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RESUMO

OLIVEIRA, C. E. Perfil dos usuarios do Ambulatério de Tabagismo de uma Unidade de
Saude do municipio de Ribeirdo Preto, 106 p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e
Educacao). Universidade de Ribeirdo Preto, Ribeirdo Preto -SP, 2015.

O tabagismo deve ser considerado uma doenca cronica, devido a dependéncia a nicotina, que
pode ser fisica, relacionada aos sintomas da sindrome de abstinéncia quando se para de fumar
ou psicologica, pois o cigarro alivia a sensacdo de soliddo, frustracdo e outros. Mais de 50
doencas estdo relacionadas ao tabagismo, sendo ele responsavel por mais de 30% das mortes
por cancer de boca, 85% das mortes por bronquite e enfisema, 90% das mortes por cancer de
pulméo e 25% das mortes por derrame cerebral. E um assunto importante para ser discutido
nos dias atuais, haja vista os indices de ocorréncias negativas, como doencas e Obitos, que
ocasiona na sociedade. Este é um estudo bibliogréfico, documental, exploratério, descritivo,
retrospectivo, com abordagem quantitativa, com o objetivo de determinar o perfil dos usuarios
do Ambulatério de Tabagismo de uma Unidade de Satde do municipio de Ribeirdo Preto/SP.
As variaveis analisadas foram: sexo, idade, tentativas prévias de parada, coabitacdo com
tabagistas, bem como o grau de dependéncia a nicotina, de acordo com Teste de Fargestron.
Os dados estdo apresentados de forma descritiva como frequéncias, médias e desvios-padréo.
A coleta de dados da pesquisa se deu por meio dos prontuarios dos usuarios atendidos no
Ambulatério de Tabagismo do NGA 59, de Ribeirdo Preto, no periodo entre junho/2012 a
junho/2013. Trata-se de uma pesquisa censitaria, em que dados foram obtidos de todos os
prontudrios. O estudo contemplou duas etapas: Etapa 1 - selecdo dos prontuarios dos usuarios
Ambulatério de Tabagismo do NGA/59 no periodo entre junho/2012 a junho/2013. Etapa 2 —
analise dos dados coletados. Como resultado a pesquisa apresentou: o servi¢co foi procurado
espontaneamente por 253 fumantes, sendo 77 do sexo masculino (29,7%) e 176 do sexo
feminino (70,3%), com idade média de 52,2 anos. A idade de inicio do consumo do cigarro
foi de 15 anos. Experiéncias prévias de tentativas de abandono foram relatadas por 196
(77,5%) dos tabagistas. A maioria dos participantes, 177 (69,3%) apresentou dependéncia a
nicotina de grau alto ou muito alto. Em relacdo ao ndmero de cigarros consumidos, 220
(86,9%) fumavam mais de 11 cigarros por dia, com a maioria, 116 (45,8%) fumando entre 11
a 20 cigarros/dia. Comorbidades foram relatadas por 188 (74,3%) dos usuarios e 167 (66,1%)
coabitavam com outros tabagistas. Este estudo conclui que é de suma importancia conhecer as
caracteristicas da clientela atendida nos ambulatérios de cessacdo do tabagismo, para avaliar
as estrategias empregadas e adequar as propostas de tratamento, com a finalidade de melhorar
as taxas de cessacdo do tabaco e reduzir os indices de recaida.

Palavras-chave: Ambulatério de Tabagismo, Usuérios, Cigarro, Tabaco e Doengas tabaco-

relacionadas.



ABSTRACT

OLIVEIRA, CE profile of users of the Smoking Outpatient Clinic of a Health Unit at Ribeirdo
Preto.106 p. Dissertation (Professional Master in Health and Education).University of
Ribeir&o Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2015.

Smoking should be considered a chronic disease due to nicotine addiction, which can be
physical, related to the symptoms of withdrawal when you stop smoking or psychological,
because the cigarette relieves the feeling of loneliness, frustration and others. More than 50
diseases are related to smoking, being responsible for over 30% of deaths from mouth cancer,
85% of deaths from bronchitis and emphysema, 90% of deaths from lung cancer and 25% of
deaths from stroke. It is an important issue to be discussed today, considering the rates of
adverse events, such as illness and deaths it causes in society. This is a bibliographical,
documentary, exploratory, descriptive, retrospective study with a quantitative approach, in
order to determine the profile of users of the Outpatient Smoking a Ribeirdo Preto Health Unit
/ SP. As variables analyzed were: sex , age, previous attempts to stop, cohabiting with
smokers, and the degree of nicotine dependence, according to Fargestron Test. Data are
presented descriptively as frequencies, means and standard deviations. The collection of
research data was through the medical records of patients seen in the Smoking Outpatient
Clinic of the NGA 59, of Ribeirdo Preto, in the period between June / 2012 to June / 2013. It
IS a census survey, in which data were obtained from all records. The study included two
stages: Stage 1 - Selection of records of users Smoking Clinic of NGA / 59 between June /
2012 to June / 2013. Step 2 - analysis of the collected data. As a result the research showed:
the service was sought spontaneously by 253 smokers, 77 were male (29.7%) and 176 females
(70.3%) with mean age of 52.2 years. The age of onset of cigarette consumption was 15 years.
Abandon attempts to previous experiences were reported by 196 (77.5%) of smokers. Most
participants, 177 (69.3%) showed high nicotine dependence degree or too high. Regarding the
number of cigarettes smoked, 220 (86.9%) smoked more than 11 cigarettes per day, with the
majority, 116 (45.8%) Smoking 11 to 20 cigarettes / day. Comorbidities were reported in 188
(74.3%) of the users and 167 (66.1%) lived with other smokers. This study concludes that it is
very important to know the clientele characteristics attended the smoking cessation clinics to
evaluate the strategies employed and tailor the treatment proposals, in order to improve
tobacco cessation rates and reducing relapserates.

Keywords: Smoking Clinic, Users, cigarette, tobacco and tobacco-related diseases.
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APRESENTACAO

Formei-me em 1983 em Odontologia, na Faculdade Integrada de Uberaba/MG e fui
servir o exército em Brasilia/DF, como 2° Tenente Dentista no 1° Regimento de Cavalaria de
Guarda - RCG, conhecido como Dragdes da Independéncia.

Em 1985, voltei para Ribeirdo Preto, onde abri um consultorio particular e em 1988
ingressei na Prefeitura Municipal deste municipio, como cirurgido-dentista no regime CLT.
Em 1991 fui aprovado em concurso publico e me tornei estatutario. Em 1997 fui convidado a
assumir a geréncia da Unidade de Salde da Vila Tibério, onde permaneci até o ano de 2000.
Como era uma funcdo nova na minha carreira profissional, senti a necessidade de me
aprimorar e fiz Especializacdo em Saude Publica pela Universidade Sdo Camilo/Séo Paulo -
SP.

Apo6s minha exoneragdo do cargo de geréncia fui exercer novamente minha funcéo de
cirurgido dentista na Estratégia da Saude da Familia até novembro de 2005, onde novamente
fui convidado a assumir a geréncia do Nucleo de Gestdo Assistencial 59 — NGA/59, que é
uma Unidade de Especialidades Médicas, referéncia em consultas especializadas para o
municipio, e em alguns programas como ostomizados e proteses para 0s municipios da regiao
da Divisdo Regional de Saude XI1Il (DRS-XIII), onde estou até os dias de hoje.

Em abril de 2012, com a chegada de uma médica pneumologista, iniciamos o Programa
de Combate ao Tabagismo na nossa Unidade. Eu e a equipe que atua no programa
participamos de um curso no Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas
(CRATOD) no municipio de S&o Paulo, curso obrigatério para que o programa fosse
reconhecido junto ao Instituto Nacional do Cancer (INCA) do Ministério da Saude.

Isso me despertou o interesse em conhecer o perfil dos usuarios, que procuram de forma
espontanea o programa e, a fim de aprimorar meus conhecimentos em 2013, quando surgiu a
oportunidade de realizar o mestrado profissional, escolhi este tema como objeto do meu

estudo.
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1. INTRODUCAO

O tabagismo é considerado um dos maiores problemas de saude publica no mundo e
apesar do vasto conhecimento sobre seu impacto a curto e longo prazo na satde do individuo,
muitas pessoas ainda fumam.

A utilizacdo do tabaco é pratica muito antiga na civilizacdo humana e é de tempos
remotos 0 Seu uso por nativos americanos em cerimonias religiosas. O tabaco foi levado a
Europa no século XVI, entrando por Portugal, depois Espanha, Franca e Inglaterra. Em
Historia Natural de Las Indias de Don Gonzalo Fernandes consta a primeira referéncia
impressa de 1526, acerca do assunto. Foi Jean Nicot, embaixador da Franca em Portugal que
atribuiu poderes de cura a planta, na época chamada de “petum”, apos ter aplicado em Ulcera
de sua perna e obter cura da lesdo. Posteriormente a este episddio, Jean Nicot enviou a planta
para a Rainha Catarina de Médicis como presente, pois a Rainha sofria de enxaqueca e, a
partir de entdo, o tabaco passou a ser chamado de “erva da rainha ou catarinaria”, mas em sua
obra “L’histoire dés plantes” Jacques Delachamps, médico e agronomo, denominou a planta
de “erva de Nicot”, sendo onomenicotina, um constituinte aditivo do tabaco, derivado da
alcunha de Jean Nicot. A nicotina comecou a ser identificada em 1809, por Vauquelin, sendo
cognominada por ele como nicotianina. Em 1840 foi identificada sua férmula quimica
(CHH1N,) e sintetizada, pela primeira vez, em 1890 (ROSEMBERG, 2003).

O tabaco espalhou-se pela Europa rapidamente, aproximadamente 50 anos apds sua
chegada ao velho continente e a forma mais comum de utilizacéo era por meio de cachimbos.
No século XVIII, a aspiracdo de rapé, fumo em po, virou moda, sendo ofertado inclusive para
criancas. No século XIX, foi a vez do charuto, como forma de consumo do tabaco, se tornar
moda, significando status social. No fim do século XIX, comecaram a aparecer 0s primeiros
cigarros enrolados em papel, chamados de papeletes na Espanha, cigarette na Franca, zigarette
e cigarro em portugués. Na década de 1880, foram criadas maquinas nos Estados Unidos da
Ameérica e na Franca, capazes de produzir mais de 200 cigarros por minuto, sendo, contudo, a
maior expansédo de consumo durante as grandes guerras (ROSEMBERG, 2003).

Nas primeiras décadas do século XX, o cigarro foi utilizado no cinema cunhando as
ideias de seducdo, liberdade, aventura, transgressdo e quando estampado em Varias
propagandas da época, associado a atores de cinema, presidentes da republica, a belos homens
e mulheres e até mesmo a médicos, que o recomendavam como medicamento. O tabaco por
muitos anos movimentou a economia de muitos paises, inclusive do Brasil. A bandeira

Imperial, datada de 1822 e a primeira bandeira do Brasil como Republica de 1889 (no Braséo
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de Armas) demonstram esta importancia ao levar um ramo de tabaco em seu desenho.
Entretanto, na década de 1950, estudos comecaram a apontar a associacdo do tabaco com
doencas e a partir da década de 1960, comecou-se a falar mais amplamente em maleficios do
consumo do cigarro e, desde entdo, o combate a adesao ao tabaco vem sendo um desafio para
a saude publica mundial.

Na 102 revisdo na Classificagéo Internacional de Doengas (CID 10), o tabagismo situa-
se no grupo dos transtornos mentais e de comportamentos relacionados a uso de substancias
psicoativas. Além de causar dependéncia a nicotina, o tabaco expde o individuo fumante a
cerca de 4.700 substancias tdxicas, sendo 60 destas carcinogénicas (MENESES-GAYA et. al.,
2009). Como exemplo tem o alcatrdo, que apresenta mais de 40 compostos cancerigenos. O
monoxido de carbono quando em contato com a hemoglobina do sangue inibe a oxigenacao,
dificultando a absorcdo de oxigénio pelos 6rgdos, causando doencas como aterosclerose. A
nicotina aumenta a liberacdo de catecolaminas, que provocam a contracdo dos vasos

sanguineos, acelerando a frequéncia cardiaca e causando hipertensdo arterial. (IBGE, 2013).

1.1 JUSTIFICATIVA

O tabagismo passou a ser controlado enquanto politica no Brasil, a partir de 1989, pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA). O Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT), através de diferentes medidas, tem como objetivo reduzir a prevaléncia de fumantes
no pais e, consequentemente, reduzir a morbimortalidade causada por doencas tabaco-
relacionadas.

A necessidade de combate ao tabagismo e a demanda para o tratamento, levou o
Ministério da Saude a investir no tratamento do tabagismo como uma das a¢des do PNCT, no
intuito de promover a cessacdo. Em 2004, o Sistema Unico de Salde (SUS), através de
Portaria Ministerial n°® 442, de 13 de agosto de 2004, passou a oferecer o tratamento na
atencdo basica e especializada (BRASIL, 2004).

Em 2006, com a publicagdo do Pacto pela Salde as atividades de controle do
tabagismo passam a fazer parte das propostas de promocdo da saude. Desde entdo, varias
iniciativas sdo desenvolvidas com esse propdsito e os estudos intensificados relacionando a

doencgas e suas complicagdes com o uso do tabaco.
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As Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo multifatoriais e estdo entre as
principais causas de morbidade, mortalidade e invalidez no Brasil, sendo responsaveis por
mais de 70% das mortes (BRASIL, 2011a). As quatro DCNT de maior impacto mundial sao:
doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias cronicas (WHO, 2002).
Entre os fatores de risco para as DCNT, estdo os modificAveis como o tabagismo, consumo
excessivo de bebidas alcodlicas, obesidade, dislipidemias, consumo excessivo de sal, ingestdo
insuficiente de frutas e verduras e inatividade fisica, cuja prevencao reduziria o aparecimento
de novos doentes, atenuaria o surgimento de complicagcdes que levam a variaveis causas de
incapacidades (MALTA, 2006).

No Brasil as DCNT, atualmente, resultam em 75% dos gastos com atencdo a saude no
SUS (BRASIL, 2011a). Sdo responsaveis pelo elevado nimero de mortes antes dos 70 anos
de idade e perda da qualidade de vida, ocasionando incapacidades e alto grau de limitacdo das
pessoas doentes nas suas atividades laborais e de lazer (IBGE, 2013b).

Diante do aumento das DCNT e de seus efeitos para o pais, 0 Ministério da Saude,
juntamente com outras instituicdes de relevancia nacional e internacional, protagonizou a
construcdo do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdénicas Néo
Transmissiveis no Brasil, 2011-2022.

O plano propde, para os proximos dez anos, o desenvolvimento e a implantacéo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias, para a
prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco, a partir dos eixos: vigilancia,
informacao, avaliacdo e monitoramento, promocéo da saude e cuidado integral.

Dentre os fatores de risco modificaveis, esta o tabagismo e entre as agdes de
enfrentamento ao tabagismo, destacam-se as agdes regulatorias, tais como a proibicdo da
propaganda de cigarros e adverténcias sobre o risco de problemas nos macos do produto. Em
2011, foram realizadas consultas publicas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), para ampliar as adverténcias nos magos de cigarro, assim como aumentar o
controle da propaganda nos pontos de venda e a proibicao de aditivos de sabor nos cigarros.

Devido ao fato do tabagismo ser um dos maiores problemas de salde publica do
mundo, sendo responsavel por inimeras enfermidades e um enorme nimero de ébitos, uma
das estratégias, para a promocao de saude, prevista no Plano de Enfrentamento das DNCT no
municipio de Ribeirdo Preto foi a implantacdo do Programa de Tabagismo no NGA-59 desde
abril de 2012, com a participacdo de muitos usuarios, que por busca esponténea sao atendidos
desde entdo. A prevaléncia de tabagistas na cidade de Ribeirdo Preto assemelha-se a
encontrada em grandes capitais brasileiras (VIANNA, 2008; DEL CIAMPO, 2009). Dessa
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forma, e considerando a importancia do Programa e do nivel de servicos prestados é que este
estudo avaliou o perfil dos usuérios da rede municipal de assisténcia a saide do municipio de
Ribeirdo Preto-SP, atendidos no ambulatério do NGA-59.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GERAL

Descrever o perfil dos usuérios que participaram do Programa de Tabagismo do NGA-
59 da rede municipal de saude de Ribeirdo Preto, no periodo entre junho de 2012 a junho de
2013.

