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R E S U M O

O tabagismo é um dos principais fatores de risco 
modificáveis que contribuem para a mortalida‑
de precoce de pessoas com Doença Mental Grave 
(DMG). Existem dificuldades acrescidas na ces‑
sação tabágica nesta população. Elaboramos um 
guia para a cessação tabágica nas pessoas com 
DMG tendo por base uma revisão não sistemática 
da literatura e avaliação crítica da evidência atual 
no contexto da prática clínica em Saúde Mental. As 
pessoas com DMG apresentam uma prevalência de 
tabagismo duas a quatro vezes superior à popula‑
ção geral. As taxas de cessação tabágica nas pessoas 
com DMG são muito baixas. Devemos avaliar roti‑
neiramente o “status” tabágico dos doentes e fazer 
aconselhamento à cessação. O tratamento combi‑
nado recorrendo a farmacoterapia e intervenções 
não farmacológicas deve ser considerado em pes‑
soas com DMG. Programas de intervenção com‑
portamental de base diretiva e de suporte podem 
ser adequados. O uso de Vareniclina, Bupropiona 
e Terapêutica de Substituição Nicotínica é reco‑
mendado. Defendemos a importância da formação 
em cessação tabágica e a mais-valia da criação de 
uma consulta especializada para cessação tabági‑
ca no enquadramento dos serviços de Psiquiatria 
e Saúde Mental. A eficácia de programas de ces‑
sação tabágica com tratamentos psicofarmacoló‑
gicos e psicoterapêuticos tem sido amplamente 
documentada e reforçada por revisões sistemáti‑
cas e meta-análises. São necessários mais estudos 
na população com DMG para se poderem atingir 
melhores resultados de cessação tabágica.

Palavras‑Chave: Cessação tabágica; Psiquiatria; 
Fumadores; Perturbações mentais

A B S T R A C T

Smoking is one of the main modifiable risk fac‑
tors contributing to early mortality in people with 
Severe Mental Illness (SMI). There are increased 
difficulties in smoking cessation in this population. 
We developed a guide for smoking cessation in peo‑
ple with SMI based on a non‑systematic review of 
the literature and critical evaluation of current evi‑
dence in the context of clinical practice in Mental 
Health. People with SMI have a smoking prevalence 
two to four times higher than the general popula‑
tion. Smoking cessation rates in people with SMI are 
very low. We should routinely assess the smoking 
status of patients and provide cessation counseling. 
Combination treatment using pharmacotherapy 
and non‑pharmacological interventions should 
be considered in this population. Guideline‑based 
behavioral intervention and support programs may 
be appropriate. The use of Varenicline, Bupropion, 
and Nicotine Replacement Therapy is recommend‑
ed. We advocate the importance of smoking ces‑
sation training and the added value of creating a 
specialized smoking cessation consultation with‑
in the framework of Psychiatry and Mental Health 
services. The effectiveness of smoking cessation 
programs with psychopharmacological and psy‑
chotherapeutic treatments has been widely docu‑
mented and reinforced by systematic reviews and 
meta‑analyses. More studies in the population with 
SMI are needed to achieve better smoking cessa‑
tion outcomes.

Keywords:  Smoking Cessation; Psychiatry; 
Smokers; Mental disorders
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O tabagismo é um dos principais fatores de ris‑
co modificáveis que contribuem para a mortali‑
dade precoce de pessoas com Doença Mental 
Grave (DMG).1‑3 A DMG compreende síndromes 
psiquiátricos como as Perturbações do Espectro 
da Esquizofrenia, a Perturbação Afetiva Bipolar e 
Perturbações Afetivas com sintomas psicóticos. 
Existe uma lacuna importante na literatura cientí‑
fica da cessação tabágica nesta população apesar da 
elevada prevalência de tabagismo. Revimos e ana‑
lisamos as particularidades do tratamento farma‑
cológico e não farmacológico na cessação tabágica 
das pessoas com DMG para poder  servir de guia na 
sua abordagem.

