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Impact of coronary artery bypass graft surgery in smoking cessation

Impacto da cirurgia de revascularização do
miocárdio na cessação do tabagismo

Resumo
Fundamento: Tabagismo é um importante fator de risco

modificável para doença cardiovascular. Poucos estudos têm
investigado a frequência da cessação de fumar entre
pacientes submetidos à doença cardíaca.

Objetivos: Determinar a frequência da cessação de fumar
em pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do
miocárdio.

Métodos: Estudo de coorte, de 203 pacientes consecutivos,
maiores de 18 anos, submetidos à cirurgia de revascularização
do miocárdio no período de janeiro 2006 a março de 2007,
quando foram entrevistados em relação ao uso de cigarros
no período pré e pós-operatório. Fumantes foram
estratificados de acordo com o grau de dependência com o
uso do Teste de Dependência de Fagerström. Os pacientes
foram seguidos durante 60 e 90 dias para avaliar uso de
cigarros.

Resultados: A média de idade do grupo foi de 62 ± 10 anos,
e 134 (66%) eram homens. Antes da cirurgia, 146 (71,9%)
pacientes eram fumantes. Um número significativo de
pacientes parou de fumar no período pós-operatório: 136
(93,15%) e 137 (93,84%), aos 60 e 90 dias, respectivamente,
pararam de fumar depois da cirurgia.

Conclusão: Cirurgia de revascularização do miocárdio é
um importante determinador para cessação de fumar.

Descritores: Revascularização miocárdica. Fatores de risco.
Tabagismo.

Abstract
Background: Tobacco use is an important modifiable risk

factor for cardiovascular disease. Few studies have
investigated the frequency of smoking cessation among
patients submitted to heart surgery.

Objective: To determine the frequency of smoking
cessation in patients submitted to coronary artery bypass
graft surgery.

Methods: In this cohort study, 203 consecutive patients,
aged above 18, submitted to coronary artery bypass graft
surgery in the period from January 2006 to March 2007,
were interviewed in relation to the use of cigarettes in the
pre- and postoperative period. Smokers were stratified
according to the levels of nicotine dependence with the use
of Fagerström Nicotine Dependence Test. They were
followed as outpatients during 60 and 90 days for the
occurrence of smoking.

Results: The mean age of the group was 62 ± 10 years,
and 134 (66%) were male. Before surgery, 146 (71.9%)
patients were smokers. A significant number of patients
stopped smoking in the postoperative period: 136 (93.15%)
and 137 (93.84%) on days 60 and 90, respectively, remained
not smoking after surgery.

Conclusion: Coronary artery bypass graft surgery is an
important determinant of smoking cessation.

Descriptors: Myocardial revascularization. Risk factors.
Smoking.
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INTRODUÇÃO

Apesar das campanhas antitabágicas, mais de 1 em cada
10 doentes cardíacos morreu no mundo em 2000 por causas
relacionadas ao tabagismo, demonstrando que é uma
importante causa de mortalidade cardiovascular [1].
Pacientes que continuaram fumando depois da cirurgia de
revascularização do miocárdio (CRM) apresentam maior
risco de morte do que pacientes que pararam de fumar. Eles
também são submetidos a procedimentos de
revascularização miocárdica mais frequentemente [2].
Apesar dessas perspectivas, parar de fumar é um desafio
para muitas pessoas. Embora seja estimado que 70% de
fumantes no mundo gostariam de ficar livre de sua
dependência, somente um terço tem sucesso a cada ano
[3,4]. Várias abordagens psicoterápicas, associadas ou não
a tratamentos farmacológicos como reposição de nicotina
ou bupropiona, têm sido usadas, mostrando evidências de
10%-25% de eficiência em diferentes experimentos clínicos
[5]. É necessária a identificação de situações e estratégias
que podem melhorar a eficiência de tratamentos para o
tabagismo. Em todas as abordagens terapêuticas, parar de
fumar é um dos fatores mais importantes [6]. Situações de
crise e eventos envolvendo sérios riscos para a saúde, como
infarto agudo do miocárdio, admissão hospitalar, cirurgia e
perda de parentes por doenças relacionadas ao cigarro,
podem representar uma importante motivação para a
cessação de fumar [7-14].

Um limitado número de estudos tem mostrado que a
CRM em pacientes com doença isquêmica representa uma
forte influência para a cessação de fumar [15-18]. Os fatores
envolvendo essas situações e o grau de dependência de
nicotina nesse grupo de pacientes não são bem
compreendidos. Esse estudo objetivou investigar a
frequência da cessação de fumar entre pacientes submetidos
à CRM.