1.2.2 ESPECIFICOS

v"Identificar o nimero de pacientes atendidos no periodo pré-determinado.

v" Descrever as caracteristicas dos pacientes que procuraram 0 programa, tais como
sexo, idade, idade de inicio do consumo do tabaco, tentativas de abandono prévias,
outros fumantes em casa, grau de dependéncia a nicotina (Escala de dependéncia a
Nicotina de Fagerstrom), comorbidades clinicas, tratamento clinico instituido e
desfecho do tratamento (abandono do tratamento, cessacdo ou ndo cessagdo do
tabagismo ap06s as quatro sessdes do grupo).

v'Avaliar se ha correlacdo entre numero de sessGes frequentadas e diferentes
desfechos (abandono do tratamento, cessacdo ou ndo cessacdo do tabagismo apds as

quatro sessdes do grupo).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Segundo estimativa da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) um terco da
populacdo mundial adulta, isto é, um bilh&o de pessoas, fumam. Aproximadamente 47% de
toda a populacdo masculina e 12% da populacdo feminina no mundo tém o habito de
fumar. Aponta ainda que, enquanto nos paises em desenvolvimento, os fumantes
constituem 48% da populacdo masculina e 7% da populacdo feminina, nos paises
desenvolvidos a participacdo das mulheres mais do que triplica, sendo assim, ha as
prevaléncias de tabagistas de 42% entre os homens e 24% entre as mulheres (IBGE, 2014).

A pesquisa Vigilancia de Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL),
que é realizada anualmente nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), investigando em cada cidade 2000
individuos maiores de 18 anos de idade, tem o objetivo de monitorar a magnitude das
Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DANT) e analisar seus determinantes sociais,
econdmicos, comportamentais e politicos. A pesquisa realizada em 2013 revelou que no
Brasil o nimero de fumantes acima de 18 anos é aproximadamente 11,38%, sendo 14,4%
na populacdo masculina e 8,6% na feminina. Nos individuos que fumam 20 cigarros ou
mais (3,4%), 4,5 % sdo homens e 2,4% sdo mulheres. Os homens estdo deixando mais de
fumar, em torno de 25,6%, enquanto 18,9% das mulheres declararam serem ex-fumantes
(VIGITEL, 2013).

A meta do Ministério da Saude é reduzir este percentual e em 2022 chegar em 9%
de fumantes na populacéo brasileira (IBGE, 2014).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) no ano de 2009, 24,2%
dos escolares que cursavam o 9° ano do ensino fundamental experimentaram cigarro, sendo
24,4% entre 0s meninos e 24% entre as meninas. Também foi maior nas escolas publicas
(26,4%) do que nas escolas privadas (18,3%) (VIGITEL, 2013).

Atualmente, no Brasil, a prevaléncia de usuarios de produtos derivados do tabaco,
como cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo, narguilé, entre outros, tanto fumado como néo
fumado, é de aproximadamente 15% (21,9 milhdes de pessoas), sendo maior entre 0s

homens (18,9%) do que entre as mulheres (11%). A parcela de usuarios na area rural é
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maior que na area urbana Entre as regides, a prevaléncia variou de 13,4 %, na Regido
Norte a 16%, na Regido Sul (IBGE, 2014).

A Pesquisa Nacional da Saude, realizada pelo IBGE em 2013, mostrou que a
populacdo masculina apresentou percentual mais elevado de usuarios do tabaco (19,2%) do
que a populacdo feminina (11,2%). Quanto a escolaridade, as pessoas sem instrugcdo ou
com fundamental incompleto apresentaram percentuais mais elevados (20,2%). Por faixa
etaria, as pessoas com idade entre 40 e 59 anos, apresentaram o maior percentual (19,4%).
As pessoas da raca negra (17,8%) registraram proporcdo acima da populacdo branca
(13,1%) (IBGE, 2014).

Um dos estudos aferiu a questdo do tabagismo na cidade de Ribeirdo Preto. Vianna
e colaboradores (2008) avaliaram 2063 individuos entre 23 a 25 anos, como parte da quarta
fase de um estudo do tipo coorte, estudo este, que é utilizado para designar um grupo de
individuos que tem em comum um conjunto de caracteristicas e que sdo observados
durante um periodo de tempo, com o intuito de analisar sua evolucdo. A prevaléncia
encontrada foi de 17,2% de tabagistas (VIANNA, 2008). Em outro estudo realizado em
seis unidades bésicas de saude da cidade de Ribeirdo Preto, 504 mulheres com idade acima
de 14 anos foram avaliadas, sendo a prevaléncia de tabagismo de 19,2% e de tabagismo
passivo de 28,2% (DEL CIAMPO et. al., 2009).

No ano de 2012, em um trabalho realizado pelas agentes comunitarias no municipio
de Ribeirdo Preto, com 194.064 pessoas (31% da populacdo total), 27.000 referiram ser
tabagistas (RIBEIRAO PRETO, 2013).

A OMS afirma que o tabagismo deve ser considerado uma pandemia, ja que,
anualmente morrem mais de cinco milhdes de pessoas no mundo, resultado do uso do
tabaco direto e mais de 600.000 de ndo-fumantes expostos a fumaca, o que corresponde a
mais de 15 mil mortes por dia, devido a doencgas denominadas como tabaco-relacionadas.
Caso ndo forem tomadas medidas urgentes, este nUmero pode subir para mais de oito
milhdes de mortes até 2030, sendo metade delas em individuos em idade produtiva, entre
35 e 69 anos (WHO, 2015). Significa dizer que no mundo ocorre, aproximadamente, uma
morte a cada seis segundos provocada pelo tabagismo, responsavel por uma em cada 10
mortes de adultos e deste total de oObitos, cerca de 20% ocorre em paises desenvolvidos
(WHO, 2015). No Brasil, o numero estimado de 6bitos anuais relacionados ao fumo gira
em torno de 200 mil mortes, sendo que os canceres de pulmao e laringe sdo 0s que mais

matam. Em 2012, foram 23.501 6bitos de cancer de pulméo e 4.339 de laringe. Estima-se
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que em 2014, surgiram 27,3 mil novos casos de cancer de pulmdo e 6.870 de laringe
(IBGE, 2013b). Além disso, estima-se que individuos fumantes reduzem sua expectativa
de vida em média entre 13,2 e 14,5 anos, quando comparados as pessoas que nunca
fumaram (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2000).

O consumo anual é de sete trilhdes e 30 bilhdes de cigarros, correspondendo a 20
bilhdes por dia. Cerca de 75.000 toneladas de nicotina sdo consumidas por ano, das quais
200 toneladas s&o diarias. No Brasil, hd 27,9 milhdes de fumantes, consumindo 110
bilnGes de cigarros por ano, acrescidos de 48 bilhGes procedentes de contrabando
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, 2010).

O tabagismo impGe elevado prejuizo econémico as na¢des. No final do século XX,
0s gastos, com o tratamento de doencas relacionadas ao fumo, chegavam a US$ 50 bilhdes
ao ano, além do que, eram despendidos outros US$ 47 bilhdes de maneira indireta, com a
perda de dias de trabalho e invalidez (MARTINEZ, 1999).

H& previsdes de que nos proximos 20 anos a maioria dos fumantes estara
concentrada nos paises em desenvolvimento (MENEZES, 2004). Pobreza e tabagismo
estdo diretamente ligados e estudos mostram que em paises mais pobres, até 10% das
despesas do lar podem estar comprometidas com a compra do cigarro, deixando dessa
forma de investir em outros itens basicos de extrema importancia, como alimentacéo,
satde e educacdo (UNIAO AFRICANA, 2010).

2.2 A DEPENDENCIA A NICOTINA

A nicotina é classificada como droga psicoativa desde 1986. Ela possui alto poder
de influenciar a biologia e fisiologia do cérebro, sendo fortemente indutora de
dependéncia, compartilhando caracteristicas comuns a cocaina, heroina e alcool, como por
exemplo: efeitos psicoativos, perda de controle em relacdo ao uso, inducédo a tolerancia e
sensacdo de fissura. ApOs uma tragada, a nicotina alcangca o sistema nervoso em
aproximadamente 10 a 19 segundos e causa liberacdo de neurotransmissores no sistema
nervoso central, como dopamina e noradrenalina, associadas a sensacgdes gratificantes e de

prazer; acetilcolina, que parece estar associada & melhora do desempenho fisico, realizacéo
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de tarefas e memdria; e as beta endorfinas, responsaveis pelas sensagdes de relaxamento,
reducéo da ansiedade e tensio (DOMINO, 1998; LE HOUEZEC , 1998).

Para muitos autores o bem-estar causado pelo consumo do fumo pode ser devido a

efeitos intrinsecos da nicotina ou ainda pelo alivio dos sintomas de abstinéncia. Por causa

disto a nicotina é considerada elemento fundamental no processo de dependéncia aos
cigarros (HAGGSTRAM; CHATKIN, 2007; MARTINEZ, 1999).

De acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas 10 (CID-10), é necessaria

pelo menos a presenca de trés ou mais itens para o diagnostico de dependéncia a nicotina

(OMS, 1993; OMS, 1998):

Um forte desejo de compulsdo para consumir a substancia.
Dificuldade em controlar o comportamento de consumir a
substancia em termos de seu inicio, termino e niveis de
consumo.

Um estado de abstinéncia fisioldgica quando o uso da
substancia cessou ou foi reduzido, ou pelo uso da mesma
substancia com a intencéo de aliviar ou evitar os sintomas
de abstinéncia.

Evidencia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes
de substancia psicoativas sdo requeridas para alcancar
efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas.
Abandono progressivo dos prazeres ou interesses
alternativos em favor do uso da substancia psicoativa;
aumento da quantidade de tempo.

Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia
clara de consequéncias manifestamente nocivas.

A grande maioria dos fumantes inicia-se no vicio antes de completar 20 anos de

idade, em torno de 13 a 14 anos. Quanto mais precoce 0 seu inicio, maior a gravidade da
dependéncia ao tabaco. Jovens fumantes se exercitam menos, e estdo mais propensos a
ingestdo de bebidas alcodlicas e ao uso de outras drogas (NIEMAN, 1999). Os fatores que
contribuem para o estabelecimento do vicio sdo extremamente complexos. Admite-se que
condicBes sociais e ambientais, carga genética e fatores psicoldgicos interagem para o
estabelecimento da dependéncia.

Segundo o INCA, a fumaca do narguilé, um cachimbo oriental, contém quantidades
superiores de nicotina, monoxido de carbono, metais pesados e substancias cancerigenas
que a fumaca do cigarro. Enquanto tragadas de cigarro alcangcam 30 a 50 ml de nicotina

entre cinco a sete minutos, o volume de tragadas do narguilé pode chegar a mil ml em uma

O narguilé é de origem indiana e é composto de um fornilho (onde o fumo é queimado), um recipiente com agua perfumada
(o fumo atravessa antes de chegar a boca) e um tubo, por onde a fumaca é aspirada. Geralmente varias pessoas
compartilham o mesmo cachimbo (BRASIL, 2012).
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sessdo de uma hora, 0 que equivale a mais de 100 cigarros.

A maioria dos fumantes deseja abandonar o vicio. E um processo dificil, que
envolve modificacbes de habitos de vida e fatores psicoldgicos individuais, a cessacdo do
tabagismo é possivel. Geralmente os individuos conseguem éxito, apds duas ou trés
tentativas frustradas. O numero de recidivas € bastante alto e mesmo quando s&o aplicadas
técnicas comportamentais, associadas ao tratamento farmacolégico, as melhores taxas de

abstinéncia continuam apds um ano, girando em torno de 40% (JORENBY et. al., 1999).

2.3 TABAGISMO COMO DOENCA

O tabagismo deve ser considerado uma doenca crénica, devido a dependéncia a
nicotina, e, portanto, os fumantes devem ser orientados a deixar o vicio por todos
profissionais da saude. A abordagem breve feita por profissional de salde, onde este fala
sobre os maleficios do cigarro e os beneficios em se parar de fumar, € considerada uma das
medidas clinicas mais eficazes para dar inicio ao processo de abandono do tabaco
(MACIOSEK, 2006). A experiéncia vivida em trabalho com dependentes da nicotina nos
faz entender que, mesmo nao havendo resultados imediatos quanto a cessacdo do uso do
tabaco, com informac6es breves, essa pratica médica e de todos os profissionais da salude
que atendem esses usuarios fumantes, apresenta relevancia para 0 processo de
esclarecimento sobre os danos causados pelo cigarro. Assim, é mister que o profissional de
salde em toda abordagem realizada, com pacientes de quaisquer natureza, questione 0s
habitos relativos ao uso do tabaco, ou a auséncia desse exercicio.

A dependéncia ao tabaco é considerada complexa, pois envolve dependéncia fisica,
relacionada aos sintomas da sindrome de abstinéncia quando se interrompe o ato de fumar;
dependéncia psicoldgica, pois o cigarro alivia a sensacdo de solidao, frustracéo e outros, e
condicionamento, com associacdes habituais com o fumo, como: fumar e falar ao telefone,
fumar e tomar café, fumar apos as refei¢cGes, fumar e consumir bebidas alcoolicas (U. S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004).

Mais de 50 doencas estéo relacionadas ao tabagismo, sendo responsavel por mais
de 30% das mortes por cancer de boca, 85% das mortes por doenca pulmonar obstrutiva

crénica (DPOC), 90% das mortes por cancer de pulméo e 25% das mortes por derrame
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cerebral (IBGE, 2014). O tabaco também tem relacdo com a impoténcia sexual e
infertilidade masculina, pois prejudica a mobilidade dos espermatozoides (IBGE, 2013a).

Em relacdo as doencas cardiovasculares, o tabagismo é fator de risco importante
para a aterosclerose e potencializa os efeitos de outros fatores como hipercolesterolemia e
diabetes melittus. Fumantes apresentam maior risco de doenga coronariana e tém chances
duas a quatro vezes maiores de morte stbita (MARTINEZ, SALZEDAS, GORAYEB.,,
2002).

Vaérios estudos realizados pelo mundo mostram que poucas pessoas compreendem
que o0 uso do tabaco causa riscos para sua salude. Uma pesquisa realizada na China em
2009 revelou que apenas 27% dos fumantes sabiam que o fumo provoca acidente vascular
cerebral e apenas 38% sabia que provoca doencgas coronarias (WHO, 2015).

Em 2011, o Brasil gastou cerca de R$ 21 bilhGes com o tratamento de 15 doencas
tabaco-relacionadas, o que equivale a 0,5% do PIB deste ano, ndo incluindo nesse
montante os gastos com aposentadoria, com doencas causadas pelo tabagismo passivo, ou
com doencas materno-infantis (BRASIL, 2014b).

Por todos estes motivos, o controle de tabagismo é considerado pela OMS como um
dos maiores desafios da satde publica no mundo atual. Acredita-se que esse controle possa
fazer mais pela a satude do homem e sua expectativa de vida, do que qualquer outra acdo
preventiva isolada (HORTA, 2001).

2.4. ABORDAGEM TERAPEUTICA

2.4.1 IntervengOes motivacionais

A terapia cognitiva comportamental é fundamental no tratamento do fumante em
todas as situacdes e sempre deve fazer parte da abordagem, mesmo quando ha opcéo pelo
tratamento medicamentoso. Consiste em mudangcas de comportamentos, para que O
individuo lide com determinadas situacdes. Uma abordagem minima realizada numa
consulta, com dura¢do menor que cinco minutos, pode levar um a trés fumantes, em cada

100 a parar de fumar, por pelo menos seis meses (SILAGY, 2000).
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Independentemente do motivo da consulta, o0 médico deve perguntar sobre a
historia de tabagismo de todos seus pacientes. Ndo somente se 0 paciente é tabagista ou
ndo, mas também sobre a quantidade de cigarros que consome, a quantidade de anos de
consumo, se ha interesse em parar de fumar e se houve tentativas prévias com este
objetivo. Deve aconselhar sobre os maleficios do cigarro e preparéd-lo, para que esteja
pronto, para a acdo de deixar de fumar (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA, 2004).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia (2004) todo médico deve
realizar uma abordagem basica com todos 0s seus pacientes e nos também fumantes,
estimulando mudangas de comportamento. Essa abordagem basica consiste em cinco
procedimentos: Perguntar, Avaliar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar (PAAPA).

O médico e a equipe multiprofissional devem explicar sobre os maleficios do
cigarro e os riscos a que o individuo se expde e a seus familiares e amigos por meio do
tabagismo passivo; as opgOes de tratamento; fornecer materiais educativos, quando
possivel; sanar as ddvidas dos pacientes quanto a dependéncia ao tabaco e se colocar a
disposicdo para aqueles que optarem pela cessacdo do tabagismo. Isso pode auxiliar o
paciente na sua tomada de decisdo, quanto parar ou ndo de fumar (TREATING
TOBACCO USE AND DEPENDENCE, 2008).

Os profissionais de saude envolvidos no tratamento do tabagista ndo devem
apresentar uma postura punitiva ou acusatoria frente ao individuo tabagista, pois isto se
torna pouco efetivo no sucesso do tratamento; uma postura de acolhimento e interesse pelo
individuo, de maneira geral, gera resultados positivos frente a decisdo em cessar 0
tabagismo, bem como implica no sucesso do tratamento a longo prazo.