Realizamos uma revisão não sistemática da litera‑
tura, utilizando as bases de dados PubMed/Medline. 
Foi utilizado o MeSH: “(smoking cessation) AND 
(severe mental illness)”, visando o período tem‑
poral entre 2000 e 2021, sem exclusão de nenhuma 
categoria de artigo. Foram selecionados os artigos 
mais relevantes para o tema. Os dados foram anali‑
sados conforme a evidência científica atual no con‑
texto da prática clínica em consulta especializada 
de Cessação Tabágica num Serviço de Psiquiatria. 

As pessoas com DMG apresentam a prevalência 
mais alta de tabagismo, duas a quatro vezes supe‑
rior à população geral.1-3 Apesar de, a nível mun‑
dial, a prevalência de fumadores se situar entre 
os 18 a 20%, estima‑se que mais de 70% das pes‑
soas com DMG tenham comportamentos tabági‑
cos.5 Parece existir um “continuum” de gravidade 
na doença mental, com a Perturbação Depressiva 
Unipolar (moderada a severa) a apresentar uma pre‑
valência de fumadores superior à população geral, 
mas inferior à Perturbação Afetiva Bipolar, que se 
situa nos cerca de 30%, e é inferior à prevalência de 
fumadores em pessoas com Esquizofrenia, com uma 
prevalência na literatura de 40 a 60%.2,5,6 Também 
nos casos de Primeiro Episódio Psicótico (PEP) e de 
Psicose Resistente ao Tratamento verifica-se uma 
prevalência estimada de 50%.6

A esperança média de vida das pessoas com DMG 
está diminuída em cerca de 20 a 30 anos.7,8 Porém, 

verificam-se diferenças conforme o nível socioeco‑
nómico dos países, com uma esperança média de 
vida no Reino Unido e Austrália reduzida em 10 a 
17 anos, nos países Nórdicos em 20 anos e nos paí‑
ses de baixo‑médio rendimento, reduzida em até 
30 anos.3,4 As taxas de morbilidade e mortalida‑
de são 2 a 2,5 vezes superiores entre os fumado‑
res com DMG comparativamente aos sem DMG.6 
O excesso de mortalidade deve‑se a doença física, 
com cerca de 80% das mortes atribuíveis a doenças 
cardiovasculares, neoplasias e doenças respiratórias 
crónicas.6‑8 Mesmo hábitos tabágicos ligeiros repre‑
sentam uma grande parte do risco de doença coro‑
nária e de acidente vascular cerebral.6 Verificou-se 
que o tabagismo intenso (mais de 25 cigarros por 
dia) em pessoas com Esquizofrenia, relacionou‑se 
com a perda excessiva de substância cinzenta cere‑
bral após cinco anos.6 Além disso, a diminuição da 
esperança de vida pode também dever‑se à elevada 
prevalência de comorbilidade com Perturbações do 
Uso de Substâncias (PUS) nas pessoas com DMG.4

Os hábitos tabágicos das pessoas com DMG são 
caracterizados pela elevada prevalência de consu‑
mo atual de tabaco, elevado nível de dependência 
de nicotina e uma notável dificuldade em deixar de 
fumar, sendo que os hábitos tabágicos desta popu‑
lação são semelhantes em todos os países em que 
existem estudos.2 Ainda assim, poucos estudos con‑
sideraram quais os fatores de risco associados a uma 
maior gravidade dos comportamentos tabágicos.5 