MÉTODOS
 
Essa coorte prospectiva analisou 203 pacientes

consecutivos submetidos à CRM, durante o período entre
janeiro de 2006 e março de 2007 (nos períodos pré e pós-
operatórios), em três hospitais universitários: Instituto de
Cardiologia do Rio Grande do Sul (ICRS), Hospital de
Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e Irmandade Santa Casa
de Misericórdia de Porto Alegre (ISCM). Os pacientes eram
todos adultos, de ambos os sexos, e recebendo cuidados
médicos em cada hospital. Os profissionais envolvidos nos
procedimentos terapêuticos não foram informados sobre o
projeto de pesquisa. Não houve uma abordagem sistemática
para a cessação do tabagismo nesses pacientes.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética dos três
hospitais. Os pacientes que concordaram participar

assinaram consentimento livre informado. Os pacientes
foram entrevistados 60 e 90 dias após CRM para a ocorrência
da cessação de fumar. Outras informações foram obtidas
por folhetos médicos.

Pacientes operados em emergência ou com síndrome
aguda coronária e doença cardíaca congênita concomitante
e cirurgia de válvula foram excluídos do estudo.

Instrumentos de pesquisa
Os pacientes responderam um questionário estruturado

sobre dados demográficos, antropométricos e clínicos. O
Teste de Dependência à Nicotina de Fagerström (FTND)
[19,20] foi criado em 1978 e validado no Brasil por
Carmo&pueyo, sendo usado para determinar o grau de
dependência à nicotina [18]. Os pacientes foram
classificados de acordo com o FTND [19]. Usando o FTND,
pacientes foram estratificados em três grupos, de acordo
com o grau de dependência de nicotina: a. muito baixo e
baixo; b. moderado; c. muito alto e alto.

Para fins de análise, os pacientes estratificados em
relação aos graus de dependência à nicotina pelo Teste de
Fagerström foram agrupados em três grupos: a. graus muito
baixo e baixo; b. grau moderado; c. graus elevado e muito
elevado. Os pacientes tabagistas foram classificados pelos
seguintes critérios: a. fumante atual (usando cigarros da
data da cirurgia até um ano antes); b. em abstinência
(cessação de fumar de 1 a 20 anos); c. ex-fumantes (cessação
acima de 20 anos); d. fumantes passivos (morando com
algum fumante) [14,21]. O risco cirúrgico foi determinado
por meio do escore clínico de risco da Cleveland Clinic [22]
.

 
Análise estatística
Os dados coletados foram analisados pelo Programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão
15.0. As variáveis categóricas são apresentadas por
frequências absolutas e percentagens e as variáveis
contínuas com distribuição normal, por média e desvio
padrão, enquanto aquelas sem distribuição normal, como
mediana e amplitude interquartílica (IQ).

Para avaliar as características demográficas,
antropométricas e clínicas dos pacientes em relação a fumo
e complicações, utilizou-se teste t de Student, para as
variáveis contínuas com distribuição simétrica, ou teste de
Mann-Whitney, para as variáveis com distribuição
assimétrica, e o teste qui-quadrado ou exato de Fisher, para
as variáveis categóricas.

A regressão logística foi utilizada para controlar fatores
de confusão e avaliar preditores de complicações pós-
operatórias.

As variáveis com P < 0,20 foram utilizadas no modelo de
regressão logística para análise da associação do fumo com
complicações pós-operatórias em 60 dias.
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Em todas as análises um valor P  <  0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

 
RESULTADOS
 
Características da amostra
Foram selecionados 211 pacientes consecutivos no pré-

operatório de CRM. Oito pacientes foram excluídos por não
terem sido operados por diferentes razões. A amostra do
estudo foi então constituída por 203 pacientes, sendo 134
(66%) do sexo masculino, com média de idade 62 ± 10 anos.
A renda média era de R$ 600,00 (R$350,00 – R$1042,00) e
146 (71,9%) pacientes eram fumantes.

Características gerais da amostra são apresentadas na Tabela
1. Os grupos se diferenciaram, pois o grupo dos fumantes
apresentou idade mais baixa, maior número de pacientes do
sexo masculino, tendência a terem maior renda, convivência
com tabagistas no domicílio e grau de escolaridade.

Houve um abandono significativo do tabagismo no pós-
operatório. Dos 146 pacientes fumantes antes da cirurgia
somente 10 (6,85%) e nove (6,16%) continuaram fumando
nos 60 e 90 dias após a CRM, respectivamente.

As características gerais desses pacientes são
apresentadas na Tabela 2. Pacientes que continuaram
fumando tinham idade e renda menor.