Ao paciente que esta determinado a abandonar o cigarro, 0 médico deve explicar 0s
sintomas de abstinéncia e sobre os episddios de fissura, que ocorrem quando ha a ruptura
com o hébito de fumar. Além disso, deve encoraja-lo a mudar sua rotina diaria, a exercer
atividades fisicas e de lazer e evitar bebidas alcodlicas e café, que funcionam como
“gatilhos” para o ato de fumar. Igualmente importante é alerta-lo a avisar seus familiares e
colegas de trabalho sobre sua tentativa de abandono, pedindo colaboragdo e apoio.
Finalmente, médico e paciente, escolnem a melhor terapéutica, aquela mais pertinente ao
perfil do usuario (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA,
2008).
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Heatherton et. al. (1991) em seus estudos, apontam que 0 processo terapéutico é
realizado por fases, sendo que a primeira é fazer com que o paciente participe de grupos,
acompanhados por profissionais especializados em terapia cognitivo-comportamental.
Seguindo-se a essa, a presenca do paciente nas quatro sessdes, que ocorrem uma por
semana no primeiro més, sessées quinzenais até trés meses e sessdes mensais, para 0O
acompanhamento médico e de demais profissionais, até um ano ap0s a parada.

Em 1983, Prochaska e Di Clemente descreveram cinco estagios de mudanca

comportamental até que um fumante consiga parar de fumar:

1. Fase pré-contemplativa

As pessoas, nesta fase, sabem dos maleficios do fumo, porém ndo acreditam que
apresentam riscos de adquirirem alguma doenca. Fumam porque querem, ndo se veem
como dependentes e acham que podem parar a hora que quiserem. Ao serem questionadas,

negam a intencdo em parar de fumar nos préximos seis meses.

2. Fase contemplativa

Nesta fase, os fumantes tém enorme dificuldade em tomar alguma atitude com relacdo ao
ato de parar de fumar. Quando questionados, respondem que gostariam de estar sem fumar
nos proximos seis meses. Sentem medo dos sintomas de abstinéncia, referem sentimentos

de fracasso, frequentemente sem forca de vontade.

3. Preparacédo para a acao

Esta é uma fase em que o fumante apresenta determinadas atitudes no sentido de tentar
parar de fumar. Séo individuos que ja procuraram algum tipo de ajuda, tentaram reduzir o
namero de cigarros, trocaram de marca para uma mais fraca, ficaram horas ou dias sem

fumar.

4. Acdo
E a fase em que o fumante definitivamente enfrenta a abstinéncia. Decide e interrompe

totalmente com o consumo de cigarros. Sua duracao costuma ser de duas a quatro semanas.

5. Manutencéo
Mesmo passado o periodo de abstinéncia, ainda ha o risco de recaidas. O individuo ainda

se encontra em processo de mudanca comportamental, aprendendo a viver sem o cigarro.
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2.4.2 Intervengdo medicamentosa

Quando a abordagem cognitivo-comportamental ndo é suficiente para promover a
cessacao do tabagismo, € indicada a associa¢do com o tratamento medicamentoso, que nao
deve ser utilizado como a Unica forma de terapia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2008).

Em algumas situagdes esté indicado o uso de medicamentos, para individuos que:

Fumam mais de 10 cigarros ao dia;
Consomem menos, porém com expressivos sintomas de abstinéncia;
Fumam o primeiro cigarro até 30 minutos ap0s acordar;

Sdo fumantes com escore no Teste de Fagerstrom a partir de cinco;

NN N NN

Desejam fazer uso de medicamentos com eficacia comprovada, como auxilio no

tratamento.

Atualmente, os farmacos que tém eficacia comprovada no tratamento para a cessacao
do tabagismo estdo divididos em nicotinicos (terapia de reposicdo de nicotina — TRN) e
ndo nicotinicos. Os medicamentos denominados de primeira linha sdo os nicotinicos e
dentre 0os ndo nicotinicos encontram-se a bupropiona e a vareniclina. As drogas
consideradas de segunda linha incluem a nortriptlina e a clonidina (WEST, MCNEILL,
RAW, 2000; TREATING TOBACCO USE AND DEPENDENCE, 2008; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2008).

2.4.2.1 Terapéutica medicamentosa — Primeira linha
a) Farmacos nicotinicos

A TRN é uma opc¢do medicamentosa efetiva no auxilio a cessacdo do tabagismo,
pois reduz a fissura e diminui os sintomas da sindrome de abstinéncia. Substitui a nicotina
do cigarro, por meio de doses menores e mais seguras da droga.

Existem varias apresentacdes de TRN: adesivos transdérmicos (liberacdo lenta),
gomas de mascar, inalador, spray nasal e pastilhas (liberagéo rapida). Todas as formas sdo

semelhantes quanto a eficacia e o uso dessa terapia pode dobrar a taxa de cessacéo
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(STEAD et. al., 2008). No Brasil estdo disponiveis apenas os adesivos transdérmicos,
gomas de mascar e pastilhas.

A dose recomendada da TRN varia de acordo com o numero de cigarros
consumidos, a frequéncia e a intensidade dos episodios de fissura, permitindo, assim, um
tratamento individualizado e flexivel para cada paciente.

Essa terapéutica deve ter inicio no dia escolhido pelo paciente para parar de fumar,
sendo ajustada a dose da medicacdo ao longo do tratamento. Recomenda-se ndo fumar
enquanto estiver usando a terapia substitutiva da droga, para evitar intoxicacdo pela
nicotina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2008).

b) Farmacos néo nicotinicos
Bupropiona

E um antidepressivo atipico, cuja acdo consiste na reducdo da recaptacio neural de
dopamina, noradrenalina e em menor escala, da serotonina (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004). Pode ser usada em pacientes com ou sem
historia de depressdo, sugerindo assim que sua eficAcia ndo depende de seu efeito
antidepressivo (HUGHES et. al., 1999). Desde a década de 1990, a bupropiona esta
estabelecida como droga de primeira linha no tratamento do tabagismo. Sua utilizacdo
dobra a chance de cessar o tabagismo (JORENBY et. al., 1999). O paciente deve iniciar o
uso da droga de sete a catorze dias antes da data escolhida para parar de fumar.

Vareniclina

A vareniclina se liga parcialmente ao receptor acetilcolinico da nicotina,
diminuindo os sintomas relacionados a abstinéncia e ao mesmo tempo reduzindo o desejo
pelo cigarro.

O uso do tartanato de vareniclina foi aprovado como terapéutica medicamentosa,
para cessacdo ao tabagismo, em 2006, pela Food and Drug Administration — FDA, agéncia
reguladora de medicamentos e alimentos dos Estados Unidos e chegou ao Brasil um ano

depois. Desde entdo é considerado o medicamento mais eficaz entre os tratamentos de
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primeira linha para cessar o tabagismo, porém € pouco utilizado por ndo ser
disponibilizado pela rede publica.

Além do preco elevado, em 2008 o FDA alertou sobre os riscos da droga, pois
foram relatados muitos casos de alteracdo de humor, agitacdo, mudangas comportamentais
e até tentativas de suicidio. A droga continua liberada para uso, porém o médico deve ficar
atento a qualquer alteracdo no comportamento ou humor do paciente e sua historia
psiquiatrica deve ser investigada pelo profissional (TREATING TOBACCO USE AND
DEPENDENCE, 2008). O inicio do uso da droga se dara sete dias antes da data escolhida

para parar de fumar.

2.4.2.2 Terapéutica medicamentosa — Segunda linha

Nortriptilina

A nortriptilina € um antidepressivo que age blogueando a receptacdo de
noradrenalina. Seu efeito na cessacdo do tabagismo independe do efeito antidepressivo e
sua eficacia é comparada & TRN e & bupropiona.

Encontra-se a nortriptilina na apresentacdo de comprimidos de 25 mg. A dose de
nortriptilina descrita como efetiva no tratamento da dependéncia a nicotina é de 75-100mg
por dia, entretanto a dose inicial recomendada é de 25 mg em dose Unica didria, com
aumento gradual ao longo de trés semanas ate atingir dose entre 75-100 mg por dia, sempre
sendo levadas em consideracdo a tolerancia ao farmaco e possiveis efeitos colaterais.
Assim sendo, a medicacdo deve ser iniciada cerca de 10 a 28 dias antes da data marcada
para a interrupcdo do uso do tabaco, a fim de se atingir o nivel terapéutico da droga. A
grande vantagem de sua utilizacdo €, também, seu baixo custo (TREATING TOBACCO
USE AND DEPENDENCE, 2008; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E
TISIOLOGIA, 2008).

Clonidina

Sua utilizacdo principal ¢ como anti-hipertensivo. E considerada droga de segunda

linha pelos efeitos colaterais, como: boca seca, sedacéo, sonoléncia, depressao, constipacao
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e distarbio do sono. A dose recomendada é de 0,15 mg/dia com aumentos progressivos até

0,75 mg/dia. N&o é liberada para uso em gestantes, nutrizes e adolescentes.

Tabela 1 — Farmacos utilizados no tratamento da dependéncia a nicotina, disponiveis no

Brasil.
Farmacos de 1° Linha
Apresentagédo Agdo Efeitos colaterais mais frequentes
Adesivo: reacOes cutaneas locais,
Adesivo 21,140u7 insbnia, salivacdo excessiva, nauseas e
mg vomitos.
Agem nos receptores
nicotinicos no sistema Goma ou pastilha: aftas, salivacéo
Gomas 2 0u4mg nervoso central excessiva, solugos, sintomas
dispépticos, irritagdo faringea, dor na
articulagdo temporomandibular, dentes
. amolecidos, cefaleia e nauseas.
Pastinhas 2 0u4mg
o Atua no blogueio da
Bupropiona Comprimidos recaptacéo neuronal da Ins6nia, cefaleia, boca seca, tonturas,
de 150 mg dopamina, da noradrenalina e aumento da PA.
da serotonina
. . Aumento do apetite, sonoléncia,
. Agonista parcial dos x N
L Comprimidos recentores nicotinicos tontura, alteracdo do paladar, vomitos,
Vareniclina de05e1,0 LibeF:a 5 de dopamin no constipacéo, diarreia, distensdo
mg ¢ P abdominal, flatuléncia, boca seca,
SNC - S T L
fadiga, dispneia e rinorréia
Farmacos de 2° Linha
Apresentagédo Acéo Efeitos colaterais mais frequentes
o Comprimidos de O mecanismo de agdo na Boca seca, sedagdo, sonoléncia,
Nortriptilina 10 mg, 25 mg, 50 dependéncia nicotinica diarreia, nduseas, arritmias e retencéo
mg e 75 mg ndo é conhecido urindria.
o Comprimidos de - d boca seca, sedagdo, sonoléncia,
Clonidina Agonista adrenoreceptor

0,100 mg; 0,150
mg e 0,200 mg

alfa-2 de acdo central

hipotensdo  ortostatica, depressdo,
constipagdo e distirbios do sono.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. (Diretrizes para cessa¢éo do tabagismo, 2008).

2.4.2.3 Associacdo de drogas

Em geral, a monoterapia é eficaz, mas em alguns casos pode-se optar pela

associacdo de drogas. As associagdes aprovadas e seguras sao a utilizacdo de mais de uma

forma de TRN (adesivo associado a goma) e TRN associada a bupropiona (JORENBY et.
al., 1999; TREATING TOBACCO USE AND DEPENDENCE, 2008).
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2.5 TABAGISMO EM GRUPQOS ESPECIFICOS

2.5.1 Populacdo Feminina

Estima-se que no mundo ha, aproximadamente, 250 milhdes de mulheres fumantes
e que 200 milhGes morrerdo prematuramente (REICHERT et. al., 2004). O nUmero de
Obitos de mulheres entre 1950 e 2000 foi aproximadamente de 10 milhGes e estima-se que,
de 2002 a 2030 chegara a 40 milhGes de 6bitos (MACKAY, AMOS, 2003). Atualmente,
9,8 milhdes de brasileiras sdo fumantes. Os riscos de desenvolver cancer, DPOC e doencas
cardiovasculares sdo maiores. Essa maxima susceptibilidade estd associada as alteracdes
genéticas e hormonais (RIVERA; STOVER, 2004).

No Brasil, o cancer de pulméo ja é o segundo tipo de neoplasia que mais
mata mulheres, perdendo apenas para o cancer de mama. Em 2000, a taxa de mortalidade
por cancer de pulmédo era de 5,97 6bitos a cada cem mil; em 2007 chegou a 7,15, 0 que
corresponde a um aumento de 20% (BRASIL, 2010). Em 2008, de acordo com o Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), 7.435 mulheres morreram em decorréncia do
cancer de pulmao.

Ainda, segundo a fonte acima, mulheres fumantes que tomam pilula
anticoncepcional tém dez vezes mais chance de sofrer ataques cardiacos e embolia
pulmonar, do que aquelas que usam apenas a pilula para o controle da natalidade. O risco
de sofrer um acidente vascular-cerebral aumenta em 22% naquelas que fumam. Em 2008, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (Pnad) do IBGE revelou que as mulheres
gastam por més, em média 12% de um salario minimo com cigarros industrializados
(BRASIL, 2010).

As taxas de consumo de cigarros entre homens e mulheres cada vez mais se
aproximam, devido ao marketing agressivo da inddstria do tabaco, voltado para a
populagéo feminina

No sexo feminino, a DPOC se desenvolve com menor exposi¢do, sendo mais
precoce, mais grave e mais letal. Mulheres fumantes com menos de 45 anos que fumam
maior numero de cigarros, tém risco maior de sofrer infarto agudo do miocardio,
osteoporose e fraturas (RIVERA; STOVER, 2004).
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Referem como motivo para fumar, a sensacdo de prazer e relaxamento e, como
obstaculos para deixar o vicio, 0 medo de ganhar peso e a dificuldade para lidar com o
estresse sem o cigarro (REICHERT et. al., 2004).

Atualmente, grande parte da populacdo feminina no mundo, inclusive no Brasil,
enfrenta duplas jornadas de trabalho e responde pelo sustento familiar. Isso provoca
disturbios de humor, ansiedade e soliddo, que sdo aliviados com o uso do cigarro
(BRASIL, 2010).

2.5.2 Gestantes

A exposicdo do feto ao fumo materno é o exemplo mais grave de tabagismo
passivo. Segundo o Centers for Disease Control (1990), as criancas recém-nascidas de
gestantes fumantes tém peso inferior ao de gestantes que ndo fumam (reducdo média de
200 g) e chance dobrada de prematuridade. Fumantes gravidas aumentam o risco de
placenta prévia, gravidez tubéaria, deslocamento de placenta, m& formacgdo fetal, aborto
espontaneo, sangramento e sindrome da morte subita na infancia. Neonatos de gestantes
fumantes tém reducdo da fungdo pulmonar, contribuindo para o desenvolvimento ou
agravamento de asma durante a infancia e predisposicdo a DPOC na vida adulta
(FAGERSTROM, 1978).

O tabagismo na gestacdo é responsavel por 25 a 40 % dos casos de sindromes da
morte sUbita infantil, portanto é considerado um dos maiores fatores de risco evitavel dessa
doencga (FIORE, 2000).

A nicotina inalada durante a gravidez impede que a placenta se desenvolva
adequadamente, estreita 0s vasos sanguineos, diminuindo, assim, a quantidade de sangue,
oxigénio e nutrientes levados da mae para o feto.

O consumo de um Unico cigarro pela gestante é capaz de, em poucos segundos,
acelerar os batimentos cardiacos do feto, devido ao efeito da nicotina sobre o aparelho
cardiovascular. A convivéncia da mde ndo fumante com o pai tabagista também é
preocupante, pois a inalacdo da fumaca faz com que absorva as substancias toxicas e, por
meio da corrente sanguinea, as transfira para o feto (BRASIL, 2011b).

Apesar do conhecimento dos maleficios do tabaco tanto para a mde como para o

feto, um grande nimero de gestantes continua fumando durante a gravidez. Entretanto,
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algumas param de fumar espontaneamente, assim que descobrem a gravidez, motivadas em
proteger seu bebé.

As intervencdes durante a gestacdo sdo de elevada relacdo custo-efetividade na
preservacdo da vida e na reducdo de danos a salde. Na abordagem das gestantes, devem
ser consideradas algumas recomendacGes, como deixar de fumar sem o uso de medicagéo,
sempre que possivel, indicando-se, apenas a terapia cognitivo-comportamental, abordando
0s riscos do tabaco para o feto e para si propria (FIORE, 2000).

Antes das 20-24 semanas de gravidez, as intervenc6es séo efetivas no abandono do
tabagismo. O aconselhamento breve do médico, com material de autoajuda, aumenta a taxa
de abstinéncia. Entretanto, as interven¢cdes minimas, ao iniciar o terceiro trimestre de
gestacdo ndo sdo mais efetivas. Geralmente, estas gestantes apresentam maior grau de
dependéncia (ERSHOFF, MULLEN, QUINN, 1989).