As taxas de cessação tabágica nas pessoas com 
DMG são muito baixas.5‑7 Cerca de 50% dos fuma‑
dores com DMG gostariam de deixar de fumar se 
fosse assegurado apoio no processo de cessação.8 
Mesmo assim, recebem menos aconselhamento e 
incentivo à cessação tabágica comparativamen‑
te à população geral, sendo mais evidente quanto 
mais severa a doença mental.7 A evidência demons‑
tra que o sucesso das intervenções de cessação em 
pessoas com DMG que recebem suporte adequa‑
do é semelhante ao dos fumadores da  população 
geral.3,7,8 Contudo, este conhecimento não se refle‑
te em maiores taxas de sucesso na redução do con‑
sumo de tabaco na população com DMG.4,5 
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 As principais motivações para a cessação tabágica são iguais nas pessoas com DMG comparativamen‑
te à população geral, relacionando-se com o impacto na saúde causado pelo tabaco.8 A percepção que os 
fumadores com DMG têm de deterioração da saúde física, bem como sintomas psiquiátricos mais graves, 
podem associar-se aos estadios de contemplação e de preparação para a cessação tabágica.9 A cessação 
sustentada é difícil de se conseguir, em linha com o observado na população geral.10 Identificamos múl‑
tiplas características distintas e importantes entre os fumadores com e sem DMG. 

Tabela 1. Principais caraterísticas dos fumadores com e sem Doença Mental Grave (DMG)

Características Pessoas com DMG Pessoas sem DMG

Prevalência ‑  superior 2 a 4x à da população geral;

‑  mais de  70% das pessoas com DMG apresentam 
comportamentos tabágicos;

‑  cerca de 30% nas pessoas com PAB;

‑  cerca de 40% a 60%  nas pessoas com Esquizofre‑
nia;

‑  cerca de 50%  nos Primeiros Episódios Psicóticos e 
Psicose Resistente ao tratamento.

‑  a prevalência mundial de fumadores estima‑se entre 
os 18 e 20%

Mortalidade ‑  as taxas de morbilidade e mortalidade são 2‑2,5 ve‑
zes superiores entre os fumadores com DMG;

‑  cerca de 70% a 80% das mortes de pessoas com 
DMG devem‑se a comorbilidade por doença física, 
principalmente doença cardiovascular (DCV) e neo‑
plasias;

‑  a DCV contabiliza cerca de 43% das mortes em 
fumadores com Esquizofrenia comparativamente a 
19% em não fumadores com Esquizofrenia;

‑  esperança média de vida reduzida em cerca de 20  a 
30  anos comparativamente à população geral.

‑  estima-se que o consumo de cigarros seja responsável 
por mais de 10%  de todas as mortes cardiovasculares em 
todo o mundo;

‑  esperança média de vida reduzida em cerca de 10  anos 
comparativamente à população geral.

Tratamento Médico ‑  recebem tratamento sub‑óptimo, tal como acon‑
selhamento para a cessação tabágica e rastreio  de‑
ficitários;

‑  formas mais severas de doença mental parecem re‑
ceber ainda menos aconselhamento.

‑  recebem melhor tratamento médico, mais aconselha‑
mento para incentivo à cessação tabágica e são alvo de 
mais rastreio do que a população com DMG.

Aconselhamento para 
deixar de fumar

‑  não é oferecido por rotina;
‑  quanto mais severa a doença mental menos acon‑
selhamento parece haver.

‑  é oferecido por rotina, contudo muitas vezes sem o 
suporte adequado.

Razões para deixar de 
fumar

‑  as principais razões apontadas são relacionadas 
com o impacto na saúde física;

‑  a razão menos importante é  evitar o aumento do 
peso.

‑  as principais razões apontadas são relacionadas com o 
impacto na saúde física;

GUIA PARA A CESSAÇÃO TABÁGICA NA DOENÇA MENTAL GRAVE
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Características Pessoas com DMG Pessoas sem DMG

Vulnerabilidade 
neurobiológica à adição 
de nicotina

‑  alguns estudos mostram  melhoria da regulação 
sensorial com o recurso a nicotina, melhorando a 
memória e a capacidade filtrar estímulos irrelevan‑
tes;

‑  demonstrou‑se  que fumar induz a libertação de 
dopamina em áreas corticais, particularmente no 
córtex do cíngulo  e pré‑frontal, mas também na 
amígdala;

‑  doentes fumadores ou expostos a altos níveis de 
nicotina têm  menos risco de desenvolvimento de 
parkinsonismo.

