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Resumo 

 

O tabagismo é um problema gravíssimo de saúde pública, que contribui significativamente 

para o aparecimento de patologias crónicas culminando em mortalidade prematura. Como 

dependência, o tabagismo é considerado pela Organização Mundial de Saúde uma doença crónica, 

classificada como transtorno mental e comportamental. Neste âmbito, a cessação tabágica (CT) é 

a estratégia com melhor relação custo-efetividade, e embora tenha vindo a ser implementada ao 

longo dos anos, a sua oferta é reduzida face à quantidade de fumadores existentes. 

A presente dissertação visa, primeiramente, abordar o tabaco, os seus problemas inerentes, 

bem como as soluções existentes para os colmatar e de seguida estudar e analisar, sob o ponto de 

vista prático, a necessidade de implementação de estratégias de controlo e combate ao tabagismo. 

Assim, realizou-se um estudo observacional transversal, com base numa recolha de dados a 23 

profissionais de quatro farmácias do Baixo Alentejo. 

Dos profissionais inquiridos, a maioria eram mulheres, (86,9%), e a generalidade (52,1%) não 

frequentou o ensino superior. Da amostra total, 16 profissionais (69,6%) revelaram não conhecer 

a intervenção mínima e/ou breve em CT, existindo, no entanto, uma diversidade de respostas 

quanto ao seu à vontade relativamente aos aconselhamentos realizados no balcão da farmácia 

sobre o tabagismo. Em relação à intervenção intensiva, percebeu-se que não existem consultas de 

CT em nenhuma das farmácias analisadas e, ainda que, 14 dos profissionais (60,9%) referiram 

não ter conhecimento acerca da existência deste serviço em Farmácia Comunitária. Ainda assim, 

foi unânime o facto de concordarem que as mesmas são uma mais-valia, com 21 respostas 

positivas.  

Logo, comprovou-se a urgente necessidade de criação, desenvolvimento e implementação de 

medidas por parte dos profissionais, de forma a auxiliar no combate à epidemia tabágica, 

principalmente em regiões pouco desenvolvidas em termos de serviços de saúde e com elevado 

consumo de tabaco, como é o caso do Alentejo. 

 

 

Palavras-chave: 

Baixo Alentejo, Cessação tabágica, Controlo e Combate ao Tabagismo, Farmacêutico, Farmácia 

Comunitária.  
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Abstract 

 

Smoking is a serious public health problem , being one of the factors that significantly 

contributes to the emergence of chronic pathologies, culminating in premature mortality. As a 

dependence, smoking is considered by the World Health Organization a chronic disease, 

classified as a mental and behavioral disorder. In this context, smoking cessation (SC) is the most 

cost-effective strategy, and although it has been implemented over the years, its offer is limited 

in relation to the number of existing smokers. 

The present dissertation aims to initially approach tobacco, the problems inherent to it, as well 

as the existing solutions to overcome them, and then to study and analyze, from a practical point 

of view, the need to implement strategies to control and combat smoking. Thus, a cross-sectional 

observational study was carried out, based on data collection from 23 professionals from four 

pharmacies in Baixo Alentejo. 

Of the professionals surveyed, the majority were women, (86.9%), and 52.1% did not attend 

higher education. Of the total sample, 16 professionals (69.6%) revealed that they did not know 

the minimum and/or brief intervention in SC, although there was a diversity of answers regarding 

their willingness to advise on smoking at the pharmacy counter. Regarding the intensive 

intervention, it was noticed that there are no SC consultations in any of the pharmacies analyzed 

and, moreover, 14 of the professionals (60.9%) referred to not being aware of the existence of this 

service in Community Pharmacy. Even so, it was unanimous that they agreed that this service is 

an asset, with 21 positive responses. 

Therefore, the urgent need for the creation, development and implementation of measures by 

the professionals was proved, in order to assist in the fight against the tobacco epidemic, mainly 

in regions that are not well developed in terms of health services and with high tobacco 

consumption, such as Alentejo. 

 

 

Key words: 

Baixo Alentejo, Smoking cessation, Tobacco Control and Combat, Pharmacist, Community 
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Parte A.  
 

Introdução 

“You do not just wake up and become the butterfly. 

Growth is a process.” 

- Rupi Kaur 
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Capítulo I. Enquadramento Inicial 
 

Parte A. Introdução  
 

O ato de fumar tem vindo a ser definido como um “comportamento que leva a efeitos negativos 

para a saúde, sendo um fenómeno de carácter voluntário com pretensão de prazer, reforço da 

personalidade e procura de êxito intersexual e social”. [1] É reconhecido desde 1992, pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), como uma doença crónica evitável, estando classificada 

no grupo dos transtornos mentais e comportamentais. [2,3] Carateriza-se por um consumo contínuo 

e regular de nicotina, uma substância psicoativa, que estimula a libertação de dopamina no 

cérebro, provocando uma sensação de prazer e bem-estar, tendo assim uma elevada capacidade 

de incitar dependência física e psicológica. [4,5] 

Após várias décadas de investigações e descobertas sobre o tabagismo, e mesmo depois de 

inúmeras iniciativas organizadas pelas entidades responsáveis pela saúde e de diversos esforços 

desenvolvidos, quer a nível internacional, quer nacional, esta patologia continua a apresentar 

elevada expressão [6], sendo que a OMS reportou, em 2020, 1,3 mil milhões de fumadores em 

todo o mundo [7], correspondendo a 19% da população total [8]. O consumo de tabaco é uma causa 

documentada de morbimortalidade no mundo, continuando a ser a primeira causa de morte 

precoce e de incapacidade, estando assim associada ao desenvolvimento de um grande número 

de patologias, como cancros e doenças a nível orofaríngeo, pulmonar, cérebro-cardiovascular, 

gastrointestinal, reprodutivo, entre outras [9]. Segundo o Institute of Health Metrics and 

Evaluation de Washington aponta que por ano o tabaco mata, em média, mais de 8 milhões de 

pessoas no mundo [7,10], sendo que a Europa contribuiu com 700 000 mil óbitos [11] e Portugal com 

13 500 mil [10,12], equivalendo a uma morte a cada 50 minutos [13]. Por estes motivos, o tabagismo 

constitui um problema grave de saúde pública, repercutindo-se em elevados custos clínicos, 

económicos e sociais para os países, pelo que a implementação de estratégias de prevenção e 

combate ao tabagismo constitui, atualmente, uma prioridade a nível mundial [14]. 

Segundo o Relatório da OCDE - State of Health in the EU: Perfil de Saúde de Portugal em 

2017  [15], os programas de prevenção e controlo do tabagismo são uma das ações de saúde pública 

que têm contribuindo de forma bastante eficaz para auxiliar no combate desta patologia. Em 

particular as consultas de cessação tabágica têm demonstrado extrema importância neste âmbito, 

uma vez que o processo de cessação do consumo de tabaco apresenta vários períodos de remissão 

e recaídas, o que faz com que um acompanhamento de um profissional de saúde qualificado 

aumente a probabilidade de sucesso, auxiliando sob o ponto de vista motivacional e terapêutico 

[16]. A Direção Geral de Saúde (DGS) tem vindo a desenvolver iniciativas de prevenção e controlo 

do tabagismo a nível nacional, entre as quais se inclui a consulta de cessação tabágica. No entanto, 
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em 2018 registou-se, um aumento de apenas 4,6% no número de novos pontos de consultas no 

Serviço Nacional de Saúde, o que revela um nível de implementação baixo [14]. 

O Alentejo, em 2019, apresentou a taxa de prevalência mais elevada de fumadores (19,1%), 

comparativamente às restantes regiões de Portugal Continental [12]. Sabe-se também que o Baixo 

Alentejo carece de inúmeros recursos, estando a saúde até então pouco desenvolvida e 

dinamizada, sendo, inclusivamente, muitas vezes de difícil acesso pelo isolamento geográfico a 

que vários doentes estão sujeitos na região. Estes fatores fazem com que os cuidados de saúde 

nem sempre deem as respostas eficientes e rápidas que a população cada vez mais necessita e 

exige. 

O farmacêutico comunitário, pelas suas competências técnico-científicas e estreito contacto 

com a população, assume uma posição privilegiada na redução dos impactos provocados pelo 

consumo do tabaco, podendo intervir de forma eficaz não só no âmbito da educação e promoção 

para a saúde, incentivando a adoção de estilos de vida mais saudáveis por parte da população, 

como também através de intervenções de caráter breve, ao balcão, ou mais intensivas, em contexto 

de consulta de cessação tabágica [17]. 

Desta forma, a presente dissertação tem como objetivo principal, compreender, através de um 

estudo observacional transversal, de que forma existe a necessidade de implementação de 

estratégias de controlo e combate ao tabagismo em Farmácias Comunitárias do Baixo Alentejo, 

nomeadamente através da instituição de consulta farmacêutica de cessação tabágica, na perspetiva 

dos profissionais de farmácia (Farmacêuticos, Técnicos de Farmácia e Auxiliares). Para tal 

realizaram-se entrevistas estruturadas e a informação foi, posteriormente, analisada com recurso 

a uma ferramenta estatística, o Software Statistical for Social Sciences (SPSS). 
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Parte B.  
 

Estrutura da Tese 

“A felicidade às vezes é uma bênção, mas geralmente 

é uma conquista.” 

- Paulo Coelho 
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 Parte B. Estrutura da Tese 
 

A presente dissertação pode-se dividir em 5 partes principais – Componente Pré-textual, Principal 

e Pós-textual que, por sua vez, se subdividem em diferentes tópicos, seguindo uma ordem sequencial, 

podendo ser consultados no esquema da Figura I.1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após a elaboração da Componente Pré-Textual, onde constam a Epígrafe, a Dedicatória, os 

Agradecimentos, os Índices e a Lista de Abreviaturas e Acrónimos, desenvolveu-se a 

Componente Textual subdividida em:  

▪  Enquadramento Inicial: onde se pode encontrar o capítulo I, que inclui a Introdução do trabalho 

e a atual explicação da estrutura global da dissertação. 
 

▪  Enquadramento Principal: constituído pelo capítulo II do estudo da arte, onde será abordada a 

evidência científica publicada na literatura no âmbito do tabagismo, dando a conhecer o seu 

enquadramento histórico, noções básicas sobre o tabaco e os suas diferentes problemas e 

principais soluções que têm vindo a ser sugeridas pelas entidades competentes, nacionais e 

internacionais. Esta parte engloba, também, o capítulo III referente ao estudo prático efetuado em 

Farmácias Comunitárias do Baixo Alentejo. 
 

▪ Enquadramento Final: onde será apresentado um delineamento das considerações finais, 

efetuadas com base nos principais resultados obtidos e na elaboração de potenciais 

recomendações, com vista à transposição das barreiras identificadas durante a realização do 

Dissertação

Componente 
Pré-textual

Épigrafe, Dedicatória, Agradeciemntos, 
Resumo, Índices, Abreviaturas e Acrónimos

Componente 
Textual

Enqudramento 
Inicial

Capítulo I- Introdução e 
Estrutura da tese

Enquadramento 
Principal

Capítulo II -
Enquadramento Teórico

Parte A. O Tabagismo

Parte B. O probelma

Parte C. A solução

Capítulo III -
Enquadramento Prático

Parte A. 
Contextualização/abordagem 

da investigação

Parte B. Apresentação e 
discussão dos resultados

Enquadramento 
Final

Capítulo IV -
Considerações fianis e 

Prespetivas Futuras

Componente 
Pós-textual

Referências Bibliográficas, 
Apêndices e Anexos

Figura I. 1 - Estrutura global da presente dissertação. 
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estudo e à proposta de ações de melhoria, numa perspetiva futura, relativamente ao controlo e 

combate ao tabagismo. 

A Componente Pós-Textual posiciona-se no final deste trabalho, e nela irão constar as 

Referências Bibliográficas, os Apêndices e os Anexos, peças imprescindíveis na realização deste 

estudo. 
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Parte A.  
 

O Tabaco 

“People smoke for nicotine but die of smoke.” 

- Michael Russel  
(pioneiro na investigação da dependência nicotínica) 
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Capítulo II. Enquadramento Teórico  
 

Parte A. O tabaco 
 

1. Caraterização geral 
 

O ato de fumar é definido como um “comportamento que leva a efeitos negativos para a saúde, 

sendo um fenómeno de carácter voluntário com pretensão de prazer, reforço da personalidade e 

procura do êxito intersexual e social”. [1] Nesta definição são integrados fatores internos (prazer, 

personalidade) e externos (aceitação social), num processo cuja origem parece estar na 

aprendizagem que se efetua desde muito cedo, com padrões comportamentais associados à saúde 

e eventualmente à cultura [18]. Estes padrões mudam com o desenvolvimento humano, devido à 

pressão cultural, aos processos de imitação e reforço realizado pelas recompensas de origem 

fisiológica e psicológica [19]. 

 

2. Formas existentes de consumo do tabaco 
 

O tabaco pode ser consumido sob várias formas, existindo no mercado diversos produtos à 

base de tabaco. Atualmente, classificam-se em 3 categorias, consoante o facto de existir ou não, 

durante o consumo, a produção e consequente inalação de fumo e vapor [20–22]. Na figura II.1 pode-

se observar um esquema que menciona os diferentes tipos de produtos derivados do tabaco, que 

são comercializados, e a sua respetiva classificação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como os perigos dos cigarros convencionais para a saúde têm sido cada vez mais 

documentados, a indústria tabaqueira, para manter a sua diversificada gama de consumidores, tem 

fabricado novos produtos, tal como dispositivos eletrónicos e de tabaco aquecido [23]. 

De acordo com dados do último Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 2019, 1,6% da 

população Portuguesa era consumidora diária ou ocasional de cigarros eletrónicos ou outros 

Figura II. 1 - Classificação dos diferentes tipos de produtos à base de tabaco. 
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aparelhos eletrónicos semelhantes e 2-3% já tinha utilizado anteriormente não sendo, porém, 

consumidora à data da realização do questionário. [24]. Em relação ao tabaco aquecido, segundo o 

estudo Special Eurobarometer 506, realizado em 2020, concluiu-se que 1% da população 

europeia era consumidor atual, 6% consumiu apenas uma ou duas vezes e 1% já consumiu, mas 

deixou [11].  

O consumo destas novas formas de tabaco, começam a emergir na sociedade e a ser cada vez 

mais expressivas, principalmente, na população mais jovem, por isso vários investigadores têm-

se dedicado à compreensão da prevalência deste tipo de produtos. No gráfico da figura II.2 são 

visíveis os dados referentes à prevalência do consumo de tabaco sob diferentes formas em 

adolescentes Portugueses [25]. 
 

 

 
 

 

Relativamente aos motivos para experimentar cigarros eletrónicos, o “deixar de fumar ou 

reduzir o consumo de tabaco”, seguido do “acreditar que são menos perigosos para a saúde do 

que o tabaco convencional” e do “gosto pelos aromas”, foram os mais referidos. No caso do 

tabaco aquecido, o principal motivo foi a “convicção de que são menos perigosos”, sucedendo-se 

o facto de “os amigos os usarem” [11]. 

Pode-se assim concluir que, pelo consumo crescente dos novos dispositivos é necessário 

conhecê-los adequadamente, para se orientar e aconselhar da melhor forma possível os fumadores 

que frequentam a farmácia comunitária. 

 

2.1. Produtos que produzem fumo 
 

•  Cachimbo 
 

O cachimbo é um instrumento utilizado, desde há muito, para fumar tabaco. A imagem do 

cachimbo está associada, no inconsciente dos indivíduos, a um símbolo de elegância e 

inteligência, fazendo parte de inúmeras gerações e participando em importantíssimas ocasiões ao 

Figura II. 2 - Prevalência do consumo de tabaco das formas mais utilizadas pelos 
adolescentes do ensino público (13 aos 18 anos) e respetivas percentagens do tipo de 
produto consumido, em Portugal, no ano de 2019. (PLV = referente ao consumo ao longo da 

vida; 12 meses = referente ao consumo no último ano e 30 dias = referente ao consumo do último mês)  [25] 
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longo da história. Atualmente, nos países desenvolvidos, raramente é utilizado, e quando o é, 

deve-se, geralmente, à população idosa do sexo masculino. 

Possui um pequeno recipiente para colocação do tabaco triturado e um prolongamento em 

forma de tubo para a realização da aspiração [26].  

Existem vários formatos, tamanhos e fabricos com diferentes matérias-primas, ainda assim, o 

mais usual é ser concavo e feito de madeira.  
 

 

•  Charuto e cigarrilha 
 

 

Os charutos têm o formato de rolos cilíndricos, que diferem do cigarro convencional, por 

serem envolvidos em folha de tabaco inteiras e, habitualmente, não possuírem filtro, o que 

intensifica os danos causados [27,28]. No seu interior são constituídos por folhas de tabaco desfiadas 

ou trituradas [22]. 

Todavia, ao longo dos anos, várias formas de charuto foram surgindo, hoje em dia, 

normalmente, quando se aborda os charutos, distinguem-se 3 modelos – os tradicionais (figura 

II.3a); os filtrados (figura II.3b) e as cigarrilhas (Figura II.3c) [28]. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Os charutos filtrados e as cigarrilhas são mais curtos, estreitos e apresentam menor peso, em 

comparação com os charutos tradicionais. Para além disso pode-se destacar o facto dos filtrados, 

tal como o próprio nome indica, conterem filtro, e os outros não [29]. 

Tal como os cachimbos, a prevalência do consumo dos charutos e cigarrilhas, tem vindo ao 

longo dos anos a diminuir, tendo hoje em dia, uma utilização praticamente residual. 
 

•  Cigarro convencional 
 

O cigarro é, sem dúvida, a forma mais expressiva de consumo de tabaco no mundo, oferecendo 

retornos económicos elevadíssimos para a indústria tabaqueira. Enquanto nos países 

desenvolvidos o número de fumadores de cigarros tem vindo a diminuir gradualmente, nos países 

em desenvolvimento têm continuado a aumentar [30]. 

A. Charutos tradicionais C. Cigarrilhas B. Charutos filtrados 

Figura II. 3 - Modelos de charutos que existem - a. tradicionais; b. filtrados e c. cigarrilhas. [28] 
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O cigarro é um pequeno cilindro constituído por 3 partes [31,32][33] (figura II.4).  

 

 

 

 

 

 
 

 

2.1.1.  Composição química dos produtos que produzem fumo 
 

Após a combustão do tabaco, forma-se um aerossol, designado vulgarmente fumo do tabaco, 

caraterizado por ser uma mistura complexa, composta por 2 fases – a volátil e a particular. A fase 

volátil compreende cerca de 95% do peso total do fumo do cigarro e os outros 5% correspondem 

a partículas [34]. 

No tabaco, para além do composto maioritário com propriedades psicoativas – a nicotina – 

existem, no total, mais de 7 000 substâncias químicas [30], com variados efeitos, nomeadamente - 

tóxicos, irritantes e cancerígenos [35] (Esquema da figura II.5). 

A nicotina não é diretamente um composto prejudicial para a saúde, no entanto, com o decorrer 

do tempo, cria dependência, levando os indivíduos a uma exposição prolongada ao tabaco, 

aumentando-se, consequentemente o risco de aparecimento de inúmeras patologias [36]. 

Para além das substâncias naturalmente existentes na folha do tabaco, outras advém não só das 

práticas de cultivo aplicadas nomeadamente através da absorção pelo ar ou solo de fungicidas e 

pesticidas, mas também do processo de cura ou armazenamento e outras são, ainda, produzidas 

durante a combustão do tabaco. Para além disso, a indústria tabaqueira aquando do fabrico destes 

produtos incorpora na sua constituição aditivos químicos, humidificantes e aromatizantes, cujos 

efeitos na saúde, uma vez queimados e inalados, são muitíssimo prejudiciais [35,37]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Filtro 1. Papel 
2. Mistura 

de tabaco 

e aditivos 

Grupos de 
compostos

Irritantes

Carcerígenos Tóxicos

Figura II.4 - Constituição de um cigarro convencional [33]. 

Figura II. 5 - Grupos de compostos constituintes no fumo do tabaco. 
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2.2. Produtos que produzem vapor 
 

•  Shisha 
 

A Shisha, ou cachimbo de água, teve origem na antiga Índia, 

tendo sido utilizada extensivamente por 400 anos, mas 

posteriormente verificou-se que o seu uso decresceu com o 

aparecimento de outras formas de consumo de tabaco.  

No entanto nos últimos anos, tem-se observado um 

verdadeiro renascimento da sua utilização, principalmente nos 

países ocidentais, estando muito presente no convívio social de 

jovens [38]. Atualmente já existem estabelecimentos, como cafés 

e bares que disponibilizam Shisha aos seus clientes [39].  

Tem-se vindo a perceber que esta forma de consumo 

tabágico esporádico é, muitas vezes, uma porta de entrada, para 

a utilização de outras formas, mas de uma forma diária [40]. 

A shisha é um instrumento formado por várias peças, as 

principais estão mencionadas na figura II.6 [39][41]. 

Existe um mito entre a sociedade, em que se acredita que 

fumar Shisha é menos prejudicial do que as outras formas de 

consumo de tabaco, uma vez que a água filtra o fumo do tabaco 

e absorve a nicotina [42]. No entanto está comprovado que apenas 

5% do fumo é absorvido, o que faz com que os fumadores estejam expostos, a grandes 

quantidades de nicotina e outras substâncias inerentes da combustão do tabaco e do carvão 

(monóxido de carbono, metais e outros compostos carcinogéneos) [38].  

Segundo a OMS estima-se que 60 minutos de exposição a este tipo de consumo de tabaco, 

equivale em média, a fumar 100 cigarros [40].  

 

• Cigarro eletrónico 

 

No início do século XX surgiu o primeiro dispositivo eletrónico portátil na China, patenteado 

em 2003 [43] e ao longo dos anos tem vindo a surgir vários produtos com inúmeros formatos e 

designs [22].  

No entanto, algo que carateriza os cigarros eletrónicos é o facto de todos possuírem um 

cartucho que contém um líquido constituído por nicotina que geralmente é aromatizado e usa 

propilenoglicol e/ou glicerina vegetal como solvente. No entanto, também é vulgar encontrar 

líquidos que podem não possuir nicotina na sua composição [44]. 

Figura II. 6 - Composição interna e 
externa de uma Shisha [41]. 
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O fumador inala através de uma das extremidades do dispositivo, o fluxo de ar é detetado por 

um sensor e imediatamente o microprocessador irá ativar o nebulizador ou atomizador, que tem 

uma resistência que aquece o líquido, vaporizando a nicotina [45–47].  

O vapor formado aquando do consumo destes dispositivos contêm partículas ultra-finas, como 

metais pesados – níquel, estanho, chumbo e compostos orgânicos voláteis [48].  

O glicerol aquando do seu aquecimento pode produzir acroleína, que é conhecida por ser tóxica 

para os pulmões [49,50]. Os fumadores deste tipo de produtos descreveram irritação das vias aéreas, 

inflamação dos olhos e congestão nasal [51,52], que podem ser causados pela decomposição térmica 

do Propilenoglicol [53]. 

Até à atualidade pode-se distinguir 4 gerações diferentes (figura II.7). 

 

 

• Tabaco aquecido 
 

Os produtos à base de tabaco aquecido, do inglês heat-not-burn (HBN), é o nome dado pela 

indústria tabaqueira, para ressaltar a ideia de que o produto aquece até uma temperatura 

controlada, mas que não chega a atingir a temperatura de combustão do tabaco, como acontece 

com o cigarro convencional [54,55].   

Com o aparecimento destes dispositivos, os fabricantes, tiveram como objetivo passar uma 

ideia falsa de inocuidade, aliciando, principalmente, indivíduos fumadores que pretendam deixar 

de fumar cigarros convencionais e jovens que nunca fumaram cigarros convencionais, 

promovendo assim a dependência de nicotina [56]. 

O IQOS, acrónimo de “I Quit Ordinary Smoking”, é, por enquanto, a única marca que existe 

no mercado português, tendo ficado disponível desde 2015. Este produto é constituído por 3 partes 

– um mini-cigarro descartável, o heet; uma caneta para colocação desse cigarro, aplicando-lhe 

calor, e um carregador de bolso para guardar e recargar a caneta após a utilização (figura II.8). A 

bateria, tal como nos cigarros eletrónicos, é formada por iões de lítio. Os cigarros para este 

Figura II. 7 - Gerações de cigarro eletrónico  [22]. 
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dispositivo são tratados com glicerina vegetal, contendo uma mistura de tabaco e aromatizantes. 

Normalmente são comercializados em embalagens de 20 unidades, tal como os cigarros 

convencionais. (figura II.8) [57].  

 

 

 

Existem autores que demonstram que a exposição ao tabaco aquecido é tão prejudicial quanto 

o consumo de cigarros tradicionais, para as células do pulmão humano [54]. E que tem 

consequências como lesões no DNA, stress oxidativo, disfunção endotelial e aumento temporário 

da frequência cardíaca, e crónico: risco de enfarte do miocárdio, acidente vascular cerebral e de 

neoplasias da cavidade oral e do esófago [58,59]. 

 

2.2.1.  Considerações sobre dispositivos eletrónicos 

 

Os cigarros eletrónicos e os equipamentos de tabaco aquecido, estão ganhando, cada vez mais, 

popularidade nos países desenvolvidos, devido, grande parte à elevada publicidade e marketing 

das indústrias tabaqueiras sobre estes dispositivos e recomendação das mesmas sobre o facto de 

serem mais seguros para a saúde.  

A maioria dos dados de segurança e toxicidade sobre estes produtos emergentes descrevem 

uma redução das emissões de produtos químicos, de exposição humana a substâncias químicas 

nocivas e de efeitos adversos in vitro, em comparação com as quantidades verificadas no consumo 

de cigarros convencionais [55]. Todavia, as informações existentes apresentam conflitos de 

interesse, uma vez que a maioria destas pesquisas são lideradas pela indústria do tabaco [60], o que 

faz com que os dados obtidos sobre estes produtos ainda tenham que ser comprovados, 

principalmente em estudos epidemiológicos e longitudinais, de forma a avaliar-se os efeitos na 

saúde pelo consumo regular e continuado destas formas de tabaco [61]. 

Depois da Terapêutica de Substituição de Nicotina (TSN), os dispositivos eletrónicos são a 

segunda opção mais usada para auxílio da cessação tabágica na União Europeia (EU). Apesar de 

não estarem aprovados como adjuvante na cessação tabágica, no ano de 2017, em Portugal, 8% 

dos inquiridos afirmaram terem usado estes aparelhos para o efeito, registando-se um aumento de 

4% desde 2014 [62]. Até ao momento a literatura existente não corrobora a eficácia e segurança 

Figura II. 8 - Ilustração de tabaco aquecido IQOS [57]. 
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dos dispositivos como ajuda na cessação tabágica [63]. Aliás, a OMS reitera que não deverá ser 

indicado por profissionais de saúde [64]. E a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP), defende 

que se deve evitar o uso de dispositivos eletrónicos que fornecem nicotina pela sua falta de 

segurança e eficácia para ajudar o fumador a deixar de fumar. Ressalvando que estes não devem 

diminuir o foco principal, a promoção de medidas eficazes na cessação tabágica e a prestação de 

auxílio aos fumadores que pretendem deixar de fumar [65]. 

 
 

2.2.2. Comparação dos dispositivos eletrónicos com os cigarros convencionais 
 

Na tabela II.1 pode-se observar as semelhanças e diferenças referentes aos cigarros tradicionais 

e aos dois tipos emergentes de consumo tabágico – o cigarro eletrónico e o tabaco aquecido [66]. 