A gestacdo deve ser aproveitada como um momento para intervencoes, visando a
salde do feto e da gestante e, também, como uma oportunidade impar de cessagdo, para o
restante da vida, das mulheres. No entanto, nem todos os profissionais de saude estdo bem
preparados para ajudar suas pacientes gestantes a abandonar o tabagismo. A intervencao
mais eficaz, sem ddvida, é a prevencao da iniciacdo e o estimulo a cessacdo nas jovens
mulheres antes de engravidar, considerando, junto a elas, 0 aumento do preco do cigarro e
a proibicao do fumo em lugares publicos.

2.5.3 Crianca e adolescente

A poluicdo ambiental causada pela fumaca do cigarro, principalmente no domicilio,
afeta diretamente a salide das criangas de baixa idade. Torna-se, portanto, imprescindivel a
prevencao e o tratamento do tabagismo ja em populacdes pediatricas (LOTUFO, 2007).

Bronquite e pneumonia sdo 0s sintomas respiratorios mais comuns apresentados
pelos filhos de fumantes, com aumento de 38% de frequéncia no primeiro ano de vida
(NATIONAL CANCER INSTITUTE, 1990).

Grande parcela dos investimentos em marketing das industrias do tabaco é
direcionada a atrair criancas e adolescentes. Como estratégia para aumento do consumo, ja
introduziram aromas e sabores atraentes, como agUcar, mel, tutti-fruti, cereja, menta,

baunilha e chocolate, que mascaram o gosto amargo dos produtos derivados do tabaco,
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quanto a irritagdo e a tosse que sua fumaca provoca, facilitando a primeira tragada e o
desenvolvimento da dependéncia a nicotina. Esses aditivos presentes nos cigarros,
charutos, narguilé, kreteks, bids, aumentam os danos a saude (BRASIL 2014c).

Uma das intervencfes mais importantes para diminuir o tabagismo passivo sofrido
pelas criangas é o aconselhamento dos pais, durante a consulta dos seus filhos, sobre a
importancia da abstinéncia total.

No desenvolvimento de trabalhos com adolescentes fumantes, para a cessacdo do
habito de fumar, devem ser nucleados grupos especificos, pois as razbes para fumar e
deixar de fumar e as dificuldades observadas séo diferentes daquelas dos adultos.

O artigo 243 do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) estabelece que venda,
fornecer ministrar ou entregar cigarro para criancas ou adolescentes constitui crime
(BRASIL, 2014c).

Atualmente, a maior preocupacdo epidemioldgica é com os adolescentes, que estdo
sendo iniciados prematuramente no tabagismo e que serdo os doentes do futuro. No Brasil,
11,6% dos jovens entre 10 a 12 anos ja experimentaram e fazem uso periddico do tabaco,
principalmente na zona rural.

SILVA et. al., (2008) em um estudo realizado no municipio de Cuiaba (MT), com
495 adolescentes na faixa etaria de 10 a 19 anos, apontam a prevaléncia de 30,2%, dos
escolares estudados, que ja experimentaram o cigarro, e os fatores associados mais
frequentes foram: baixo nivel de escolaridade, ter amigos e irmédos fumantes e estudar no

periodo noturno.

2.5.4 ldosos

A prevaléncia média do tabagismo na populacédo idosa é de aproximadamente 26%,
sendo bem maior na popula¢do masculina (40%) do que na feminina (12%). Os fatores
facilitadores do tabagismo mais comuns nessa populacdo sdo a depressdo, alcoolismo,
desemprego, a convivéncia com outros fumantes no domicilio, o que prejudica a qualidade
de vida (BRATZLER, OEHLERT, AUSTELLE, 2002).

Com o envelhecimento da populacdo, o nimero de idosos fumantes tende a

aumentar. No Brasil, houve um crescimento expressivo de idosos fumantes, em torno de



Revisdo da Literatura | 37

700% em menos de meio seculo (trés milhGes em 1960 para vinte milhdes em 2008).
ProjecOes apontam 30 milhdes de fumantes idosos em 2020 (VERAS, 2009).

O consumo de tabaco pelos idosos favorece o surgimento de comorbidades,
aumentando os gastos desse grupo etario com cuidados de saude. Como os idosos fumantes
sd0 sobreviventes as taxas excessivas de mortes prematuras provocadas pelo tabaco, sdo
geralmente pouco motivados a parar de fumar, pois se consideram imunes aos prejuizos
causados pelo cigarro. Comumente os profissionais de salde ndo se empenham na
cessacdo do tabagismo do idoso, pois consideram a idade avancada do paciente e nao
querem priva-lo de um prazer (SACHS-ERICSSON et. al., 2009).

Como ja apresentam maior prevaléncia de agravos cronicos, essa faixa etaria com o
uso do tabaco por tempo prolongado, esta propensa a maior risco de complicacdes, com o
surgimento de comorbidades e prejuizos terapéuticos, decorrentes do efeito do fumo no
metabolismo de vérios medicamentos (DOOLAN; FROELICHER, 2008).

Os principais beneficios obtidos com a cessacdo do tabagismo em idosos sdo a
melhoria na qualidade e na expectativa de vida, diminuicdo do risco de adoecer e 0 melhor
controle das doencas pré-existentes (APPEL, 2003).

Os idosos fumantes portadores de DPOC, como a bronquite do idoso, quando
param de fumar apresentam melhoras nas crises. Essa melhora reduz os gastos do sistema
de saude e, principalmente, aumenta a sua qualidade de vida (BRASIL, 2012).

Como os idosos costumam ter menos lagos sociais, € aconselhavel a abordagem em
grupo, pois, assim, amplia-se a rede de relacionamentos, os vinculos afetivos a as relacdes
de interdependéncia. Deve-se, também, haver a participacdo de outras faixas etarias, pois
favorece a dindmica e enriquece o repertorio teméatico (MOHIUDDIN et. al., 2007).

Como o idoso tem um papel importante na familia, sendo um reservatério de
sabedoria e reflgio afetivo para as criangas e jovens, ele se motiva a deixar de fumar,
tornando um modelo de conduta para futuros adultos (MOHIUDDIN et. al., 2007).

2.6 DETERMINANTES SOCIAIS DO TABAGISMO

Com o intuito de aumentar o consumo dos produtos de tabaco, o tabagismo é

alimentado por Vvérias estratégias, como propaganda e promocOes, para atingir jovens
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adolescentes, associando imagens positivas ao ato de fumar e ao produto e o seu baixo
preco, facilitando e estimulando a iniciagdo precoce (BRASIL, 2007).

Outros fatores determinantes sdo o grande nimero de postos de vendas, espalhados
por todo o pais, em bares, supermercados, lojas de conveniéncia, e o mercado ilegal,
facilitando assim o acesso e dificultando o controle de venda a menores de idade
(BRASIL, 2008).

As grandes empresas transnacionais de cigarro buscam incentivos fiscais junto aos
governos, principalmente nos paises em desenvolvimento, com lobby econdmico e politico
junto a governantes, legisladores, visando criar um clima de boa vontade com o negécio do
cigarro, interferindo, assim, diretamente na adocdo de medidas para controle do tabagismo
(BRASIL, 2007).

Todas essas estratégias contribuem para que o consumo de tabaco continue a
crescer em todo o mundo, sobretudo em paises de baixa renda. Estima-se que, por dia,
100.000 jovens comecem a fumar, sendo que 80% deles vivem em paises pobres
(BRASIL, 2007).

As nacGes mais ricas estdo adotando medidas mais rigidas de combate ao
tabagismo, visando diminuir o impacto das doencas tabaco-relacionadas sobre seus
sistemas de saude. Com isso, as empresas produtoras de cigarro estdo deslocando seus
investimentos para os paises mais pobres, onde os governos ainda ndo se atentaram ao
gasto extremamente absurdo despendido com o tratamento dos pacientes portadores de
doencas causadas pelo uso do tabaco (BRASIL, 2007).

De um bilhdo de fumantes no mundo, estima-se que 80% vivam em paises de baixa
e média renda. Esses usuarios que morrem prematuramente elevam os custos da assisténcia
a saude, prejudicando o desenvolvimento econdmico, além de privarem suas familias de
renda (WHO, 2015).

Nos paises mais pobres, muitas criancas sdo empregadas nas lavouras do fumo para
fornecerem renda para suas familias. Essas criancas ficam vulneraveis a “doenga do tabaco
verde”, causada pela nicotina, que ¢ liberada durante o tratamento das folhas de tabaco
molhada e, consequentemente, é absorvida pela pele (WHO, 2015).

Uma das medidas mais eficazes, para reduzir o nimero de crian¢as que comegam a
fumar e aumentar o nimero de fumantes que conseguem parar com 0 uso do tabaco, é a

adverténcia nos magos de cigarro, com imagens fortes sobre os maleficios que causam a
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salde das pessoas. Essas adverténcias ilustradas podem convencer os fumantes a ndo
fumarem dentro dos domicilios, protegendo, assim, seus familiares do tabagismo passivo.

Estudos realizados em varios paises, como Brasil, Canada, Singapura e Tailandia
apos implementacdo de adverténcias ilustradas nas embalagens dos macos de cigarro,
aumentaram significativamente a conscientizacdo das pessoas sobre os maleficios do uso
do tabaco. Apenas 30 paises, representando 14% da populacdo mundial, na maioria de
baixa e média renda, conhecem as melhores préaticas para adverténcias ilustradas (WHO,
2015).

Outra medida adotada para reduzir o nimero de fumantes no mundo € a proibicéo
da publicidade do tabaco, promocdo e patrocinio. Alguns paises experimentaram um
declinio no consumo de até 16%, com esta medida. Apenas 24 paises, representando 10%
da populacdo mundial, proibiram completamente todas as formas de publicidade,
promocao e patrocinio referentes ao fumo (WHO, 2015).

A maneira mais econémica para reduzir o consumo do tabaco é o aumento dos
impostos, especialmente para as pessoas mais pobres e jovens. Aumento de 10% nos
impostos nos precos do tabaco diminui o consumo em cerca de 4% em paises de alta renda
e cerca de 5% em paises de baixa e média renda. Apenas 32 paises, menos de 8% da
populagdo mundial, tém taxas de imposto do tabaco superiores a 75% do preco do varejo.
Estima-se que um aumento de 50% nos impostos sobre o tabaco poderia reduzir 0 nimero
de fumantes em 49 milhdes e salvar a vida de 11 milhdes de pessoas. (WHO, 2015).

No Brasil, nos Gltimos anos houve um declinio no namero de fumantes. Pesquisa
realizada no pais para avaliacdo do impacto da politica pablica do controle do tabaco
mostrou que em 1989 a prevaléncia era de 32% e em 2008 foi de 17,1%. Essa redugédo, em
torno de 46% se deu por diversos fatores, tais como: 23% pelo aumento do preco dos
cigarros, 14% pela diminuicdo da propaganda, 8% pelas imagens nos macos de cigarro,
14% pelas leis de ambiente livre do tabaco, 10% pelos programas de cessacdo ao
tabagismo e 6% pelas campanhas divulgadas (LEVY, ALMEIDA, SZKLO, 2012).

Nas décadas de 1990 a 1999 e de 2000 a 2009 a producdo de fumo brasileira
cresceu de 41% e 49%, respectivamente, indicando que a média anual da producdo de
tabaco em folha cresceu 48%, aumentando também a area plantada. O Brasil mantem um
volume entre 800 a 900 mil toneladas ao ano. A producéo de 2010 foi a menor desde 2006,

devido a queda da demanda internacional por tabaco, como resultado das medidas da
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Convencdo-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), que vem sendo implantadas
mundialmente (BRASIL, 2011c).

Segundo a Associacdo dos Fumicultores do Brasil (AFUBRA), entre os anos de
1995 e 2011, o namero de familias produtoras de fumo cresceu 40%. No mesmo periodo a
area plantada, em hectares cresceu 86% e a producdo, em toneladas, cresceu 141%.

Em 2012, segundo o relatério da Organizacdo das Na¢des Unidas para Agricultura
e Alimentacdo (FAOSTAT), no mundo foram produzidas mais de 7,5 toneladas de tabaco.
O Brasil terminou 0 ano em terceiro lugar no ranking dos produtores de fumo em folha
com 12,6%, sendo a india em segundo lugar com 13,3% e a China em primeiro, com
41,7% dessa producdo (BRASIL, 2014b).

O Sindicato Interestadual da Industria do Tabaco (SINDITABACO) aponta que o
Brasil produziu na safra de 2012, 700 mil toneladas, com reducdo de 240 mil toneladas em
comparacdo com a safra de 2011. Em 2012, o tabaco representou 1,34% das exporta¢des
brasileiras, arrecadando 3,26 bilhdes de ddlares. Atualmente, 85% da producdo brasileira é
exportada (BRASIL, 2014b).

Vaérios fatores contribuem para que as empresas transnacionais de tabaco invistam
no Brasil, como mé&o de obra barata dos agricultores familiares, o clima e a estabilidade
politica. Atualmente, 159 mil familias de pequenos agricultores brasileiros cultivam o
tabaco, como sua principal atividade econdGmica, vivendo em sua maioria, em 720
municipios da Regido Sul.

Entre 2000 e 2011, a producdo de cigarros brasileira (embalagem com vinte
unidades) ndo teve grande variacdo, mantendo a média de 5.267.670.822 de embalagens
produzidas, registrando queda em 2013 de 27% (BRASIL, 2014b).

O cigarro é o principal produto contrabandeado no Brasil, representando quase 70%
de todos os produtos. Assim, o pais deixa de recolher R$ 4,5 bilhdes em impostos. O
contrabando entra principalmente pela regido de Foz de Iguacgu, alcancando todos os
estados brasileiros (BRASIL, 2015).

2.7 FATORES QUE DIFICULTAM A CESSACAO

Como ja citado anteriormente, o tabagismo € a maior causa de morte evitavel no

mundo, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003), entretanto, mesmo
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tendo consciéncia dos maleficios causados pelo cigarro, para a maioria dos fumantes
abandonar o vicio de muitos anos parece uma barreira impossivel de vencer. Outros
empecilhos sdo a falta de estratégias integradas de agdes assistenciais especificas e a
percepcdo, dos profissionais de saude, de que os tratamentos para a dependéncia da
nicotina sdo pouco efetivos.

Em torno de 70% dos fumantes, se questionados, desejam parar de fumar, mas
poucos conseguem sem 0 apoio dos servigcos de satde. Um terco dos individuos fumantes
tenta desistir do habito de fumar, porem 90% dessas tentativas sdo realizadas sem
acompanhamento e sem tratamento. Quando conseguem parar, um ter¢co fica em
abstinéncia por dois dias, enquanto 3 a 5% conseguem ficar sem fumar por um ano e
podem ser considerados bem sucedidos.

Apesar de 50% dos fumantes adultos conseguirem a cessacao do uso do tabaco, a
maioria necessita de cinco a sete tentativas para parar definitivamente (KOZLOWSKY,
JARVICK, GRITZ, 1975; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996).

Ressalta-se a importancia da divulgacdo na midia dos maleficios do fumo, no
entanto, observa-se que ndo importa qudo convincente sejam todos os fatos contrarios ao
héabito de fumar, as pessoas ndo se convencem com 0s episodios e estatisticas sobre o0 assunto,
sendo necessario um programa que as ajude a abandonar o fumo.

E necessario identificar grupos de individuos fumantes que desejam deixar o vicio e
a manutencdo da dependéncia nicotinica e que apresentem alguns dos fatores considerados
responsaveis pelas recaidas, para estabelecer um programa continuo de tratamento que 0s
elimine. No rol de fatores que promovem as recaidas consideram-se: a baixa motivacao; a
sindrome de abstinéncia e grau de dependéncia; a personalidade e doencas psiquiatricas e

alteracdes do peso corporal, explicados a seguir.

2.7.1 Baixa motivacao

Um dos fatores mais importantes na cessagao definitiva do tabagismo € a motivagado
individual, que esta relacionada com variaveis hereditarias, fisiologicas, psicologicas e
ambientais. E importante para motivar os fumantes orientar os familiares, amigos e colegas
de trabalho, para que encorajem o individuo dependente. Fumantes que vivem em

ambientes com outros fumantes sdo incentivados a continuar com o vicio, tendo pouca ou



Revisdo da Literatura | 42

nenhuma motivagdo para deixar o habito de fumar. Ainda que o individuo fumante ndo
esteja decidido a parar de fumar deve-se realizar um aconselhamento breve, seja pelo
médico ou demais profissionais que o atendem. Os fumantes leves e moderados, por
acreditarem que podem parar de fumar sozinhos e quando quiserem, tém pouca motivacao
para abandonar a dependéncia (HUGHES, 2001).

Aqueles que consomem grande quantidade de cigarros, devido a falta de confianca
em conseguir abandonar o vicio, também podem apresentar pouca motivacdo. Tém medo
do sofrimento que a sindrome de abstinéncia produz, pois tentaram e fracassaram outras
vezes (HUGHES, 2001).

As pessoas proximas devem estar cientes da possibilidade de recaidas, devendo
motivar novamente o individuo a manter-se sem o0 tabaco e a procurar recursos

terapéuticos adequados.