‑  não existe evidência de vulnerabilidade biológica.

Grau de dependência 
de nicotina

‑  níveis de dependência mais elevados como de‑
monstrado por pontuações mais altas no “Fagers‑
trom Test for Nicotine Dependence”;

‑  elevadas percentagens de “fumadores pesados” (> 
de 20 a 30 cigarros por dia), verificado em 45% a 70% 
dos fumadores com Esquizofrenia

Intervenções de  
cessação tabágica

‑  a taxa de abstinência tabágica  em pessoas com 
DMG que recebem suporte adequado é semelhante à 
dos fumadores da  população geral;

‑  tentativas de cessação prévias foram em regra 
tentadas sozinhos, sem aconselhamento ou acesso a 
terapêutica.

‑  os tratamentos  farmacológicos baseados na evidência 
são maioritariamente usados por fumadores com um es‑
tatuto socioeconómico médio - alto;

‑  os métodos baseados na evidência são pouco utilizados 
para apoiar as tentativas de deixar de fumar.

Manutenção da  
abstinência

‑  a cessação tabágica sustentada é difícil de se conse‑
guir, em linha com o observado na população geral;

‑  a recaída é a regra.

‑  as tentativas de cessação sem apoio específico termi‑
nam em insucesso aos 12 meses em 95% dos casos;

‑  com apoio farmacológico a cessação tabágica sustenta‑
da a longo prazo é conseguida em 20% dos casos.

As Associações Americana e Europeia de Psiquiatria recomendam que os psiquiatras avaliem rotinei‑
ramente o “status” tabágico dos doentes.4,7 As intervenções breves são recomendadas. Um dos modelos 
mais usados e recomendado é o dos 5A’s, que consiste em 1) Perguntar (“Ask”), 2) Avaliação (“Assess”), 
3) Aconselhar (“Advice”), 4) Assistir (“Assist”) e 5) Seguimento (“Arrange”).3,4,7 Nesta intervenção ques‑
tiona-se acerca do comportamento tabágico, avalia-se o “status” tabágico (Fumador atual? Ex-fumador? 
Número de cigarros fumados atualmente? Unidades maço ano?), aconselha-se à cessação tabágica (edu‑
cando para a saúde e fornecendo fontes de auto-ajuda), providencia-se assistência (recorrendo a farma‑
coterapia baseada na evidência, suporte psicológico e estratégias comportamentais) e por fim agenda-se 
o seguimento para reavaliação e prevenção da recaída.3,4,7. A implementação destas etapas em cada visi‑
ta a pessoas com DMG pode já ter benefícios modestos, como a redução do número de cigarros fuma‑
dos e cessação tabágica após 12 meses.7 Os baixos níveis de cessação tabágica sustentada na população 
com doença mental relacionam‑se com tentativas espontâneas de cessação, ou seja, sem qualquer apoio 
e seguimento.2,8 Os profissionais de saúde mental com treino específico em cessação tabágica providen‑
ciam mais aconselhamento e têm mais doentes em cessação tabágica.3  

A Consulta de Cessação Tabágica enquadrada nos Serviços de Saúde Mental segue moldes semelhantes 
aos da consulta realizada na população geral. Contudo, as intervenções habituais podem não ser suficien‑
tes para manutenção da abstinência nas pessoas com DMG. Um estudo prospetivo em pessoas com DMG, 
que comparou a intervenção habitual (suporte comportamental + farmacoterapia) com uma intervenção 
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específica (sessões pré-cessação, reduzir para ces‑
sar e visitas domiciliárias, além do habitual), verifi‑
cou evidência de uma maior proporção de cessação 
aos 6 meses no grupo de intervenção específica. 
Todavia, não houve diferenças significativas ao final 
de um ano, o que está em linha com o observado na 
população geral.10 