 

2.3. Produtos que não produzem fumo nem vapor 
 

•  Tabaco de mascar  

O tabaco de mascar (figura II.10) é uma das formas de consumo de tabaco mais antigas, tendo 

sido usada pelos indígenas Americanos. O auge do uso de tabaco mascado aconteceu no fim do 

século XIX e início do século XX. Atualmente, ainda que seja pouco utilizado em países 

desenvolvidos, é significativamente usada em alguns países como, na Índia, Sri Lanka, entre 

outros. Pode ser consumido na forma seca ou húmida [22,26,27].  
 

•  Snus  

 

O Snus é um tipo de tabaco, que foi bastante comercializado na Suécia, sendo embalado em 

pequenas saquetas/bolsas individuais que contém o tabaco húmido no seu interior [22,67] (figura 

II.11). 

Este tipo de tabaco é colocado na parte inferior da cavidade bucal, entre as gengivas e a 

bochecha, e vai sendo desfeito e absorvido lentamente [26,27].  
 

•  Rapé 

 

Enquanto o tabaco de mascar e o snus são mais grossos, o tabaco de rapé é finamente picado 

para obter-se um pó seco, com o objetivo de ser inalado pelo nariz [22,26,27]. 

Tabela II. 1 - Comparação entre o cigarro convencional e os novos dispositivos para consumo de tabaco [66]. 
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Parte B.  
 

Tabagismo: 
O Problema 

“Nós não somos, apenas, o que pensamos ser. Somos mais, 

somos também, o que lembramos e aquilo que nos 

esquecemos; somos palavras que trocamos, os enganos que 

cometemos e os impulsos a que cedemos…” 

- Sigmund Freud 
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Parte B. Tabagismo - O Problema  
 

3. A nicotina  
 

A nicotina é um metabolito, sintetizado, maioritariamente, nas folhas das plantas da família 

Solanaceae, com o objetivo de atuar como uma neurotoxina inseticida, de forma a combater as 

pragas que possam insurgir-se contra a planta [68]. É classificada como alcalóide, uma vez que é 

um composto orgânico de origem natural com uma estrutura azotada [69].  

Embora a nicotina seja o alcalóide que apresenta níveis mais elevados nas planta desta família, 

compreendendo cerca de 95% do conteúdo total de alcalóides sintetizados, não é a único [34,70]. 

Outros alcalóides que também são produzidos, mas de forma menos abundantes, são a 

nornicotina, a anatabina, a anabasina, entre outros representados na figura II.9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1. Estrutura química  

 

Por ser o componente principal do tabaco, a nicotina tem sido, ao 

longo dos últimos séculos bastante estudada. Começou por ser 

descoberta em 1571, mas apenas em 1828 foi isolada e purificada pela 

primeira vez. Mais tarde, em 1843, foi estabelecida a sua fórmula 

molecular, C10H14N2 e a primeira síntese laboratorial ocorreu em 1904 

[71].  

A estrutura química da nicotina, presente na figura II.10, foi proposta 

em 1982, sendo classificada como uma amina heterocíclica terciária, 

possuindo dois anéis aromáticos, um piridínico e outro pirrolidínico, 

constituídos cada um, por 1 azoto [72]. 

A 

B 

Figura II. 9 - Estrutura química de alcalóides provenientes do tabaco [67]. 

Figura II. 10 - Estrutura química 
da nicotina: A. Conformação 
2D e B. Conformação 3D [69]. 
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Tem um centro ativo e existem dois estereoisómeros desta molécula: o isómero (S)-nicotina e 

o isómero (R)-nicotina [34]. A nicotina do tabaco é em grande parte constituída pelo levógiro (S)-

isómero, apenas 0,1–0,6% do conteúdo total de nicotina é correspondente ao isómero (R)-nicotina 

[70]. 

 

3.2. Propriedades físicas e químicas  
 

Para uma adequada compreensão dos mecanismos farmacológicos associados à nicotina, é 

importante conhecer-se, previamente, as suas propriedades, quer físicas, quer químicas. 

A nicotina é uma base fraca (pKa = 8,0) [73], sendo uma molécula miscível em água [74], 

podendo assim, ser facilmente extraída, em laboratório, a partir de soluções aquosas por extração 

com solventes orgânicos, tais como o éter e o álcool [71]. 

As principais propriedades químicas e físicas da nicotina estão representadas no quadro II.1.  
 

 

3.3. Atuação no organismo humano 

 

Na última década têm sido efetuados esforços no sentido de realizar-se estudos em humanos, 

animais e em uma variedade de sistemas celulares, com o objetivo de se conhecer e caraterizar os 

efeitos e os processos de atuação da nicotina no organismo humano. Informações essas que são 

essenciais, para a compreensão, não só do fenómeno de dependência tabágica, como também para 

o desenvolvimento e otimização das terapêuticas de substituição de nicotina e para a elaboração 

de estratégias de intervenção eficazes na cessação do consumo tabágico. 

 

 

 

Quadro II. 1 - Principais propriedades químicas e físicas da nicotina [74]. 
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3.3.1. Absorção 

 

A absorção da nicotina pode ocorrer através de vários tecidos, nomeadamente orofaríngeo, 

respiratório, e em menor escala, gastrointestinal e cutâneo [71]. 

Como foi referido anteriormente, a nicotina é uma base fraca, apresentando um pKa igual a 

8.0 [73], o que significa que em pH fisiológico a 8, 50% da nicotina é ionizada e 50% é não ionizada 

[75]. 

 Logo, a absorção da nicotina pelas membranas das mucosas biológicas vai depender do pH 

ao qual se encontra [76]. 

Em ambiente alcalino, apresenta-se na sua forma não ionizada (forma livre), sendo facilmente 

absorvida pelas membranas biológicas [77]. Todavia, quando o fumo apresenta pH ácido, a nicotina 

encontra-se na sua forma ionizada, sendo por isso, menos absorvida pelas membranas. Assim, 

quanto mais básico for o fumo do tabaco, maior será a taxa de absorção e consequentemente mais 

dependência causará [78].  

 

•  Absorção nicotina contida em produtos que produzem fumo 

 

O pH do fumo dos cigarros convencionais é ácido, aproximadamente de 5,5 a 6,0 [79], portanto 

a nicotina nesta faixa de pH é amplamente carregada positivamente, estando praticamente toda 

ionizada, o que significa que será pouco absorvida através da mucosa bucal, mesmo quando o 

fumo é mantido na boca [80,81]. É, portanto, destilada do fumo do tabaco, inalada e transportada, 

no interior de pequenas gotículas de alcatrão, para as vias aéreas [34]. A rápida absorção da nicotina 

pela circulação venosa pulmonar, dá-se, presumivelmente, pela dissolução e tamponização da 

nicotina ao pH fisiológico do fluído pulmonar, aproximadamente de 7,4 [75] e devido à existência 

de uma enorme área superficial alveolar, o que facilita a transferência através das membranas, 

sendo a principal via de absorção da nicotina contida nos cigarros [71].  

Em contraste com os cigarros convencionais que contêm tabaco curado em chamas, outros 

produtos que contêm tabaco, como charutos e tabaco para cachimbo, são fabricados com tabaco 

curado ao ar livre, por isso o fumo destes produtos é alcalino, com um pH de até 8,5, e assim a 

nicotina contida nestes produtos é principalmente não ionizada, sendo facilmente absorvida pela 

boca [34,79].  

É, ainda, de salientar que o fumo dos produtos anteriormente referidos, com nicotina a pH 

alcalino, são bastante irritativos para a faringe humana [82]. 

 

 

•  Absorção nicotina contida em produtos que não produzem fumo 
 

O tabaco de mascar e o rapé não são consumidos sob a forma de fumo, por isso são tamponados 

com um pH alcalino, para facilitar a sua absorção pela mucosa oral [83].  
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Foi demonstrado que o nível de nicotina plasmática em fumadores que não inalam fumo é de 

cerca 2,5-8,0 ng/ml, enquanto os níveis plasmáticos de nicotina em fumadores que inalam fumo 

pode atingir 30–40 ng/ml de nicotina [84]. Estas observações comprovaram que a absorção de 

nicotina através da mucosa bucal é baixa, em comparação com a absorção pelo pulmão, que é 

elevada [71]. Fumar é, assim, o meio mais eficaz de se absorver elevadas quantidades de nicotina 

[85]. 

Em média, os consumidores de cigarros consomem cerca de 1 mg de nicotina por cigarro [79], 

mas pode variar entre 0,3 a 2 mg [86]. A quantidade de nicotina ingerida por cada cigarro 

consumido, pode ser influenciada por vários fatores, tais como a marca comercial; a duração e 

frequência de inalações realizadas no cigarro; da intensidade e profundidade das mesmas; da 

extensão da diluição com o ar ambiente, da quantidade de fumo disponível ou do bloqueio dos 

orifícios de ventilação no filtro [78,87]. 

É também conhecido que a nicotina pode ser absorvida, ainda que em pequena extensão, pela 

pele [70] e pelo trato gastrointestinal, mas a absorção é muito pouco significativa, dada a natureza 

ácida do estômago [71]. 

Ocorre, ainda, reabsorção da nicotina ao nível da bexiga, estando dependente do pH da urina. 

O movimento da nicotina através da mucosa da bexiga é aumentado quando o pH está entre 8,0 e 

9,0 e o alcaloide está na sua forma não ionizada, pois se o pH da urina estiver abaixo de 6,0 não 

acontece a reabsorção [71].  

 

3.3.2. Distribuição 

 

Após a absorção, a nicotina entra na circulação 

sistémica e distribui-se, rapidamente, para diferentes 

tecidos do organismo, incluindo o cérebro, em cerca de 

10 a 20 segundos [78]. E de seguida, propaga-se para 

várias áreas do cérebro, principalmente, para o córtex 

cerebral, com rápida ação sobre o sistema nervoso 

central [88], uma vez que atravessa facilmente a barreira 

hematoencefálica [71]. 

De forma a compreender-se explicitamente a 

distribuição da nicotina no organismo humano, foi 

realizado um estudo, em que comparou diferentes tipos 

de produtos à base de nicotina, no qual participaram 10 

indivíduos [89]. A figura II.11 representa dois gráficos 

que pretendem relacionar o tempo de permanência da 

nicotina no organismo com a sua concentração no 

TEMPO (minutos) 

B. TABACO DE MASCAR 

A. CIGARROS 

CONVENCIONAIS 

Figura II. 11 - Representação gráfica que ilustra a 
concentração plasmática da nicotina: A. nos 
cigarros convencionais e B.  no tabaco de mascar [89]. 
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sangue (ng/ml), em dois produtos tabágicos diferentes – o A exibe o comportamento dos cigarros 

e o B do tabaco de mascar. Da interpretação dos gráficos pode-se concluir que a velocidade de 

distribuição da nicotina, para os vários tecidos do organismo, varia de acordo com o método de 

entrega.  Uma vez que, com os cigarros as concentrações plasmáticas de nicotina plasmática 

aumentam mais rapidamente do que em comparação com o consumo do tabaco de mascar. No 

caso dos cigarros, as concentrações nos primeiros 9 minutos subiram de forma abrupta, atingindo-

se rapidamente o pico máximo, enquanto que com o tabaco de mascar esse pico apenas é atingindo 

aos 30 minutos, após o início do consumo, pois as concentrações de nicotina aumentam 

gradualmente, já que é, durante o tempo de mastigação, continuamente libertada. Esta conclusão 

pode ser explicada pelo facto do transporte de nicotina para o sangue ser efetuado mais rápido 

através dos alvéolos pulmonares do que pela mucosa oral. De seguida, a concentração de nicotina 

no sangue começou a regredir, devido à distribuição para os tecidos periféricos e à sua eliminação 

do organismo. Enquanto no caso A (cigarros) a descida deu-se de forma acentuada, no B (tabaco 

de mascar) o nível plasmático máximo de nicotina mantém-se relativamente constante ao longo 

das primeiras duas horas, diminuindo as concentrações de forma lenta no decorrer das horas 

seguintes. 

Em relação à ligação da nicotina às proteínas plasmáticas, é conhecida como sendo inferior a 

5%, o que é bastante baixo, não sendo biologicamente importante [90]. 

 

3.3.3. Metabolização 
 

A nicotina uma vez distribuída é posteriormente metabolizada, principalmente no fígado 

(≈90%), mas também em pequena extensão nas membranas do epitélio respiratório [77], rins [76] e 

cérebro [34]. 

Existem inúmeras vias de metabolização da nicotina, podendo estas estar agrupadas em dois 

grandes grupos e ser classificadas em reações de fase I e II, consoante os enzimas que participam 

na transformação dos compostos envolvidos. 
 

•  Reações de Fase I 
 

Estas reações, também designadas por reações de funcionalização, têm como objetivo a adição 

de um ou vários grupos funcionais aos compostos que vão sofrer metabolização. 
 

 

- C-oxidação 

A principal via de metabolização de fase I da nicotina é por meio de reações de C-oxidação, 

que originam a cotinina. Acredita-se que esta transformação seja na ordem dos 70 a 80%, por isso 

a cotinina é o metabolito primário do metabolismo da nicotina [34].  A síntese de cotinina, inicia-

se com a conversão de nicotina no ião nicotina-imínio, por ação de, de enzimas do citocromo P-
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450, principalmente pelo CYP2A6 (em menor grau por CYP2B6 e CYP2E1). E de seguida, o 

enzima aldeído oxidase citosólica, transforma o ião nicotina-imínio em cotinina [83]. 
 

 

- Hidroxilação 

Posteriormente, a partir da cotinina, é formado, através de uma reação de hidroxilação 

aromática, mediada por enzimas do CYP2A6, o trans-3'-hidroxicotinina, um composto bastante 

importante, uma vez que é o composto excretado em maior quantidade na urina [77]. 
 

 

-  N-oxidação 

A formação de N-óxido de nicotina, ocorre por uma reação de N-oxidação, catalisada por uma 

monooxigenase 3 contendo flavina hepática (FMO3), designada de flavoproteína. A síntese de N-

óxido de nicotina representa 4 a 7% da metabolização da nicotina, sendo considerado um 

metabolito secundário [83]. 

Embora o N-óxido de nicotina seja geralmente considerado um composto não tóxico, foi 

proposto que pode ser convertido em nitrosaminas específicas do tabaco, que desempenham um 

papel importante na carcinogénese relacionada com o tabaco [83]. 
 

- N-desmetilação 

Um outro metabolito secundário que se expressa em pequenas quantidades no organismo é a 

nornicotina, correspondendo a cerca de 0,4 a 0,8% dos compostos metabólicos produzidos [70]. 

Presumivelmente, é formada, através do CYP2A6, por uma reação de N-desmetilação [90]. 
 

 

•   Reações de Fase II 
 

Estas reações, também conhecidas como reações de conjugação, produzem compostos mais 

solúveis em água, em comparação com os compostos originais, de forma a serem, de seguida, 

mais facilmente excretados do organismo. 
   

- Glucuronidação 

Posteriormente à sua formação, a cotinina sofre também reações de fase II, nomeadamente a 

N-glucuronidação, ocorrendo a conjugação com um glicuronídeo. Acredita-se que é 

principalmente metabolizada por via do enzima UDP-glucuronosiltransferase (UGT) – 1A1, 1A4, 

1A9 e 2B10 [73]. O trans-3-hidroxicotinina, um dos metabolitos secundários de nicotina, irá sofrer 

de seguida à sua formação reações de glucuronidação, particularmente uma O-glucuronidação [71].  

Na figura II.12 pode observar-se, de forma esquematizada, as reações que ocorrem durante a 

metabolização da nicotina no organismo. 
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Em relação ao metabolismo da nicotina, pode ainda referir-se que tem vindo a ser apontado, 

pela comunidade científica, o facto de existirem diferenças individuais e raciais no que respeita 

às taxas de metabolismo e à suscetibilidade ao tabagismo, que podem ser o resultado de 

influências genéticas e/ou ambientais [71].  

Uma das grandes influências genéticas que se tem vindo a estudar bastante desde o início do 

século XXI é a existência, em humanos, de polimorfismos genéticos no gene que codifica o 

enzima CYP2A6. Um dos polimorfismos que tem suscitado interesse é o CYP2A6*9, que 

mostrou resultar na diminuição do nível de expressão e atividade enzimática de CYP2A6, 

promovendo assim a diminuição do metabolismo de nicotina [91]. No entanto, existem outros 

polimorfismos, igualmente relevantes, que têm vindo a ser estudados [92]. Assim, o polimorfismo 

genético de enzimas que participam no metabolismo da nicotina é sugerido como um fator 

importante no comportamento tabágico do indivíduo [93]. 

Além dos fatores genéticos, existem outros fatores que contribuem, de igual forma, para a 

ocorrência de taxas diferentes no metabolismo da nicotina, como sejam a dieta, o sexo, a idade, a 

etnia, a condição fisiológica do organismo (por exemplo, a gravidez, a existência de patologias, 

terapêuticas), entre outras [77]. Em vários estudos, confirmou-se que os asiáticos e os afro-

americanos metabolizam a cotinina, em média, mais lentamente do que os caucasianos [78].  Em 

Figura II. 12 - Reações de Fase I e II que proporcionam a ocorrência do metabolismo da nicotina [92]. 
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relação ao sexo, sabe-se que a taxa de metabolismo da nicotina é mais rápida nas mulheres do que 

nos homens, por influência das diferenças hormonais existentes [94]. 

É, portanto, essencial conhecer a influência e o impacto de diferentes fatores sobre o 

metabolismo de nicotina, uma vez que, se este for afetado, consequentemente, o consumo de 

cigarros também será [95]. 

 

3.3.4.  Excreção  
 

Foi demonstrado que a nicotina pode ser excretada de várias formas, nomeadamente através 

da urina, de fezes, da saliva, do suor, do leite materno, da bílis e do suco gástrico [71].  

Foram efetuados estudos com o isótopo 14C-nicotina, de forma a compreender-se o processo 

de eliminação da nicotina no organismo, após a sua absorção, distribuição e metabolização, tendo 

sido concluído que apenas 1% do composto era excretado na forma de nicotina inalterada, o que 

demonstra que a nicotina é eliminada após uma extensa metabolização. Da mesma investigação 

concluiu-se que o principal órgão de excreção da nicotina é o rim, uma vez que cerca de 55% do 

composto foi excretado na urina [71].  

A excreção renal de nicotina, tal como a absorção, é um processo dependente de pH, devido 

ao seu efeito no grau de ionização do composto [81]. Quando o pH da urina é alcalino, a proporção 

de nicotina na forma não ionizada aumenta, ocorrendo um acréscimo da sua reabsorção, com a 

consequente diminuição da nicotina excretada [71]. No entanto, quando o pH da urina é ácido 

(inferior a 5), a fração de nicotina na forma ionizada aumenta, tornando-se carregada 

positivamente, e por isso incapaz de transpor com facilidade as membranas biológicas. Como 

resultado, a depuração plasmática total da nicotina aumenta, refletindo-se num acréscimo da 

depuração renal [96]. Assim, pode-se concluir que, quanto mais ácido for o pH da urina, maior irá 

ser a magnitude da eliminação deste composto do organismo. 

Estima-se que a meia-vida da nicotina é, em média, de 2 horas, embora haja uma variabilidade 

individual considerável, podendo-se considerar um intervalo entre 1 a 4 horas [83]. Por outro lado, 

a cotinina tem uma meia-vida, em média de 16 horas, no entanto com as variações que podem 

ocorrer de individuo para individuo, pode considerar-se aproximadamente de 14 a 20 horas [34]. 

Assim devido à meia-vida da cotinina ser muito mais longa do que a nicotina, é amplamente usada 

como biomarcador quantitativo para avaliar o consumo de nicotina, em várias ocasiões, como por 

exemplo em investigações de desenvolvimento de terapias antitabágicas. A cotinina pode ser 

detetada em fluidos corporais, como no sangue, na urina e na saliva. Todavia, como a cotinina 

sérica requer punção venosa para amostragem, a cotinina urinária e salivar têm sido as mais 

frequentemente usadas [75]. 

Em relação ao volume de distribuição da nicotina, pode-se verificar, segundo a tabela anterior 

que é bastante elevado, em comparação com a cotinina, evidenciando o motivo da sua a absorção 
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em meio básico e a lipossolubilidade que apresenta em relação aos tecidos corporais. O mesmo 

ocorre com a depuração plasmática da nicotina, pois é igualmente mais alta do que a cotinina, 

assumindo um valor médio de cerca de 1200 ml/min, enquanto que a depuração da cotinina é em 

média 43 ml/min. 

Os parâmetros farmacocinéticos principais relacionados com a eliminação da nicotina e do seu 

metabolito principal, a cotinina, para os indivíduos fumadores e não fumadores, estão expressos 

na Tabela II.2 [97]. 
 

 

 

 

 

3.3.5. Mecanismo de ação 

 

O neurotransmissor acetilcolina (ACh) é ligando dos recetores colinérgicos presentes em 

várias células do organismo, nomeadamente a nível cerebral. Existem duas classes de recetores 

colinérgicos – os muscarínicos (mAChR), acoplados à proteína G com sete domínios transmembranares 

(figura II.13 - A) e os nicotínicos (nAChR), que consistem em canais iónicos dependentes de ligandos 

(figura II.13 - B) [98]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. B. 

Nota: os resultados estão expressos com um erro associado que corresponde ao cálculo do desvio padrão (SD = Standart Deviation). 

Tabela II. 2 - Parâmetros farmacocinéticos relacionados com a eliminação de nicotina e cotinina do organismo [97]. 

Figura II. 13 - Neurónio pré- e pós-sináptico cerebral, com recetores 
colinérgicos: A. muscarínicos (mAChR) e B. nicotínicos (nAChR) [98]. 
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    A classe de recetores colinérgicos nicotínicos designa-se 

dessa forma pela elevada afinidade que a nicotina apresenta para 

se ligar a este tipo específico de recetores. Um dos motivos é o 

facto da nicotina ser estruturalmente semelhante à acetilcolina 

endógena [98][99] (figura II.14). 

Assim, a nicotina entra na circulação sistémica e move-se 

rapidamente dos pulmões para o tronco encefálico e para o 

cérebro, onde desempenha o seu papel farmacológico (figura 

II.19), ligando-se aos recetores colinérgicos nicotínicos 

(nAChRs) destas regiões, sendo portanto, um agonista direto 

destes recetores [100]. 

Estruturalmente, cada recetor nicotínico é pentamérico, por 

ser constituído por cinco subunidades proteicas – duas α (onde 

se podem ligar duas moléculas de ACh endógena ou nicotina) 

e uma de β, δ, γ ou ε [98] (figura II.15A-B). 

Esta classe de recetores pertence à família de recetores 

ionotrópicos, o que significa que quando ativados, 

simultaneamente por duas moléculas de ACh ou de nicotina, 

alteram a sua conformação, criando um poro permeável para o 

fluxo de catiões monovalentes através da membrana celular, 

nomeadamente iões K+ e Na+ [101] (figura II.15C). 

 
 

 
 

 

 

Por conseguinte, quando abertos, os canais produzem uma corrente efetiva de entrada de Na+ 

para dentro da célula, despolarizando-a. A estimulação de múltiplos nAChR pode resultar na 

geração de potenciais de ação e na abertura dos canais de Ca+ dependentes de voltagem [102], 

promovendo-se, assim, o aumento dos níveis intracelulares de cálcio essencial à libertação, para 

a fenda sináptica, de vesículas de dopamina e de outros neurotransmissores (noradrenalina, 

serotonina, acetilcolina, serotonina, ácido gama-aminobutírico, glutamato e endorfinas) [103] 

(figura II.16). De seguida, ocorre a ligação desses neurotransmissores aos recetores pós-sinápticos 

(figura II.17) [104], desencadeando  a geração de um novo potencial de ação e ativando, assim, 

esses neurónios, manifestando-se em sensações positivas para o organismo, que serão descritas 

na seção seguinte [103].  

A. 

B. 

Figura II. 14 - Estruturas químicas: 
A. Nicotina e B. Acetilcolina [99].   

Figura II. 15 - Biologia estrutural do 
recetor nicotínico de acetilcolina [98]. 

Figura II. 16 - Cinética da ligação do recetor nicotínico de acetilcolina e abertura do canal [98]. 
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3.4. Efeitos biológicos no organismo 

 

Os efeitos da nicotina têm sido extensivamente investigados, demonstrando-se que este 

alcalóide provoca uma ampla variedade de efeitos, percecionadas de forma positiva e negativa, 

no organismo dos fumadores. Na próxima seção serão mencionados os principais. 
 

 

3.4.1. Efeitos comportamentais 

 

A libertação exacerbada de neurotransmissores na fenda sináptica, por consequência da 

atuação da nicotina no cérebro, que é uma substância psicoativa, gera efeitos comportamentais 

percecionados como positivos, afetando sobretudo o humor e a função cognitiva [78]. Os 

fundamentais estão mencionados 

no esquema da figura II.18.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura II. 17 - Circuito geral da atuação da nicotina a nível cerebral e ampliação da zona da fenda sináptica, onde 
ocorreu libertação de dopamina por ação da nicotina  [104]. 

Figura II. 18 - Efeitos comportamentais 
positivos da nicotina no organismo [78]. 
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3.4.2. Ativação do sistema de recompensa 
 

A compreensão da neurobiologia associada à recompensa é importante para se perceber os 

processos inerentes associados às substâncias aditivas. Estas substâncias, como é o caso da 

nicotina e de outras substâncias psicoativas, têm o seu mecanismo de ação próprio, mas todas têm 

em comum o facto de atuarem, através da libertação de dopamina, ativando uma região específica 

do cérebro: o sistema dopaminérgico mesocorticolímbico, vulgarmente conhecido como sistema 

de recompensa cerebral [105]. 

Este sistema é composto, 

principalmente por 3 componentes 

(figura II.19) [100]: 

- a área tegmental ventral do 

mesencéfalo, constituído o local de 

ação da nicotina;  

- o núcleo accumbens, onde a 

dopamina é libertada, mediando os 

efeitos de prazer e recompensa; 

- e o córtex pré-frontal, responsável por 

comportamentos emocionais, 

correspondendo ao local cerebral onde 

a dopamina que foi libertada irá atuar. 
Este circuito, mediado por neurónios dopaminérgicos, tem sido descrito como tendo um papel 

fundamental nas perceções de estímulos que causam prazer, bem-estar e satisfação, 

impulsionando o organismo a repeti-las, através de um reforço positivo [106].  

O efeito direto da nicotina na via do sistema de recompensa cerebral explica o elevado 

potencial de adição da nicotina [107]. 

A dopamina é o principal neurotransmissor presente neste processo, porém não é o único 

responsável pela sua ativação. Neurotransmissores como a serotonina, noradrenalina, glutamato 

e o GABA também estão presentes nesta via neurológica [108]. 

 

3.4.3. Efeitos fisiológicos 
 

A nicotina demonstrou afetar bastantes funções fisiológicas no organismo, desde 

cardiovasculares, metabólicas, endócrinas, enzimáticas, genéticas e hormonais [71]. Os principais 

efeitos fisiológicos que afetam o organismo e as células, estão resumidos no Quadro II.2. 

 

 

 

Figura II. 19 - Representação de um corte sagital médio do encéfalo 
humano com a marcação das principais áreas do sistema 
dopaminérgico mesocorticolímbico (recompensa cerebral) [100]. 
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3.4.4.  Dependência tabágica 
 

Apesar do tabaco ser constituído por vários compostos, as evidências existentes apontam para 

o facto da nicotina ser o principal agente etiológico da dependência tabágica [34], por ser 

extremamente viciante, sendo muitas vezes comparável a outras substâncias psicoativas, como a 

heroína, cocaína, opiáceos e anfetaminas [109]. 
 