2.7.2 Sindrome de abstinéncia e grau de dependéncia

A sindrome de abstinéncia a nicotina caracteriza-se por sintomas desagradaveis
quando o individuo deixa de consumir ou reduz o consumo de cigarro. Manifesta-se sob a
forma de irritabilidade, falta de concentracdo, inquietacdo, aumento do apetite, cefaleia,
ansiedade, insbnia e procura compulsiva pela droga. Esses sintomas desagradaveis podem
aparecer ja com a reducdo de menos de 50% da carga tabagica diaria. Tendem a surgir oito
horas apds o Gltimo cigarro, atingindo seu pico em trés ou quatro dias, com duracdo média
de quatro a oito semanas, podendo durar até meses. O paciente apresenta periodos de
intenso desejo de fumar, denominados de “fissura”, que duram, aproximadamente, Cinco
minutos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2004).

A sindrome de abstinéncia é umas das principais causas da recaida, portanto o
tratamento e o seguimento dos fumantes, por profissionais de saude qualificados, séo
fundamentais para a eficacia dos programas de cessacdo do tabagismo. O tratamento da
sindrome de abstinéncia deve abordar os diversos fatores que a causam, primeiramente

com a abordagem comportamental, reposicdo da nicotina, antidepressivos e até mesmo o
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uso de outros medicamentos, se necessario (BENOWITZ, JACOB, KOSLOWSKY, 1985;
DUPONT, GOLD, 1995).

O grau de dependéncia nicotinica € um dos principais fatores de influéncia, que
dificultam em maior ou menor escala, ao individuo deixar de fumar.

Aproximadamente 70% dos fumantes apresentam sindrome de abstinéncia e o grau
de dependéncia influencia o abandono do vicio. Os individuos que atinge seis ou mais
pontos no Teste de Fagerstrom, ou seja, 0s dependentes elevados ou muito elevados
apresentam grande dificuldade para cessar o tabagismo (BLACK, ZIMMERMAN,
CORYELL, 1999).

Esses fumantes altamente dependentes sdo geralmente do sexo masculino, maiores
de 30 anos, fumam o primeiro cigarro antes dos 30 minutos apOs despertar e tém
consciéncia da dificuldade de abandonar o tabaco (BEJEROT, VON KNORRING,
EKSELIUS, 2000).

Para Hughes (2001) o idoso fumante do sexo masculino, com baixa escolaridade,
altamente dependente e que mora sozinho é muito resistente aos argumentos de abandonar
a dependéncia, mesmo apresentando comorbidades. Devido a baixa qualidade de vida que
leva, o cigarro é seu companheiro para a soliddo, reforcando positivamente as qualidades
benéficas da nicotina: prazer e diminuicdo da depressdo e da ansiedade.

2.7.3 Personalidade e doencas psiquiatricas

Os individuos fumantes tendem a ser mais extrovertidos, tensos, impulsivos,
ansiosos, apresentando tracos de psicoticismo, neuroticismo e com histérico de disturbios
depressivos e tracos de ansiedade em relacdo aos ex-fumantes e ndo-fumantes (PERKINS,
1990).

O tabagismo é uma doenga neuro-comportamental, portanto, é importante o
conhecimento dos fatores psicologicos e/ou psiquiatricos que o influenciam.

A prevaléncia do tabagismo & maior nos pacientes psiquidtricos do que na
populacdo em geral. Normalmente estes pacientes tém um historico de vida marcado por
abuso e dependéncia de alcool e drogas (BLACK, ZIMMERMAN, CORYELL, 1999;
BEJEROT, VON KNORRING, EKSELIUS, 2000).
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Diminuicdo de afeto ou sentimentos negativos € um processo reforcador que
associados ao uso do tabaco se acentuam no individuo, principalmente nos portadores de
depressdo. Os sintomas depressivos podem disparar o desejo de fumar e a nicotina alivia
esses sintomas. (GILBERT, GILBERT, 1995; BRESALU et. al.,, 1998; WINDLE,
WINDLE, 2001).

Alguns individuos fumam com o objetivo de controlar a ansiedade, portanto o uso
de ansioliticos facilita o abandono do tabagismo e atenua os sintomas de ansiedade logo
apos a cessacdo do tabagismo (SPIELBERG, JACOBS, 1982; BRESLAU et. al., 1998;
TAKEMURA et.al., 1999).

A esquizofrenia também esta associada ao tabagismo. A prevaléncia de tabagismo
em pacientes esquizofrénicos chega a ser de trés vezes maiores em relacdo a populacao
geral. Esses pacientes, também, fumam mais em comparacdo a outros pacientes
psiquiatricos (DE LEON et. al., 1995; HERRAN et. al., 2000).

E importante conhecer os fatores psicologicos e/ou psiquiatricos associados ao
tabagismo, para serem considerados e seu tratamento incorporado a terapéutica do
individuo dependente de nicotina. Deve-se valorizar as caracteristicas da personalidade
individual como um dos fatores determinantes para indicacdo dos tratamentos especificos
para cada caso. Todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao perfil de personalidade e
se existe algum distdrbio psiquiatrico associado, antes de iniciar o processo de abandono,
pois a auséncia de nicotina pode exacerbar os sintomas da sindrome de abstinéncia e até
mesmao favorecer o aparecimento e/ou agravamento das doencas psiquiatricas.

Pacientes depressivos ou com sintomas mais graves, denotando alguma doenca
psiquidtrica, devem ser encaminhados para tratamento especializado antes de tentar deixar

o tabaco.

2.7.4 Alteracbes do peso corporal

Geralmente, os individuos fumantes pesam menos dos que os nao-fumantes e
ganham peso quando deixam de fumar. Em geral, este ganho de peso em excesso é
acompanhado de alteracGes dos padrdes de conduta e personalidade, como depresséo,
abstencdo, autopunicao, irritabilidade e agressdo. Segundo Lemos-Santos, Gongalves-Silva

e Botelho (2000), os fatores que explicam essa intrinseca relagdo entre o tabaco e 0 peso
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corporal nos individuos fumantes sdo: aumento da taxa metabolica ocasionando um maior
gasto de energia, diferenca na qualidade e na quantidade dos alimentos ingeridos e a acéo
anorética causada pela nicotina.

Uma das explicaces para o aumento da taxa metabdlica € de que a nicotina ativa
0s centros hipotalamicos e acelera a atividade simpatica, aumentando o gasto energético,
reduzindo, assim, o peso corporal (GLAUSER et. al., 1970; MOFFATT, OWENS, 1991).
A nicotina reduz significativamente o consumo alimentar, com consequente diminuicéo do
ganho de peso. Sua acdo anorética interfere na relagdo tabagismo e controle do peso
corporal. Com a interrup¢do da nicotina, aumenta-se a ingestdo energética, principalmente
por alimentos e solucdes doces de alta caloria.

Em relacdo a ingestdo energética, ha tendéncia a um maior consumo calérico,
principalmente de alimentos doces entre fumantes do sexo feminino, ndo ocorrendo o
mesmo na populagdo masculina (LEMOS-SANTOS, GONCALVES-SILVA, BOTELHO,
2000).

O ganho de peso é um dos principais fatores responsaveis pelo elevado indice de
recaidas na cessacdo do tabagismo, portanto, é imprescindivel o controle do peso corporal
no planejamento e durante o processo, com aconselhamento de uma adequada orientacéo
alimentar, estimulando atividades fisicas, iniciando antes da parada total de fumar, como

forma de diminuir os altos indices de recaidas por este motivo.

2.8 TABAGISMO PASSIVO

O tabagismo passivo é a inalacdo da fumaca da queima de derivados do tabaco
(cigarro, charuto, cachimbo, narguilé, cigarro de palha, etc.) por individuos ndo-fumantes.
Segundo a OMS, o tabagismo passivo é a terceira causa de morte evitdvel do mundo,
subsequente ao tabagismo ativo e ao consumo abusivo de alcool. A Poluicdo Tabagistica
Ambiental — PTA, é a principal poluente de ambientes fechados (INTERNATIONAL
AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 1986).

O ar poluido, oriundo da fumaca do tabaco, tem em media, trés vezes mais nicotina,
trés vezes mais monoxido de carbono e até 50 vezes mais substancias cancerigenas do que

a fumaca que entra pela boca do fumante, pois essa passa pelo filtro do cigarro.



Revisdo da Literatura | 46

A exposicao a fumaca do tabaco pode causar efeitos imediatos como dor de cabega;
nauseas; vertigens; irritacdo dos olhos, nariz, garganta e pulmdes; elevacdo da pressao
arterial e angina (COELHO, ROCHA, JONG, 2012). Os individuos portadores de asma
expostos a fumaca do cigarro podem apresentar ataques asmaticos (ACHE, KAHAN,
FITERMAN, 2005).

Segundo a OMS metade das criancas de todo o mundo estdo involuntariamente
expostas a PTA e no Brasil, estima-se que 15 milhdes de criancas sdo fumantes passivas
(LEVEFRE et. al., 2006). Por estarem & maior parte do tempo em ambientes fechados, em
casa, na escola, dentro de automdveis, as criangas estdo mais expostas a fumaca do tabaco.
Quanto maior o nimero de pessoas fumantes na casa e o nimero de cigarros fumados por
elas, maior sera o risco da crianca adquirir doencas respiratdrias e infecgdes agudas, e se ja
for portadora de alguma, a propensao é de agravar-se (RI0OS, ROSAS, MACHADO, 2005).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada pelo IBGE (2013) mostrou que a
proporcao de pessoas nao fumantes expostas a fumaca de produtos do tabaco é de 10,7%
no ambiente domiciliar. As mulheres eram mais expostas (11,7%) do que os homens
(9,5%). A faixa etaria mais de exposicdo nos domicilios brasileiros foi de 18 a 24 anos de
idade.

Nos locais de trabalho 13,5% das pessoas ndo fumantes, que trabalhavam em
ambientes fechados, estavam expostas ao fumo passivo. Os homens estavam mais expostos
(16,9%) que as mulheres (10,4%). As Regides Sul (11,1%) e Sudeste (12,3%)
apresentaram 0s menores percentuais de pessoas ndo fumantes expostas ao fumo passivo
nos locais de trabalho fechados (IBGE, 2013b).

A PTA contém cerca de 250 substancias toxicas, muitas delas como benzopireno e
hidrocarbonetos, reconhecidas pela Agencia Internacional de Pesquisa do Cancer como
agentes indutores de cancer e mutacdo, em 1986 (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 1986). Isto foi atualizado no ano de 2010, de acordo com a
102 revisdo do CID 10, mudando para 4.700 substancias toxicas, significativo nimero que
coloca em alerta os programas de prevencdo as DCNT (MENESES-GAYA et. al., 2009).

O tabagismo passivo, quer na vida intrauterina e/ou exposicdo a PTA,
comprovadamente interfere no comportamento e desenvolvimento neurolégico humano.
Os neonatos apresentam déficits cognitivos e neurologicos, inquietude, hipertonicidade,
hiperatividade e tremores (OLDS, HENDERSON, TATELBAUM, 1994). O tabagismo

passivo aumenta em cinco vezes a chance de o bebé morrer subitamente sem uma causa
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aparente (Sindrome da Morte Subita Infantil) e aumenta o risco de doencas pulmonares até
um ano de idade (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009).

A crianca na fase pré-escolar apresenta dificuldade de aprendizado e na fase escolar
déficit de atencdo e dificuldades na leitura, em calculos e na linguagem falada. Na
adolescéncia, hd uma maior probabilidade de distirbios de conduta e delinquéncia
(DIFRANZA, ALIGNE, WEITZMAN, 2004).

A OMS (2014) estima que mais de 40% das criancas tém pelo menos um dos pais
fumante. Em 2004, 28% das mortes atribuiveis ao tabagismo passivo, foram de criancas.

Nos individuos adultos, o tabagismo passivo esta relacionado a diversas doencas
respiratdrias, como cancer de pulméo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC e
tuberculose. Exacerba a asma, aumentando a gravidade das crises e piora a qualidade de
vida relacionada a doenca (VINEIS et. al., 2005).

Conforme dados do IBGE (2013), a exposicdo cronica a PTA aumenta em torno de
30% o risco para cancer de pulmé&o e de 20 a 50 % o risco de o individuo sofrer de doenca
cardiovascular. Aumenta também a probabilidade de aterosclerose, elevando o risco dos
fumantes passivos virem a sofrer acidente vascular-cerebral ou episodio de infarto agudo
do miocardio, especialmente aqueles que ja tém uma cardiopatia (EISNER et. al., 2005).

No Brasil, o tabagismo passivo € responsavel por pelo menos sete mortes diarias e
custa aos cofres publicos R$ 37,4 milhdes anuais, onde R$ 19,1 milhdes com tratamentos e
internacdes no SUS e R$ 18,3 milhdes com pagamento de beneficios e pensdes as familias
das vitimas (FIGUEIREDO et. al., 2007)

2.9 POLITICA NACIONAL DE CONTROLE AO TABACO

Em virtude da epidemia do tabaco ser uma preocupagdo mundial, para reverter esse
quadro, 192 paises membros da Assembleia Mundial de Saide — AMS negociaram a
Convencdo Quadro da Organizacdo Mundial da Saude para Controle do Tabaco - CQCT,
sendo considerado o primeiro tratado internacional de saude publica da histéria da OMS.
Foi adotado pela AMS em 2003 e entrou em vigor em fevereiro de 2005 (BRASIL, 2011c).

E a mais importante ferramenta de controle do tabaco da OMS.
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O seu objetivo é:

Proteger as geracdes presentes e futuras das devastadoras consequéncias
sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas pelo consumo e pela
exposicdo a fumaca do tabaco, proporcionando uma referéncia para as
medidas de controle do tabaco, a fim de reduzir de maneira continua e
substancial a prevaléncia do consumo e a exposic¢ao a fumaga do tabaco
(BRASIL, 2007, p.10).

O Brasil coordenou o processo de elaboracdo do CQCT, sendo o segundo pais a
assinar o tratado, desempenhando, dessa forma, papel de destaque e em 2005 sua adesdo
foi formalmente ratificada pelo senado federal. Desde entéo a implementacdo das medidas,
passou a ser a Politica Nacional de Controle ao Tabaco.

As principais medidas visam (BRASIL, 2007, p.11):

» proteger a populacdo contra a exposicdo a fumaca do tabaco em
ambientes fechados;

* regulamentar os contetdos e emissoes dos produtos;

* desenvolver programas de educagdo e conscientizagdo sobre os
maleficios do tabagismo;

* proibir a publicidade, promogéo e patrocinio dos produtos de tabaco;

* implementar programas de tratamento da dependéncia da nicotina;

» promover medidas de pregos e impostos eficientes para reducdo do
consumo

* eliminar o contrabando;

» restringir o acesso dos produtos para os jovens;

 promover alternativas econdmicas para a producdo de tabaco e proteger
0 meio ambiente e a salde do trabalhador dos riscos causados pelas
atividades de producéo de tabaco.

Apesar de estarem instituidas as medidas preventivas de controle do tabaco, faz-se
necessario conhecer e monitorar o problema, uma vez que existe grande interferéncia da
industria do tabaco, facil acesso do adolescente na compra do cigarro, fiscalizacdo
deficitéaria nos estabelecimentos fechados e programas de educacdo e conscientizacdo dos

riscos advindos do uso do tabaco ineficientes.

2.10 PROGRAMAS DE AUXILIO AO ABANDONO DO TABAGISMO

O Instituto Nacional do Cancer — INCA coordena e executa, em ambito nacional, o
Programa de Controle do Tabagismo e outros fatores de risco de céncer visando a
prevencdo de doencas na populacdo através de acbes que estimulem a adocdo de
comportamentos e estilos de vida saudaveis e que contribuam para a reducgéo da incidéncia

e mortalidade por cancer e doencas tabaco-relacionadas no pais. As a¢des do Programa séo
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desenvolvidas em parceria com as trés instancias governamentais — federal, estadual e
municipal - para capacitar e apoiar 0s 5.561 municipios brasileiros, abrangendo as areas da
educacdo, legislacéo e economia.

O abandono ao tabagismo traz beneficios a saude a qualquer tempo ou idade,
levando a diminuigdo do uso dos servicos médicos e do nimero de dias de trabalho
perdidos. As intervenc@es dirigindo-se a reducdo do tabagismo na populacéo estdo entre as
medidas de salde publica de maior custo versus beneficio que podem ser adotadas pelos
governos das nacdes (MARTINEZ, 1999).

Segundo a OMS (2014) apenas um em cada quatro paises, ou seja, apenas um tergo
da populacdo mundial monitora o uso do tabaco, realizando pesquisas com
representatividade nacional, com jovens e adultos, pelo menos uma vez a cada cinco anos.
Aproximadamente, 1 bilhdo de pessoas, ou seja, 16% da populacdo mundial, estdo
protegidos por leis antifumo nacionais.