Entre as pessoas com DMG, os serviços genéricos de 
cessação tabágica são vivenciados como inadequa‑
dos e existe a percepção de falta de apoio dos pro‑
fissionais de saúde para deixar de fumar.11 Começa 
a acumular‑se evidência de que intervenções mais 
intensivas e multifacetadas podem ser necessá‑
rias para atingir a cessação tabágica sustentada na 
população com DMG.7,10,11

De acordo com orientações da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) as recomendações para a gestão 
do uso de tabaco e PUS em pessoas com DMG con‑
clui que o tratamento combinado recorrendo a 
farmacoterapia e intervenções não farmacológi‑
cas deve ser considerado. A força das recomenda‑
ções é de qualidade baixa a muito baixa e assenta 
essencialmente em recomendações de boas práti‑
cas. Um programa de intervenção comportamental 
de base diretiva e de suporte pode ser considera‑
do e adequado às especificidades de cada indiví‑
duo. No que concerne à terapêutica farmacológica, 
o uso de Vareniclina, Bupropiona e Terapêutica de 
Substituição Nicotínica é recomendado. Nos doen‑
tes com PUS comórbida, esta deve ser tratada e as 
interações entre a Vareniclina ou Bupropiona e 
medicações psicotrópicas devem ser alvo de vigilân‑
cia. A Entrevista Motivacional pode ser considerada 
nesta população como uma forma personalizada de 
intervenção.4  Identificamos particularidades rele‑
vantes na abordagem clínica da Perturbação do Uso 
de Nicotina nas pessoas com DMG comparativa‑
mente às sem DMG. 

Tabela 2. Principais caraterísticas da Perturbação do Uso de Nicotina 

nas pessoas com Doença Mental Grave (DMG)

Caraterísticas dos Fumadores com Doença Mental Grave

• Características Gerais

1. Começam a fumar numa idade mais precoce;
2. Inalam mais profundamente;
3. Gastam uma maior percentagem relativa dos seus rendimen‑

tos em tabaco;
4. Níveis mais elevados de dependência de nicotina

a. quantidade de cigarros fumados por dia e em Unidades 
Maço Ano (UMA)

b. extensão do “craving”
c. pontuações mais elevadas no “Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence”;
d. “Heaviness of Smoking Index” > 4 
e. ocorrência de sintomas de abstinência

• Principais razões apontadas pelos fumadores com DMG 
para continuar a fumar

1. Diminuição da perceção do stress causados pelo isolamento e 
estigma associados à doença psiquiátrica;

2. Melhoria do afeto negativo;
3. Melhoria de efeitos colaterais da medicação;
4. Gerir o stress, ansiedade e sintomas depressivos;
5. Facilitar a interação social;
6. Amenizar o sentimento de aborrecimento e frustração;
7. Relaxar.

O estudo “Global Smoking Cessation Study” permi‑
tiu constatar que cerca de 4% de todos os fumadores 
sujeitos a tratamento farmacológico, experiencia‑
ram algum efeito neuropsiquiátrico clinicamente 
significativo durante a tentativa de cessação tabági‑
ca. Contudo, verificou-se que cerca de 2% dos fuma‑
dores sem história psiquiátrica reportaram efeitos 
adversos comparativamente a 6% dos fumadores 
com história de doença psiquiátrica.13 
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Tabela 3. Uso de Farmacoterapia para a Cessação Tabágica e prevalên‑
cia de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos na população Psiquiátrica