- Fatores que influenciam  

  

A dependência tabágica estabelece-se através de vários fatores, os principais, são os 

fenómenos de tolerância e neuroadaptação. 
 

A. Fenómenos de tolerância  
 

A nicotina é uma substância que induz tolerância, uma vez que a exposição repetida da mesma 

dose leva à redução dos efeitos iniciais, o que provoca a necessidade, a longo prazo, de um 

aumento crescente da quantidade consumida, de forma a obter-se a mesma concentração 

plasmática e consequentemente o mesmo efeito [76,110].  

A primeira administração de uma substância 

que incita tolerância produz uma curva 

caraterística de dose-resposta, todavia após 

doses consecutivas, a curva de dose-resposta 

desvia-se para a direita [107] (figura II.20). 

Este fenómeno faz com que o fumador 

consuma quantidades necessariamente maiores 

para manter os efeitos positivos para o 

organismo e prevenir os sintomas de abstinência 

tabágica [111]. No caso de fumadores de cigarros, 

Quadro II. 2 - Principais efeitos fisiológicos que afetam o organismo [71]. 

Figura II. 20 - Efeitos da tolerância e sensibilização 
sobre a curva de dose-resposta [107]. 
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geralmente, nota-se, ao longo dos anos, um aumento progressivo do número de unidades 

consumidas por dia [78].  
 

 

B. Fenómenos de neuroadaptação 
 

A neuroadaptação resulta do facto dos fumadores, com o uso prolongado, passarem a ter um 

maior número de recetores nicotínicos do que indivíduos não fumadores, sendo um dos motivos 

pelo qual na ausência de nicotina ocorrem sintomas de abstinência [112].  

Após o consumo de um cigarro há imediatamente diminuição do desejo de fumar, mas ocorre 

dessensibilização dos recetores nicotínicos, o que provoca um aumento do seu número, 

aumentando assim a necessidade do indivíduo de fumar o próximo cigarro [113]. Este estímulo 

causado pelo uso, prolongado, do tabaco, é um dos fatores que desencadeia o consumo tabágico 

crónico e o fenómeno de dependência [114].   

Na figura II.21A – D é visível o processo de desenvolvimento da neuroadaptação que ocorre 

ao nível dos recetores nicotínicos, em função do tempo de consumo tabágico [112]. 

Em condições normais (Figura II.21A), os nAChRs estão todos disponível para receber a 

acetilcolina, designando-se recetores sensíveis.  

Quando um indivíduo inicia o consumo tabágico (Figura II.21B), pode-se verificar que irão 

existir recetores em 3 estados distintos: 

- sensíveis, que ainda estão disponíveis para se ligar à acetilcolina;  
 

- ativados, mediante a ligação de nicotina; 

- dessensibilizados/bloqueados, o que significa que se encontram momentaneamente refratários 

aos agonistas, isto é, já estabeleceram ligação à nicotina, mas apresentam-se transitoriamente 

incapazes de interagir com uma nova molécula, e assim desencadear a sua função de estimulação 

de sensações positivas para o organismo. 

Com o uso continuado e uma situação de dependência estabelecida (Figura II.21C), a 

quantidade de recetores em estado “bloqueado” irá aumentar, para dar resposta à necessidade do 

fumador, servindo como um estímulo para a regulação positiva, de forma a compensar o efeito 

antagónico da nicotina. 

Todavia, quando o indivíduo inicia um processo de cessação tabágica (Figura II.21D), 

acredita-se que os recetores nicotínicos ativados e dessensibilizados se convertam em sensíveis.  

Figura II. 21 - Processo de desenvolvimento da neuroadaptação que ocorre ao nível dos recetores nicotínicos, em função 
do tempo de consumo tabágico [112]. 
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Assim, o sistema terá o mesmo número de recetores, mas todos aptos a receberem nicotina. 

Como estes indivíduos terão uma quantidade elevada de recetores sensíveis, comparativamente a 

um não fumador, geram-se sintomas de privação. 

A neuroadaptação pode aumentar, habitualmente, cerca de 50% da densidade de recetores 

nicotínicos, podendo demorar entre dias a semanas a manifestar-se. É vista como um meio de 

defesa do organismo contra o efeito tóxico da nicotina [112]. 

Este fenómeno é um dos principais motivos pelo qual os fumadores têm dificuldade em deixar 

de fumar, contribuindo para um elevado risco de recaída [115].  

Todavia, o fenómeno de neuroadaptação pode ser revertido, pois com o decorrer do tempo, 

se a cessação tabágica se mantiver, consegue-se reduzir o número de recetores nicotínicos para a 

normalidade. Este processo de reversão varia de indivíduo para indivíduo, podendo levar entre 

dois meses a um ano [112,115]. Os sintomas de abstinência ocorrem nesse período, ou seja, até que 

o cérebro tenha tempo suficiente para efetuar as adaptações neuroquímicas necessárias para que 

o número de recetores nicotínicos de um indivíduo que parou de fumar retorne ao valor normal 

antes do início do consumo tabágico  [115]. 
 

C. Outros 
 

O mecanismo de dependência apresenta uma etiologia multifatorial, podendo também ser 

influenciada por fatores pessoais (genéticos, familiares, personalidade, aprendizagem) e 

sociodemográficos (idade, género, nível de escolaridade), bem como fatores externos (sociais, 

económicos, ambientais) e culturais, existentes em determinados países [116,117]. 

Os contactos sociais e as situações associadas a uma determinada rotina diária reforçam o uso 

do tabaco e com o tempo esse comportamento fica ancorado na vida diária dos indivíduos [118].  

Pensa-se que a iniciação do consumo tabágico na adolescência desencadeia um aumento da 

dependência, a longo prazo, pois é conhecido que quanto mais precocemente se inicia o 

tabagismo, a dependência aumenta de forma mais severa, comparativamente com os indivíduos 

que começam a fumar na fase adulta [100]. Estudos efetuados ao cérebro de animais jovens, 

sugeriram que a nicotina pode induzir mudanças permanentes que levam a um vício exacerbado, 

sendo essas alterações maiores em ratos adolescentes do que em ratos adultos, expostos ao tabaco. 

Evidenciando-se que os adolescentes foram expostos a taxas mais altas de autoadministração de 

nicotina quando adultos o que é consistente com a ideia de que a exposição precoce à nicotina 

aumenta a gravidade da dependência [119,120]. 

Quanto aos fatores genómicos, tem sido posta a hipótese que existem fatores genéticos 

relacionados com várias drogas, contribuindo para o aumento da dependência das mesmas. 

Assim, têm sido feitos estudos de genes com influência na resposta à nicotina e com efeitos nos 

neurotransmissores dopamina e serotonina, que podem predispor a estes comportamentos 
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aditivos. Tendo em conta a teoria da recompensa, vários genes foram identificados como estando 

relacionados com o controlo do sistema comportamental. Qualquer alteração genética relacionada 

com estes componentes pode levar a uma suscetibilidade de aquisição do hábito tabágico. De 

acordo com estudos realizados com gémeos, cerca de 60 a 70% da variação inter-individual de 

dependência da nicotina são explicados por fatores hereditários [121,122].  
 

4. O consumo de tabaco como uma doença problemática de saúde 

pública 
 

4.1. A dependência tabágica 
 

O tabagismo é reconhecido desde 1992, na 10ª Classificação Internacional das Doenças (CID-

10), pela OMS, como uma doença crónica evitável, estando classificada no grupo dos Transtornos 

Mentais e Comportamentais [123]. Carateriza-se por um consumo contínuo e regular de nicotina, 

uma substância psicoativa, que estimula a libertação de dopamina no cérebro, provocando uma 

sensação de prazer e bem-estar, tendo assim uma elevada capacidade de incitar, a longo prazo, 

dependência física, comportamental, psicológica e cognitiva [4,5]. 

• Critérios de dependência de acordo com a CID-10 

De acordo com as orientações da OMS, a dependência de substâncias contempla 6 critérios, 

apresentados no Quadro II.3, sendo que a presença de pelo menos 3 desses critérios, de forma 

repetida, no ano anterior, indica a existência de dependência, neste caso tabágica [123]. 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Malefícios e riscos associados ao tabagismo 

 

Enquanto a nicotina contida no tabaco causa a dependência, os efeitos tóxicos são devidos 

principalmente às outras substâncias contidas no fumo do tabaco. 

Desde meados do século XX, têm vindo a surgir diversos estudos e novas descobertas sobre 

os malefícios do consumo do tabaco na saúde, estando já estabelecida ligação entre o tabagismo 

e doenças de quase todos os órgãos do corpo humano. Alguns deles estão perfeitamente 

consolidados em termos de evidência científica, enquanto outros estão em fase de estudo e 

investigação. 

Quadro II. 3 - Critérios de dependência de acordo com a CID-10 [123]. 
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O tabagismo está, assim, associado a uma ampla gama de efeitos negativos para a saúde, sendo 

considerado uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em todo o mundo. Os 

consumidores de tabaco, seja qual for a forma de consumo, têm elevadas probabilidades de 

desenvolverem diversas doenças, nomeadamente cardiovasculares, respiratórias, 

gastrointestinais, entre outras. No Quadro II.4 estão mencionadas várias patologias e alterações 

provocadas pelo tabaco, sendo de salientar o carcinoma do pulmão e a Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica em que, respetivamente, 90% e 80% dos casos diagnosticados são de 

fumadores ativos [124,125].  

 

4.3. O impacto do tabaco nos fumadores, na família e na sociedade 
 

Além de problemas relacionados com a saúde do fumador, este fenómeno representa um 

problema social, com elevados custos económicos para o próprio indivíduo, e consequências para 

a sua família, acarretando sofrimento, tanto para o fumador como para aqueles que com ele 

convivem. É de salientar, ainda, os impactos negativos do tabaco para a sociedade em geral e para 

o país, acarretando todos os anos elevados custos económicos, com o aparecimento ou 

exacerbamento de patologias quer a nível hospitalar, quer na comparticipação de medicamentos, 

bem como na diminuição da qualidade de vida dos fumadores, comparativamente aos não 

fumadores. Para além disto, podem, ainda, ser contabilizados custos relativos ao efeito do fumo 

do tabaco a nível ambiental [126]. 

O tabagismo passivo consiste na exposição involuntária do não fumador ao fumo do tabaco de 

indivíduos fumadores, principalmente em locais fechados. É uma combinação do fumo resultante 

da queima do tabaco com o fumo inalado pelo fumador que é depois expelido. A exposição ao 

fumo passivo do tabaco está ligada a uma série de resultados adversos à saúde, sendo muito 

prejudicial, não havendo um limiar de exposição seguro. Os fumadores passivos estão sujeitos 

praticamente às mesmas consequências e doenças a que os fumadores ativos [127,128]. 

Quadro II. 4 - Patologias e alterações provocadas pelo tabaco em diferentes locais do orgnismo [124,125]. 
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Em 2012, os gastos com saúde devido a doenças atribuíveis ao consumo de tabaco, foram 

cerca de 422 mil milhões de dólares em todo o mundo. Incluindo a perda de produtividade precoce 

de um fumador devido a doenças e mortes atribuíveis ao tabagismo, o custo estimado sobe para 

1 436 mil milhões de dólares [129]. Em Portugal, de acordo com uma estimativa dos custos do 

tratamento das principais doenças atribuíveis ao tabaco, no ano de 2015, concluiu-se que o tabaco 

foi responsável pelo gasto de 1 989 euros per capita em cuidados de saúde, equivalendo estas 

despesas a 9% do PIB [15]. Podem englobar-se nestas despesas os internamentos hospitalares e o 

ambulatório (medicação, consultas e meios complementares de diagnóstico). 

 

5. Epidemiologia do tabagismo  

 

Reconhecido o impacto na saúde associado ao consumo de tabaco, a monitorização e 

caraterização epidemiológica dos fumadores é importante para fundamentar o planeamento das 

estratégias preventivas. 

A dinâmica da epidemia do consumo do tabaco foi proposta por Lopez et al. em 1944, num 

modelo epidemiológico que demonstra o “atraso” de décadas entre o aumento da prevalência do 

consumo de tabaco e o aumento na mortalidade atribuível ao mesmo, através de um diagrama 

esquemático onde é visível o progresso da epidemia (Figura II.22) [130]. As quatro fases da 

epidemia do tabaco são caracterizadas por três variáveis: prevalência, consumo e mortalidade 

atribuível ao tabaco em homens e mulheres. A fase 1 mostra o início da epidemia, com uma 

duração de cerca de duas décadas caracterizou-se por uma prevalência de consumo de tabaco 

inferior a 20%, mais comum no sexo masculino e sem evidência de riscos para a saúde ou mortes 

atribuídas ao tabagismo. Na fase 2 distingue-se o rápido crescimento da prevalência do tabagismo 

masculino num pico de 50 a 80% e o aumento do consumo de tabaco pelo sexo feminino. Nesta 

fase verificou-se também o principal aumento da mortalidade por consumo de tabaco (cerca de 

10% das mortes em homens). A fase 3 envolveu a redução da prevalência do consumo no sexo 

masculino (de 60% para 40%) e alguma convergência das prevalências entre homens e mulheres, 

atingindo-se o pico máximo do consumo no sexo feminino. No entanto, apesar da redução do 

consumo, a mortalidade atribuída ao tabagismo aumentou acentuadamente de menos de 10% para 

cerca de 20%- 30% de todas as mortes, a maioria delas em homens. Na fase 4, apesar da 

diminuição da prevalência de consumo em ambos os sexos, as mortes atribuídas ao tabagismo 

continuaram a aumentar, atingindo o pico (30-35% das mortes do sexo masculino, 20-25% do 

sexo feminino). 
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Em 2011 Thun et al. [131] atualizou e comprovou a utilidade do modelo e adicionou a relevância 

do modelo nos países em desenvolvimento, ao descrever as fases da epidemia separadamente para 

o sexo feminino e masculino. Todavia, nem todos os países podem ter enquadramento numa 

destas fases, ainda assim, esta caracterização permite ilustrar a progressão da epidemia do 

tabagismo se não forem estabelecidas medidas eficazes de controlo do consumo tabágico (Figura 

II.23). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura II. 22 - Modelo epidemiológico 
do consumo de tabaco [130]. 

Figura II. 23 - Modelo epidemiológico do tabaco atualizado: A.Homens e B. Mulheres  [131]. 
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5.1. Evolução histórica do consumo de tabaco até à atualidade 
 

Segundo estimativas da OMS, em 2000, cerca de um terço da população mundial (33,3%), 

com 15 ou mais anos, era consumidora de tabaco. Em 2015, essa taxa decresceu para cerca de um 

quarto da população global (24,9%), devido aos esforços que os países têm vindo a realizar ao 

combate tabágico. Assumindo que essas medidas atuais se mantinham e/ou intensificavam, em 

todos os países, projetava-se, então, que essa prevalência diminuísse ainda mais, para cerca de 

um quinto da população mundial (20,9%), até 2025 [132]. No entanto, atualmente, segundo os 

dados mais recentes da OMS reportados, em 2021, sobre a prevalência de fumadores, existia 1.3 

mil milhões de indivíduos consumidores de tabaco no mundo, correspondendo a 19% da 

população total, o que significa que, embora ainda existam muitíssimos fumadores, a meta 

estipulada pela OMS em 2015 foi atingida antes do ano pretendido, sendo um fator bastante 

positivo do trabalho desenvolvido neste âmbito [6–8].  

Em Portugal, de acordo com Leite et al., tendo por base os dados recolhidos pelos Inquéritos 

Nacionais de Saúde (INS), realizados entre 1987 e 2014, concluiu-se que a prevalência de 

consumo diário de cigarros em Portugal Continental até esse último ano, em ambos os sexos, 

manteve-se relativamente estável, em resultado de uma tendência decrescente no sexo masculino 

e uma tendência crescente no sexo feminino [133]. Todavia, entre 2014 e 2019, assistiu-se a uma 

redução da prevalência de fumadores com 15 ou mais anos de 3 pontos percentuais (pp), 

verificando-se uma redução relativa de 15,0% (Figura II.24A), o que revela que em termos 

práticos, e epidemiológicos é uma descida pouco significativa, sendo necessário a avaliação de 

outros indicadores que influenciam a prevalência, nomeadamente a idade, a região habitacional, 

a situação face à família, à escolaridade, ao emprego, entre outros. Um indicador bom para se 

estudar mais aprofundadamente e compreender-se a epidemiologia do tabagismo é a prevalência 

de fumadores por local de residência (NUTS), que embora, entre 2014 e 2019 se tenha observado 

um decréscimo do consumo em todas as regiões de Portugal, existe, ainda, assimetrias acentuadas 

relativamente ao consumo de tabaco entre regiões. Nomeadamente entre o litoral e o interior do 

país, verificando-se a maior redução relativa do consumo no Algarve e a menor no Alentejo 

(Figura II.24B) [134,135].  

 

 

 

 

 

 

 

A B 

Figura II. 24 - Prevalência de fumadores com 15 ou mais anos, entre 2014 e 2019: 
A. Em Portugal e B. Segundo o local de residência (NUTS). Fonte: [12].  

(Legenda: RAA – Região Autónoma dos Açores e RAM – Região Autónoma da Madeira.) 
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Em 2019, de acordo com os dados recolhidos no âmbito do estudo “Comportamentos aditivos 

aos 18 anos - inquérito aos jovens participantes no Dia da Defesa Nacional”, verificou-se que 

58,4% dos jovens de ambos os sexos responderam já ter consumido tabaco, pelo menos uma vez 

na vida; 48,1% nos últimos 12 meses e 37,4% nos últimos 30 dias; sendo que o consumo diário 

foi de 17,2% [136]. Em relação à prevalência de consumo mais elevada entre regiões, entre os anos 

de 2015 e 2019, a que revelou apresentar taxas mais elevadas, em comparação com as restantes 

de Portugal, foi a Região do Alentejo (com 23,1%), conforme se observa na Figura II.25 [137]. 

Assim, perante os vários estudos 

supramencionados, conclui-se que ainda existe 

muito trabalho pela frente no controlo da epidemia 

tabágica, sendo necessário intensificá-lo em 

determinadas regiões, nomeadamente na região que 

é abordada na parte prática da presente dissertação – 

o Alentejo. 
 

 

 

 

 

 

5.2.  Taxas de mortalidade relacionadas com o tabaco 
 

Quanto à mortalidade, segundo a OMS, o tabagismo foi responsável pela morte de 100 milhões 

de pessoas no século XX, podendo, se não continuarmos a tentar controlá-la, matar mil milhões 

ao longo do presente século [138]. Em termos globais, estima-se que 12% de todas as mortes entre 

adultos com 30 ou mais anos seja atribuível ao uso do tabaco (16% em homens e 7% em 

mulheres), sendo que a região europeia é a que apresenta a maior mortalidade atribuível - 16% 

(25% em homens e 7% em mulheres) [10]. 

Segundo os dados mais recentes em termos anuais, acredita-se que em 2019, o tabaco causou 

a morte, direta ou indiretamente, a mais de 8 milhões de pessoas no mundo, sendo que Portugal 

contribuiu com 13 mil óbitos, equivalendo a uma morte a cada 50 minutos [7,10,13]. 

Comparativamente a outros fatores de risco, usando taxas padronizadas pela idade, estima-se 

que, no ano de 2019, o tabaco tenha sido a primeira causa de perda de anos de vida saudável em 

ambos os sexos [12], estimando-se que, em média, os fumadores perdem 14 anos, falecendo mais 

precocemente que um não fumador [11]. 

Na tabela II.3 são visíveis estimativas, realizadas pelo Instituto de Métricas e Avaliação da 

Saúde da Universidade de Washington, nos Estado Unidos, sobre o número de indivíduos e as 

respetivas taxas de mortalidade atribuível às principais doenças que estão comprovadas que o 

tabaco causa em Portugal [10].   

Figura II. 25 - Consumo diário de tabaco em 
jovens de 18 anos, por regiões de Portugal, entre 

2015 e 2019, expresso em % [137]. 
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Tabela II. 3 - Mortalidade atribuível às principais doenças que estão comprovadas que o tabaco causa em Portugal, 
expressas em números de indivíduos e em % [10]. 
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Parte C.  
 

Tabagismo:
A Solução 

“Never Forget…delays mean more deaths. Delays mean 

a failure on our part to stand up to an epidemic for 

which we have solutions.” 

- Dra. Gro Harlem Brundtland  
(Ex-Diretora Geral da OMS) 
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Parte C. Tabagismo - A solução  
 

6.  Iniciativas de prevenção, controlo e combate ao tabagismo 
 

6.1.  A nível internacional 

 

Perante a dimensão do problema relacionado com o tabaco, a OMS entendeu a cessação tabágica 

como fundamental. Portanto, por existir um amplo consenso sobre a necessidade de estratégias 

abrangentes de prevenção, controlo e combate ao tabagismo entre os países e a noção de que a 

epidemia do tabaco é uma questão globalizada que requer cooperação internacional, surgiu a 

convenção-quadro para o controlo do tabaco da OMS (CQCT/OMS), na qual os países, por 

unanimidade, concordaram em tomar medidas impactantes. A CQCT/OMS foi o primeiro tratado 

internacional de saúde pública, tendo sido adotada na 56ª Assembleia Mundial da Saúde em 21 de 

maio de 2003, entrando em vigor a 27 de fevereiro de 2005 [139]. Foi um dos tratados mais 

rapidamente ratificados na história das Nações Unidas por visar proteger a população mundial. 

Estimou-se em março de 2017, que 180 países em todo o mundo já tinham ratificado a CQCT, 

sendo conhecido que os esforços globais de controle do tabagismo foram acelerados desde que a 

OMS introduziu o pacote MPOWER [140–144]. 

O controle do tabaco na Convenção é definido como uma gama de estratégias para reduzir a 

oferta e demanda de produtos à base de tabaco, de forma a proteger os indivíduos das consequências 

devastadoras a vários níveis - saúde, social, ambiental e económico do consumo do tabaco e da 

exposição ao fumo passivo [145,146]. 

Em 2008, a OMS, para facilitar e ajudar as nações a adotar, implementar e gerir as obrigações 

da CQCT/OMS, lançou um conjunto de seis medidas estratégicas altamente prioritárias, por terem 

sido consideradas as mais eficazes na redução do consumo de tabaco, conhecidas, vulgarmente, 

pelas suas iniciais, MPOWER - Monitor, Protect, Offer, Warn, Enforce e Raise [147]. O esquema da 

figura II.26 aborda estas medidas. 

O relatório da OMS que continha as medidas MPOWER enfatizou a elevada necessidade de 

expansão da política 3, relativa à Oferta, com a disponibilização de vários locais com consultas de 

cessação tabágica, como um componente essencial de qualquer estratégia de controle do tabaco. O 

mesmo relatório destacou que quando a oferta de ajuda para parar de fumar é acompanhada de 

outras estratégias de controle do tabaco, nomeadamente o aumento de impostos essa política tem 

ainda maior impacto. O aumento dos impostos é muito eficaz uma vez que acarreta baixo custo de 

implementação para os governos e o aumento dessas receitas pode contribuir e potencialmente 

expandir o financiamento no setor de saúde.  
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Em 2018, a parcela da população mundial coberta por medidas específicas MPOWER no nível 

mais alto de realização foi de 38% para monotorização; 22% para políticas antifumo; 32% para 

programas de cessação; 24% para campanhas de meios de comunicação de massa; 52% para 

advertências em embalagens, 18% para proibições de publicidade e 14% para impostos [148]. 

Contudo, deve ser lembrado que estas seis medidas não esgotam todos os elementos necessários 

à plena implementação da Convenção Quadro, como o disposto no artigo 5.3 do tratado, referente 

à proteção das medidas de prevenção do tabagismo das interferências da indústria do tabaco, ou no 

artigo 18.º, relativo à proteção ambiental e das pessoas relativamente à produção agrícola e à 

manufatura dos produtos do tabaco [139]. 

Uma década após a introdução da CQCT/OMS, a experiência global mostrou que a 

implementação dessas medidas fez reduzir significativamente a prevalência do consumo de tabaco 

e os seus efeitos nocivos à saúde [146]. Em 2017, estimou-se que, possivelmente, cerca de 22 milhões 

de mortes prematuras tenham sido evitadas devido a estas políticas [144]. 

Para além das medidas a adotar, ficou também acordado na CQCT, a apresentação de Relatórios 

da OMS sobre a Epidemia Global do Tabaco, que incluem dados epidemiológicos dos países 

participantes, com o objetivo de informar acerca dos resultados de implementação global. No geral, 

todos os países têm demonstrado compromisso com as metas estabelecidas pela OMS [139]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

6.2.  A nível europeu 

 

A união europeia, tendo em conta a CQCT/OMS, emitiu para os seus países membros, a Diretiva 

dos Produtos do Tabaco (DPT 2014/40 /EU), que entrou em vigor a 19 de maio de 2014 e tornou-

se aplicável a 20 de maio de 2016, reforçando, principalmente, mas não só, a regulamentação em 

torno da fabricação, requisitos para a apresentação sobre as embalagens e rotulagem, bem como a 

Figura II. 26 - Medidas MPOWER lançadas pela OMS [147] 
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venda de produtos à base de tabaco, nomeadamente a proibição de elementos promocionais e 

enganosos. Esta diretiva visa, assim, maximizar a proteção da saúde e a sensibilização do 

consumido entre os cidadãos da EU [149]. 

Os desafios à implementação da CQCT da OMS e da DPT da EU, ainda, persistem em alguns 

Estados-Membros da UE, por isso surgiram duas organizações europeias – a European Network 

for Smoking and Tobacco Prevention (ENSP) e a European Respiratory Society (ERS), cuja missão 

consiste em mitigar os desafios inerentes à implementação das medidas e colaboram com os países 

aderentes. A ENSP é uma organização europeia sem fins lucrativos ativa em ações coordenadas no 

controle do tabaco, criada em 1997 ao abrigo da lei da Bélgica, nº 16377/97. A ENSP representa 

uma grande rede de profissionais de saúde, académicos, pesquisadores e especialistas, e apoia os 

seus membros a transporem a DPT para as leis nacionais. A ERS é uma organização europeia de 

profissionais de saúde, cientistas e outros especialistas que trabalham em medicina respiratória. O 

escritório da ERS em Bruxelas trabalha em estreita colaboração com as autoridades de tomada de 

decisão a nível internacional, da UE e nacionais, para aumentar a conscientização sobre doenças 

relacionadas ao tabaco e promover campanhas de saúde publica neste âmbito [142]. 

 

6.3.  A nível nacional 

 

A primeira medida instituída em Portugal com o intuito de colocar em prática o disposto na 

Convenção da OMS para o controlo do tabagismo ocorreu com a entrada em vigor da Lei n.º 

37/2007, de 14 de agosto que aprovou normas para a proteção dos cidadãos da exposição 

involuntária ao fumo do tabaco através da proibição de fumar em determinados locais e também 

para redução do tabagismo e cessação tabágica, sendo que a 26 de agosto de 2015, houve algumas 

retificações, surgindo a lei n.º 109/2015 [150]. 

Posteriormente, em 2018, a Lei nº 63/2017 de 1 de janeiro de 2018 veio regulamentar o 

conceito de fumar os “novos produtos do tabaco sem combustão que produzam aerossóis, 

vapores, gases ou partículas inaláveis”, estabelecendo medidas a aplicar a estes novos 

produtos [151]. Na figura II.27 são visíveis as principais políticas públicas de prevenção e 

controlo do tabagismo em Portugal.  