A Figura 1 mostra a classificação do Fagerström, na
qual os pacientes foram categorizados antes da CRM,
em 60 e 90 dias depois da CRM. A percentagem da
cessação de fumar também foi analisada em 60 e 90 dias
no grupo estratificado de acordo com o grau de
dependência do tabagismo. Uma expressiva cessação
foi observada em todos os grupos. Tendo em vista o
pequeno número de pacientes que se mantiveram
fumando, não pode ser observada uma correlação entre
o grau de dependência e abandono no pós-operatório
(Figura 1).

 

Tabela 1. Características de pacientes fumantes e não fumantes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio.*

Características
Idade, média , anos
Sexo
Homens
Mulheres
Instrução
< 8 anos
9 – 11 anos
> 11 anos
Morando com um fumante
Não
Sim
Tempo de internação (dias) Média (25 e 75%)
Renda Familiar em Reais
Mediana (AIQ)
Media (25 e 75%)
Cleveland Clinic Risk Score – n (%)
Baixo risco < 3
Risco moderado 3 e 6
Alto risco > 6

Fumantes (n=146)
60,9 (10,1)

 
107 (73,3)
39 (26,7)

 
111 (76,0)
25 (17,1)
10 (6,8)

 
89 (61)
57 (39)

8 (8 – 10)

350 (175 – 550)

108 (74)
30 (2,5)
8 (5,5)

Não fumantes (n=57)
64,1 (9,2)

 
27 (47,4)
30 (52,6)

 
48 (84,2)
7 (12,3)
2 (3,5)

 
43 (75,4)
14 (24,6)
9 (8 – 14)

237 (175 – 412)

45 (78,9)
11 (19,3)

1 (1,0)

P
0,036
0,001

 
 

0,420
 
 
 

0,052
 
 

0,223
 

0,076
 

 0,484

*Resultados são expressos em números (percentual), valores são expressos como número (porcentagem), exceto outras
indicações. DP = Desvio Padrão
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Tabela 2. Características de pacientes fumantes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, estratificados de
acordo com o uso de cigarros em 60 dias.*

Características

Idade, média (DP), anos
Sexo
Homens
Mulheres
Instrução
< 8 anos
9 – 11 anos
> 11 anos
Número de cigarros /dia
< 20
> 20
Morando com um fumante
Não
Sim
Renda Familiar (US Dollars)
Media

Fumantes
(n=10)

53,3 (6,6)

7 (70)
3 (30)

8 (80)
2 (20)

0

8 (80)
2 (20)

4 (40)
6 (60)

350 (300 – 850)

Pacientes que pararam
de fumar após CRM (n=136)

61,4 (10,1)

100 (73,5)
36 (26,5)

103 (75,7)
23 (16,9)
10 (7,4)

95 (69,9)
41 (30,1)

85 (62,5)
51 (37,5)

700 (350 – 1190)

 P

0,013
0,727

0,667

0,749

0,189

0,070
*Resultados são expressos em números (percentual), exceto outras. DP = Desvio Padrão

Fig. 1 - Distribuição dos pacientes fumantes, estratificados de
acordo com o grau de dependência de tabagismo, durante o período
pré-operatório e 60 e 90 dias depois da cirurgia de
revascularização do miocárdio

DISCUSSÃO

Esse estudo mostrou que um grande número de
pacientes parou de fumar durante os 60 ou 90 dias depois
da CRM. Essa percentagem de cessação de fumar, (93,15%)

foi mais alta do que o inicialmente esperado. Foi o mais alto
resultado observado até agora com eficazes abordagens
comportamentais e farmacológicas observadas em
diferentes estudos, nos quais as taxas variaram 10%-25%
[15–18]. Nossos resultados comparados a outros estudos
demonstram alto percentual de cessação de fumar em
pacientes hospitalizados para CRM. Hilleman et al. [23]
estudaram uma amostra de pacientes submetidos a CRM e
observaram que 85% pararam de fumar. Rigotti et al. [16]
realizaram um estudo clínico randomizado controlado em
que seguiram pacientes submetidos à CRM por um ano e
94% dos pacientes foram seguidos por período de 5,5 anos,
para verificar a eficácia de um programa para cessação de
fumar em pacientes submetidos à CRM. Os resultados
mostraram que, mesmo sem uma intervenção específica,
quase metade dos fumantes cessa o uso de cigarros, por
cinco anos, após cirurgia cardíaca.

Neste estudo não foram observadas diferenças
significativas entre os diferentes graus de dependência à
nicotina, no comportamento de cessação do tabagismo no
pós-operatório. O número de pacientes que se manteve
fumando foi muito pequeno e isso não teve poder para
concluir se o grau de dependência exibe correlação ou não
com o abandono no período pós-operatório. Cavender et
al. [24] realizaram um estudo clínico randomizado
controlado, no qual a magnitude e o perfil da dependência
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