Prevalência de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos associados 

à farmacoterapia

·   Prevalência global de Eventos Neuropsiquiátricos Adver‑

sos nas pessoas com antecedentes psiquiátricos ‑ 6%

1. Antecedente de Perturbação Psicótica ‑ 5,1% a 6,3%

2. Antecedente de Perturbação Afetiva ‑ 4,6% a 6,8%

3. Antecedente de Perturbação de Ansiedade ‑ 4,6% a 8,0%

·   Fatores associados a uma maior prevalência de ENAs 

·   Gerais

1. Raça caucasiana

2. Perturbação de Ansiedade atual

3. Ideação/comportamento suicida prévio 

·   População Psiquiátrica

1. Sexo Feminino

2. Idade mais jovem

3. Perturbação do Uso de Substâncias prévio

4. Dependência de nicotina mais elevada

O uso da Vareniclina ou Bupropiona, comparativa‑
mente aos adesivos de nicotina ou placebo, não se 
associou a um aumento significativo nas taxas de 
Eventos Neuropsiquiátricos Adversos (ENAs) mode‑
rados a graves, naqueles com ou sem perturbações 
psiquiátricas.13 Independentemente da farmaco‑
terapia escolhida, havia uma maior probabilidade 
de sintomas neuropsiquiátricos moderados a gra‑
ves se os fumadores reportassem ansiedade atual 
ou ideação/comportamento suicida prévio e se fos‑
sem caucasianos. Nos fumadores com antecedentes 
psiquiátricos, o sexo feminino, a idade mais jovem, 
e a maior dependência da nicotina foram também 
preditivos de uma elevada probabilidade de ENAs.13 
Uma sub-análise do mesmo coorte mostrou que a 
PUS prévia também se relacionava com uma maior 
probabilidade de ocorrência de eventos adversos.14 
Além disso, o sexo feminino e PUS prévia relacio‑
nam‑se com sintomas de abstinência mais graves 
no processo de cessação.14 Numa avaliação longitu‑
dinal realizada com escalas validadas, abrangendo 

ideação suicida, perturbações afetivas e psicóticas, 
não foram encontradas associações significativas 
em relação com o tratamento farmacológico usado 
na cessação tabágica.13 A Vareniclina e a Bupropiona 
podem ser usados com segurança em doentes com 
perturbações psiquiátricas não descompensadas, 
sendo que a Vareniclina parece poder ser superior 
em eficácia.13,14 Para fumadores com Perturbações 
do Espectro da Esquizofrenia, a Vareniclina associa‑
‑se a taxas de abstinência mais elevadas em compa‑
ração com a terapia de substituição de nicotina ou 
Bupropiona.14 Contudo, tanto a Vareniclina como 
a Bupropiona e os adesivos de nicotina são supe‑
riores ao placebo.13,14

As pessoas com DMG podem necessitar de doses 
superiores de Vareniclina e durante um tempo supe‑
rior ao previsto, com uma melhoria na remissão e 
sem prejuízo no que concerne aos efeitos secun‑
dários.13,14 Existe pouca investigação sobre quais 
são as características dos fumadores que podem 
influenciar a eficácia relativa de diferentes formas 
de tratamento farmacológico em comparação umas 
com as outras. Contudo, verifica-se que a história 
de doença psiquiátrica, os níveis mais elevados de 
dependência da nicotina e o recurso prévio a tera‑
pêutica de substituição de nicotina, associam‑se a 
taxas mais baixas de cessação tabágica.15

Há um consenso de que todos os doentes devem ser  
monitorizados para alterações comportamentais e 
sintomatologia psiquiátrica. Assim, é boa prática 
dar a indicação de que se o doente notar uma alte‑
ração importante do humor ou do comportamento, 
a terapêutica deve ser descontinuada e a situação 
reportada ao médico assistente.16