O primeiro Programa Nacional Português para a Prevenção e Controlo do Tabagismo (PNPCT) 

foi criado em 2012, pelo despacho n.º 404/2012 do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da 

Saúde, de 3 de Janeiro, onde se delinearam as principais estratégias de intervenção e implementação 

de medidas a atingir até 2016 [152]. Posteriormente, em 2017 foi lançado um novo programa com o 

balanço dos últimos 4 anos [13], e de seguida, o último até à data, foi em 2021 [12]. A tabela II.4 

evidencia as estratégias mais efetivas, recomendadas para implementação no biénio atual, 2021-

2022, constantes no último programa emitido.  

https://dre.pt/web/guest/pesquisa/-/search/2150516/details/normal?q=Despacho+n.%C2%BA%20404%2F2012+13+de+janeiro
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O mesmo relatório refere, ainda, que as intervenções objetivadas devem ser complementadas 

por 7 eixos transversais [12]: 

1. Promoção da literacia em saúde no domínio da prevenção e controlo do tabagismo e da 

capacitação para decisões saudáveis; 

2. Formação profissional e promoção de melhores práticas na prevenção e tratamento tabágico; 

3. Regulamentação dos produtos à base de tabaco e de novos produtos com nicotina que têm 

vindo a surgir, bem como a aplicação da lei do tabaco; 

4. Cooperação intersectorial e com organizações da sociedade civil; 

5. Cooperação com a OMS e com a Comissão Europeia; 

6. Investigação, produção e divulgação de conhecimento; 

7. Monitorização e avaliação. 

Figura II. 27 - Principais políticas públicas de prevenção e controlo do tabagismo implementadas pelo Ministério da Saúde 
em 2018 [256]. (Legenda: ACES – Agrupamento de Centros de Saúde e DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica). 

Tabela II. 4 - Estratégias presentes no Programa Nacional para Prevenção e Controlo do Tabagismo de 2020 [12]. 
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7.  A cessação tabágica  

 

7.1.  Importância e Benefícios  

 

Com base nas estimativas da OMS, o investimento na cessação tabágica constitui a via mais 

efetiva para a obtenção de bons resultados, particularmente um melhoramento nos indicadores de 

morbilidade e mortalidade relacionados com o consumo de tabaco [153]. Promove benefícios quase 

imediatos após o consumo do último cigarro, continuando a manifestarem-se ao longo dos anos 

seguintes [154]. Acredita-se que o abandono tabágico tem como principal consequência, uma maior 

esperança média de vida [155] e da qualidade do estado de saúde individual, nomeadamente a redução 

do risco de desenvolvimento de doenças desencadeadas por este consumo [128] (mencionadas acima 

no Capítulo II. Parte B. Ponto 5.2.), bem como com a crescente tolerância ao esforço e à capacidade 

quotidiana e desportiva [156]. 

Para além da saúde, existem outros benefícios decorrentes da cessação tabágica, como sejam os 

económicos, os sensoriais (o olfato e paladar ficam mais apurados), os estéticos (o cabelo, a pele e 

os dentes ficam com melhor aspeto) e a consequente melhoria da autoestima [157,158].  

Parar de fumar é benéfico em ambos os sexos e em qualquer idade [159], todavia é conhecido que 

os benefícios são tanto maiores quanto mais cedo se verificar a cessação tabágica [157]. Os estudos 

realizados por Doll et al. [160] permitiram concluir que parar de fumar antes dos trinta anos reduz 

bastante os riscos associados ao consumo. Ainda assim, mesmo em situações em que o fumador 

decide parar de fumar em idade mais avançada, os riscos de morte prematura diminuem 

consideravelmente [128]. No esquema da Figura II.28, pode-se observar, segundo Jha et al. [161], a 

estimativa, em média, de anos ganhos pelos indivíduos que decidem deixar de fumar, em 

comparação com os que continuam a consumir tabaco, tendo em conta a idade que realizam a 

cessação tabágica. 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo vários autores, uma vez finalizado o consumo de tabaco surgem inúmeros benefícios 

desde o último cigarro, os quais foram descritos no esquema da Figura II.29, realizado de uma 

forma cronológica para uma melhor compreensão [157,161,162].  

Figura II. 28 - Estimativa, em média, de anos ganhos pelos indivíduos que decidem deixar de fumar  [161]. 
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7.2.  Processo de mudança comportamental  
 

Mudar um comportamento rotineiro, em geral, não é um processo fácil, que ocorra de forma 

repentina, mas sim gradualmente ao longo do tempo [163].  

Atualmente, devido aos elevados meios de comunicação e aumento da literacia em saúde por 

parte da população, a maioria dos fumadores está informada sobre os malefícios do fumo do tabaco, 

todavia a cessação tabágica é um processo complexo, com várias fases e tomar a decisão para deixar 

de fumar, bem como efetivar a sua resolução é extremamente difícil, podendo levar meses ou, até 

mesmo, vários anos [157,158]. Assim, quando um profissional de saúde está na presença de um 

fumador, primeiramente, é necessário compreender qual o interesse do mesmo em deixar de fumar. 

Para tal existem vários modelos teóricos que explicam o processo de mudança de comportamentos 

inerentes à saúde. 

O modelo mais frequentemente utilizado na cessação tabágica, é o proposto por Porschaska e 

DiClemente, designado Modelo Transcetório, que auxilia os profissionais a realizar uma avaliação 

de fase/estadio em que o fumador se encontra, no momento da abordagem, de forma a efetuarem-

Figura II. 29 - Benefícios que advém de um processo de cessação tabágica. Fonte: Adaptado de [157,161,162]. 
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se intervenções adaptadas a cada indivíduo. Este modelo também pode ser aplicado a outras 

substâncias aditivas e/ou desabituação de circunstâncias rotineiras. É um processo de ações 

comportamentais e cognitivas cursado pelo fumador para alterar as suas emoções e 

comportamentos e está dividido em 5 estadios: pré-contemplação; contemplação; preparação para 

a ação; ação propriamente dita e manutenção, aos quais poderá suceder uma recaída ou 

abstinência definitiva [164] (Figura II.30). 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Fase Pré-contemplativa 
 

 

É a fase inicial do processo, na qual o fumador está satisfeito, considerando o ato de fumar como 

um hábito e costume social, sem percecionar as consequências prejudicais decorrentes do tabaco, 

preservando, principalmente, a sua liberdade e independência [163]. Regra geral, o indivíduo possui 

a opinião de que fuma porque “quer” e está convencido que não é dependente do consumo, pois 

caso queira, consegue parar de fumar a qualquer momento [165]. 

Quando estes fumadores são abordados sobre o assunto assumem uma postura defensiva, não 

se sentindo confiantes para lidar com a situação, recusando, muitas vezes, abordar o assunto [164,166]. 

Usam, na maior parte das vezes, afirmações que minimizam o problema, tais como "o meu avô 

fumava dois maços de tabaco por dia e morreu aos 90 anos"; "os não fumadores também morrem" 

e "é tudo invenção dos fundamentalistas", entre outras [158]. 

Pode-se, portanto, concluir que não possuem motivação, no momento, nem nos próximos meses 

para modificar os seus comportamentos tabágicos [164,166]. 

A postura do profissional de farmácia em relação a este grupo de fumadores deve ser calma, 

evitando o confronto, respeitando assim o utente e a sua decisão, demonstrando disponibilidade 

caso a decisão sobre o assunto se altere [158]. 

Figura II. 30 - Modelo Transcetório proposto por Porschaska e DiClemente [164]. 
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Normalmente estes fumadores progridem para a fase seguinte após vários meses ou anos. Este 

tempo pode ser reduzido quando estão abertos a receber uma abordagem motivacional bastante 

intensiva [164,166].  

Estima-se que cerca de 30 a 35 % dos fumadores se encontram nesta fase [163]. 
 

•  Fase Contemplativa  
 

Neste estadio o fumador ao ser abordado acerca do seu consumo tabágico demonstra 

preocupação, compreendendo os riscos, ponderando modificar o seu comportamento nos próximos 

seis meses, porém, muitas vezes revela que apresenta imensa dificuldade em adotar uma atitude 

ativa relativamente ao assunto, nomeadamente acerca da decisão e iniciação do processo [164]. 

Normalmente, os fumadores desta fase sentem-se numa situação de ambivalência em relação ao 

tabaco, nutrindo um estado de espírito com força de vontade, mas com receio e medo da abstinência 

e do fracasso, caso não sejam capazes de efetivar a tentativa. Duvidando, assim, sobre a relação dos 

benefícios-riscos que podem advir do processo de cessação tabágica [164–166].  

Uma intervenção argumentista do farmacêutico nestes fumadores pode ser determinante para 

que os mesmos, finalmente, tomem a decisão para deixar esta dependência, deve-se tranquilizar o 

utente, avaliar quantitativamente o seu grau de motivação e por fim, caso seja adequado, oferecer 

auxílio para o processo de cessação tabágica. Nestes casos pode ser importante, por exemplo, a 

farmácia comunitária oferecer um folheto informativo sobre o tabagismo e caso tenha o serviço de 

cessação tabágica, disponibilizar informação sobre o mesmo [158]. 

Estima-se que a maioria dos fumadores, entre 60 a 70 %, encontra-se nesta fase [163]. 
 

•  Fase de Preparação para a ação 
 

Nesta fase o fumador tem intenção de modificar o seu comportamento tabágico no próximo mês, 

ou seja, num curto período de tempo, começando a tomar uma atitude ativa para cessar o consumo. 

Esta fase alia assim a intenção à tomada de decisão. O indivíduo não só deseja deixar de fumar, 

como decide fazer alguma coisa para tal, nomeadamente uma redução diária ou limitar o consumo 

em determinados locais ou situações [157]. 

Muitas vezes, os fumadores que estão nesta fase já realizaram tentativas para redução ou 

cessação do seu consumo, no último ano, quer sozinhos ou com auxílio de um profissional e 

medicação, mas, por considerarem que não estavam completamente preparados, não obtiveram 

sucesso [164–166]. 

Estima-se que cerca de 5 a 10 % dos fumadores se encontram nesta fase [163]. 
 

 

•   Fase de Ação  
 

Esta fase é a mais importante do processo, pois é quando o fumador altera o seu comportamento 

tabágico, conseguindo decidir que deseja deixar de fumar e realmente efetiva essa vontade, 
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enfrentando assim a abstinência. Consideram-se incluídos neste estadio, os indivíduos que 

abandonaram o consumo há menos de seis meses [164–166]. 
 

• Fase de Manutenção 
 

Após os indivíduos deixarem de fumar, segue-se uma fase de adaptação e aprendizagem com a 

nova realidade. Os utentes incluem-se neste estadio quando conseguem permanecer sem fumar por 

mais de seis meses [164–166]. 

Tanto na fase de ação, como na de manutenção, as possibilidades de recaída são bastante 

elevadas [157,163]. 

A intervenção do farmacêutico nestes fumadores deve ser em termos de reforço positivo, 

começando por parabenizar o percurso decorrido até ao momento e reforçar a prevenção de 

recidivas. Deve ainda, monitorizar a efetividade e segurança da terapêutica anteriormente instituída. 

Nesta fase para se verificar um aumento da eficácia do processo, a integração da família e dos 

amigos é extremamente essencial para apoiarem de perto o indivíduo [167].  
 

 

•   Recaída  
 

Após a fase de manutenção pode surgir uma recaída, isto é, o indivíduo volta a fumar, sendo 

que reinicia o ciclo da mudança, podendo posteriormente, voltar para qualquer uma das etapas 

anteriores [164,168]. Mesmo não tendo sido uma das fases originalmente descritas, por ter-se 

verificado ser extremamente frequente, pode ser considerada mais uma etapa a este ciclo de 

mudança comportamental [157]. 

As recaídas não devem ser vividas como uma frustração, mas sim como uma aproximação do 

sucesso, pois está comprovado cientificamente que quantas mais tentativas se fazem, maior é a 

probabilidade de um fumador conseguir deixar de fumar definitivamente.  Por isso, os utentes 

devem sempre ser encorajados pelos profissionais a tentar deixar de fumar novamente, explorando 

com o utente os motivos que levaram à recaída e ajudar a encontrar soluções, de forma a evitar-se 

a ocorrência dos mesmos erros numa próxima tentativa, aconselhando, por exemplo, a participação 

em acompanhamento intensivo, ao invés de realizar o processo sozinhos. Para além disso, é muito 

importante o farmacêutico, quando se depara com estas situações, mostrar confiança e otimismo 

face ao futuro  [163]. 

Estima-se que, geralmente, 85% dos indivíduos fumadores que tentam deixar de fuma, voltam 

à fase contemplativa e somente após três ou quatro tentativas conseguem ficar totalmente 

abstinentes [165]. 

É importante referir que, num processo de cessação tabágica, a definição de recaída é diferente 

da de lapso. Considera-se que ocorrem lapsos quando o individuo consume, por exemplo, um 

cigarro, todavia dá-se conta do sucedido e não repete de seguida o consumo de outros cigarros, ou 
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seja, o fumador não abandona a fase de ação, mantendo-se sem fumar após um consumo de tabaco 

acidental [168,169]. 

 

7.2.1. Avaliação do estadio comportamental do fumador 
 

Para um profissional de saúde avaliar o estadio em que um fumador se encontra no processo de 

mudança comportamental proposto por Porschaska e DiClemente pode fazê-lo de forma simples, 

através de um diálogo com o fumador, por exemplo efetuando a seguinte pergunta: “O que pensa 

sobre deixar de fumar, neste momento?”. No entanto, caso as resposta do diálogo sejam subjetivas 

e por isso insuficientes para a compreensão da fase em que o fumador se situa, pode recorrer-se a 

uma à aplicação de um breve questionário (Tabela II.5) constituído por perguntas chave com 

resposta de escolha múltipla [168]. 
 

Tabela II. 5 - Avaliação da fase do processo de mudança comportamental de um fumador [168]. 

 

7.3. Avaliação do grau de dependência e motivação de um fumador 
 

No início do processo de cessação tabágica torna-se também bastante útil avaliar, objetivamente, 

o grau de dependência e motivação de cada fumador, para que os profissionais de saúde possam 

agir em conformidade, realizando intervenções individualizadas e personalizadas, farmacológicas 

e/ou não farmacológicas, à situação de cada indivíduo e, ainda, para se conseguir estabelecer um 

prognóstico sobre o processo de cessação tabágica desse fumador [170]. 
 

A. Avaliação do Grau de Dependência  

Como já foi mencionado e explicado, anteriormente, na presente dissertação (Capítulo II. Parte 

B. Ponto 5.1.), o consumo de tabaco é considerado uma dependência, no entanto os fumadores não 

apresentam todos o mesmo grau de dependência, assim sendo, é fundamental compreender, o grau 

AVALIAÇÃO DA FASE DE MUDANÇA COMPORTAMENTAL DO FUMADOR 

1. No último ano, quantas vezes deixou de fumar durante pelo menos mais 

de 24 horas? 

Nenhuma 

1  ou mais 

2.  Atualmente, sendo fumador: 

2.1.  Tem intenção de deixar de fumar de imediato, nos próximos 

dias? 

Sim 

Não 

2.2. Tem intenção de deixar de fumar nos próximos 30 dias? 
Sim 

Não 

2.3. Tem intenção de deixar de fumar nos próximos 6 meses? 
Sim 

Não 

- Fase: 
Pré-contemplação: resposta negativa à pergunta 2.3 

Contemplação: resposta afirmativa à pergunta 2.3 

Preparação: resposta “1 ou mais” à pergunta 1 e afirmativa à pergunta 2.2 

Ação: resposta afirmativa à pergunta 2.1 
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de dependência nicotínica de um determinado fumador, no momento da abordagem sobre o assunto. 

Para tal, recorre-se, geralmente, a duas ferramentas – o Teste de Fagerström e o Índice de 

Intensidade do Tabagismo. 
 

• Teste de Fagerström 

Este é o método standard e o mais utilizado para avaliação da dependência nicotínica. É um 

teste quantitativo, constituído por 6 perguntas de resposta múltipla, em que após o seu 

preenchimento é calculado o score obtido. O Teste de Fagerström pode ser observado na Tabela 

II.6. De acordo com os resultados obtidos neste teste, calcula-se o score e os fumadores, são 

distribuídos por 3 grupos – dependência baixa, moderada ou elevada (visível no rodapé da mesma 

tabela) [171]. 

Os fumadores com pontuações mais altas refletem o aparecimento de elevados sintomas de 

abstinência e uma menor probabilidade de abstinência a longo prazo, em comparação com aqueles 

que apresentam dependência baixa [172].  

 

Tabela II. 6 - Teste de Fagertröm [171].  

TESTE DE FAGERSTRÖM: 
AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NICOTÍNICA 

Perguntas Respostas Cotações 

Atualmente, quantos cigarros fuma por dia? 

10 ou menos cigarros            

11 – 20 cigarros             

21 – 30 cigarros             

31 ou mais cigarros 

0 

1 

2 

3 

Fuma mais: 
Nas primeiras horas depois de acordar  

No resto do dia 

1 

0 

 

Quanto tempo depois de acordar fuma o seu 1º 

cigarro? 

 

Dentro de 5 minutos             

Entre 6 – 30 minutos            

Entre 31 - 60 minutos            

Mais do que 1 hora 

3 

2 

1 

0 

Para si, qual seria o cigarro mais difícil de 

deixar de fumar? 

O 1º da manhã            

Outros  

1 

0 

Sente dificuldade em ficar sem fumar em locais 

onde é proibido? 

Sim               

Não               

1 

0 

Se estiver muito doente, nomeadamente numa 

situação que o impossibilite de levantar-se da 

cama: 

Fumo             

Não fumo              
1 

0 

                                                                                                                                         TOTAL 
 

 

- Grau de dependência: 
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Este instrumento de avaliação é muito útil para fumadores que consumem tabaco na forma de 

cigarros, todavia, para os consumidores de outras formas, não é viável a aplicação do mesmo, uma 

vez que possui duas questões relacionadas com cigarros. 
 

 

 

•  Índice de Intensidade do Tabagismo 

 

O Índice de Intensidade do Tabagismo, em inglês Heaviness of Smoking Index (HSI), foi 

elaborado tendo por base o Teste de Fagerström, pois apresenta só 2 perguntas, que são iguais ao 

anterior (Tabela II.7), e o um score tem um intervalo mais curto, podendo, apenas, variar entre 0 e 

6 [173]. 

Tabela II. 7 - Índice de Intensidade do Tabagismo [173]. 

 

É mais curto, no entanto, segundo estudos comparativos efetuados com o Teste de Fagerström 

e o HSI mostraram a obtenção de resultados semelhantes entre ambos [174,175], concluindo-se que é 

uma ferramenta útil que pode substituir o teste de Fagerström, caso seja necessário, por ser de 

preenchimento mais rápido e assim despende menos tempo aos fumadores [173].  

Todavia, existem outros estudos que sugerem que deve ter-se cuidado ao interpretar os 

resultados deste teste quando usados de forma independente, pois apresenta limitações, 

nomeadamente quando a dependência dos fumadores é baixa [176,177]. 
 

B. Avaliação do Grau de Motivação 
 

A motivação para parar de fumar resulta da conjugação de dois fatores: a importância atribuída 

à mudança de comportamento e a perceção da capacidade para mudar (autoconfiança ou 

autoeficácia) [157].  

Para a compreensão do grau de motivação de um fumador, recorre-se, geralmente, a duas 

ferramentas – o Teste de Richmond e a Escala Visual Analógica de Motivação (VASM). 

ÍNDICE DE INTENSIDADE DO TABAGISMO: 
AVALIAÇÃO DO GRAU DE DEPENDÊNCIA NICOTÍNICA 

Perguntas Respostas Cotações 

Atualmente, quantos cigarros fuma por dia? 

10 ou menos cigarros            

11 – 20 cigarros             

21 – 30 cigarros             

31 ou mais cigarros 

0 

1 

2 

3 

 

Quanto tempo depois de acordar fuma o seu 

1º cigarro? 

 

Dentro de 5 minutos             

Entre 6 – 30 minutos            

Entre 31 - 60 minutos            

Mais do que 1 hora 

3 

2 

1 

0 

                                                                                                                                      

TOTAL 
 

 

- Grau de  

dependência: 
 
 

 < 1 pontos    2 - 4 pontos  > 5 pontos  
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• Teste de Richmond 
 

Este instrumento tem demostrado ser muito útil e viável. É um teste quantitativo, constituído 

por 4 perguntas de resposta múltipla, em que após o seu preenchimento é calculado o score obtido. 

O Teste de Richmond pode ser observado na Tabela II.8. À semelhança do que sucede na avaliação 

da dependência, também aqui, de acordo com os resultados obtidos neste teste, calcula-se o score 

e os fumadores, são distribuídos por 3 grupos – motivação baixa, moderada ou elevada. Quanto 

maior a pontuação, maior a motivação (rodapé da mesma tabela) [178].  
 

 

Tabela II. 8 - Teste de Richmond [178]. 

 

o Escala Visual Analógica de Motivação (VASM) 
 

Pode, ainda, avaliar-se a motivação para o fumador deixar de fumar, através do auxílio de 

perguntas e de uma escala, numerada de 0 a 10 [157] (Tabela II.9).  

 

TESTE DE RICHMOND: 
AVALIAÇÃO DO GRAU DE MOTIVAÇÃO 

Perguntas Respostas Cotações 

Gostaria de deixar de fumar? 
Sim 

Não 

1 

0 

Como classifica a sua vontade em 

deixar de fumar? 

     Muita 

Alguma 

Pouca 

Nenhuma 

3 

2 

1 

0 

Acha que conseguia deixar de fumar 

nas próximas 2 semanas? 

Sim, de certeza 

Provavelmente 

Talvez           

Não 

3 

2 

1 

0 

Acha que conseguia deixar de deixar 

de fumar nos próximos 6 meses? 

Sim, de certeza 

Provavelmente 

Talvez           

Não 

3 

2 

1 

0 

                                                                                                                      TOTAL 
 

 

- Grau de motivação: 

 
 
 

 
 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
AVALIAÇÃO DO GRAU DE MOTIVAÇÃO 

Numa escala de 0 a 10, que importância tem para si deixar de fumar? 

 

 
 
 

Tabela II. 9 - Escala Visual Analógica de Motivação. Fonte: Adaptado de  [157]. 
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Após a compreensão da fase do processo comportamental em que o fumador se encontra, bem 

como  do seu grau de dependência e motivação, pode realizar-se um aconselhamento adequado ao 

indivíduo. Isto é, se o fumador estiver apto a deixar de fumar, pode ingressar num programa de 

cessação tabágica; no entanto, se ainda não estiver completamente preparado para dar esse passo, 

deve encaminhar-se o utente para a realização de estratégias cognitivo-comportamentais. 

 

7.4. Tratamento 
 

Por se ter reconhecido a dependência do tabaco como uma doença crónica houve um acréscimo 

da sua valorização, surgindo, assim, a necessidade de desenvolver-se diversas terapêuticas. 

A utilização de terapêuticas farmacológicas e/ou não farmacológicas tem apresentado, tanto 

individualmente como em associação, elevadas taxas de eficácia na cessação tabágica, sendo a sua 

associação mais vantajosa, atingindo-se melhores resultados [179,180].  

No esquema da Figura II.31 são visíveis diferentes terapêuticas utilizadas em Portugal para a 

cessação tabágica.  

 

 

 

 

 

Numa escala de 0 a 10, que vontade tem em deixar de fumar? 

 

 
 
 

No caso de estar decidido a parar de fumar, como quantifica, numa escala de 1 a 10, a sua 

confiança de que o vai conseguir? 

 

 

 
 

 

Figura II. 31 – Terapêuticas utilizadas, em Portugal, para a cessação tabágica. 
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7.4.1. Tratamento farmacológico  

 

Segundo o Prontuário terapêutico do INFARMED, as diferentes apresentações farmacológicas 

para a cessação tabágica estão incluídas no grupo farmacoterapêutico do Sistema Nervoso Central 

e no subgrupo dos medicamentos para tratamento da dependência de drogas [181]. 

As orientações mais recentes para o tratamento do tabagismo recomendam que o tratamento 

farmacológico deve ser disponibilizado, principalmente, aos fumadores com dependência 

moderada a elevada, que pretendam deixar de fumar, excetuando os casos em que haja 

contraindicação para tal, nomeadamente, fumadores com história de sintomas severos de 

abstinência em tentativas de cessação anterior. No entanto, a não observância destas condições, não 

exclui a possibilidade de uso de terapêutica farmacológica, devendo ser sempre analisados os 

benefícios e os riscos em cada caso [157]. 

O sucesso da abstinência tabágica aumenta significativamente com recurso à terapêutica 

farmacológica, triplicando as possibilidades de êxito nestes fumadores, quando comparados com 

os que param de fumar sem medicação [182].  

O farmacêutico comunitário tem um papel importante no aconselhamento e acompanhamento 

das terapêuticas, sendo que estas, para a cessação tabágica não são exceção, contribuindo, assim, 

de forma inequívoca para o sucesso dos fumadores. Sendo fundamental instruir os utentes para a 

adesão à terapêutica e para uma correta utilização destes fármacos, para se alcançar o efeito 

terapêutico desejado e minimizar-se então o aparecimento de efeitos secundários [183].  

A eleição do fármaco adequado para auxiliar cada utente no seu processo de cessação tabágica deve 

basear-se em vários fatores [157], particularmente: 

- a experiência do profissional na sua prática e/ou do fumador em tentativas anteriores;  

- as circunstâncias quotidianas e preferenciais de cada indivíduo (ex. utente que realiza atendimento 

ao público não convém utilizar gomas para mascar, fumador com dependência elevada necessita 

de formulações com inicio de ação rápido ou associação de várias opções, etc.);  

- as interações deste com outros que o individuo já esteja a tomar e as contraindicações dos fármacos 

no utente em particular (ex. antecedentes depressivos, preocupações com o peso, possibilidades 

económicas, etc.). 

Atualmente, os medicamentos utilizados no abandono tabágico podem ser classificados como 

fármacos de 1ª linha e fármacos de 2ª linha (Quadro II.5), por critérios de efetividade e segurança 

[157]. 

 

 

 

 

Quadro II. 5 - Classificação dos fármacos para a cessação tabágica [157]. 
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Comparando a eficácia das terapêuticas de 1ª linha, segundo estudos relativamente a um 

placebo, o medicamento mais eficaz em monoterapia demonstrou ser a Vareniclina [182]. Pelas 

evidências do seu sucesso e no âmbito da estratégia de prevenção e controlo do tabagismo, em 

janeiro de 2017, o Sistema Nacional de Saúde (SNS) iniciou a comparticipação da Vareniclina, 

ocupando o escalão C, que equivale a 37% de comparticipação [184].  

No gráfico da Figura II.32 pode-se verificar que o inico da comparticipação de Vareniclina fez 

aumentar significativamente a utilização desta substância na cessação tabágica. Ainda assim, 

conclui-se que a substância maioritariamente utilizada na cessação tabágica é a nicotina sob 

diferentes formas farmacêuticas (TSN), sendo um dos motivos o facto de ser de venda livre [185]. 

Do mesmo estudo pode-se, ainda, perceber que em Portugal, a dispensa de fármacos de cessação 

tabágica em farmácia comunitária regista, geralmente, maiores valores no início de cada ano civil, 

correspondendo esta altura do ano a uma maior motivação por parte dos fumadores [185].   