Em apenas 21 paises, representando 15% da populacdo mundial, existem servicos
nacionais abrangentes, com cobertura de custo total ou parcial, de cessacao ao tabagismo.
N&o hé assisténcia a cessacdo ao tabagismo em um quarto dos paises de baixa renda
(WHO, 2015).

Entre os fumantes conscientes do perigo do uso do tabaco a sua salde, a maioria
deseja abandonar o vicio. Aconselhamento e medicacdo dobram a chance de um fumante
deixar o habito, em comparacdo aqueles que buscam esta tentativa sozinhos.

Diante de todas essas questdes levantadas por estudos e pesquisas, no ano de 2000
deu-se inicio ao trabalho com o tabagismo no estado de S&o Paulo, criando-se o Centro de
Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas (CRATOD), que foi credenciado ao INCA,
do Ministério da Satde em 2005, para atendimento ao dependente de nicotina.

Em 07 de agosto de 2009, foi promulgada a Lei n® 13.541, conhecida como “Lei
Antifumo do Estado de Sao Paulo”, que proibe o consumo de cigarros, cigarrilhas,
charutos ou de qualquer outro produto fumigeno, derivado ou ndo do tabaco, em ambientes
de uso coletivo, publicos ou privados, sejam eles total ou parcialmente fechados e onde
haja permanéncia ou circulacdo de pessoas.

A partir da publicagdo da Lei Antifumo estadual, o municipio de Ribeirdo Preto
iniciou uma campanha de conscientizacdo em bares e casas noturnas inclusive aplicando-se
multas em alguns estabelecimentos do municipio, no entanto, houve reacéo de grande parte

da populacéo que ndo aceitou prontamente a adequagéo a nova lei.
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Nessa época, a Secretaria Municipal da Saude do municipio de Ribeirdo Preto
mantinha apenas um atendimento ambulatorial com grupos de cessagdo do tabagismo na
Unidade Basica Distrital de Saude Central (UBDS). No ano de 2011, este servico foi
transferido para o Nucleo de Gestdo Assistencial (NGA-59), um ambulatdrio regional de
especialidades, tendo duas médicas pneumologistas para o atendimento a pacientes com
problemas relativos ao uso do tabaco. Por solicitagdo do gerente do NGA-59 e necessidade
da populacédo, foi implantado o programa de auxilio a cessacdo ao tabagismo, também
nesta unidade. A partir de entdo, a Divisao Regional da Saude XIIl (DRS-XIII) promoveu
a participagdo da equipe multiprofissional (duas medicas pneumologistas, um
fisioterapeuta, uma enfermeira e o gerente da unidade) para um treinamento, na cidade de
Sdo Paulo junto ao CRATOD, uma vez que a realizacdo desse curso era e ainda o é, pre-
requisito para credenciamento oficial no Programa de cessacdo ao tabagismo, junto ao
INCA.

Apos a realizacdo do referido curso, a equipe multiprofissional providenciou um
processo, solicitando o credenciamento da Unidade. Foi necessaria a adequacéo do espaco
fisico, com ampliacdo das salas de atendimento individual e em grupo, treinamento de toda
equipe envolvida no trabalho, bem como tornar a Unidade de Saude livre do tabaco em
toda sua amplitude. A seguir foi realizada uma visita, realizada por um profissional da
Divisdo Regional de Saude XIII (DRS XIII), para verificar se 0 ambiente estava adequado
para a realizacdo do trabalho proposto. Em 2012, o NGA/59 foi reconhecido como
“ambiente livre do tabaco”, permitindo assim a implanta¢do do Programa de Cessac¢do do
Tabagismo.

Atualmente, em Ribeirdo Preto, conta-se com seis servicos especializados no
tratamento do tabagismo: o Nucleo de Gestdo Assistencial 59 (NGA/59), a UBDS Central,
a UBDS Cuiab4, a UBDS Vila Virginia, Centro de Atencdo Psicossocial 3 (CAPS 3) e 0
Hospital Estadual.

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, dentre os fumantes e ex-
fumantes que pararam de fumar ha menos de 12 meses da entrevista, 51,1% ja haviam
tentado cessar o tabagismo. Os homens tentaram menos (47,9%) que as mulheres (55,9%).
(IBGE, 2014).

Em 03 de dezembro de 2014, entrou em vigor a Lei Antifumo n°® 13.043, de 13 de
novembro de 2014, em todo o pais. A lei é praticamente a mesma instituida no Estado de

S&o Paulo em 2009. E um avanco e beneficia principalmente os ndo-fumantes. Extingue os
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fumddromos e proibe a propaganda de derivados do tabaco, inclusive nos pontos de venda
(BRASIL, 2014d).
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3. CASUISTICAE METODO

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, documental, retrospectivo, com
delineamento transversal e abordagem quantitativa.

A pesquisa documental foi elaborada a partir de materiais que, ainda, néo
receberam um tratamento analitico. No estudo em questdo foram usados o0s prontuarios dos
usuarios participantes do Programa de Cessacdo do Tabagismo do NGA-59 de Ribeirdo
Preto, no periodo entre junho de 2012 a junho de 2013.

Para a pesquisa bibliografica deste estudo, utilizou-se a estratégia de busca com
consultas e leitura de livros, artigos cientificos e textos, para identificar materiais
relevantes, adquiridos por meio de busca manual e online, que fizeram parte do estudo.
Foram selecionados os artigos e materiais que tiveram como desfecho o tabagismo, além
de outros artigos e capitulos de livros sobre as DCNT.

A abordagem empregada foi a quantitativa, que tem como objetivo trazer a tona
dados, indicadores, tendéncias observaveis, e que serve para analisar grande quantidade de
dados, através de variaveis (MINAYO, 1993). Neste estudo, a metodologia quantitativa foi
utilizada para verificar o numero de pacientes, o perfil dos mesmos segundo o sexo, a
idade, a idade de inicio do consumo, as tentativas de abandono prévias, a existéncia de
outros fumantes em casa, comorbidades clinicas, tratamento instituido, ndmero de
cigarros/dia e o grau de dependéncia a nicotina, de acordo com o Teste de Fagerstrom.

A literatura aponta que varios instrumentos foram desenvolvidos a fim de avaliar a
dependéncia fisica a nicotina. Dentre os instrumentos, os mais utilizados e universalmente
aceitos para medir essa intensidade sdo o Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ-
Questionario Fagerstrom de Tolerancia), criado em 1978 (FAGERSTROM, 1978), e sua
versdo melhorada, o Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND - Teste de
Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina) (FAGERSTROM, SCHNEIDER, 1989;
HEATHERTON et. al., 1991).

Inicialmente, o FTND foi desenvolvido para verificar se a terapia de reposi¢do de
nicotina era necessaria ao tratamento de sindrome de abstinéncia. O teste é de facil

aplicacdo e entendimento, consta de seis questdes que sdo pontuadas de acordo com as
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respostas dadas pelo paciente. Os escores obtidos no teste permitem a classificacdo da
dependéncia a nicotina em cinco niveis: muito baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a 4 pontos);
moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos); e muito alto (8 a 10 pontos). Quanto maior o
escore, maior o grau de dependéncia. Os pacientes que apresentam escorem igual ou
superior a seis séo classificados como portadores de dependéncia intensa (ANEXO 1).

Neste estudo o Teste de Fagerstrom (FTND) foi utilizado para avaliar o grau de
dependéncia do usuario a nicotina, e pontuar dados sobre a rotina diaria do usuario
dependente do tabaco.

O levantamento de todos os dados foi realizado por meio das informagdes contidas
nos prontuarios dos pacientes que participaram do atendimento no Ambulatério de
Tabagismo do NGA-59, no periodo entre junho de 2012 a junho de 2013.

3.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Ribeirdo Preto, situado no Nordeste do
Estado de Séo Paulo, distante 313 km da capital. A area total do municipio é de 650
kmz2, com uma densidade demografica de 928 hab./km? (IBGE, 2010).

Sua populacéao € de 604.682 habitantes (IBGE, 2010), dos quais 99,72% residem
na zona urbana, sendo distribuida de acordo com o quadrol.

Quadro 1: Distribuicdo da populacdo de Ribeirdo Preto/SP por faixa etaria e sexo:

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

Menor 1 ano 3.633 3.702 7.335

1 a4 anos 14.366 14.105 28.471
5a9anos 19.333 18.876 38.209
10 a 19 anos 45.908 44.786 90.694
20 a 29 anos 57.164 58.236 115.400
30 a 39 anos 48.049 50.065 98.114
40 a 49 anos 39.310 43.497 82.807
50 a 59 anos 30.940 36.440 67.380
60 a 69 anos 18.077 23.182 41.259

70 a 79 anos 9.539 14.077 23.616
80 anos e mais 3.852 7.545 11.397
Total 290.171 314.511 604.682

Fonte: IBGE, 2010.
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A maioria da populagéo residente no municipio € alfabetizada. O PIB per capita €
de R$ 30.209 e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal é de 0,800 (IBGE,
2010).

O Complexo Regulador do municipio, obedecendo a Portaria 399/06 do MS, esta
assim constituido: central de consultas especializadas, central de regulagdo de
procedimentos e exames de média e alta complexidade, central de regulacdo de cirurgias
eletivas e central de regulacdo odontoldgica, interligadas entre si, permitindo assim a
ordenacdo do fluxo para agendamento e encaminhando dos pacientes (RIBEIRAO
PRETO, 2014).

Segundo o Plano Municipal de Saude, do municipio de Ribeirdo Preto (2014-2017),
a rede municipal de atencdo a saude esta estruturada em cinco distritos de salde, cada
qual com area de abrangéncia definida e contendo uma Unidade Basica e Distrital de
Saude (UBDS) onde sdo ofertadas especialidades médicas e o servico de pronto
atendimento. Também, vérias Unidades Bésicas de Satde (UBS), servem aos usuarios da
salde, conforme o dimensionamento do territério e da populacdo, onde sdo ofertados 0s
servicos de clinica geral, pediatria e ginecologia obstetricia, bem como servicos de
enfermagem, de odontologia, de vacinacao, de farmacia e outros. Esta rede de atencéo é
composta por 26 Unidades Bésicas de Saude (UBS), 15 Unidades de Saude da Familia,
com um total de 34 equipes, 12 equipes de satde bucal e 18 unidades basicas tradicionais
com 20 equipes de agentes comunitarios de salde, que atendem a atencdo basica no
municipio (RIBEIRAO PRETO, 2014).

Além das cinco (05) UBDS o setor secundario conta com 30 locais de
atendimentos, sendo 16 ambulatérios especializados, trés servicos de odontologia, dois
Centros Especializados de Odontologia (CEO) e um laboratdrio de protese, trés de terapia
renal substitutiva, seis laboratorios de andlises clinicas (um proprio e cinco conveniados)
e dois servigos de radiodiagnostico.

A rede de assisténcia hospitalar do municipio conta com quinze hospitais, sendo
seis publicos (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —
Unidade Campus e Unidade de Emergéncia (UE), Hospital Estadual de Ribeirdo Preto
(HE), Hospital Mater, Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto — Santa Thereza e Instituto
Santa Lydia) e trés filantropicos (Sociedade Portuguesa Beneficéncia, Sociedade
Beneficente Santa Casa de Misericordia de Ribeirdo Preto e Hospital Electro Bonini —
UNAERP).
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No ano de 1996, o municipio com a gestdo plena de salde passou a gerenciar 0
NGA/59, que era uma Unidade de Saude estadual, municipalizando vérios profissionais
com vinculos federal e estadual. Atualmente, existem seis profissionais federais, trinta e
seis estaduais e oitenta e um do municipio (RIBEIRAO PRETO, 2013).

O NGA-59 é uma unidade de atendimento secundario, geograficamente localizado
no distrito central, sito & Rua Minas, 895, no bairro de Campos Eliseos. E referéncia em
consultas especializadas para o municipio de Ribeirdo Preto e oferece as seguintes
especialidades medicas e ndo médicas: Cardiologia, Cirurgia Ambulatorial, Cirurgia
Cabeca e Pescoco, Cirurgia Vascular, Dermatologia, Enddcrino, Fisiatria, Gastrologia,
Geriatria, Homeopatia, Imuno-Alergia, Mastologia, Neurologia, Nutrologia,
Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pneumologia, Reabilitacdo Fisica,
Reumatologia, Urologia, Enfermagem, Assisténcia Social, Eletrocardiogramas,
Eletroencefalogramas, Espirometria, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Odontologia
e Terapia Ocupacional. Nesta Unidade de Saude se encontra o Ambulatério onde se
desenvolve o Programa de Cessacdo do Tabagismo, l6cus onde se deu a coleta de dados
referente a realizacdo do presente estudo.

Nos anos de 2013 e 2014, o total de procedimentos realizados nesta Unidade foi de
498.581, com uma média de 20.774 atendimentos por més, incluindo consultas médicas,
pré e pos-consultas de enfermagem, antropometria, avaliacdo da situacéo vacinal, exames
(eletrocardiogramas, eletroencefalogramas, espirometria, audiometria e ultrassom) entre

outros.

3.3 FUNCIONAMENTO DO AMBULATORIO DE TABAGISMO DO NGA-59

O Programa de Tabagismo do NGA-59 consiste na busca espontanea do usuario
fumante ou por indicacdo médica. Primeiramente, o usuario faz sua inscricdo,
pessoalmente ou através de telefone, deixando os dados, como o nome completo, o nimero
Hygiaweb e telefone.

Existe um cronograma anual, pré-estabelecido, das datas que ocorrerdo as reunides
dos grupos de tabagismo, num total de seis por ano. O grupo é formado por 60 pessoas.
Inicialmente, realiza-se uma reunido de acolhimento com todos os presentes, informando

sobre as diretrizes do programa, bem como todo seu funcionamento.
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Apobs a reunido de acolhimento, os usuarios sdo divididos em dois grupos de
atendimento, ficando cada grupo com 30 usuérios, que sdo submetidos a uma avaliagdo
individual com a profissional médica pneumologista, responsavel pela aplicacdo da
anamnese padrdo e escolha da terapéutica apropriada para cada paciente. Os usuarios
também se submetem a uma avaliacéo bucal, feita pela cirurgia-dentista.

Em continuidade a esse atendimento inicial, séo realizadas quatro reunides
semanais com equipe multidisciplinar, formada por profissionais: médico, enfermeiro,
psicologo, fisioterapeuta e auxiliar de enfermagem, com a abordagem dos seguintes temas:

* * reunido: tem como objetivo “entender porque se fuma e como isso afeta a
saude”, porque produtos como cigarros, charutos e cachimbos fazem mal a saude,
causam dependéncia quimica, psicoldgica e habitos relacionados com o tabaco.

= 22 reunido: tem por objetivo abordar o relato dos participantes sobre o0s primeiros
dias sem fumar e orientar sobre a sindrome de abstinéncia, fissura e medidas
comportamentais, diante das mudancas de habitos.

= 3?reunido: tem como objetivo ajudar os usuarios a vencerem os obstaculos para que
permanecam sem fumar, através da troca de experiéncias, por meio dos relatos dos
participantes e realiza-se uma abordagem sobre reeducacdo alimentar e sugestoes
para o controle do peso.

» 42 reunido: o objetivo é de avaliar e prevenir a recaida, buscando incentivar a
conscientizacdo sobre a necessidade de mudancas de habitos e o que pode ser
melhorado na rotina do usudrio para evitar recidivas.

Apos a ultima reunido, os usuarios sdo orientados a manterem seguimentos mensais
através do grupo de manutencdo, por um periodo de um ano, bem como submeterem-se a

avaliacdo médica individualizada trimestralmente.

3.4 POPULACAO

O Ambulatério de Tabagismo do NGA-59, de Ribeirdo Preto, realiza o atendimento
de usuarios residentes em Ribeirdo Preto, registrando-0s no sistema informatizado da rede
municipal (Hygiaweb). Este é o sistema de gestdo em saude utilizado nas unidades de
salde e possui varias fungdes como: configuracdo de agendas/agendamento de pacientes,

requisicdo e disponibilizacdo de resultado de exames online, dispensagéo de
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medicamentos, controle e aplicagdo de vacinas, regulacdo de encaminhamentos, solicitagcdo
de internagcOes de urgéncia, atendimento ambulatorial online, faturamento ambulatorial,
geraco de atestados e declaracio de comparecimento (RIBEIRAO PRETO, 2014).

Para o desenvolvimento da pesquisa, 0 tamanho da populacdo foi calculado por
meio desse sistema, que armazena dados dos usuarios que participaram das reunides de
grupos do Programa de Cessacdo do Tabagismo, no periodo entre junho de 2012 a junho
de 2013, somando um total de 253 prontuéarios. O estudo realizou o levantamento de 100%
dos prontuarios de usuarios atendidos no periodo.

Os prontuérios inclusos para o levantamento de dados foram os de usuarios que
procuraram espontaneamente o programa ou foram encaminhados por solicitacdo médica,
cadastrados no sistema informatizado da rede municipal de saide (Hygiaweb) e que
compareceram as reunides de grupo do Programa de Cessacdo do Tabagismo do NGA/59
no periodo entre junho de 2012 a junho de 2013.