O tabagismo pode afetar o metabolismo farmaco‑
lógico através de mecanismos farmacocinéticos e 
farmacodinâmicos. Uma mudança no estatuto de 
fumador pode colocar os indivíduos em risco de 
reações adversas potencialmente graves. Os doen‑
tes devem ser regularmente questionados acerca da 
carga tabágica, para ajustar doses de medicamen‑
tos relevantes em conformidade.
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As principais interações farmacocinéticas ocorrem 
através dos hidrocarbonetos policíclicos aromá‑
ticos resultantes da combustão dos produtos do 
tabaco, e não à nicotina. Estes podem induzir algu‑
mas enzimas do citocromo p450, particularmente 
a CYP1A2, CYP1A1, CYP2B6 e CYP2E1.18‑‑20 Poucos 
dias após o início de consumo regular de tabaco 
verifica-se um aumento do clearance em 25-50% 
de uma grande variedade de fármacos, particu‑
larmente alguns psicotrópicos, como a clozapina, 
olanzapina, haloperidol, clorpromazina e fluvoxa‑
mina.21,22 Por este motivo, geralmente necessitam 
de tratamento com doses mais elevadas do que o 
habitual. Este efeito é extremamente importan‑
te em situações onde os indivíduos ficam priva‑
dos de fumar, por exemplo no internamento, dado 
que rapidamente (logo no primeiro dia) se verifi‑
ca uma de-indução enzimática, e por conseguin‑
te, uma redução da metabolização do fármaco e 
aumento do seu efeito. No caso dos antipsicóticos 
é necessário manter uma vigilância apertada pela 
possibilidade de sedação excessiva ou surgimento/
agravamento de outros efeitos adversos.22 Apesar 
da terapêutica de substituição nicotínica estar 
indicada nestas situações, deve ser tido em conta 
que não sendo o efeito enzimático devido à nico‑
tina, este não é minimizado com a suplementação, 
pelo que o tratamento passa pela redução da dose 
do antipsicótico em 25 a 50%. A título de exem‑
plo, estima‑se que um consumo de 7‑12 cigarros 
seja suficiente para causar a indução máxima do 
metabolismo da Clozapina ou Olanzapina, e que 
a concentração plasmática de Clozapina aumen‑
ta 72% com a cessação tabágica.18,23 Este efeito de 
de‑indução termina em 1 a 2 semanas após a ces‑
sação tabágica.18,19 

As interações farmacodinâmicas são bastante 
menos frequentes do que as farmacocinéticas estão 
relacionadas com a nicotina, pelo seu efeito ativa‑
dor do sistema nervoso simpático.18,24 Resumem‑se, 
essencialmente, ao efeito sinérgico com estimulan‑
tes, como a cafeína, e ao efeito pro‑trombótico com 
contraceptivos orais combinados.19,24,25 Por outro 
lado, estudos verificaram a necessidade de doses 

mais altas de metadona em grandes fumadores e 
que a metadona atenua os sintomas de desconti‑
nuação da nicotina.26,27

Pudemos constatar que sucessivos estudos aleato‑
rizados e controlados mostram que o sucesso das 
intervenções de cessação tabágica em pessoas com 
DMG que recebem suporte adequado é semelhante 
ao dos fumadores da  população geral. A referen‑
ciação para a consulta de cessação tabágica pode 
ser morosa ou inexistente e não deve comprome‑
ter o investimento na cessação tabágica. Devem-
se adoptar medidas farmacológicas para assegurar 
que a motivação do doente é canalizada. A formação 
específica em cessação tabágica pode ser diferencia‑
dora na prestação de cuidados. Especificamente nos 
contextos Psiquiátricos, deveria haver investimento 
na formação dos internos de psiquiatria e no desen‑
volvimento de programas e/ou protocolos dirigidos 
a esta problemática. A Vareniclina e a Bupropiona 
são seguras e eficazes no tratamento para cessação 
tabágica e, tal como o que se verifica na literatura 
recente, não se associam a um aumento importante 
nas taxas de Eventos Neuropsiquiátricos Adversos. 
Os ganhos em saúde e a melhorias na qualidade 
de vida são inquestionáveis com a cessação tabá‑
gica, contudo é a manutenção da cessação que se 
demonstra um grande desafio. Existem muito pou‑
cos estudos nesta área, sendo necessária uma aten‑
ção especial e investigação dedicada ao tabagismo e 
à sua associação com a Saúde Mental, para se pode‑
rem desenvolver novas estratégias comportamen‑
tais e farmacológicas para a cessação tabágica e, 
igualmente importante, a manutenção da mesma.
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