 

 

7.4.1.1.  Terapêuticas de 1ª linha 

 

A. Terapêutica de Substituição de Nicotina (TSN) 
 

A TSN foi a primeira terapia desenvolvida para a cessação tabágica, em 1978 [186]. Em Portugal, 

atualmente, a TSN existente é sob a via bucal - gomas de mascar, pastilhas, comprimidos para 

chupar, soluções para pulverização e via cutânea – adesivos transdérmicos [187]. Se a nicotina fosse 

produzida sobre a forma de um comprimido com absorção intestinal, a sua biodisponibilidade seria 

reduzida, uma vez que, a nicotina apresenta efeito de primeira passagem no fígado. Assim, um 

comprimido que provocasse concentrações de nicotina suficientemente elevadas a nível do SNC, 

também causaria bastantes distúrbios gastrointestinais [188]. É por esta razão que a TSN é produzida 

de modo a possuir uma absorção bucal e cutânea. Na Tabela II.10 estão descritas as diferentes 

Figura II. 32 - Número de embalagens de TSN e Vareniclina dispensadas, entre 2016 e 2018, em Farmácia Comunitária e 
locais de venda livre MSRM, em Portuga [185]. 
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formulações de TSN presentes em Portugal, bem como as suas dosagens aprovadas pelo 

INFARMED para comercialização [187].  

No apêndice I pode-se observar uma tabela com as várias as apresentações disponíveis 

(substâncias ativas e respetivas marcas comerciais). 

A FDA também já aprovou mais duas formulações de TSN, o spray nasal e o inalador, todavia 

ainda não são comercializadas em Portugal [189]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Objetivos terapêuticos da TSN 
 

Como se pode observar na Figura II.33 a TSN tem, especificamente, dois objetivos – um 

imediato (A) e outro a longo prazo (B). O primeiro consiste na saturação momentânea dos recetores 

nicotínicos, estimulando-os de forma a aliviar, temporariamente, o desejo e os sintomas de privação 

que o fumador sente quando deixa de fumar e o segundo na redução, ao longo do tempo, do número 

excessivo de recetores nicotínicos que foram sendo sintetizados nas células do SNC, de forma a 

reduzir-se a dependência tabágica [190].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela II. 10 - Formulações e respetivas dosagens de TSN presentes em Portugal [187]. 

 

A B 

Figura II. 33 - Objetivos terapêuticos da TSN: A. Imediato e B. Longo Prazo [190]. 
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• Modos de administração e Advertências da TSN 

 
 

O sucesso da TSN depende em grande parte da correta utilização das formulações e do cuidado 

perante algumas advertências durante o tratamento. Assim o farmacêutico comunitário aquando da 

dispensa de TSN deve ter um papel ativo e aconselhar adequadamente sobre estes aspetos de forma 

a maximizar a efetividade e segurança da terapêutica. 

No Apêndice II está explicado, para cada Forma Farmacêutica de TSN, o modo de administração 

correto e advertências a ter-se em conta [187].  

 

• Propriedades Farmacológicas da TSN 
 

- Farmacodinâmica 

 

Como visto anteriormente (Capítulo II. Parte B. Ponto 3.3.5.), a nicotina é um agonista dos 

recetores nicotínicos presentes no sistema nervoso periférico e central e tem efeitos pronunciados 

no SNC e no sistema cardiovascular. Uma vez que a nicotina presente no tabaco e a nicotina 

presente nas TSN são estruturalmente semelhantes, têm mecanismos de ação no organismo 

análogos, como é visível na Figura II.34. 

 

A diferença principal que se pode apontar aos dois processos consiste no potencial de ação 

gerado ser menor no caso das TSN, uma vez que a nicotina presente nas FF liga-se de forma menos 

intensa (- força de ligação) aos recetores nicotínicos, levando a uma menor estimulação dos canais 

de Ca+ dependentes de voltagem, promovendo, assim, uma menor quantidade de vesículas de 

dopamina e de outros neurotransmissores da célula para a fenda sináptica. Como consequência, a 

sensação de prazer e bem-estar produzida é menor, comparativamente, à sentida aquando, por 

exemplo, do consumo de um cigarro convencional. No entanto consegue-se diminuir e aliviar os 

efeitos dos sintomas de abstinência, originados pelo abandono do consumo tabágico [103].  

  

 

      

 

A B 

Figura II. 34 - Mecanismo de ação da nicotina presente: A. no tabaco e B. nas TSN. (Legenda: PA – Potencial de ação, EPSP – 
Corrente pós-sináptica excitatória, TSN – Terapêutica de Substituição de nicotina, Na – Sódio e Ca – Cálcio) [103]. 
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   - Farmacocinética 
 

As propriedades farmacocinéticas da TSN são semelhantes aos processos desencadeados pela 

nicotina presente no tabaco de um cigarro convencional no organismo (Capítulo II. Parte B. Pontos 

3.3.1-73.3.4), destituindo-se, particularmente a absorção destes, que, por ser efetuada através dos 

pulmões, é mais rápida a chegar à circulação sanguínea e a provocar o devido efeito no cérebro, em 

comparação com a via de absorção das TSN que é bucal ou transdérmica.  

Comparando a farmacocinética dos diferentes produtos disponíveis para a TSN também se pode 

concluir que a absorção é diferente entre eles, derivado às diferentes vias e modos de administração 

que demonstram influenciar os vários parâmetros da absorção de nicotina. Por exemplo, as formas 

de TSN para absorção oral apresentam um tempo de início de ação superior aos sistemas 

transdérmicos, mas de menor duração de ação.  

No apêndice III está descrito, para cada FF TSN, os parâmetros farmacocinéticos conhecidos 

em RCM [187]. 

 

• Posologia 

 

O início do tratamento com substitutos de nicotina ocorre, por recomendação da maioria das 

guidelines, normalmente, no dia escolhido para o abandono do tabaco – no Dia D, mas também 

podem ser utilizadas com o propósito de ajudar um fumador que ainda não está completamente 

motivado a que ocorra uma redução gradual do consumo tabágico, podendo ser um caminho para 

a cessação [191]. Ou seja, um indivíduo pode estar a realizar TSN e fumar concomitantemente. 

Todavia, comparando com a evicção abruta, esta prática tem demonstrado ser menos eficaz [192,193].  

A dose recomendada de cada fármaco de TSN, em monoterapia, segundo os RCM, deve ser 

ajustada a cada fumador, baseando-se no seu grau de dependência nicotínica (p.ex. obtido através 

do teste de Fagertröm) [187]. No apêndice IV pode-se observar as dosagens de TSN de referência 

para cada caso. 

Geralmente, a duração total do tratamento das diferentes TSN é semelhante, variando entre 8 a 

12 semanas, podendo ser recomendadas por períodos mais longos, até que o utente esteja em risco 

elevado de recaída e esteja confiante para cumprir a abstinência [194,195]. 

Todavia por períodos superiores a 6 meses, não existe evidência que comprove o aumento 

significativo do benefício, não se justificando assim, o seu uso [182,196]. 

Está comprovado que as TSN orais são eficazes, no entanto, em monoterapia encontram-se, 

especialmente, aconselhadas a fumadores com dependência baixa a moderada, pois nos com 

dependência elevada é recomendado a associação destas com outras formas farmacêuticas [163].  
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B. Vareniclina 
 

A Vareniclina, molécula comercializada com o nome comercial Champix®, é um fármaco não 

nicotínico, com indicação terapêutica para a cessação tabágica em adultos, estando disponível em 

Portugal desde 2007. É classificado como Medicamento Sujeito a Receita Médica, estando assim 

apenas disponível em Farmácia Comunitária [197].  
 

• Propriedades farmacológicas 

 

    - Farmacodinâmica 

A Vareniclina liga-se com elevada afinidade e seletividade aos recetores colinérgicos 

nicotínicos neuronais α4β2 da acetilcolina, onde atua através de 2 mecanismos de ação [197,198] 

(Figura II.35):  

- na ausência de nicotina, como agonista parcial – com atividade intrínseca inferior à da 

nicotina, ativa o recetor nicotínico, produzindo cerca de 50% da resposta biológica da nicotina no 

organismo humano, desta forma consegue impedir a diminuição total dos níveis de dopamina no 

núcleo accumbens durante a cessação tabágica, resultando num alivio dos sintomas de abstinência 

e do desejo de consumo tabágico.  

- caso o indivíduo esteja em redução tabágica ou ocorra um lapso, o fármaco, na presença da 

nicotina vai atuar como antagonista, podendo prevenir a estimulação completa do recetor quando 

a nicotina é coadministrada, reduzindo o acesso da nicotina a estes, limitando assim a ligação da 

nicotina e diminuindo os efeitos de recompensa do consumo de tabaco mitigando, desta forma, o 

risco de recaída.  

 

 

   - Farmacocinética  

O fármaco Vareniclina é administrado por via oral, uma vez que demonstrou elevada 

biodisponibilidade por esta via [197]. 

Figura II. 35 - A. Efeitos da nicotina presente no cigarro; B. Síndrome de abstinência e C. Mecanismo de ação da Vareniclina. [198]. 
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Absorção  

As concentrações plasmáticas máximas de vareniclina ocorrem, tipicamente, entre 3-4 horas 

após administração. Após a toma de doses orais múltiplas a voluntários saudáveis, as condições de 

estado de equilíbrio foram obtidas no prazo de 4 dias. A biodisponibilidade oral da vareniclina não 

é afetada por alimentos e sua disponibilidade sistémica é elevada [197]. 

Distribuição 

A vareniclina penetra nos tecidos, incluindo o cérebro. O volume aparente de distribuição no 

estado de equilíbrio é em média de 415 litros e a ligação às proteínas plasmáticas é baixa (≤ 20%). 

Em roedores, a vareniclina demonstrou atravessar a placenta e ser excretada no leite materno [197]. 

Metabolização 

A vareniclina é muito pouco metabolizada, sendo 92% excretada sob a forma inalterada na urina, 

e menos de 10% excretada na forma de metabolito. Os metabolitos minoritários na urina incluem a 

vareniclina N-carbamoilglucuronida e hidroxivareniclina. Na circulação, a vareniclina corresponde 

a 91% de material relacionado com o fármaco. Os metabolitos minoritários na circulação incluem 

a vareniclina N-carbamoilglucuronida e N-glucosilvareniclina. A vareniclina não tem um 

metabolismo hepático significativo, pelo que não constitui uma contraindicação em doentes com 

insuficiência hepática [197]. 

Eliminação  

A semivida apresentada pela vareniclina é de, aproximadamente, 24 horas. A eliminação é 

principalmente renal, através de filtração glomerular juntamente com secreção tubular ativa. A sua 

clearance renal é proporcional à dose, sendo necessária precaução na utilização por parte de doentes 

com insuficiência renal, tornando-se importante um ajuste da dose utilizada [197]. 
 

 

 

•   Posologia 

 

A terapêutica com Vareniclina deve ser iniciada 1 a 2 semanas antes do dia estabelecido para 

iniciar-se a cessação tabágica – dia D [197], existindo estudos que demonstram que o alargamento 

deste período para 4 semanas é mais eficaz [190]. De seguida, o início da medicação deve ser 

realizado com titulações, isto é, doses progressivas (Tabela II.11) para minimizar os possíveis 

efeitos secundários que advêm deste fármaco. O tratamento deve ser mantido, pelo menos, por 12 

semanas, podendo prolongar-se até aos 6 meses [197].  

Na terapêutica de cessação tabágica, o risco de recaída é elevado no período imediatamente a 

seguir ao final do tratamento, portanto pode ser considerada uma diminuição gradual da dose para 

doentes com risco elevado de recaída [197]. 
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C. Bupropiona 

 

A Bupropriona, molécula comercializada com o nome comercial Zyban®, é um fármaco não 

nicotínico, com indicação terapêutica para a cessação tabágica, estando também disponível em 

Portugal, inicialmente, com indicação antidepressiva. Por isso, pensa-se também que a Bupropiona, 

como antidepressivo eficaz que é, pode reduzir os sintomas depressivos em fumadores e pode 

limitar o seu aparecimento após a cessação. Este fármaco é classificado como Medicamento Sujeito 

a Receita Médica, estando apenas disponível em Farmácia Comunitária [199]. 

• Propriedades farmacológicas 
 

    - Farmacodinâmica 

 A Bupropiona é um composto com estrutura similiar às feniletilaminas e às anfetaminas. 

Atua inibindo a recaptação de catecolaminas (dopamina e noradrenalina) ao nível da via 

mesolímbica, o que faz com que haja a 

permanência destes neurotransmissores nas 

fendas sinápticas em maior quantidade e por 

um maior período de tempo, e por 

consequência o prolongamento dos efeitos 

positivos de prazer e bem-estar. Tem, ainda, 

um efeito antagonista no recetor α4β2 

nicotínico. Assim, este fármaco aumenta os 

níveis destas catecolaminas, simulando a ação 

da nicotina, sendo útil na cessação tabágica, na 

medida em que reduz os sintomas de 

abstinência e o desejo compulsivo de fumar 

(Figura II.36) [200].    
 

 

 

 

 

- Farmacocinética 

O fármaco Bupropiona é comercializado sob a forma de comprimidos de libertação prolongada, 

administrados por via oral [199]. 

 

Tabela II. 11- Posologia para cada etapa do tratamento com Vareniclina [197]. 

 

Figura II. 36 - Mecanismo de ação da Bupropiona [200]. 
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Absorção  

Sensivelmente 2,5 a 3 horas após administração oral de bupropiona, observaram-se 

concentrações plasmáticas máximas (Cmáx) de aproximadamente 100 ng por ml. Os valores da AUC 

e da Cmáx obtidos para a bupropiona e seus metabolitos ativos, hidroxibupropiona e 

treohidrobupropiona, aumentaram proporcionalmente à dose no intervalo de 50 - 200 mg, após 

administração de uma dose única e no intervalo de 300 – 450 mg por dia, após administração 

crónica [199].  

Distribuição  

A bupropiona é largamente distribuída, com um volume de distribuição aparente de 

aproximadamente 2000 litros. A bupropiona, a hidroxibupropiona e a treohidrobupropiona ligam-

se às proteínas plasmáticas com as percentagens de 84%, 77% e 42%, respetivamente. Estudos 

efetuados no animal mostram que a bupropiona e os seus metabolitos ativos atravessam a barreira 

hematoencefálica, a placenta e são excretados no leite materno humano [199]. 

Metabolismo 

No ser humano, a bupropiona é extensamente metabolizada. Foram identificados no plasma três 

metabolitos farmacologicamente ativos: hidroxibupropiona e os isómeros amino-álcool, 

treohidrobupropiona e eritrohidrobupropiona. Os metabolitos ativos são posteriormente 

metabolizados em metabolitos inativos (alguns não estão completamente caracterizados, mas 

poderão incluir conjugados) e excretados na urina. Estudos in vitro indicam que a bupropiona é 

metabolizada no seu principal metabolito ativo, hidroxibupropiona, essencialmente pela isoenzima 

CYP2B6 [199].  

Eliminação  

Menos de 10% de bupropiona foi detetada na urina, na forma de metabolitos ativos. Após 

administração oral de bupropiona, a depuração média aparente é de aproximadamente 200 l/h e o 

tempo de semivida de eliminação médio é de, aproximadamente, 20 horas. Os tempos de semivida 

de eliminação dos metabolitos, hidroxibupropiona, treohidrobupropiona e eritrohidrobupropiona é 

de, aproximadamente, 20, 37 e 33 horas, respetivamente [199]. 
 

• Posologia 

Segundo o detentor de AIM recomenda-se iniciar o tratamento enquanto o doente ainda fuma, 

estabelecendo um dia específico para interrupção – dia D, nomeadamente nas duas primeiras 

semanas de tratamento, de preferência na segunda semana. De seguida, o início da medicação deve 

ser realizado com titulações, isto é, doses progressivas (Tabela II.12) para minimizar os possíveis 

efeitos secundários que advêm deste fármaco. O tratamento deve ser mantido, pelo menos, por 7 

semanas, podendo prolongar-se até à 9 semana [199]. 
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D. Associação de fármacos de 1ª linha 
 

Está comprovado que a associação de formulações de 1ª linha na cessação tabágica, já existentes 

no mercado, permitem obter, na maioria das vezes, melhores resultados, elevando as taxas de 

sucesso, em comparação com a monoterapia [201].  

As duas associações que têm sido apontadas como as mais vantajosas são: 

- associação de TSN ST com Vareniclina ou Bupropiona. A posologia recomendada é iniciar a 

Vareniclina ou a Bupropiona na dose standard durante 2 semanas e, de seguida, introduzir a TSN 

ST no dia D. A duração aconselhada do tratamento nestes casos, com Vareniclina ou Bupropiona 

varia entre 7 a 12 semanas (igual duração em monoterapia) e com TSN ST pode variar de 3 a 6 

meses (mais prolongada do que em monoterapia, que é normalmente 12 semanas) [196,202–204]; 

- e a associação de diferentes TSN entre si, nomeadamente de formulações de libertação rápida 

(gomas, pastilhas, comprimidos e pulverizador) com formulações de libertação prolongada 

(sistemas transdérmicos) [196]. Na figura II.37B podemos observar que a associação de TSN oral e 

cutânea, provocam um aumento da área sob a curva da concentração sérica de nicotina e induzem 

picos de concentração de nicotina. Assim, a concentração plasmática de nicotina permanece durante 

mais tempo acima do limiar de desejo intenso de fumar e os picos de concentração de nicotina 

mimetizam os picos obtidos com o cigarro, aliviando os sintomas pontuais de abstinência [205]. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

A escolha para realização de terapia combinada entre formulações é, igualmente, como em 

monoterapia, determinada pelas características do comportamento tabágico do fumador. As 

guidelines europeias sugerem que para a escolha do esquema terapêutico inicial de associação entre 

TSN se tenha por base a determinação do número de cigarros fumados por dia e o tempo até ao 

Tabela II. 12 - Posologia para cada etapa do tratamento com Bupropiona [199]. 

Figura II. 37 - Relação entre a concentração de nicotina no sangue ao longo do tempo, com: A. 
Cigarros e B. TSN oral + ST [205]. 
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primeiro cigarro fumado após acordar [118] [196]. No apêndice V, está apresenta uma tabela referência 

das posologias que devem ser aconselhadas para TSN combinada. 
 

 

7.4.1.2. Terapêuticas de 2ª linha  
 

A. Citisiniclina 
 

A Citisiniclina é um alcalóide vegetal com estrutura química semelhante à da nicotina, que 

embora usado no tratamento farmacológico da dependência tabágica há cerca de 40 anos na Europa, 

em Portugal foi aprovado recentemente, em julho de 2021, pelo facto do INFARMED considerar 

que anteriormente não existiam ensaios clínicos controlados suficientes [191,206]. É comercializado 

na dosagem de 1,5 mg, com o nome comercial Dextazin® e classificado como Medicamento Não 

Sujeito a Receita Médica, de dispensa exclusiva em Farmácia Comunitária (MNSRM-EF) [207]. 

 

• Posologia 

Está indicado na cessação tabágica de fumadores entre os 18 e os 65 anos, sendo o esquema 

posológico definido para 25 dias e constituído por 5 fases, como demonstrado na Tabela II.13. O 

consumo de tabaco deve ser interrompido o mais tardar no 5.º dia de tratamento, pois o consumo 

tabágico não deve ser continuado durante o tratamento, com a consequência de agravar as reações 

adversas. Em caso de falha do tratamento, a terapêutico deve ser descontinuada e pode ser retomada 

após 2 a 3 meses [207]. 

 

• Reações adversas 
 

 

De uma forma geral, a Citisiniclina é bem tolerada, sendo as suas reações adversas mais 

frequentes semelhantes a outras formulações indicadas na cessação tabágica, podendo ser visíveis 

no Quadro II.6.  

Tabela II. 13 - Posologia para cada etapa do tratamento com Citisiniclina [207]. 
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B. Clonidina 
 

A Clonidina, molécula comercializada com o nome comercial Catapresan®, é um MSRM, com 

indicação terapêutica para a hipertensão, no entanto vários estudos confirmaram a sua utilidade no 

auxílio da redução dos sintomas de privação decorrentes do uso do álcool, opiáceos e, em 

alternativa aos fármacos de 1ª linha, na cessação tabágica [157,208]. 

A Clonidina tem ação de agonista alfa-2-adrenérgico atua primariamente no sistema nervoso 

central, tendo como resultado uma redução da atividade simpática, reduzindo a libertação de 

noradrenalina [208]. 

No âmbito da cessação tabágica, recomenda-se a dosagem de 0,15 mg/dia a 0,75 mg/dia, durante 

3 a 10 semanas, sendo necessário ajustar a dose e instituir uma vigilância apertada, de modo a evitar 

efeitos adversos. A incidência frequente de reações adversas, como tonturas, sedação, cefaleias, 

hipotensão, xerostomia, prurido ocular, sonolência, vertigens e diarreia tem limitado a sua 

utilização [157,208]. 
 

 

C. Nortriptilina 
 

A Nortriptilina, molécula comercializada com o nome comercial Norterol®, é um MSRM, que 

tal como a Clonidina não tem indicação terapêutica especifica para a cessação tabágica, mas sim 

para a depressão. No entanto vários estudos confirmaram a sua utilidade no auxílio da redução dos 

sintomas de privação, podendo ser usado em alternativa aos fármacos de 1ª linha da cessação 

tabágica [209]. A nortriptilina é um antidepressivo tricíclico, reduzindo, assim, os sintomas de 

abstinência, por atuar como inibidor da recaptação de noradrenalina e serotonina [209]. 

O tratamento deve ser iniciado antes do dia D, para permitir atingir concentrações plasmáticas 

estáveis deste fármaco, evitando-se assim o aparecimento de sintomas de privação [182]. Para a 

cessação tabágica, recomenda-se, como noutras formulações analisadas anteriormente, o início do 

Quadro II. 6 - Reações adversas mais comuns da Citisiniclina, descrita em RCM [207]. 
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tratamento 2 a 3 semanas antes do dia D e realização de titulações de doses entre 25 a 75 mg/dia 

[157]. 

Embora tenha demonstrado eficácia a longo prazo para ajudar no abandono do comportamento 

tabágico, os seus efeitos adversos, especialmente a toxicidade cardíaca, são um obstáculo para que 

o fármaco tenha aprovação para ser considerado de 1ª linha para cessação tabágica [191].  

  

7.4.2. Tratamento não farmacológico  
 

Alguns fumadores pelas suas convicções, ou por motivos relacionados com contraindicações 

para a realização de tratamento farmacológico ou, ainda, pelo facto de o tratamento farmacológico 

isolado não apresentar os resultados desejados, recorrem a outras terapias, geralmente em 

adjuvância, com vista a alcançar-se um aumento do sucesso, nomeadamente o apoio motivacional 

cognitivo-comportamental, o exercício físico e a medicina alternativa, como a hipnoterapia, a 

acupunctura e ou a auriculoterapia. Todavia, existem poucos estudos científicos que corroboram 

a eficácia das técnicas de medicina alternativa [210–212]. Sugere-se que no futuro, novos estudos, com 

conclusões mais sólidas, sejam feitos para avaliar a potencialidade destes métodos na cessação 

tabágica. 

7.4.2.1. Terapia motivacional cognitivo-comportamental 
 

Das terapêuticas não farmacológicas que podem aumentar os índices de abstinência a longo 

prazo a que mais se destaca é a terapia motivacional cognitivo-comportamental (Quadro II.7) [213]. 

 

 
 

 

 

O sucesso desta terapia assenta num princípio fundamental: a motivação deve ser vista como a 

capacidade de uma pessoa aderir a uma estratégia específica de mudança, e que pode ser alterada 

ao longo do tempo, e não como um aspeto estático do carácter de um indivíduo [214]. Os objetivos 

desta terapia são: enfatizar a necessidade de mudar, ajudar a resolver a ambivalência (o conflito 

psicológico de continuar ou parar de fumar) e ajudar a ultrapassar os obstáculos durante o processo 

de cessação tabágica [182]. 

A terapia motivacional cognitivo-comportamental pode ser realizada sob a forma de suporte 

pré-tratamento, suporte intra-tratamento e de aconselhamento prático. 

- O suporte pré-tratamento, pode ser realizado por qualquer profissional de saúde, tem como alvo 

os fumadores pouco motivados, e objetiva abordar a ideia de parar de fumar. Para tal pode recorrer-

se a uma abordagem estruturada, em função dos chamados «5 R´s» [157] (Quadro II.8). 

Quadro II. 7 - Princípios da terapia motivacional cognitivo-comportamental  [213]. 
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- O suporte intra-tratamento é realizado em consultas de cessação tabágica intensivas, efetuadas 

por um profissional de saúde especializado, assumindo especial importância pelo facto de, a 

motivação ser fundamental em qualquer processo de mudança comportamental [157]. Engloba, 

assim, o encorajamento do fumador a falar sobre os seus principais receios no processo de cessação, 

das suas principais dificuldades ao longo do processo, bem como visa encorajá-lo a continuar 

abstinente. Para além disso, o profissional de saúde deve sempre transmitir confiança no fumador 

e na sua capacidade de lidar com as adversidades e deve também mostrar-se sempre disponível para 

ajudar [182].  

- O aconselhamento prático, tem como finalidade dar ferramentas para auxiliar o indivíduo a 

ultrapassar as suas dificuldades, e assenta em três componentes principais, descritos no Quadro II.9 

[215]. 

7.4.2.2. Exercício físico 
 

Existem estudos que comprovam que o exercício físico reduz o desejo de fumar e os sintomas 

de abstinência, no enanto desconhece-se qual é o mecanismo que leva o exercício a reduzir o desejo 

de fumar e os sintomas de abstinência. James Z Daniel et al. colocaram a hipótese de não ser o 

exercício físico em si que causava esta diminuição, mas sim a distração psicológica que o mesmo 

promovia [216,217].  

Quadro II. 8 - Abordagem motivacional 5 R´s [157]. 

Quadro II. 9 - Componentes do aconselhamento prático da terapia motivacional  [215]. 
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Em estudos desenvolvidos com fumadores sujeitos a duas horas de abstinência e a uma 

caminhada de 15 minutos e um grupo controlo sedentário, concluiu-se que o exercício não só 

reduziu o desejo de fumar e os sintomas de abstinência, durante e após o exercício, como também 

aumentou o tempo entre os cigarros fumados [216]. Adrian Taylor et al. evidenciaram que uma sessão 

única de exercício físico de intensidade moderada, com duração de 30- 40 minutos teve um efeito 

positivo sobre a necessidade de fumar e sobre os sintomas relacionados com a abstinência, em que 

o benefício perdurou até 50 minutos após o exercício [218]. 

Num ensaio randomizado de Harry Prapavessis et al., 142 mulheres fumadoras e sedentárias 

foram distribuídas por quatro grupos experimentais: 1) exercício + TSN ST; 2) exercício sem 

adesivo de TSN ST; 3) terapia motivacional cognitivo-comportamental + TSN ST e 4) terapia 

motivacional cognitivo-comportamental sem TSN ST. As taxas de cessação tabágica mais altas 

foram alcançadas quando a TSN foi adicionada às outras duas estratégias. Comparativamente aos 

que foram submetidos a terapia comportamental, os participantes que realizaram exercício físico 

aumentaram significativamente a sua capacidade funcional e perderam peso durante o programa 

[219].  