Quanto aos prontudrios excluidos foram os pertencentes aos usuarios chamados
através de carta ou telefone e que ndo compareceram a primeira reunido, como também
aqueles dos demais participantes do Programa de Tabagismo do NGA/59 que nao se
encontram dentro do periodo especificado para o estudo.

A pesquisa ndo apresentou riscos de qualquer natureza, uma vez que a coleta de
dados foi realizada mediante documentagdo, mantendo-se o sigilo absoluto quanto a

identificacdo dos participantes do Programa.

3.5. PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados, para este estudo, foi realizada atravées de revisdo dos prontuarios
dos usudrios participantes do Programa do Ambulatorio de Tabagismo do NGA-59, no

periodo entre junho de 2012 a junho de 2013.

3.5.1 Instrumento de coleta de dados

Os dados estudados no presente estudo foram coletados em prontuarios médicos

dos usuarios participantes dos grupos do Ambulatério de Tabagismo do NGA/59, no
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periodo entre junho de 2012 e junho de 2013. Estes dados foram obtidos na ficha padréo de

atendimento, preenchida pela médica pneumologista, durante o acompanhamento do

paciente.

Para a analise descritiva dos dados foram consideradas as seguintes variaveis:

v

Sexo:

masculino

feminino

Idade atual quando da inclusédo no Programa
em anos

Idade reportada de inicio do consumo do tabaco
em anos

Numero de tentativas de abandono do tabaco
nenhuma tentativa

1 tentativa
2 tentativas
> 3 tentativas

Presenca de outro fumante em domicilio
Presente
Ausente

Quantidade de cigarros consumidos por dia:
< 10 cigarros

11-20 cigarros
21-30 cigarros

> 31 cigarros

Grau de dependéncia de acordo com o Teste de Fargestrom:
muito baixo
baixo
médio
elevado

muito elevado
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v' Qutras comorbidades
e Presente
e Ausente

v' Tratamento medicamentoso
e Ausente
e Presente

v' Medicamentos
e Adesivo
e Goma
e Bupropiona
e Nortriptilina
e Adesivo + goma
e Adesivo + bupropiona
e Adesivo + nortriptilina

v' NuUmero de sessdes que o usudrio participou
e Presenca em 1 sessdo
e Presenca em 2 sessdes
e Presenca em 3 sessdes
e Presenca em 4 sessdes

v' Desfecho
e Cessou tabagismo
e Na&o cessou tabagismo
e Abandono do Programa

As informag0Oes coletadas foram armazenadas em uma planilha eletronica Excel

2012 da empresa Microsoft Corporation.

3.6. ANALISE DOS DADOS

No presente estudo observacional e retrospectivo, os dados foram tabulados em um

banco de dados utilizando o software Excel 2010 da empresa Microsoft Corporation. Este
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banco de dados foi verificado por dois revisores independentes, a fim de minimizar erros
de digitacdo.

Para a analise estatistica descritiva foram utilizadas médias com respectivos
intervalos de confianca de 95% para variavel idade atual e idade de inicio do tabagismo,
além da descricdo da variacdo em anos destas mesmas variaveis.

Ainda para a analise descritiva da amostra foi feito estudo da distribuicdo das
frequéncias das varidveis em tabelas de contingéncia. Foi utilizado teste de aderéncia (qui-
quadrado ou teste exato de Fisher) para avaliar as significancias das associacdes entre as
variaveis.

O Software utilizado para as analises foi o Stata 9.1 (Copyright 1984-2005. Stata
Corp. 4905 Lakeway Drive, College Station, Texas 77845 USA).

3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Em atendimento a Resolucdo do Conselho Nacional de Salde 466/2012,
respeitando os principios éticos, foi preservada a confidencialidade no estudo. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Ribeirdo Preto e aprovado
sob 0 numero de 635.652 (Anexo II).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ndo se aplicou ao estudo, pois
foram utilizadas fontes/dados secundarios para levantar as informacdes necessarias ao
estudo, que se encontram disponiveis no prontuario de cada usuério participante do grupo
de tabagismo do NGA-59. Foram observados os aspectos éticos e legais envolvidos nesse
procedimento. Tratou-se de revisdo de dados de prontuério, ndo havendo identificacdo de
qualquer usuario.

A pesquisa teve autorizacdo do Secretario Municipal de Saude do municipio de
Ribeirdo Preto - SP.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente trabalho descreve o perfil de 253 participantes do Programa de
Tabagismo do NGA-59 da rede municipal de salde de Ribeirdo Preto, no periodo entre
junho de 2012 a junho de 2013 (Tabela 2).

A idade média dos usuéarios do programa foi de 52,2 anos na amostra total, com
variacdo de idade entre 17 e 79 anos. Na populacdo masculina foi de 52,1 anos e na
feminina, 52,2 anos, ndo havendo diferenca entre a idade média entre os sexos (p = 0,88).
A idade de inicio do tabagismo foi em média de 15 anos na amostra total, com variagdo de
idade de inicio do tabagismo entre 6 a 38 anos. Na populacdo masculina foi de 14,2 anos e
na feminina, 15,3 anos, ndo havendo diferenca entre os sexos (p = 0,10) (Tabela 2).

Os dados encontrados no estudo vao ao encontro dos estudos de Karen et. al.
(2012), em pesquisa realizada no Ambulatério Publico de Ribeirdo Preto, onde
encontraram a média de idade dos participantes de 50 + 12 anos (Quadro 1).

Estudos para avaliar o perfil dos fumantes que procuraram o servico publico e
participaram do programa de cessacao do tabagismo em Botucatu (SP), também apresentou
uma média de idade de 50 + 25 anos (CARAM et.al., 2009), semelhante a faixa etéria
encontrada em estudo de Castro, Matsuo e Nunes (2010) no municipio de Londrina, de 45
anos e de Franca et. al. (2015) no municipio de Belém, de 50 anos. O estudo de Luppi,
Alves e Santos (2006) realizado no Ambulatério de Tabagismo do Hospital das Clinicas de
Botucatu/UNESP, também corrobora com este estudo, onde 73% dos participantes tinham
entre 31 a 50 anos(Quadro 1).

Na presente amostra, 176 (70,3%) dos usuarios sao mulheres e 77 (29,7%) sédo
homens, sendo esta diferenca de frequéncia estatisticamente significativa entre 0s sexos
(p<0,001), ou seja, ha mais mulheres neste grupo do que homens.

A maior frequéncia da procura por pessoas do sexo feminino foi encontrada
também em estudos de Karen et. al. (2012) com 73%, de Caram et. al. (2009) com 63%, de
Castro, Matsuo e Nunes (2010) com 61,1% e de Franga et. al. (2015) com 57% (Quadro 1).

O tabagismo é fator de risco para doengas como diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares, asma, DPOC e neoplasias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2008).
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A hipertensdo arterial associada ao tabagismo é diretamente proporcional a
quantidade de cigarros consumidos e a inalacdo da fumaca. A pressdo arterial sistélica de
hipertensos fumantes € mais elevada do que a de ndo fumantes, mostrando o efeito
hipertensivo transitério do tabaco. Em relacdo a diabetes mellitus, o risco de
morbimortalidade prematura por complicagdes micro e macrovasculares associadas ao
tabaco é expressivo; por isso os hipertensos e diabéticos que fumam devem ser
continuadamente aconselhados a abandonar esse habito (BRASIL, 2006a; BRASIL,
2006b).

Avaliando todos os participantes do estudo, 188 (74,3%) apresentavam outras
comorbidades clinicas além do tabagismo e 65 (27,5%) dos participantes ndo apresentavam
outras comorbidades clinicas reportadas em prontuario. A analise separada por sexo nédo
mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,36), sendo 54 homens
(70,2%) e 134 mulheres (75,6%) apresentando outras comorbidades e 23 homens (29,8%)
e 43 mulheres (24,4%),sem outras comorbidades(Tabela 2).

Os resultados encontrados neste estudo foram proximos ao relatado em pesquisa
realizada no Ambulatério de apoio ao tabagista de Ribeirdo Preto, onde 62% dos
participantes referiram alguma comorbidades, entretanto 9% relataram que faziam uso
cronico de algum tipo de medicamento, como diuréticos e anti-inflamatdrios, o que eleva
para 71% dos participantes portadores de comorbidades (KAREN et. al., 2012) (Quadro 1).

O estudo de Caram et.al. (2009) também mostrou que a maioria dos participantes
apresentou comorbidades associadas ao tabagismo, sendo as mais frequentes as doencas
cardiovasculares, com 33%, seguidas das doengas respiratérias com 20% (Quadro 1).

Neste estudo, 33 participantes (13,1%) fumavam 10 cigarros ou menos por dia, 116
(45,8%) entre 11 a 20 cigarros/dia, 31 (12,4%) entre 21 a 30 cigarros/dia e 73 (28,7%)
fumavam 31 cigarros ou mais por dia. A analise separada por sexo ndo mostrou diferenca
significativa entre homens e mulheres (p= 0,11), sendo que sete homens (9,3%) e 26
mulheres (14,8%) fumavam menos do que 10 cigarros por dia, 31 homens (40%) e 85
mulheres (48,3%) de 11 a 20 cigarros /dia, nove homens (12%) e 22 mulheres (12,5%)
fumavam de 21 a 30 cigarros por dia e 30 homens (38,7%) e 43 mulheres (24,4%)
fumavam 31 cigarros ou mais por dia (Tabela 2).

Russo e Azevedo (2010) em seus estudos relataram que 15,1% dos participantes

fumavam 10 cigarros ou menos/dia, 54,7% de 11 a 20 cigarros por dia, 11,3% de 21 a 30
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cigarros por dia e 18,9% fumavam 31 cigarros ou mais/dia, semelhante aos dados
encontrados neste estudo (Quadro 1).

No estudo de Franca et. al.(2015), 71,8% dos pacientes participantes fumavam 20
cigarros ou menos por dia e 28,2% fumavam mais de 20 cigarros por dia, bem superior ao
encontrado neste estudo, onde 58,9% relataram fumar menos de 20 cigarros por dia e
41,1% mais de 20 cigarros/dia (Quadro 1).

Em relacdo a avaliacdo da dependéncia a nicotina avaliada pelo Teste de
Fagerstrom, a maioria apresentou resultado muito alto, 89 pessoas (35,5%), seguida de
dependéncia alta 88 (33,8%), média 41(16,7%), baixa 27 (10,4%) e muito baixa oito
(3,6%). A analise separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e
mulheres (p= 0,05), apresentando 33 homens (42,6%) e 56 mulheres (32,3%) com
dependéncia muito alta, 21 homens (28%) e 67 mulheres (36,6%) com dependéncia alta,
16 homens (20%) e 25 mulheres (15,3%) com dependéncia média, cinco homens (6,7%) e
22 mulheres (11,9%) com dependéncia baixa e dois homens (2,7%) e seis mulheres (3,9%)
com dependéncia muito baixa (Tabela 2).

O principal componente psicoativo do tabaco é a nicotina, sendo responsavel pelo
seu alto grau de dependéncia.

Caram et. al., 2009, analisou a dependéncia a nicotina por meio do Teste de
Fagerstrom, mostrando que os participantes com dependéncia alta ou muito alta foi 59%,
média de 17% e baixa ou muito baixa de 24%. Os referidos dados corroboram aos
encontrados neste estudo, onde a dependéncia alta ou muito alta foi de 69,3%, a média
f0i16,7% e a baixa ou muito baixa foi 14% (Quadro 1).

No estudo de Luppi, Alves e Santos (2006), 39% dos pacientes apresentaram grau
elevado de dependéncia, 37,7% com dependéncia muito elevada, semelhantes ao
encontrado neste estudo (35,5%) (Quadro 1).

Com relacdo ao sexo, os achados foram contrarios ao do estudo de Russo e
Azevedo (2010), em que se notou uma distribuicdo desigual, sendo que as mulheres
(76,5%) apresentaram um grau elevado de dependéncia a nicotina significativamente maior
do que os homens (52,6%) (Quadro 1).

A maioria j& tinha tentado parar de fumar anteriormente em pelo menos uma
ocasido, 128 usuérios (50,6%) e 57 (22,5%) nunca haviam tentado parar de fumar. Na

analise separada por sexo, 40 homens (52%) e 88 mulheres (50%) ja havia tentando parar
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de fumar pelo menos uma vez e 18 homens (23,3%) e 39 mulheres (22,1%) nunca havia
tentado, ndo mostrando, portanto diferenca significativa (p= 0,55) (Tabela 2).

O estudo realizado por Karen et.al. (2012), mostrou que 83% dos participantes
tinham tentado parar de fumar, com meédia de 3+2 vezes,bem como o de Luppi, Alves e
Santos (2006), onde 74,5 % participantes relataram tentativas anteriores de interrupcéo do
tabagismo e Franca et. al. (2015) com relato de 84,4 % dos participantes com tentativa de
parar de fumar.Os estudos, acima citados, conforme se verifica, apresentam ndmeros bem
mais significativos do que os encontrados neste estudo (50,6%) (Quadro 1).

Entretanto, na pesquisa de Caram et. al. (2009), 68% dos participantes tentaram
parar de fumar pelo menos uma vez, com média de 1,2 £+ 1,2 vezes, assemelhando-se a este
estudo. As investigacdes cientificas de Russo e Azevedo (2010) mostram uma diferenca
significativa entre os sexos, sendo que 88,2% das mulheres ja haviam tentado parar de
fumar, enquanto que apenas 57,9% dos homens tentaram (Quadro 1).

Estes estudos apresentam ndmero medio de tentativas de parar de fumar, anteriores
ao tratamento, menor que a média de quatro a cinco tentativas apontadas em outras
publicacbes, como, por exemplo, em Benowitz (1999).

Neste estudo, a maioria coabitava com outros dois tabagistas, 102 participantes
(40,3%), coabitando com um fumante, 65 (25,7%) e 86 (33,9%) ndo moravam com outro
tabagista. Na analise separada por sexo, 27 homens (35,1%) e 75 mulheres (42,6%)
coabitavam com dois tabagistas, 18 homens (23,4%) e 47 mulheres (26,7%) coabitavam
com um tabagista e 32 homens (41,5%) e 54 mulheres (30,7%) ndo moravam com outro
tabagista, ndo mostrando diferenga significativa entre homens e mulheres (p= 0,31)
(Tabela 2).

Na presente pesquisa 66% dos participantes relataram haver outros fumantes em
casa,confirmando o estudo de Karen et. al. (2012), em que aproximadamente 50%
conviviam com tabagistas em domicilio (Quadro 1).

No estudo realizado em um centro de satde do Distrito Federal, por Reis e Fortes

(2012), 87% dos participantes, conviviam com outros fumantes em casa (Quadro 1).
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Tabela 2—Perfil dos individuos na amostra do estudo, no total e por sexo

Variaveis Total (N = 253) Homens (n = 77) Mulheres (n = 176)
Média (IC 95%) Variagéo (anos) Meédia (IC 95%) Variagéo (anos) Meédia (IC 95%) Variagéo (anos) p
Idade atual 52,2 (50,6-53,7) 17-79 52,1 (49,1 - 55,1) 24-77 52,2 (50,4 - 53,9) 17-79 0,88
Idade de inicio 15 (14,4 - 15,6) 6-38 14,2 (13,2 - 15,2) 6-28 15,3 (14,5 - 16,1) 7-38 0,10
n % n % n % p
Participantes 253 100 77 29,7 176 70,3 < 0,001
Outras comorbidades
Ausente 65 25,7 23 29,8 43 24,4
Presente 188 74,3 54 70,2 134 75,6 0,36
NUmero de cigarros/dia
< 10 cigarros 33 13,1 7 9,3 26 14,8
11 - 20 cigarros 116 45,8 31 40,0 85 48,3
21 - 30 cigarros 31 12,4 9 12,0 22 12,5
> 31cigarros 73 28,7 30 38,7 43 24,4 0,11
Teste de Fagerstron
Muito baixo 8 3,6 2 2,7 6 39
Baixo 27 10,4 5 6,7 22 11,9
Médio 41 16,7 16 20,0 25 15,3
Alto 88 338 21 28,0 67 36,6
Muito alta 89 355 33 42,6 56 32,3 0,05
Tentativas de abandono
nenhuma 57 22,5 18 23,3 39 22,1
1 128 50,6 40 52,0 88 50,0
2 39 15,4 11 14,3 28 15,9
>3 29 11,5 8 10,4 21 12,0 0,55
Outros fumantes
0 86 339 32 415 54 30,7
1 65 25,7 18 23,4 47 26,7
2 102 40,3 27 35,1 75 42,6 0,31

N — ndmero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; n — individuos sob a condi¢do avaliada; p —pvalor.