7.4.2.3. Hipnoterapia 
 

É uma das técnicas medicinais alternativas promovida como método para auxiliar a cessação 

tabágica. Pensa-se que atua com indução de um estado de profundo relaxamento (através da 

respiração profunda e do relaxamento muscular progressivo), de forma a enfraquecer o desejo de 

fumar. No entanto, os estudos realizados até agora não mostram evidências de que a hipnoterapia 

seja eficaz no tratamento anti-tabágico mas sugerem que tenha maiores taxas de sucesso do que 

não fazer nenhum tratamento [220,221]. 

 

7.4.2.4. Acupunctura 

 

É uma terapia tradicional chinesa que geralmente usa agulhas para estimular pontos particulares 

do corpo. A acupuntura é usada com o objectivo de reduzir os sintomas de abstinência que os 

doentes experienciam quando tentam deixar de fumar. Terapias relacionadas incluem acupressure, 

terapia com laser ou estimulação elétrica. Os mecanismos possíveis da acupuntura de interesse na 

cessação tabágica passam pela estimulação regular de pontos apropriados no organismo que afetam 

a rede nervosa, responsável pela regulação dos neurotransmissores, incluindo a dopamina pela via 

GABA, β-endorfina e noradrenalina, e a atividade neuronal do núcleo accumbens [222]. Também 

pode afetar diretamente o desejo de fumar [223]. 

Não foi encontrada nenhuma evidência científica sólida de que a acupuntura aumenta o número 

de indivíduos que deixam, com sucesso, de fumar. Contudo, a acupuntura parece ser melhor do que 

não recorrer a nenhuma terapia, tal como a hipnoterapia [211,222–224]. 
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7.5.  Efeitos decorrentes de um processo de cessação tabágica 
 

7.5.1. Síndrome de abstinência 
 

A síndrome de abstinência tabágica ocorre quando um fumador pára de consumir tabaco, 

existindo uma diminuição plasmática de nicotina e consequentemente um défice na libertação de 

dopamina e outros neurotransmissores, desencadeando um conjunto de sintomas, chamados de 

sintomas de privação [78]. 

O repetido consumo tabágico ocorre para os indivíduos se voltarem a sentir bem, através dos 

feitos positivos e agradáveis da nicotina. 

A síndrome de abstinência tabágico é multifatorial, podendo caraterizar-se por 3 componentes 

– físico, cognitivo e afetivo, cada um composto por um conjunto de sintomas [225] (Quadro II.10). 

Os sintomas caraterísticos da síndrome de abstinência tabágica têm início poucas horas após o 

consumo do último cigarro (2-12 horas), alcançando-se um pico máximo no dia seguinte (24-48 

horas). A maioria dos sintomas dura cerca de 4 semanas, no entanto a sua resolução completa pode 

durar meses [226]. 

 

 

 

 

 

 

 

7.6. Definição das Estratégias de Cessação Tabágica 

 

De acordo com as orientações internacionais da European Network for Smoking and Tobacco 

Prevention [190] e nacionais da Direção-Geral da Saúde [157] existem 3 formas de atuação na 

prevenção, controlo e combate ao tabagismo – primária, secundária e terciária. 
 

7.6.1. Atuação primária 
 

A atuação primária pretende promover a saúde e é destinada a toda a população, principalmente 

a subpopulações consideradas de risco específico como, por exemplo, as crianças e adolescentes. 

Tem como objectivo evitar o início do comportamento tabágico, promovendo estilos de vida 

saudável. Para tal é importante [227–229]: 

*Nota: Forte desejo em pegar num cigarro 

Quadro II. 10 - Componentes da síndrome de abstinência tabágico [225]. 
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- a promoção de ações de sensibilização sobre a temática, não sendo só responsabilidade dos 

farmacêuticos comunitários e médicos de família, mas também de todos os profissionais da área da 

saúde e dos professores das diferentes idades escolares.  

- e a redução ou eliminação dos fatores do meio que favorecem o aparecimento deste problema, 

nomeadamente na realização de pressão aos decisores políticos de medidas neste âmbito.  
 

7.6.2. Atuação secundária 
 

A atuação secundária é destinada aos fumadores e pressupõe uma atitude pró-ativa de todos os 

profissionais de saúde, com objetivo de alcançar-se uma deteção dos comportamentos tabágicos, o 

mais precoce possível e, quando possível, incentivar à mudança, iniciando a resolução desse 

problema [230]. Existem estudos que mostram que os fumadores estão mais dispostos a parar o 

consumo tabágico quando um profissional de saúde aborda o tema do tabagismo e recomenda a 

cessação para melhorias da sua saúde, permitindo, em muitos casos, aumentar a perceção do 

fumador acerca do assunto [231,232].  

Este tipo de atuação, normalmente engloba dois tipos de intervenções que devem ser realizadas 

pelos profissionais de saúde na sua prática diária – mínima e breve [227,228]. 
 

7.6.2.1. Mínima 
 

Esta intervenção destina-se, principalmente, aos utentes que são fumadores, mas que não estão 

dispostos a abandonar de imediato o seu consumo tabágico, mas a longo prazo poderá ser uma 

opção. Para alguns autores, devido à natureza crónica e recidivante do uso de tabaco, os ex-

utilizadores de tabaco recentes devem receber uma intervenção mínima para prevenção de recidiva 

[215]. 

Neste tipo de intervenção os profissionais devem tentar educar, motivar e incentivar à cessação. 

Expondo, simultaneamente, uma escuta reflexiva, respeitando a vontade do utente e mostrando 

empatia, de modo a evitar situações de oposição e confronto direto com o fumador. 

A intervenção mínima é a mais curta, que os profissionais de saúde podem realizar, dura cerca de 

3 minutos, prevendo o cumprimento de 2 passos, correspondentes à mnemónica 2A´s [157] (Quadro 

II.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro II. 11 - Passos a realizar numa Intervenção mínima [157]. 
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7.6.2.2. Breve 
 

Esta intervenção aplicar-se, principalmente, aos fumadores que já efetuaram tentativas 

anteriores e aqueles que, mesmo sem tentativas prévias, desejam deixar de fumar nos próximos 

tempos [215]. 

A intervenção breve é um pouco mais extensa que a mínima, prevendo a duração de 10 minutos, 

com o cumprimento de 5 passos, correspondentes à mnemónica 5A´s [157] (Quadro II.12).  
 

 

 

 

Quando a intervenção mínima e/ou breve não funciona, deve-se proceder a uma atuação 

terciária, encaminhando o indivíduo para uma consulta de cessação tabágica intensiva. 
 

7.6.3. Atuação terciária 
 

A atuação terciária é caraterizada pela elaboração de programas de cessação tabágica intensivos, 

realizados por profissionais de saúde especializados na área (habilitados através de cursos e 

formações sobre o tema) [157]. 

O principal objetivo desta atuação é dar suporte e auxiliar os fumadores, que estejam preparados 

para iniciar o processo, a atingir a cessação tabágica, conseguir reduzir as consequências dos efeitos 

da dição, com especial atenção aos sintomas provenientes de uma abstinência e às recaídas que 

podem vir a ocorrer [227,228]. 

A intervenção intensiva deve ser realizada de forma holística, isto é, olhando para o fumador 

como um todo, para os seus problemas de saúde, bem como as suas preocupações ao longo do 

processo, podendo incluir uma abordagem farmacológica e/ou não farmacológica [157]. 

 

Quadro II. 12 - Passos a realizar numa Intervenção breve [157]. 
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7.6.3.1. Intensiva 
                          

As consultas intensivas de cessação tabágica consistem num programa estruturado baseado no 

modelo multicomponentes que está provado ser o método mais eficaz. Assim, o “Programa-tipo 

de actuação na Cessação Tabágica” da DGS, propõe um programa estruturado que ajuda o 

fumador a alterar o seu comportamento, ensinando-o a lidar com as dificuldades do processo e a 

reduzir os sintomas de privação inerentes [157]. 

Todos os fumadores que desejam deixar de fumar podem recorrer à consulta, contudo a 

eficiência deste tipo de consultas será maior se forem utilizados critérios de acesso prioritário. 

Assim, devem ser referenciados à consulta, por exemplo, os fumadores nos quais a intervenção 

breve não foi bem-sucedida; os fumadores com tentativas anteriores falhadas; com cardiopatia 

isquémica com menos de oito semanas de evolução; com arritmias ou hipertensão arterial não 

controladas; com patologia crónica não controlada; com outros comportamentos aditivos; com 

doença psiquiátrica estabilizada; grávidas ou mulheres em período de amamentação [182]. 

O programa mencionado anteriormente recomenda a realização de 4 a 6 consultas presenciais e 

3 a 4 contactos telefónicos. Na Figura II.38 está representado um cronograma para a intervenção 

intensiva, aconselhado pela DGS [157].   

As primeiras consultas devem ser realizadas com um intervalo de tempo menor do que as 

últimas consultas, já que a síndrome de privação é mais intensa nas primeiras três semanas, podendo 

depois ser ajustado de acordo com as necessidades do fumador [182]. 

 

 

 

Figura II. 38 - Cronograma para programa de intervenção intensiva em cessação tabágica [157]. 
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O ambiente das consultas e o espaço físico onde são realizadas devem apresentar conforto para 

o utente e a informalidade que a mesma exige [157]. 

 

A. Primeira Consulta 
 

A primeira consulta é a mais demorada (cerca de 45 minutos) e tem como principal objectivo 

fazer uma avaliação geral do perfil do fumador. Engloba uma avaliação clínica, a avaliação do grau 

de dependência tabágica e de motivação para deixar de fumar e, por último, conselhos gerais e 

aconselhamento de terapêutica farmacológica e/ou não farmacológica [157].  

•  A.1. Avaliação Clínica  

A avaliação clínica do fumador consiste na recolha dos seus dados pessoais, incluindo a 

atividade profissional, hábitos alimentares e de exercício físico, problemas de saúde que apresenta, 

perfil farmacoterapêutico, bem como na avaliação dos parâmetros antropométricos (peso e 

perímetro abdominal), pressão arterial e doseamento do monóxido de carbono [157].  

O fumador também pode ser inquirido sobre o motivo que o levou à consulta (iniciativa própria 

ou referenciação por terceiros). E os apoios sociais e familiares que o identifica como possíveis 

apoios durante o processo [214]. 

•  A.2. Avaliação da fase do processo de mudança comportamental e grau de motivação e 

dependência nicotínica 

Também é fundamental perceber, para o fumador, a importância atribuída à mudança de 

comportamental e a perceção do próprio sobre a sua intenção, capacidade e confiança para mudar.  

Outro aspeto essencial é compreender quando o fumador iniciou o consumo, os motivos que 

levaram ao início, bem como as razões que fazem com que continue o comportamento tabágico. 

Para a avaliação destes parâmetros podem ser utilizadas as ferramentas mencionadas 

anteriormente (Capítulo II. Parte C. Pontos 7.2-7.3). 

•  A.3. Intervenção 

É na primeira consulta que o profissional de saúde especializado pondera o plano terapêutico, 

farmacológica e/ou não-farmacológico, baseando-se no perfil global do fumador obtido pelos 

métodos referidos anteriormente, para que este possa suportar as primeiras semanas de abstinência 

sem sofrer recaídas. Acredita-se que se o fumador participar na escolha do tratamento, sendo 

informado e dando a sua opinião sobre o mesmo, o sucesso do tratamento é superior, aumentando-

se assim as probabilidades do mesmo deixar de fumar [157].  

Caso o fumador ainda não esteja apto para iniciar o processo deve promover-se uma abordagem 

motivacional e marcar-se uma segunda consulta para averiguar-se novamente os parâmetros 

referidos anteriormente. Caso o profissional chegue à conclusão que o fumador está preparado, 

deve existir um compromisso entre ambos sobre o processo de cessação tabágica e o dia em que 

vai cessar o consumo – Dia D. A marcação deste dia é crucial e, contrariamente ao que se poderia 
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pensar, parar de fumar abruptamente a partir desse dia é mais eficaz que deixar de fumar de forma 

gradual [233]. 
 

B. Dia D 
 

 

No dia acordado para a cessação tabágica, o profissional deve realizar o primeiro contacto 

telefónico no sentido de confirmar o cumprimento do acordo, congratular o fumador pela sua 

atitude e incentivá-lo a continuar com o compromisso assumido. Deve ainda, rever a adesão ao 

plano farmacológico e eventuais efeitos secundários, encorajando o contacto com a equipa em caso 

de dúvidas e/ou problemas. No final, mesmo que o contacto seja telefónico, deve registar os dados 

na ficha clínica do utente [157]. 
 

C. Consultas Seguintes 
 

As consultas de seguimento, visam avaliar as dificuldades dos indivíduos e o seu estado geral, 

devendo-se dar especial atenção à discussão de estratégias para lidar com a vontade de fumar [157]. 

Os principais tópicos a ter em conta nas consultas seguintes ao dia D são: 

- efetuar uma avaliação clínica (parâmetros antropométricos – peso e perímetro abdominal; 

pressão arterial e doseamento do monóxido de carbono) 

- realizar avaliação dos sintomas de privação, discutindo estratégias para a pessoa lidar com a 

abstinência (p.ex. se possível, mudar de tarefa, beber água, respirar fundo, fazer algo que gosta 

particularmente, entre outras); a adesão à terapêutica e a efetividade e segurança da mesma; 

- elogiar o progresso realizado e encorajar a motivação; 

- à prevenção da recaída, incentivando a abstinência e reforçando a disponibilidade da equipa. 

Existe evidência de que o sucesso da intervenção é diretamente proporcional ao número de 

visitas. Desta forma, uma intervenção que inclui consultas de follow-up tem maior eficácia quando 

comparada com intervenções de apenas um contacto. Existindo uma associação entre a intensidade 

das intervenções e sucesso das taxas de abstinência [232,234].  

Caso aconteça uma recaída, deve ser explicado ao fumador que esta é uma parte integrante do 

processo de cessação, não o culpabilizando e procurando que este não abandone a consulta uma 

vez que a maioria dos fumadores sofre cerca de cinco a sete recaídas [235]. O fumador deve então 

ser novamente avaliado para uma nova tentativa. Se estiver disposto a tentar novamente, então deve 

ser estruturado um novo programa de consultas. Caso o fumador ainda não esteja preparado deve 

reforçar o apoio motivacional [182]. 

A intervenção intensiva é um tipo de estratégia usada com frequência e é comprovadamente 

mais eficaz que a intervenção mínima e breve, uma vez que se tratar o assunto de forma mais 

próxima e regular [182]. E é por esse motivo que a DGS, ao longo dos últimos anos, tem realizado 
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várias recomendações no sentido de sensibilizar os profissionais para o aumento da disponibilidade 

desta intervenção de forma a possibilitar a inclusão de um maior número de fumadores nos 

programas. 

 

7.7. O papel da farmácia comunitária e do farmacêutico  

 

Estima-se que numa amostra de indivíduos fumadores cerca de 70% gostariam de deixar de 

fumar se o pudessem fazer com facilidade. No entanto, nem todos os fumadores, num dado 

momento, estão realmente motivados e preparados para iniciar esse processo, tendo, assim, os 

profissionais de saúde um papel extremamente fundamental na luta contra o tabagismo [157].  

A literatura descreve que as intervenções dos profissionais aumentam as taxas de sucesso da 

cessação tabágica, melhorando a saúde atual e futura dos fumadores, reduzindo os riscos de doença 

e morte prematura. Estudos entre indivíduos que recebem acompanhamento por parte de um 

profissional especializado, em comparação com aqueles que realizam abandono voluntário da 

dependência, sem qualquer apoio, provam que as intervenções dos profissionais proporcionam 

melhores resultados [236].  

A DGS, tem vindo a emitir recomendações, para a elaboração de consultas intensivas de 

cessação tabágica nos cuidados primários, nomeadamente nas unidades de saúde familiar (USF) 

das diferentes regiões de Portugal. E um encorajamento às instituições que já as possuem, para 

alargarem o número de dias que disponibilizam este tipo de consultas para consequentemente 

chegar-se a um maior número de indivíduos abrangidos pelo programa. Todavia, ainda há um longo 

caminho a percorrer, pois estima-se que apenas 1 em 4 fumadores que tentam parar de fumar têm 

oportunidade de usufruir de apoio intensivo, em âmbite de consulta de cessação tabágica [236]. 

Neste sentido é necessário unir esforços e aumentar o número de profissionais habilitados para 

trabalharem neste âmbito e assim ampliar a oferta de intervenções na cessação tabágica à 

população, satisfazendo a procura existente. Para combater esta pandemia mundial, torna-se assim 

necessário todo o apoio das instituições de saúde, nomeadamente das farmácias comunitárias.  

Considera-se que as farmácias comunitárias estão idealmente posicionadas para a promoção e 

combate ao tabagismo, pois os farmacêuticos e os restantes profissionais da farmácia apresentam 

elevada acessibilidade e interagem diariamente com os utentes, estabelecendo uma relação de 

proximidade e confiança mútuas [17].  

Segundo Hudmon et al. [237], a farmácia comunitária é um local privilegiado para intervir na área 

tabágica. Para explicar o seu raciocino baseou-se no facto de existir a estimativa de que um cidadão 

americano, pelas comorbilidades, que muitas vezes apresenta, visita a farmácia, em média, 15 vezes 

por mês. Para Condinho & Sinogas [238], a cessação tabágica em Farmácia Comunitária tem uma 

grande vantagem pela proximidade e facilidade que os farmacêuticos possuem para monitorizar os 

potenciais sintomas de privação, prevenindo recaídas. Deste modo existe uma grande oportunidade 
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para o farmacêutico comunitário intervir, podendo contribuir de forma substancial para a redução 

da prevalência do consumo de tabaco na população e desenvolver impacto na sociedade.  

De acordo com um estudo realizado em Portugal, cerca de 85% dos Portugueses visitaram uma 

farmácia comunitária nos últimos 12 meses na condição de doentes, enquanto apenas 65,6% 

visitaram um centro de saúde e 45,6% visitaram um hospital, concluindo-se assim que a farmácia 

é, normalmente, o estabelecimento de saúde mais visitado pelos Portugueses, depositando grande 

responsabilidade para o farmacêutico comunitário [239].   

De acordo com o Estatuto da Ordem dos Farmacêuticos [240] é dever do farmacêutico 

salvaguardar a saúde pública e educar a população no sentido da promoção da saúde. E é também 

seu dever, durante a dispensa da medicação, assegurar que o utente recebe a informação correta 

sobre a sua utilização, garantindo que o mesmo obtém um tratamento com qualidade, eficácia e 

segurança. Para Bock et al.[241] os farmacêuticos, enquanto especialistas do medicamento, são 

elementos base no aconselhamento de cessação tabágica, possuindo um elevado grau de 

conhecimento técnico-científico no âmbito farmacológico, apresentando assim condições 

adequadas para assegurar a efetividade (correta dose e utilização), bem como a segurança da 

terapêutica (efeitos adversos e potenciais interações), e aconselhando, para cada fumador, a melhor 

opção farmacológica e acompanhando-os durante o respetivo processo de abstinência tabágica [237].  

Em Portugal, no estudo realizado por Condinho et al. [242], entre 2009 a 2019, concluiu-se que 

os utentes que recebem acompanhamento farmacêutico são mais bem-sucedidos durante o seu 

processo de cessação, do que em comparação com utentes que abandonam o consumo sozinhos, 

concluindo-se assim que os farmacêuticos podem contribuir, significativamente, para o combate ao 

tabagismo.  

Segundo Wiliams et al. [243] os farmacêuticos são considerados a chave fundamental no ato de 

promover a cessação tabágica e alterar comportamentos relacionados com o tabaco, 

complementando a equipa multidisciplinar subjacente aos cuidados de saúde existentes.  

No estudo de Couchenour et al. [244] determinou-se que a maioria dos fumadores acredita que as 

farmácias comunitárias são o local ideal para receberem ensinamentos sobre a temática da cessação 

tabágica. Para além disso, outros estudos têm provado que a elaboração de programas de 

intervenção farmacêutica dirigidos a fumadores, abarcam inúmeras vantagens e agradam aos 

utentes [245,246], considerando-os fundamentais ao ponto de estarem dispostos a pagar pelo serviço 

[247]. 

Portanto, sempre que possível, o farmacêutico comunitário deve: 

- numa atitude preventiva, educar sobre os riscos do tabaco para a saúde (Quadro II.13); 
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- e, numa atitude ativa, desencorajar para o hábito tabágico e em casos em que os utentes estejam 

em tratamento antitabágico, o farmacêutico também tem um papel essencial, pois existe uma 

grande possibilidade de recaídas. No fluxograma da Figura II.39 estão apresentados exemplos de 

situações práticas em que o farmacêutico comunitário, no seu trabalho quotidiano, pode intervir, 

respetivamente, para promover a cessação tabágica juntos dos utentes, bem como conduzir as suas 

intervenções. 

  

 

 

 

 

Quadro II. 13 - Atitute preventiva que o Farmacêutico Comunitário pode realizar. 
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Parte A.  
 

Contextualização da 

Investigação 

“Nós somos o que fazemos. O que não se faz não existe. 

Portanto, só existimos nos dias em que fazemos. Nos dias 

em que não fazemos, apenas duramos.” 

- Padre António Vieira  
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Capítulo III. Enquadramento Prático  
 

Parte A. Contextualização/abordagem da investigação 
 

1. Questão da investigação 
 

Em que medida existe necessidade de implementação de estratégias de controlo e combate ao 

tabagismo em Farmácias Comunitárias do Baixo Alentejo. 
 

2. Objetivos 
 

2.1. Gerais 
 

A presente dissertação condensa dois objetivos principais:  

A) Entender a realidade atualmente vivenciada no âmbito do tratamento do tabagismo em 

Farmácias Comunitárias selecionadas no Baixo Alentejo e as suas perspetivas futuras, 

através da visão dos profissionais de farmácia. 
 

B) Tendo em conta os medicamentos que auxiliam a cessação tabágica, conhecer nas 

farmácias selecionadas: 

B.i) o stock existente; 

B.ii) o nível de dispensas nos 6 meses anteriores à análise (janeiro a junho de 2021). 
 

2.2. Específicos  
 

A) Entender a realidade atual e perspetivas futuras, na visão dos: 
 

A.i) Profissionais de saúde 

- Caraterização Sociodemográfica 

- Caracterização Profissional  

- Conhecimento sobre a formação na área do tabagismo e de conhecimentos gerais sobre a 

área 

- Conhecimento sobre a realização de intervenções mínimas e breves ao balcão 

- Conhecimento sobre a realização de intervenções intensivas (nomeadamente de consulta 

farmacêutica de cessação tabágica)   
 

B) Tendo em conta os medicamentos que auxiliam a cessação tabágica, conhecer nas farmácias 

selecionadas: 
 

B.i) O stock existente 

- Analise qualitativa e quantitativa dos medicamentos existentes nas farmácias 
 

B.ii) O nível de dispensas, nos 6 meses anteriores à análise (janeiro a junho de 2021) 

- Analise qualitativa e quantitativa das dispensas realizadas  

- Análise da oferta-procura 
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3. Metodologia 
 

3.1. Desenho do estudo 
 

Trata-se de um estudo realizado em farmácias comunitárias do Baixo Alentejo, permitindo 

assim alcançar um número razoável de inquiridos para a análise estatística, visando atingir os 

objetivos acima mencionados.  

A escolha do tipo de desenho do estudo depende, principalmente, da questão da investigação 

em causa e por isso, o presente estudo caracteriza-se por ser [248]:  

a) Quanto ao método:  

- quantitativo, pois os objetivos do estudo estão bem definidos e deseja-se, através de análise 

estatística quantificar algumas variáveis mensuráveis;  

b) Quanto à sua interferência:  

- observacional descritivo, uma vez que os dados serão obtidos de forma direta e sistemática, 

sendo posteriormente analisados, sem ser realizada intervenção nos indivíduos estudados 

[249,250];  

c) Quanto ao seu envolvimento temporal: 

 - transversal, porque tem como finalidade estudar um determinado problema e os fatores a ele 

potencialmente associados através de informações recolhidas num dado momento e referente 

àquele instante ou a um período de tempo relativamente curto. 

 

 

3.2. Localização espacial  

 

A investigação foi realizada em 4 farmácias do Baixo Alentejo (distrito de Beja), mais 

concretamente, no centro e este da região (Figura III.1). Pois considerou-se que ao efetuar a 

recolha de dados em mais do que uma farmácia, tornaria o estudo mais representativo do Baixo 

Alentejo, alcançando-se uma amostra mais abrangente do universo populacional, isto é, 

aproximar-se-ia mais da realidade das várias localidades alentejanas do Baixo Alentejo. Todavia, 

atenta-se que não deixa de ser um estudo preliminar.  

A seleção das farmácias ocorreu por conveniência, salvaguardando-se que seriam quatro 

farmácias com realidades alentejanas distintas:  
 

a) duas citadinas - uma na capital de distrito, ou seja, numa cidade grande e outra citadina, 

mas numa cidade mais pequena;  
 
 

b) de seguida uma numa vila;  
 

 

c) e, por último, uma rural, situada numa aldeia.  
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3.3. Localização temporal 
 

O presente estudo decorreu, num período temporal de cerca de um ano, mais precisamente 

entre janeiro de 2021 e março de 2022. 
 

3.4. Amostragem 
 

3.4.1.  População-alvo 

 

Profissionais de farmácias da região centro e este do Baixo Alentejo. 

 

3.4.2.  Amostra 

 

A amostra total do estudo incidirá sobre três categorias profissionais, de forma a facilitar a 

posterior interpretação dos dados:  

i) Profissionais da farmácia 

- farmacêuticos; 

- técnicos de farmácia; 

- técnicos auxiliares de farmácia. 

  Na tabela seguinte (Tabela III.1) encontra-se o número total de inquiridos, de forma 

organizada. 

Figura III. 1 - Mapa do Baixo Alentejo com a localização das farmácias comunitárias selecionadas para participar no estudo. 

Cidade grande 

Cidade pequena 

Vila 

Aldeia 

Espanha 
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3.5. Método e Instrumentos de recolha dos dados 
 

O método que foi escolhido para se efetivar a recolha da informação foi a entrevista estruturada  

em contexto de gabinete, de forma a salvaguardar a privacidade dos inquiridos [251]. A mesma foi 

sustentada por dois instrumentos de recolha direcionados a cada subamostra, construídos 

previamente, em papel:  

i) um questionário direcionado aos diretores técnicos; 

ii) e outro dirigido aos restantes profissionais. 

Os inquéritos em causa encontram-se no apêndice VI.  

Deu-se preferência ao método de entrevista por trazer inúmeras vantagens ao estudo, 

principalmente a minimização de erros de interpretação das perguntas e permitir uma análise mais 

aproximada das emoções e sentimentos dos entrevistados sobre o tema. Como principal 

desvantagem pode-se apontar a exigência de tempo prolongado para a recolha dos dados.  

O desenvolvimento dos inquéritos para esta investigação baseou-se nos objetivos 

supramencionados que se pretendem atingir e teve por base a revisão da literatura, utilizando 

testes validados internacionalmente e, sempre que possível, perguntas com resposta fechada, de 

forma a minimizar o tempo despendido na recolha da informação, uma vez que se desejou estudar 

uma amostra total relativamente grande.  

A média de durabilidade, em minutos, de cada entrevista está disposta na Tabela III.2. 

 

 

 

Tabela III. 2 - Média da durabilidade, em minutos, de cada entrevista aos dois subgrupos amostrais, Diretor Técnico 
e outros profissionais da farmácia. 

Tabela III. 1 - Número de inquiridos, por localidade da farmácia e por subgrupos amostrais, Diretor técnico e 
restantes profissionais de farmácia. 



 

Universidade do Algarve 
Faculdade de Ciências e Tecnologia  

Estudo sobre a Avaliação da Necessidade de Implementação de Estratégias de Controlo e Combate ao Tabagismo 
em Farmácias Comunitárias das Zonas Centro e Este do Baixo Alentejo 

 

 

P á g i n a  79 Catarina da Graça Balala Lebre 

 

3.6. Proteção dos dados 

 

De modo a salvaguardar a proteção de dados, a aluna responsável pela investigação 

comprometeu-se a manter o anonimato e a confidencialidade de todos os intervenientes 

(codificados por categorias profissionais) e das farmácias (codificadas por cidade grande, cidade 

pequena, vila e aldeia), assim como a garantia de sigilo de toda a informação recolhida.  

Os colaboradores do estudo que participaram tiveram, obrigatoriamente, antes de serem 

envolvidos na investigação, de assinar um termo de consentimento livre e informado, de modo a 

garantir que estavam conscientes dos objetivos da realização do estudo e, ainda, que eram 

salvaguardados os seus direitos. No mesmo consentimento estava também garantido a clarificação 

da utilização dos dados para possível utilização em futuras participações a nível científico. O 

consentimento informado em causa foi escrito de forma simples e clara, encontrando-se no 

apêndice VII. 

 

3.7. Definição das Variáveis 

 

No Quadro III.1 estão dispostos os diferentes grupos de variáveis que serão considerados no 

presente estudo.  
 

Quadro III. 1 - Grupo de variáveis direcionadas a cada subgrupo amostral, Diretor Técnico e outros profissionais de farmácia. 

 

 

No apêndice VIII, encontra-se uma tabela, onde estão descritas, detalhadamente, as variáveis 

individuais associadas a cada grupo de variáveis apresentado na tabela anterior. 

Os grupos de variáveis supramencionados podem ser classificados em dependentes, 

independentes, ou interferentes, tendo em conta os objetivos de cada estudo. De seguida, no 

Quadro III.2, pode-se observar a classificação das variáveis efetuadas para este estudo. 

 

 

Estudo 

Direcionado aos profissionais de farmácia 

Diretor técnico  Restantes profissionais das farmácias 

Grupo de 
Variáveis 

Sociodemográficas 

Intelectuais sobre Tabagismo 

Comportamentais face ao Tabagismo 

Formação Tabágica  

Situação Profissional 

Nível de Procura 

--- Caraterização Stock 

Nível de Dispensas 

Estratégias de controlo e combate ao tabagismo: 
Intervenções mínimas e breves 

Intervenções intensivas 
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Quadro III. 2 - Classificação das variáveis tendo em conta a sua dependência para os objetivos do estudo no global. 

 

 

 

 

 

 
 

 

3.7.1.  Plano de operacionalização 
 

De forma a operacionalizar as variáveis da investigação, facilitando o processamento de dados 

posteriormente, criou-se um quadro, com os seguintes aspetos importantes a considerar:  
 

▪  Codificação da notação computacional da variável no programa estatístico SPSS 

▪  Descrição da variável 

▪  Domínio (valores possíveis) 

▪  Natureza da variável [252] 

o  quantitativa 

o  qualitativa 

▪  Escala [252] 

o  quantitativas:  

        - discretas (obtenção de valores numéricos inteiros)  

        - contínuas (obtenção de qualquer valores numéricos, mesmo os que não são inteiros) 

o  qualitativas:  

- nominais (sem ordem específica)  

        - ordinais (possuem uma determinada ordem/escala/graus/classificação).  

O quadro referido anteriormente, devido à sua grande dimensão, está apresentado no apêndice IX. 
 

3.8. Processamento e tratamento dos dados 
 

3.8.1.  Instrumentos de tratamento de dados utilizados 
 

Os dados recolhidos foram tratados com recurso a uma ferramenta estatística, mais 

concretamente o Software Statistical for Social Sciences (SPSS), versão 27.0 e o Microsoft Office 

Excel®, versão 2019. 

 

3.8.2.  Formato de Análise, interpretação e discussão dos resultados 
 

Os dados serão analisados, interpretados e discutidos pela aluna na seção seguinte (Capítulo 

III. Parte B). Para uma adequada perceção dos objetivos do estudo, cruzar-se-á variáveis para se 

perceber a existência de associações entre elas [253].  

Grupo de 
variáveis 

Dependente 
Estratégias de controlo e combate ao 
tabagismo 

Independentes 

Intelectuais 

Comportamentais 

Caraterização stock  

Nível de dispensas  

Nível de procura 

Interferentes 

Sociodemográficas 

Caraterização profissional 

Formação Tabágica 
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Parte B.  
 

Apresentação e 

Discussão dos Resultados  

“O sucesso nasce do querer, da determinação e 

persistência em chegar-se a um objetivo.” 

- José de Alencar 
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Parte B. Apresentação e discussão dos resultados  
 

4. Análise e interpretação dos dados dos Profissionais de saúde 
 

4.1. Caraterização da amostra em estudo 
 

4.1.1.  Sociodemográfica  

 

Dos 23 profissionais de farmácia que participaram no estudo, 9 (39,1%) exerciam as suas 

funções na Farmácia de cidade grande; 6 (26,1%) na farmácia de cidade pequena; 5 (21,7%) na 

vila e apenas 3 (13,0%) na farmácia de aldeia.  

Quanto ao género, verificou-se uma predominância de profissionais do sexo feminino, 

correspondendo a 20 (86,9%) dos inquiridos, sendo que apenas 3 (13,1%) eram do sexo 

masculino.  

A idade dos profissionais das farmácias variou entre a idade mínima de 23 anos e a máxima 

de 63 anos, obtendo-se uma média de 39,8 anos, estando a grande maioria compreendida entre a 

faixa etária dos 31 aos 40 anos (39,1%). 

Relativamente ao estado civil, a maioria dos profissionais participantes eram casados ou 

viviam em união de facto 17 (73,9%), enquanto os restantes 6 (26,1%) eram solteiros. 

Os dados sociodemográficos obtidos podem ser consultados, de forma mais detalhada, na 

Tabela III.3. 

 

Tabela III. 3 - Caraterização Sociodemográfica dos profissionais de farmácia. 

 

 

 

  Total 

  n (n total = 23) % (% total = 100%) 

Localidade 

da farmácia 

Cidade grande 

Cidade pequena 

Vila  

Aldeia 

9 

6 

5 

3 

39,1 

26,1 

21,7 

13,0 

Género 
Feminino 

Masculino 

20 

3 

86,9 

13,1 

Faixa etária 

(anos) 

18-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

≥ 70 

5 

9 

4 

3 

2 

0 

21,7 

39,1 

17,4 

13,0 

8,7 

0,0 

Estado civil 

Solteiro 

Casado/União de facto  

Divorciado 

Viúvo 

6 

17 

0 

0 

26,1 

73,9 

0,0 

0,0 
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4.1.2.  Formativa e Profissional 
 

Quanto à escolaridade, verificou-se uma ligeira predominância dos graus de escolaridade mais 

baixos, sendo que 12 (52,1%) dos inquiridos concluíram apenas o ensino secundário e/ou a 

formação de técnico profissional e 11 (47,8%) apresentavam formação de ensino superior. Na 

Tabela III.4 estão visíveis as frequências e percentagens dos graus de escolaridade referentes aos 

profissionais das farmácias que participaram no estudo. 

 

Tabela III. 4 - Escolaridade dos profissionais de farmácia. 

 

Os valores anteriormente apresentados são concordantes com as categorias profissionais dos 

inquiridos, pois a maioria, 12 (52,2%) eram técnicos auxiliares de farmácia; apenas 3 (13,0%) 

técnicos superiores e 8 (34,8%) correspondiam a farmacêuticos (Figura III.2), significando que 

existe uma certa carência de profissionais altamente qualificados nas farmácias comunitárias do 

estudo, podendo, com elevada probabilidade esta realidade ser vivenciada no resto do Baixo 

Alentejo, sendo assim necessário atrair mais farmacêuticos e técnicos superiores para a região. 

 

 

   Total 

   n (n total  = 23) % (% total = 100%) 

 

Escolaridade 

Ensino Secundário (antigo 7º ano do Liceu) 

Ensino Técnico Profissional 

Ensino Superior - Licenciatura 

Ensino Superior – Mestrado 

Ensino Superior – Mestrado Integrado 

Ensino Superior - Doutoramento 

3 

9 

3 

0 

8 

0 

13,0 

39,1 

13,0 

0,0 

34,8 

0,0 

Figura III. 2 - Categoria Profissional na Farmácia. 
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De forma a realizar-se uma adequada caraterização dos profissionais, questionou-se, ainda, a 

duração da sua prática do exercício profissional no ramo da farmácia comunitária no total e, em 

particular, na farmácia atual. Dos resultados obtidos (Tabela III.5) pode-se perceber que a maioria 

dos participantes (8 indivíduos – 34,8%) possuíam entre 10 a 19 anos de prática profissional na 

farmácia e que, para além disso, a maior parte (9 indivíduos – 39,1%) também já trabalhava na 

presente farmácia, entre 10 a 19 anos. Estes dados demonstram que os profissionais inquiridos, 

ao longo da sua carreira profissional em farmácia comunitária têm alterado de forma pouco 

significativa o seu local de emprego. 
 

Tabela III. 5 - Duração da prática do exercício profissional em farmácia comunitária e na presente farmácia. 

 
Total 

n (n total  = 23) % (% total = 100%) 

Duração da 

prática do 

exercício 

profissional 

No ramo da 

farmácia 

comunitária 

Há menos de 1 ano 

1 - 3 anos 

 4 – 9 anos 

10 – 19 anos 

≥ 20 anos 

1 

4 

5 

8 

5 

4,3 

17,4 

21,7 

34,8 

21,7 

Na presente 

farmácia 

Há menos de 1 ano 

1 - 3 anos 

 4 – 9 anos 

10 – 19 anos 

≥ 20 anos 

2 

6 

4 

9 

2 

8,7 

26,1 

17,4 

39,1 

8,7 
 

Aquando da questão sobre a participação em formações (palestras, cursos, etc.) sobre o 

Tabagismo e/ou Cessação Tabágica, 20 (87%) dos profissionais mencionaram ainda não ter 

efetuado nenhuma formação complementar nesta área e somente 3 (13%) responderam que já 

integraram, em pelo menos, 1 formação neste âmbito, sendo que um deles era Diretor Técnico e 

os outros dois eram Farmacêuticos Adjuntos (Figura III.3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III. 3 - Compreensão sobre a participação dos profissionais em formações na temática em estudo – Tabagismo 
e/ou Cessação Tabágica. 
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4.1.3.  Intelectual 
 

Os profissionais quando questionados acerca da classificação do Tabagismo, as respostas 

dividiram-se bastante, podendo-se destacar que dos 23 profissionais inquiridos, a maior parte, 8 

(34,6%), referiu ser apenas vício; seguindo-se a resposta de 7 (30,4%) indivíduos que consideram 

que se trata de um hábito e vício. E quanto à classificação como uma doença, apenas 3 (12,9%) 

dos profissionais responderam que o consideravam, sendo que 2 (8,7%) pensam que, para além 

de doença, também é um vício (Figura III.4). Através destes dados, é possível constatar que uma 

parcela relativamente reduzida dos profissionais de farmácia incluídos no estudo estão cientes 

que o Tabagismo, é considerado, pela OMS, desde 1992, uma doença crónica classificada no 

grupo dos transtornos mentais e comportamentais [254]. 

 

4.1.4.  Comportamental 
 

 

Em relação à situação tabágica, foi possível notar que a categoria de não fumadores foi a que 

enquadrou mais profissionais, 10 (43,3%) dos 23 inquiridos no total. Dos restantes, 5 deles 

(21,6%) mencionaram ser fumadores, nos quais se incluem 1 farmacêutico, 1 técnico superior de 

farmácia e 3 técnicos auxiliares de farmácia. E, por fim, na categoria de ex-fumadores pode-se 

constatar que se enquadraram 8 (34,6%) profissionais. Na Figura III.5 estão apresentados, para 

cada situação, as percentagens das categorias profissionais que possuem o respetivo 

comportamento tabágico. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III. 4 - Classificação do Tabagismo pelas diferentes categorias profissionais. 
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4.2. Caraterização da Intervenção na Cessação Tabágica 
 

4.2.1. Intervenção Mínima e/ou breve 
 

Para uma melhor perceção sobre a caraterização dos profissionais acerca da intervenção 

mínima e/ou breve na Cessação Tabágica, solicitou-se aos mesmos para classificarem o seu à 

vontade nos aconselhamentos realizados ao balcão da farmácia sobre a área em estudo - o 

tabagismo, numa escala de 0 a 10. Durante o processamento dos dados, converteu-se a escala 

numérica em escala qualitativa, de forma a facilitar posteriormente a análise e interpretação dos 

mesmos. A respetiva correspondência efetuada encontra-se no Quadro III.3. 

 

Quadro III. 3 - Correspondência entre a escala quantitativa e qualitativa. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhum Rara Pouca Razoável Alguma Bastante Excelente 

 

Após a análise dos dados recolhidos, foi possível constatar que existe uma grande distribuição 

pelos diferentes grupos, as respostas dadas pelos 23 profissionais inquiridos, focaram-se entre a 

categoria “Rara” à vontade no aconselhamento da cessação tabágica até ao “Bastante” à vontade. 

Não existindo, assim, profissionais que responderam ao grupo “Nenhum”, nem “Excelente” à 

vontade. Para um conhecimento mais detalhado acerca das respostas obtidas nesta pergunta pode-

se observar a Tabela III.6. 

Figura III. 5 - Situação Tabágica das diferentes categorias profissionais. 
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Tabela III. 6 - Perceção sobre o à vontade dos profissionais no âmbito do tabagismo em contexto de balcão pelas 
diferentes categorias. 

 

Em seguida, quando os profissionais de farmácia foram questionados acerca do seu 

conhecimento sobre a metodologia de intervenção mínima e/ou breve em cessação tabágica, 16 

(69,6%) dos 23 no total inquiridos, responderam que não conheciam a respetiva metodologia. Na 

Figura III.6 é possível averiguar as diferentes categorias profissionais que responderam 

afirmativamente ou negativamente a esta questão. 

Salienta-se que das informações anteriormente apresentadas pode-se concluir que grande parte 

dos profissionais revelou sentir-se, relativamente, à vontade nos atendimentos realizados sobre 

esta temática, todavia a maioria confessou que desconhece a metodologia associada à intervenção 

  Categoria profissional 

Total 
  

Farmacêutico 

– Diretor 

Técnico 

Farmacêutico 

– Adjunto 
Farmacêutico 

Técnico 

Superior de 

Farmácia 

Técnico 

Auxiliar de 

Farmácia 

  n % n % n % n % n % n % 

 
Rara 2 8,7 0 0,0 1 4,3 0 0,0 1 4,3 4 17,4 

Pouca 0 0,0 1 4,3 0 0,0 1 4,3 4 17,4 6 26,1 

Razoável 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,3 1 4,3 2 8,7 

Alguma 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 4,3 4 17,4 6 26,1 

Bastante 1 4,3 1 4,3 1 4,3 0 0,0 2 8,7 5 21,7 

Total 4 17,4 2 8,7 2 8,7 3 13,0 12 52,2 23 100 
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Figura III. 6 - Conhecimento sobre a metodologia de intervenção mínima e/ou breve em cessação tabágica pelas 
diferentes categorias profissionais. 
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mínima e/ou breve de aplicação em casos de cessação tabágica, podendo ser um pouco incoerente. 

Num futuro poder-se-ia questionar os profissionais no que concerne ao(s) motivo(s) que 

consideram determinante(s) e relevante(s) para explicarem as suas classificações na pergunta 

sobre o “à vontade”. 

Pode-se, ainda, notar que o desconhecimento dos profissionais acerca da metodologia mínima 

e/ou breve é coerente com o facto de a maioria dos profissionais revelar que não teve 

oportunidade, ainda, de realizar formações complementares nesta área. 

Ainda na mesma seção do questionário, para uma melhor perceção sobre a caraterização dos 

profissionais de farmácia acerca da intervenção mínima e/ou breve em âmbito de balcão, 

questionou-se os mesmos sobre alguns aspetos da sua atividade no quotidiano. As perguntas 

efetuadas e a quantificação das respetivas respostas obtidas podem ser visíveis no esquema da 

Figura III.7. 
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Figura III. 7 - Questões efetuadas e quantificação das respetivas respostas obtidas. 

Realização de atendimento por 

parte dos profissionais das 

farmácias 

Realização de registo dos 

hábitos tabágicos dos utentes 

e/ou das intervenções 

efetuadas pelos profissionais 

Realização de questões aos 

utentes acerca dos seus hábitos 

tabágicos por parte dos 

profissionais 

Realização de registo dos hábitos 

tabágicos dos utentes e/ou das 

intervenções efetuadas pelos 

profissionais 

Existência de intervenções 

de promoção da cessação 

tabágica 

Não 
2 (8,7%) 

Sim 
21 (91,3%) 

Sim 
0 (0,0%) 

Sim 
3 (60,0%) 

Motivo(s)? 
Gráfico da figura III.11 

Baixo 
0 (0,0%) 

Não 
2 (40,0%) 

Sim 
5 (23,8%) 

Motivo(s)? 
Gráfico da Figura III.10 

Não 
16 (76,2%) 
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Efetuando uma interpretação pormenorizada do esquema anterior, pode-se referir que 

relativamente à primeira pergunta “Realiza atendimentos a utentes”, a grande maioria 21 (91,3%) 

dos profissionais respondeu afirmativamente e apenas 2 (8,7%) assinalaram que não, sendo que 

estes últimos eram ambos farmacêuticos, com cargos de diretores técnicos. Em seguida, os 21 

profissionais que responderam que efetuavam atendimentos em balcão, foram questionados sobre 

o facto de realizarem, ativamente, questões sobre os hábitos tabágicos dos utentes, existindo 

apenas 5 (23,9%) que sinalizaram que sim e 16 (76,3%) profissionais confessam que não o fazem. 

Para conhecimento das categorias profissionais que responderam afirmativamente ou 

negativamente a esta questão, pode-se consultar a Figura III.8.  
 

 

Dos 5 profissionais que responderam afirmativamente à pergunta anterior, foi-lhes colocado 3 

questões em seguida:  

i) Primeiramente sobre o facto da sua perceção em relação à quantidade de fumadores 

frequentadores da farmácia, sendo que os 5 inquiridos (100%) responderam que o nível 

de fumadores é elevado.  

ii) A segunda pergunta tinha como objetivo averiguar a existência de intervenções de 

promoção da Cessação Tabágica, podendo-se verificar através dos dados obtidos que as 

respostas a esta questão já não foram lineares, sendo que dos 5 profissionais questionados, 

houve 3 (60,0%) que responderam que sim. Para conhecimento das categorias 

profissionais que responderam afirmativamente ou negativamente a esta questão, pode-

se consultar a Figura III.9.  

Figura III. 8 - Compreensão sobre o interesse dos profissionais da farmácia em relação aos hábitos tabágicos dos 
utentes pelas diferentes categorias profissionais. 
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iii)  A terceira pergunta efetuada aos 3 profissionais que responderam que realizavam 

intervenções mínimas e/ou breves aos utentes fumadores, teve como propósito 

compreender se registavam a informação recolhida e as medidas farmacêuticas 

implementadas no momento, ao que a totalidade revelou não registar. 

 
 

De seguida, aos 3 profissionais que assinalaram que realizavam intervenções mínimas e/ou 

breves aos utentes fumadores, foi-lhes solicitado que dessem exemplos do que costumavam 

efetuar. No Quadro III.4 estão apresentadas as respostas alcançadas. 
 

Quadro III. 4 - Exemplos de intervenções que os profissionais confessaram realizar. 

 

 

De forma a compreender-se as razões inerentes da grande maioria dos inquiridos ter 

respondido que não questionava sobre os hábitos tabágicos e/ou realizava intervenções de 

promoção de Cessação Tabágica, realizou-se, ainda, uma questão sobre o(s) motivo(s) que os 

respetivos profissionais apontavam para que isso acontecesse (sendo que poderiam responder a 

mais do que uma das hipóteses apresentadas, pois tratava-se de uma pergunta com opção de 

múltiplas respostas), os resultados obtidos estão apresentados nos gráficos das Figuras III.10 e 

III.11, respetivamente.  

 

 

Exemplos de intervenções 
- Abordar os problemas de saúde que advêm do consumo de tabaco 

- Aplicar teste de motivação e dependência e realizar medidas perante os resultados 

- Alertar para os benefícios e perigos do tabagismo, bem como para a saúde dos utentes e 

disponibilizar ajuda na farmácia quando os mesmos se sentirem preparados para iniciar um 

processo de cessação tabágica 

Figura III. 9 - Intervenção de promoção de Cessação Tabágica pelas diferentes categorias. 
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4.2.2. Intervenção Intensiva 
 

Comparando as respostas dos 23 inquiridos acerca do seu conhecimento sobre a intervenção 

intensiva na Cessação Tabágica, como é possível visualizar na Figura III.12, as respostas 

efetuadas foram praticamente na totalidade negativas, sendo que apenas 1 profissional (4,3%), 

mais precisamente um dos farmacêuticos com cargo de diretor técnico, tinha conhecimento deste 

tipo de intervenção.  

Figura III. 10 - Motivos inerentes à não realização de questões sobre os hábitos tabágicos. 

Figura III. 11 - Motivos inerentes à não realização de registo dos hábitos e/ou promoção de Cessação Tabágica. 
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Para compreensão sobre o conhecimento dos profissionais de farmácia acerca das possíveis 

competências do farmacêutico no âmbito do tabagismo, efetuou-se a seguinte questão “Sabia que 

os Farmacêuticos, em âmbito de consulta, podem realizar o acompanhamento de utentes 

fumadores no seu processo de Cessação Tabágica?”. Dos 23 profissionais, verificou-se que 14 

(60,9%), ou seja, a maioria, tinham desconhecimento sobre o assunto. Para conhecimento das 

categorias profissionais que responderam afirmativamente ou negativamente a esta questão pode-

se observar a Figura III.13. 

Figura III. 12 - Conhecimento sobre a metodologia de intervenção intensiva em cessação tabágica pelas diferentes 
categorias profissionais. 

Figura III. 13 - Conhecimento das diferentes categorias profissionais sobre o facto do farmacêutico ser um dos 
profissionais que pode acompanhar os utentes fumadores no seu processo de Cessação Tabágica em âmbito de consulta. 
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Ainda na mesma seção do questionário sobre a intervenção intensiva em Cessação Tabágica, 

realizou-se uma questão direcionada aos 4 farmacêuticos com cargos de diretores técnicos acerca 

da existência de consulta farmacêutica de CT na presente farmácia. A resposta à pergunta foi 

unânime, tal como mostra o esquema da Figura III.14, pois em nenhuma das farmácias existia a 

disponibilização do referido serviço. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

De forma a entender qual a opinião de todos os profissionais das farmácias acerca da 

importância da implementação de consulta farmacêutica de Cessação Tabágica nas farmácias 

comunitárias do estudo, realizou-se uma pergunta nesse âmbito. Das 23 respostas totais 

apresentadas pode-se concluir que a maioria demonstrou que considerava que seria uma mais-

valia a implementação deste tipo de consultas, 21 respostas positivas (91,3%) e apenas 2 (8,7%) 

profissionais não souberam responder.  Com a análise da Figura III.15 é possível observar as 

respostas das diferentes categorias profissionais. 

 

 

 

 

Figura III. 14 - Compreensão, junto dos diretores técnicos, sobre a existência de Consulta Farmacêutica de CT. 

Não 
4 (100%) 

Sim 
0 (0,0%) 

 

 
Existência de Consulta 

Farmacêutica de Cessação 

Tabágica nas farmácias do 

estudo 

Mencionar pontos positivos e 

negativos que pode destacar sobre a 

sua experiência em relação ao serviço 
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 Após a questão anterior foi solicitado aos profissionais que expusessem, verbalmente, na sua 

opinião, vantagens e desvantagens/limitações que consideravam relevantes sobre a 

implementação destas consultas. Na Tabela seguinte (Quadro III.5) estão apresentadas as 

respostas obtidas, sendo que dos 23 inquiridos, 20 apontaram vantagens e 17 indicaram 

desvantagens/limitações. 

 

Quadro III. 5 - Vantagens e desvantagens/limitações que os inquiridos consideraram como relevantes sobre a 
implementação das consultas de cessação tabágica em Farmácia Comunitária. 

Vantagens Desvantagens/limitações 

Melhoria da saúde dos utentes. 

Falta de tempo dos profissionais; falta de 
formação dos profissionais;  

Falta de interesse e conhecimento da população 
para este tema. 

Ajudar as pessoas a deixarem o tabaco, 
aconselhar a medicação certa e melhorar assim a 

saúde das pessoas. 

Falta de profissionais para desenvolverem o 
serviço e falta de disponibilidade dos existentes 

na farmácia. 

Acompanhamento de perto, diferenciado e com 
avaliações periódicas faz com que as pessoas 

sintam pressão e não desistam. 

Falta de tempo dos farmacêuticos para fazerem 
essas consultas. 

Melhoria da saúde. Poucos colegas farmacêuticos. 

Acompanhamento dos utentes. 
Falta de recursos humanos qualificados, pró-

ativos e dinâmicos no Alentejo. 

Valorização da profissão farmacêutica e das 
farmácias comunitárias;  

Melhoria da saúde dos utentes;  
Acompanhamento rigoroso e possivelmente 

melhores resultados de cessação. 

Carência de profissionais para implementação 
do serviço. 

Acompanhamento dos utentes;  
Melhoria da saúde dos utentes. 

Falta de profissionais de farmácia qualificados no 
Alentejo. 

Figura III. 15 - Compreensão sobre a perceção dos profissionais acerca da mais-valia da consulta farmacêutica de CT. 
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Maior taxa de sucesso no processo de cessação, 
melhorar saúde global dos utentes e valorização 

da farmácia. 

Nem sempre os utentes estão motivados, o que 
complica o processo em consulta. 

Ajuda, motivação, acompanhamento, sendo 
importante para estabelecer objetivos entre o 
profissional e o utente quanto ao abandono 

tabágico. 

Encontrar farmacêuticos que queiram 
permanecer no Baixo Alentejo e mais, dos 

poucos que há, que sejam pró-ativos, queiram 
dinamizar e dedicar-se à parte de farmácia 

clínica. 

Acompanhamento personalizado. Recrutamento e iniciação no serviço. 

O estabelecer de objetivos ajuda o processo. 
Falta de profissionais qualificados que queiram 

assumir essa responsabilidade. 

Melhoria da saúde dos utentes, acompanhamento 
diferenciado, estabelecer objetivos ajudaria muito 
e também valorização da profissão farmacêutica 
pois estaríamos a contribuir ativamente para a 

melhoria da saúde pública. 

Predisposição dos utentes para participarem e 
interagirem facilmente no serviço; Carência de 
profissionais para implementação do serviço. 

Melhoria saúde dos utentes. Poucos farmacêuticos no Alentejo. 

Acompanhamento dos utentes; 
Conhecimento de outras patologias adjacentes. 

Dependência elevada em muitos casos. 

Mais sucesso dos utentes em deixarem de fumar. Não é fácil recrutar utentes para as consultas. 

Acompanhamento personalizado dos utentes. 
Falta de motivação e predisposição dos utentes 

fumadores. 

Nível de saúde dos utentes. Recrutamento dos utentes para o serviço. 

Utente poder empenhar-se mais facilmente no 
processo, assumir responsabilidade. 

 

Melhoria de saúde, alerta dos utentes, incentivar 
e acompanhar. 

 

Acompanhamento de perto por parte de um 
profissional habilitado. 

 
 

 

4.3. Caraterização dos medicamentos que auxiliam a Cessação Tabágica 
 

 

4.3.1. Nível de Procura 
 

De forma a compreender-se o nível de procura de medicamentos para a Cessação Tabágica, 

solicitou-se aos profissionais para selecionarem, numa escala de 0 a 10, o grau que consideram 

adequado à farmácia em questão. Durante o processamento dos dados, converteu-se a escala 

numérica em escala qualitativa, de forma a facilitar posteriormente a análise e interpretação dos 

mesmos. A respetiva correspondência efetuada encontra-se no Quadro III.6. 

Quadro III. 6 - Correspondência entre a escala quantitativa e qualitativa. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhum Rara Pouca Razoável Alguma Bastante Excelente 
 

Após a análise dos dados recolhidos, foi possível constatar que, a maioria dos profissionais, 

16 (69,6%), classificaram a procura de medicamentos para a cessação tabágica de “Rara” a 

“Pouca”, sendo que 7 profissionais (30,4%) consideram a procura de “Razoável” a “Alguma”. 
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Não existindo, assim, dados correspondentes ao grupo “Nenhum”, “Bastante” nem “Excelente”. 

A quantificação das respostas obtidas em cada grupo da classificação pode ser observadas com 

maior detalhe na Tabela III.7. 

Tabela III. 7 - Classificação pelos profissionais de saúde da procura de medicamentos para a CT. 

 
Total 

n (n total  = 23) % (% total = 100%) 

Classificação da 

procura de 

medicamentos para a 

cessação tabágica 

Rara 7 30,4 

Pouca 9 39,1 

Razoável 2 8,7 

Alguma 5 21,7 

 

Em seguida, foi requerido a cada profissional que respondesse a uma de duas questões, tendo 

em conta a sua resposta dada na pergunta anterior. As duas questões em causa estão mencionadas 

no esquema da Figura III.16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Quando apresentados alguns motivos para existir uma baixa procura de medicamentos para a 

cessação tabágica, a maioria dos 16 profissionais assinalaram, o facto dos utentes considerarem 

que estes medicamentos apresentam um custo elevado (31,9%) e por duvidarem da eficácia destes 

(29,8%). Outros motivos que também foram apontados, passam pela falta de conhecimentos da 

existência dos medicamentos por parte dos utentes, a carência de formação dos profissionais na 

área tabágica e a falta de perceção da população para os perigos do tabagismo, como se pode 

observar na Figura III.17. É de notar, que cada profissional poderia responder a mais do que um 

dos motivos apresentados, pois tratava-se de uma pergunta com opção de múltipla resposta. 

De 5 a 10 
7 (30,4%) 

De 0 a 4 
16 (69,6%) 

 

 
Classificação da procura 

de medicamentos para a 

cessação tabágica 

Motivo(s) pelo(s) qual(is) 
considera que existem níveis 

baixos de procura  

 

 Feedback dos utentes sobre 
a utilização destes 

medicamentos 
 

 
Figura III. 16 - Apresentação das questões seguintes a responder, tendo em conta a classificação dos profissionais 

face à procura de medicamentos para a CT. 
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Na Figura III.18 é possível observar o feedback que os utentes transmitem aos 7 profissionais 

que consideraram que a procura de medicamentos para a CT é “Razoável” ou “Alguma”, sendo 

que 3 profissionais (42,9%) afirmam que os utentes têm relatado uma satisfação moderada, 

deixando de fumar, ainda que com algumas recaídas; 2 profissionais (28,6%) dizem que os utentes 

transmitem muita satisfação, deixando de fumar e 1 dos profissionais (14,3%) diz que os utentes, 

normalmente, com medicamentos, não deixam de fumar, apresentando pouca satisfação. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura III. 17 - Motivos que os profissionais assinalaram para a baixa procura de medicamentos para a CT. 

Figura III. 18 - Compreensão, junto dos profissionais de saúde que responderam que existia uma procura considerável 
de medicamentos para a CT, sobre o feedback dos utentes acerca da utilização destes medicamentos. 
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4.3.2. Stock´s existentes 
 

Primeiramente, salienta-se que esta seção do questionário, sobre os stock´s existentes, foi 

apenas aplicada aos 4 farmacêuticos com cargo de diretores técnicos das farmácias participantes 

no estudo. 

A primeira pergunta residiu na averiguação sobre a existência momentânea de stock de 

medicamentos para a cessação tabágica nas farmácias. Para tal, os diretores técnicos 

selecionaram, no sistema informático, os medicamentos pretendidos e recolheram o histórico 

existente no momento da recolha dos dados (agosto de 2021). 

Das 4 farmácias, verificou-se que 3 possuíam stock e que 1 delas não detinha, de momento, 

qualquer stock deste tipo de medicamentos. 

Em seguida, foi requerido a cada diretor técnico que respondesse a outras duas questões, tendo 

em conta a sua resposta dada na pergunta anterior. As quatro questões em causa estão 

mencionadas no esquema da Figura III.19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

Nas tabelas seguintes (Tabelas III.8, III.9 e III.10) estão apresentadas, para as 3 farmácias que 

responderam afirmativamente à pergunta anterior (respetivamente as que se situavam numa 

cidade grande, cidade pequena e vila), as especificações quantitativas dos medicamentos 

presentes no stock momentâneo das farmácias, bem como os stock´s mínimo e máximo definidos 

para esses medicamentos. Desta forma foi possível verificar que a farmácia situada na cidade 

pequena dispunha de um stock muito superior (38 unidades no total), quando comparada com as 

SIM 
3 (75,0%) 

Não 
1 (25,0%) 

 

 
Existência momentânea de 

medicamentos para a cessação 

tabágica na presente farmácia 

Motivo(s) caso 

não haja 

disponibilização 

de 

medicamentos 

para a CT  

 
 

 Especificação 
quantitativa dos 
medicamentos 

presentes no stock 
momentâneo das 

farmácias 
 

 

Compreensão sobre 

o facto de mesmo 

não existindo 

medicamentos 

disponíveis na 

farmácia, quando 

um utente necessita, 

costuma-se realizar 

encomenda 

  

 
 

Compreensão 
sobre os stock´s 

mínimo e máximo 
definidos na ficha 
informática para 

cada medicamento 
 

 
Figura III. 19 - Averiguação, junto dos diretores técnicos, sobre a existência momentânea de medicamentos para a 

CT e as duas questões seguintes que foram colocadas no questionário. 
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restantes duas farmácias, pois a farmácia da vila apresentou 8 unidades e a da cidade grande 

apenas 3 unidades. É, assim, surpreendente, perceber que a farmácia localizada numa cidade 

capital de distrito, onde existe maior número de população, foi a que apresentou um nível de stock 

mais reduzido.  

A farmácia que não apresentava stock no momento da recolha de dados do estudo, em agosto 

de 2021, foi a farmácia situada na Aldeia. Os motivos que a Diretora Técnica apresentou recaíram 

sobretudo no facto de não ser rentável possuir estas classes de medicamentos muito especificas 

que são pouco procurados pelos utentes e prescritos pelos médicos locais. Ainda assim, a Diretora 

confessou que sempre que é oportuno e necessário, efetuam encomendas instantâneas dos 

medicamentos. 
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Tabela III. 8 - Especificação quantitativa dos medicamentos presentes no stock momentâneo das farmácias, bem 
como os stock´s mínimo e máximo definido na Farmácia localizada na cidade grande. 

 

 

 

 

 

 

Grupo 
Princípio 

ativo 
Forma 

farmacêutica 

Marca 
comercial 
e porção 

Dosagem 

Código 
nacional do 

produto 
(CNP) 

Stock 
momentâneo 
(agosto 2021) 

Stock definido 

Mínimo Máximo 

Terapêutica 
de 

substituição 
de nicotina 

Nicotina 

Gomas 

Nicorette, 
30 unid 

2 mg 8667535 1 0 1 

Nicorette, 
105 unid 

4 mg 8667568 1 0 1 

Pastilhas 
Nicopass 
Menta, 
36 unid 

1,5 mg 5690680 0 0 1 

Comprimidos 
para chupar 

--- --- --- --- --- --- 

Sistemas 
transdérmicos 

Nicopatch 
TTS, 7 
unid 

14mg/24h 5661509 0 0 1 

Nicopatch 
TTS, 28 

unid 

21mg/24h 

5661533 0 0 1 

Nicotinell, 
28 unid 

5943782 0 0 1 

Niquitin 
Clear, 14 

unid 
4944880 0 0 1 

Solução para 
pulverização 

bucal 
--- --- --- --- --- --- 

Terapêutica 
não 

nicotínica 

Vareniclina 

Comprimidos 

Champix, 
56 unid 

0.5 mg 5980180 0 0 1 

Champix, 
28 unid 

1 mg 5557319 0 1 3 

Champix, 
25 unid 

0.5 + 1mg 5557301 1 0 1 

Bupropiona --- --- --- --- --- --- 

Clonidina --- --- --- --- --- --- 

Nortriptilina --- --- --- --- --- --- 
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Tabela III. 9 - Especificação quantitativa dos medicamentos presentes no stock momentâneo das farmácias, bem 
como os stock´s mínimo e máximo definido na Farmácia localizada na cidade pequena. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 
Princípio 

ativo 
Forma 

farmacêutica 

Marca 
comercial e 

porção 
Dosagem 

Código 
nacional do 

produto 
(CNP) 

Stock 
momentâneo 
(agosto 2021) 

Stock definido 

Mínimo Máximo 

Terapêutica 
de 

substituição 
de nicotina 

Nicotina 

Gomas 

Nicotinell 
Freshmint, 
120 unid  

2 mg 

5591474 1 3 5 

Nicotinell 
Frui, 24 

unid 
5039383 1 0 1 

Pastilhas 
Nicotinell 
Mint, 96 

unid 
1 mg 2943983 0 0 1 

Comprimidos 
para chupar 

Niquitin 
Menta, 60 

unid 
1,5 mg 

 
5354212 

14 2 4 

Niquitin 
Menta, 60 

unid 
4 mg 5354238 22 3 5 

Sistemas 
transdérmicos 

Niquitin 
Clear, 14 

unid 

21 
mg/24h 

4944880 0 0 1 

Solução para 
pulverização 

bucal 
--- --- --- --- --- --- 

Terapêutica 
não 

nicotínica 

Vareniclina 

Comprimidos 

Champix, 25 
unid 

0,5 + 1 mg 5557301 0 0 1 

Champix, 28 
unid 

1 mg 5557319 0 0 1 

Bupropiona --- --- --- --- --- --- 

Clonidina --- --- --- --- --- --- 

Nortriptilina --- --- --- --- --- --- 
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Tabela III. 10 - Especificação quantitativa dos medicamentos presentes no stock momentâneo das farmácias, bem 
como os stock´s mínimo e máximo definido na Farmácia localizada na vila. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 
Princípio 

ativo 
Forma 

farmacêutica 

Marca 
comercial 
e porção 

Dosagem 

Código 
nacional do 

produto 
(CNP) 

Stock 
momentâneo 
(agosto 2021) 

Stock definido 

Mínimo Máximo 

Terapêutica 
de 

substituição 
de nicotina 

Nicotina 

Gomas 

Nicorette 
Menta 

Fresca, 30 
unid 2 mg 

5905286 0 0 1 

Nicotinell, 
120 unid 

5591474 1 0 1 

Pastilhas --- --- --- --- --- --- 

Comprimidos 
para chupar 

Niquitin 
Menta, 60 

unid 
1,5 mg 5354212 1 0 1 

Niquitin 
Menta, 20 

unid 
4 mg 

5354220 1 0 1 

Niquitin 
Menta, 60 

unid 
5354238 1 0 1 

Sistemas 
transdérmicos 

Niquitin 
Clear, 14 

unid 
14mg/24h 4944385 0 0 1 

Niquitin 
Clear, 14 

unid 

21 mg/24 
h 

4944880 1 0 1 

Solução para 
pulverização 

bucal 
--- --- --- --- --- --- 

 
 
 

Terapêutica 
não 

nicotínica 

Vareniclina 

Comprimidos 

Champix, 
25 unid 

0,5 + 1 mg 5557301 1 0 1 

Champix, 
28 unid 

1 mg 
5557319 1 0 1 

Champix, 
56 unid 

5557327 1 0 1 

Bupropiona --- --- --- --- --- --- 

Clonidina --- --- --- --- --- --- 

Nortriptilina --- --- --- --- --- --- 
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4.3.3. Nível de dispensa 
 

Em primeiro lugar, é de notar que esta secção do questionário, sobre o nível de dispensas de 

medicamentos para a cessação tabágica dos últimos 6 meses à data da recolha dos dados aos 

profissionais de saúde (1º semestre de 2021), foi apenas aplicada aos 4 farmacêuticos com cargo 

de diretores técnicos das farmácias participantes no estudo, recorrendo para tal ao histórico 

informático das farmácias. Nas tabelas seguintes (Tabelas III.11, III.12, III.13 e III.14) estão 

apresentados os respetivos dados recolhidos. 
 

Da análise das informações obtidas é possível apurar que os dados do nível de dispensas da 

farmácia situada na cidade pequena, são coerentes com os stock´s existentes na farmácia, dado 

que corresponde à farmácia onde existiram mais dispensas (81 unidades) comparando com as 

restantes farmácias no mesmo período de tempo. 
 

Seguindo-se a farmácia situada numa grande cidade alentejana, com 21 unidades e logo em 

seguida, a Aldeia com 19 unidades e a vila, com 18 unidades. Sendo um pouco inesperado, tal 

como anteriormente no stock momentâneo, uma vez que a farmácia da cidade grande, embora 

tenha tido um valor final superior de dispensas, comparando com as outras duas farmácias 

situadas em meios mais pequenos, não foi um número significativo. 
 

É de salientar que embora na farmácia da Aldeia não existisse nenhum stock durante a recolha 

dos dados, foi a segunda farmácia a apresentar uma maior dispensa de medicamentos para a 

cessação tabágica, o que revela que, tal como a Diretora Técnica mencionou, sempre que 

necessário efetuam encomendas instantâneas dos medicamentos. 
 

Todavia, uma grande conclusão que se pode retirar dos dados recolhidos, é que mesmo 

existindo algumas dispensas nas farmácias do estudo, o que já é satisfatório, considera-se que, 

para o número de fumadores elevadíssimo que existe no Baixo Alentejo, pode-se inferir que o 

nível de dispensas, ainda assim, é consideravelmente baixo. 
 

Esta conclusão pode ter vários motivos inerentes, sendo que os principais recaem: 

 

i)  na existência de poucos utentes interessados em deixar de fumar e motivados para 

iniciarem um processo de cessação tabágica; 

 

ii)  e no facto dos profissionais de farmácia não realizarem, de forma proativa, a promoção da 

cessação tabágica, quer por falta de formação na área, quer por indisponibilidade durante 

o seu dia-a-dia na farmácia para dedicarem mais do seu tempo aos utentes. 
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5. Limitações do estudo 
 

Por ser um estudo preliminar, a sua aplicação foi objeto de algumas limitações, 

nomeadamente: 

- viés da pouca abrangência: 

i) tempo limitado para a recolha dos dados do estudo; 

ii) um único investigador a recolher os dados. 

- viés de informação: 

i) necessidade de realização de questionários, relativamente, pequenos e objetivos, de 

forma a não despender muito tempo, existindo carência de algumas informações mais 

específicas; 

ii) erros na codificação ou recolha da informação.  

- viés do observador, aquando: 

i) da cópia manual dos dados do questionário para o SPSS pelo investigador; 

ii) da interpretação das perguntas por parte dos profissionais durante a recolha dos dados. 

-  viés da amostra: 

i)  reduzida pelo facto de ser um estudo primário com recolha de dados em apenas quatro 

farmácias comunitárias, por isso não englobará representatividade dos profissionais das 

farmácias do Baixo Alentejo; 

ii) pouca disponibilidade imediata dos profissionais, por possuírem horários rotativos e um 

elevado nível trabalho, o que fez com que os questionários tivessem que ser realizados 

muito rapidamente, sobretudo aos Diretores Técnicos e farmacêuticos Adjuntos; 
 

iii)  possibilidade de desconfiança por parte dos profissionais e omissão de informações 

relevantes. 

 

6. Fundamento global 
 

O presente estudo é, dentro do conhecimento da autora, o primeiro em Portugal acerca da 

avaliação, em específico, da necessidade de implementação de programas estratégicos de 

cessação tabágica em farmácias comunitárias. Desta forma seria interessante avaliar a mesma 

questão de investigação englobando, para além do Baixo Alentejo, outras regiões do país.  

Ainda assim, a nível internacional, mais precisamente na Etiópia, existiu o desenvolvimento 

de um estudo similar, elaborado por Erku et al., tendo como alvo, também, os profissionais de 

farmácia, com o objetivo de avaliar o conhecimento e a atitude destes em relação ao tabagismo e 

à cessação tabágica, bem como compreender o envolvimento que os mesmos possuíam na 

prestação de serviços nesta temática. Embora, a realidade de Portugal seja bastante discrepante, 

tratando-se de um país europeu desenvolvido, as conclusões obtidas, foram, significativamente, 

coerentes. Isto porque, ambos detetaram lacunas no conhecimento dos inquiridos acerca do tema, 

revelando-se, consequentemente uma carência de práticas clínicas no seu quotidiano, 

nomeadamente a falta de intervenções proativas aos seus utentes [255]. 
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Parte A.  
 

Considerações Finais 

“A persistência é o menor caminho do êxito.” 

- Charles Chaplin 
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Capítulo IV. Enquadramento final 
 

Parte A. Considerações finais 
 

O consumo de tabaco, que no passado era um fenómeno social inevitável, tornou-se, nas 

últimas décadas uma verdadeira ameaça a toda a população: não só para quem consome, mas 

também para aqueles que rodeiam. Assim, o tabagismo é considerado pela OMS como um 

problema gravíssimo de saúde publica, que provoca e desencadeia diversas patologias em todo o 

organismo.  

A cessação tabágica acompanhada por um profissional de saúde especializado na área é, 

atualmente, a medida mais custo-efetiva, sendo importante em qualquer momento da vida de um 

fumador, no entanto quanto mais cedo, mais benefícios acarreta para a saúde dos indivíduos, 

reduzindo assim a taxa de mortalidade associada ao tabagismo. Ainda assim, apesar dos grandes 

esforços no sentido da diminuição da morbilidade e mortalidade associados ao tabagismo, existe 

futuramente, um longo caminho a percorrer no sentido de travar a epidemia tabágica, portanto, 

deve ser combatida com todos os meios possíveis. Perante isto, as farmácias comunitárias podem, 

e devem, ser um desses meios, contribuindo, favoravelmente para a saúde pública da população. 

Com o presente trabalho percebeu-se que dos 23 profissionais inquiridos, apenas 8 eram 

farmacêuticos (34,8%) e que somente 3, da amostra total, participaram, em pelo menos, uma 

formação sobre a temática da cessação tabágica. Os resultados anteriormente mencionados 

permitem concluir que existe carência de recursos humanos altamente qualificados nas farmácias 

comunitárias estudadas. Em relação ao conhecimento sobre metodologias disponíveis para 

auxiliar os profissionais a contribuírem para a cessação tabágica, 16 (69,6%) dos profissionais 

revelaram não conhecer a intervenção mínima e/ou breve e quando foi abordada a intervenção 

intensiva, apenas 1 dos profissionais tinha conhecimento. Assim, é possível constatar que existe 

pouco envolvimento dos inquiridos nesta temática, podendo-se comprovar também, pelo facto de 

nenhuma das farmácias comunitárias onde o estudo foi realizado dispunha de consulta 

farmacêutica de cessação tabágica. Contudo, foi unânime o facto de concordarem que as mesmas 

são uma mais-valia, pois existiram 21 (91,3%) respostas afirmativas. Em relação aos 

medicamentos para a cessação tabágica, verificou-se que 3 das 4 farmácias possuíam stock no 

momento do estudo e que apenas 1 delas não detinha qualquer stock deste tipo de medicamentos. 

A farmácia situada numa cidade pequena foi a que apresentou mais stock momentâneo, tendo 

sido também a que apresentou maior nível de dispensas nos seis meses analisados (janeiro a junho 

2021). Tais resultados revelaram-se de certo modo, surpreendentes face aos dados obtidos para a 

farmácia que se situa numa cidade grande, onde existe maior massa populacional, o que poderá 
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ser possivelmente explicado pelo facto de na cidade grande existir maior oferta de farmácias 

comunitárias. Outra conclusão que se pode retirar dos dados recolhidos, é que mesmo existindo 

algumas dispensas nas farmácias do estudo, o que já é satisfatório, considera-se que para o número 

de fumadores elevadíssimo que existe no Baixo Alentejo, o nível de dispensas, ainda assim, é 

consideravelmente baixo. 

Em suma, respondendo à questão de investigação, pode-se concluir que é extremamente 

necessário que os profissionais das farmácias comunitárias da região estudada, o Baixo Alentejo, 

desenvolvam uma atitude mais proativa e implementem, no seu dia-a-dia, programas estratégicos 

de prevenção (campanhas de sensibilização), controlo e combate ao tabagismo (consultas de 

cessação tabágica) nas farmácias onde exercem a sua prática laboral.
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Parte B.  
 

Perspetivas Futuras 

“If the road easy, you´re likely going the wrong way.” 

- Terry Goodkind 
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Parte B. Perspetivas futuras 
 

 

Atualmente, estão disponíveis diversas terapêuticas para a redução dos sintomas de abstinência 

associados à cessação tabágica, perspetivando-se a aprovação de novas terapêuticas em breve. Os 

vários tratamentos disponíveis apresentam diferentes eficácias e custos, e não têm um impacto 

uniforme em todos os fumadores. Assim sendo, o tratamento deve ser adaptado às condições 

locais e culturais, e ajustado às preferências e necessidades individuais de cada pessoa; por este 

motivo, torna-se essencial a existência de consultas de cessação tabágica, onde existe um 

acompanhamento personalizado aos fumadores. 

Por conhecer-se que o processo de abandono tabágico é bastante complexo e pautado por uma 

grande taxa de recaídas, em Portugal, o Ministério da Saúde aprovou, em 2007, o “Programa-tipo 

de atuação para a Cessação Tabágica”, encorajando os Cuidados de Saúde primários e secundários 

a formarem profissionais especializados e a implementarem o programa. No entanto, o sistema 

nacional de saúde português não consegue garantir e assegurar o acompanhamento, por 

profissionais especializados em cessação tabágica, a todos os fumadores, principalmente por falta 

de recursos humanos, sendo as regiões interiores as mais afetadas, como é o caso do Baixo 

Alentejo.  

Assim, pode-se concluir que as farmácias comunitárias reúnem o posicionamento e cenário 

extremamente ideal para contribuírem na identificação, implementação e desenvolvimento de 

intervenções junto da população, nomeadamente neste âmbito, possibilitando desta forma que 

programas de cessação tabágica cheguem a uma maior parte da população fumadora. Os 

farmacêuticos são um recurso subutilizado na assistência à saúde e os seus conhecimentos em 

terapêutica, uso racional de medicamentos e promoção da saúde, além da sua posição privilegiada, 

devem ser mais explorados. Neste contexto, o farmacêutico comunitário pode contribuir, não só 

com intervenções breves na sua prática diária, mas também especializar-se e efetuar um 

acompanhamento, a curto e longo prazo, de fumadores em processo de cessação tabágica, 

principalmente, para avaliação da eficácia e segurança da terapêutica, referenciando, se necessário 

para outros profissionais de saúde, trabalhando numa equipa multidisciplinar.  

      É, portanto, prioritária a criação de medidas mais abrangentes no sentido de tornar mais 

acessível o tratamento para o abandono tabágico, devendo preconizar-se coberturas nacionais 

uniformizadas e mais satisfatórias, com o objetivo de minimizar problemas de acessibilidade, 

reduzir fortemente o impacto pessoal, familiar, social e económico do tabagismo, contribuindo-

se desta forma para uma melhoria na saúde pública e atingir-se melhores metas nacionais em 

relação ao consumo do tabaco, com a redução da morbimortalidade. 
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Perante os resultados obtidos e da discussão/conclusão da dissertação, é possível ultimar que 

é essencial e urgente associar as farmácias comunitárias aos esforços do sistema nacional de saúde 

para travar o tabagismo, pois seria, sem dúvida, uma mais-valia para todos.  

Contudo, reconhece-se, que para tal, será necessário ultrapassar barreiras para o sucesso do 

serviço de cessação tabágica em farmácia comunitária, tais como: 

i) mudança do mind-set de profissionais de farmácia, de forma a serem agentes de saúde pública 

e aumentarem a sua motivação para se envolver em temáticas relevantes para a sociedade, 

como o tabagismo; 

ii) existência de formação contínua dos profissionais de farmácia em áreas mais específicas e 

focadas no bem-estar geral dos utentes, para assim desenvolverem as suas capacidades e 

competências, de forma a intervirem ativamente em fatores de risco de várias doenças, como 

o tabagismo.
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         Consentimento Informado 

 

Eu,_____________________________________________________________________ profissional 

da Farmácia ____________________________, aceito participar no “Estudo sobre a 

necessidade de implementação de estratégias de controlo e combate ao tabagismo em farmácias 

comunitárias das zonas Centro e Este do Baixo Alentejo”, desenvolvido pela aluna Catarina Lebre da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade do Algarve em colaboração com Farmácias do 

Alentejo.  

O objetivo principal da investigação é averiguar os hábitos tabágicos dos utentes da região centro e 

este do Baixo Alentejo, bem como a sua opinião pessoal e sincera em relação ao controlo e combate 

do tabagismo nas farmácias comunitárias consideradas no estudo, particularmente acerca da 

necessidade de implementação de consultas de cessação tabágica. 

Ao colaborar estará a apoiar e a contribuir, desejavelmente, para uma melhoria do serviço prestado 

pelas farmácias. 
 

Declaro que fui informado e compreendi a informação que me foi prestada respeitante a este estudo.  

Asseguro que autorizo: 

- que sejam recolhidos dados sobre mim  

- e que os mesmos possam ser utilizados a nível científico, de forma completamente anónima e 

sem referir a minha identidade individual, em cumprimento com a legislação nacional sobre a 

proteção de dados pessoais, para fins de investigação científica pela Faculdade de Ciências e 

Tecnologia da Universidade do Algarve.  

Declaro ainda ter compreendido que a minha participação é voluntária e que se assim o entender 

posso recusar responder a qualquer pergunta ou decidir abandonar o estudo a qualquer momento, 

sem que tal prejudique a minha colaboração nesta farmácia. 

 

___________________,______de__________________ de ______ 
  

Assinatura do profissional da farmácia 

__________________________________________________________ 

 

                     Assinatura da aluna 

 

Carimbo da farmácia 
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Apêndice VIII: Quadros referentes à 

descrição das variáveis do estudo 
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Tabela 1 - Variáveis associadas a cada grupo de variáveis do estudo direcionado aos profissionais das farmácias. 
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Apêndice IX: Quadros referentes ao 

Plano de Operacionalização das 

variáveis do estudo 
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1 = Cidade grande  
2 = Cidade pequena  
3 = Vila   
4 = Aldeia  
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