Fonte: Proprio autor
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QUADRO 2 — Comparativo entre o estudo atual e outros encontrados na literatura com as variaveis: idade, sexo, presenca de outras
comorbidades, nimero de cigarros consumidos/dia, grau de dependéncia, tentativas de abandono e presenca de outros fumantes em domicilio.

NUMERO GRAU FUMANTES
IDADE SEXO COMORBIDADES CIGARROS/DIA | DEPENDENCIA TENTATIVAS DOMICILIO
FEMININO 11a20 Alta e muito alta
0 0, 0,
ESTUDO 52,2 70,3% SIM 74,3% 45 8% 69,3% 77,5% 66%
CARAM et.al. 50 63% 53% 59% 68%
CASTRO,
MATSUO E 45 61,1%
NUNES
FRANCA at.al. 50 57% 71,8% 84,4% 50%
KAREN et..al. 50 73% 71% 83%
RUSSO E
0,
AZEVEDO 54, 7%
LUPI, ALVES E
! 0 0,
SANTOS 76,7% 74,5%
REIS E FORTE 87%
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Para 237 individuos (93,6%) algum tipo de medicamento foi prescrito durante o
periodo de tratamento, ndo havendo diferenca entre os sexos, se for computado a
frequéncia apresentada por ambos: 93 % na populacdo masculina (71 individuos) e 93,7%
na feminina (166 individuos) (Tabela 3). Neste trabalho, o adesivo de nicotina foi 0 mais
prescrito pelas profissionais médicas. A maioria, em um total de 196 individuos (77,2%)
foi indicado adesivo de nicotina isoladamente, em 13 individuos (5,2%) o adesivo de
nicotina foi utilizado em associa¢do com a nortriptilina. Em outros nove pacientes (3,6%),
0 adesivo de nicotina foi prescrito em associacdo com a goma de nicotina e em nove
(3,6%), foi indicado adesivo associado com a bupropiona. Em cinco individuos (2,0%) a
bupropiona foi utilizada isoladamente e em um individuo (0,4%), apenas a nortriptilina. Na
analise separada por sexo ndo foi identificado diferenca significativa entre homens e
mulheres, sendo que apenas adesivo foi indicado para 58 homens (75,3%) e para 138
mulheres (78,8%) (p= 0,39), associado com a nortriptilina para quatro homens (2,9%) e
para nove mulheres (6,6%) (p= 0,40), associado com a goma de mascar para apenas um
homem (1,3%) e para oito mulheres (4,2%) (p= 0,55) e associado com a bupropiona para
seis homens (5,7%) e para trés mulheres (3%) (p= 0,45). Foi indicado apenas a bupropiona
para apenas um homem (1,3%) e para quatro mulheres (1,8%) (p= 0,51) e a nortriptilina
para apenas uma mulher (0,6%) e nenhum homem (p= 0,69) (Tabela 3).

De acordo com o Ministério da Saude, em fumantes com Fagerstréom igual ou
superior a cinco, ou seja, com dependéncia média para mais, € indicada a introducdo de
terapia medicamentosa (BRASIL, 2001).

Mazoni et. al. (2008) observaram que o tratamento farmacoterapico dobra as
chances de abstinéncia.

Azevedo et.al. (2009) em estudo no ambulatério de tabagistas na Universidade
Estadual de Campinas- UNICAMP, relata que em 92,7% dos participantes foi indicado
farmacos, sendo indicado para 51,3% bupropiona, 32,2% nortriptilina, 27,2% adesivo e 7%
goma. Apesar da frequéncia dos participantes onde foi indicada a farmacoterapia ser
praticamente a mesma (93,6%), houve uma discrepancia nas medicac6es indicadas para o
tratamento do tabagismo em relacdo a este estudo, 0 que nos mostra a divergéncia de
conduta dos profissionais médicos (Quadro 2).

No estudo realizado por Franca et. al. (2015), 83% dos participantes receberam
tratamento farmacoterapico, além das terapias cognitivo-comportamentais, semelhante ao

encontrado neste estudo (Quadro 2).
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Em estudo realizado por Pai e Prasad (2012), onde avaliaram dois grupos de
individuos fumantes com caracteristicas socio demograficas semelhantes, verificou-se que
pacientes com baixa dependéncia quimica se beneficiaram apenas da terapia cognitivo-
comportamental, enquanto pacientes com alto grau de dependéncia a nicotina necessitaram
também de reposi¢do nicotinica para atingir a abstinéncia.

Dentre os 253 individuos, 180 (71,1%) tiveram presenca nas quatro sessdes
obrigatdrias, 33 individuos (13%) estiveram presentes em duas sessdes, 21 individuos
(8,3%) em trés sessdes e 19 (7,6%) individuos em apenas uma sessdo. Na analise separada
por sexo 55 homens (71,5%) e 125 mulheres (71%) compareceram as quatro sessdes, cinco
homens (6,5%) e 16 mulheres (9,1%) compareceram a trés sessdes, 11 homens (14,2%) e
22 mulheres (12,5%) compareceram a duas sessdes e seis homens (7,8%) e 13 mulheres
(7,4%) compareceram apenas na primeira sessdo, ndo mostrando diferenca significativa
entre homens e mulheres (p=0,90) (Tabela 3).

A maioria, 121 usuarios (47,8%) obteve sucesso em cessar 0 tabagismo apos as
quatro sessdes, 71 (28,3%) abandonaram o tratamento e 61 (23,9%) ndo cessou O
tabagismo ap6s quatro sessdes (Tabela 3). Na analise separada por sexo, verificou-se que
36 homens (46,7%) e 85 mulheres (48,3%) cessaram o tabagismo, 20 homens (26,7%) e 41
mulheres (22,7%) ndo cessaram e 21 homens (26,6%) e 50 mulheres (29%) abandonaram o
programa, nao mostrando diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,90)
(Tabela 3).

No estudo de Luppi, Alves e Santos (2006), dentre os individuos que participaram
efetivamente do programa, 35,9% obtiveram sucesso no tratamento, alcangando a
abstinéncia, numero inferior ao encontrado neste estudo. Haggstram et. al. (2001) em um
servico universitario para abandono do tabaco, relata que 30% dos pacientes abandonaram
0 programa na primeira semana e 49% pararam de fumar apds o término do tratamento, em

consonancia com este estudo (47,8%) (Quadro 3).
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Tabela 3—Perfil do tratamento dos individuos na amostra do estudo, no total e por sexo

Variaveis Total (N = 253) Homens (n = 77) Mulheres (n = 176)

n % n % n % p
Tratamento
Ausente 16 6,4 6 7,0 10 6,3
Presente 237 93,6 71 93,0 166 93,7 0,65
Medicamentos
Adesivo 196 77,2 58 75,3 138 78,8 0,39
Goma 4 1,6 1 1,3 3 1,8 0,64
Bupropiona 5 2,0 1 1,3 4 1,8 0,51
Nortriptilina 1 0,4 0 0,0 1 0,6 0,69
Adesivo + goma 9 3,6 1 1,3 8 4,2 0,55
Adesivo + Bupropiona 9 3,6 6 57 3 3,0 0,45
Adesivo + nortriptilina 13 52 4 2,9 9 6,6 0,40
Numero de sessdes
Presencaem 1 19 7,6 6 7,8 13 7,4
Presenca em 2 33 13,0 11 14,2 22 12,5
Presenca em 3 21 8,3 5 6,5 16 9,1
Presencaem 4 180 71,1 55 71,5 125 71,0 0,90
Desfecho
Na&o cessou tabagismo 61 23,9 20 26,7 41 22,7
Cessou tabagismo 121 47,8 36 46,7 85 48,3
Abandono 71 28,3 21 26,6 50 29,0 0,90

N — namero total da amostra; n — individuos sob a condicéo avaliada; p — pvalor.

Fonte: Préprio autor.
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Quadro 3- Comparativo entre o estudo atual e outros da literatura em relagdo ao uso de tratamento farmacoldgico e medicamentos prescritos

MEDICAMENTO| ADESIVO |BUPROPIONA | NORTRIPTLINA GOMA
ESTUDO ATUAL 93,6% 77,2% 2% 0,4% 0%
AZEVEDO et. al. 92,7% 27,2% 51,3% 32,2% 7%
FRANCA et.al. 83%
Quadro 4 — Comparativo entre o0 estudo atual e outros da literatura em relagéo ao desfecho do tratamento
NAO CESSOU ABANDONOU
CESSOU TABAGISMO TABAGISMO TRATAMENTO
ESTUDO 47,8% 23,9% 28,3%
LUPPI, ALVES e SANTOS 3%9% |
HAGGSTRAM et. al. 49%
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Para melhor compreensdao do perfil dos individuos participantes no presente
trabalho, realizou-se analise por subgrupo de individuos, de acordo com o desfecho
encontrado: subgrupo que cessou o tabagismo; subgrupo gque ndo cessou o tabagismo e
subgrupo que abandonou o tratamento. Estas analises também foram realizadas no nimero
total de participantes em cada subgrupo e por sexo.

No subgrupo que cessou o tabagismo, o numero de usuarios participantes foi de 121
(47,8% do total da amostra), sendo 36 individuos (29,7%) do sexo masculino e 85 (70,3%)
do sexo feminino, sendo a diferenca da frequéncia entre os sexos significativa com
p < 0,001, ou seja, ha significativamente mais mulheres neste grupo do que homens
(Tabela 4).

A taxa de cessacdo do tabagismo alcancada neste estudo, em torno de 48%, mostra
que o método que esta sendo utilizado esta condizente com relatos de sucesso descritos na
literatura (LOW e TANG, 1995; HURT etal. 1997; WESTMAN et. al., 1997,
PROCHAZKA etal.,, 1998; BLONDAL etal., 1999; GLAXO WELLCOME, 1999;
JORENBYet.al.,1999). No ambulatério estudado, o0s pacientes procuraram
espontaneamente 0s grupos, portanto pode-se entender que esses dados sdo alentadores,
argumento aplicivel a estudos de delineamento semelhante, que avaliam resultados de
clinicas especializadas em abandono do tabagismo.

No estudo de Franca et.al., 2015, a taxa de sucesso do tratamento foi de 75%, 0 que
pode ser considerada elevada, quando comparado a este estudo e a outros Servigos
semelhantes no Brasil, com média de 40,0% a 50,0% de cessacdo (SALES et.al., 2006;
PEIXOTO, FIRMO, LIMA-COSTA, 2007; SILVA et.al., 2011).

A idade média no subgrupo que cessou o tabagismo foi de 52,5 anos, com variagdo
de idade entre 25 e 79 anos, ndo havendo diferenca entre a média de idade entre 0s sexos,
sendo entre 0s homens 52,6 anos e entre as mulheres 52,4 anos (p=0,90). A idade de inicio
do tabagismo foi em média de 15,2 anos, com variacdo de idade de inicio do tabagismo
entre 7 a 38 anos, também ndo havendo diferenca entre os sexos, 15,6 anos entre 0s
homens e 14,4 anos entre as mulheres (p = 0,22) (Tabela 4).

Ainda neste subgrupo, 86 individuos (71%) reportavam outras comorbidades
clinica alem do tabagismo e 35 individuos (29%) ndo reportaram outras comorbidades
clinicas. Na analise separada por sexo, 23 homens (63,9%) e 63 mulheres (74,2%)

apresentavam outras comorbidades e 13 homens (36,1%) e 22 mulheres (25,8%) néo
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apresentavam outras comorbidades, ndo mostrando, portanto, diferenga significativa entre
homens e mulheres (p= 0,18) (Tabela 4).

Em relacdo a quantidade de cigarros consumida por dia, a maior parcela, 54
individuos (44,6%) consumiam de 11 a 20 cigarros/dia e 42 individuos (34,7%)
consumiam mais de 31 cigarros por dia. Na analise separada por sexo, 13 homens (36,1%)
e 41 mulheres (48,2%) consumiam de 11 a 20 cigarros/dia e 18 homens (50%) e 24
mulheres (28,3%) consumiam mais de 31 cigarros por dia, também ndo mostrando
diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,13) (Tabela 4).

O Teste de Fagerstrom (avaliagdo da dependéncia a nicotina) neste subgrupo
mostrou que a maior prevaléncia foi de dependéncia muito alta, em 36 dos usuérios
participantes (38%), seguida de alta em 45 (37,2%), de média em 16 (13,2%), de baixa em
nove (7,4%) e de muito baixa em cinco (4,2%). A analise separada por sexo ndo mostrou
diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,02), sendo que 18 homens (50%) e
28 mulheres (32,9%) apresentaram dependéncia muito alta, nove homens (25%) e 36
mulheres (42,3%) com dependéncia alta, sete homens (19,4%) e nove mulheres (10,6%)
com dependéncia média, um homem (2,8%) e oito mulheres (9,4%) com dependéncia
baixa e um homem (2,8%) e quatro mulheres (4,8%) com dependéncia muito baixa
(Tabela 4).

Ainda, neste subgrupo, que cessou o tabagismo, a maioria, 48 pessoas (39,7%),
reportava tentativa em parar de fumar anteriormente em pelo menos uma ocasido, 41
(33,9%) reportava trés ou mais tentativas prévias de cessar tabagismo, 15 (12,4%)
reportavam duas e 17 (14%) nunca haviam tentado parar de fumar anteriormente. A anélise
separada por sexo também ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres
(p= 0,30), sendo que 19 homens (52,8%) e 29 mulheres (34,1%) tentaram parar uma vez,
nove homens (25%) e 32 mulheres (37,7%) tentaram parar de fumar trés ou mais vezes,
quatro homens (11,1%) e 11 mulheres (12,9%) tentaram parar de fumar duas vezes e
quatro homens (11,1%) e 13 mulheres (15,3%) nunca tentaram cessar o tabagismo
(Tabela 4).

Entre os individuos deste subgrupo, 55 (45,4%) coabitava com outros dois
tabagistas, 22 (18,2%) coabitavam com um tabagista e 44 (36,4%) ndo conviviam em
mesmo domicilio com outro tabagista. Na analise separada por sexo, verificou-se que 16
homens (44,4%) e 39 mulheres (45,9%) coabitavam com dois tabagistas, cinco homens

(13,9%) e 17 mulheres (20%) moravam com uma pessoa fumante e 15 homens (41,7%) e
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29 mulheres (34,1%) ndo conviviam com nenhum tabagista, ndo mostrando novamente
diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,62) (Tabela 4).

N&o foram encontrados estudos na literatura que fizessem analise por subgrupos
(cessou tabagismo, ndo cessou tabagismo e abandonou o tratamento) como o realizado

neste estudo, portanto ndo foi possivel fazer comparagdes.



Resultados e Discussdo| 74

Tabela 4-Perfil dos individuos no subgrupo que cessou tabagismo, no total e por sexo.

Variaveis Total (N =121) Homens (n = 36) Mulheres (n = 85)
Média (IC 95%)  Variacdo (anos) Média (IC 95%)  Variacdo (anos) Média (IC 95%)  Variacdo (anos) p
Idade atual 52,5 (50,7-54,3) 25-79 52,6 (50,4 —54,7) 27-79 52,4 (48,8—56,1) 25-70 0,90
Idade de inicio 15,2 (14,4 - 16,0) 7-38 15,6 (14,5 — 16,6) 7-38 14,4 (13,1 - 15,7) 7-23 0,22
n % n % n % p
Participantes 121 100 36 29,7 85 70,3 <0,001
Outras comorbidades
Ausente 35 29,0 13 36,1 22 25,8
Presente 86 71,0 23 63,9 63 74,2 0,18
Numero de cigarros/dia
<10 cigarros 14 11,6 2 5,6 12 14,1
11 - 20 cigarros 54 44,6 13 36,1 41 48,2
21 - 30 cigarros 11 9,1 3 8,3 8 9,4
> 31cigarros 42 34,7 18 50,0 24 28,3 0,13
Teste de Fagerstron
Muito baixo 5 4,2 1 2,8 4 4.8
Baixo 9 7,4 1 2,8 8 9,4
Médio 16 13,2 7 19,4 9 10,6
Alto 45 37,2 9 25,0 36 42,3
Muito alto 46 38,0 18 50,0 28 32,9 0,02
Tentativas de abandono
nenhuma 17 14,0 4 111 13 15,3
1 48 39,7 19 52,8 29 34,1
2 15 12,4 4 111 11 12,9
>3 41 339 9 25,0 32 37,7 0,30
Outros fumantes
0 44 36,4 15 41,7 29 34,1
1 22 18,2 5 13,9 17 20,0
2 55 454 16 44,4 39 45,9 0,62

N — nimero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; n — individuos sob a condicédo avaliada; p —p valor
Fonte: prdprio autor
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Todos os participantes que cessaram tabagismo receberam algum tipo de
medicamento durante o periodo de tratamento, ndo havendo diferenca entre 0s sexos
(Tabela 5). O adesivo de nicotina isoladamente foi prescrito para 99 individuos (82%). Em
10 individuos (8,3%), o adesivo de nicotina foi utilizado em associa¢do com a nortriptilina.
Cinco pacientes (4,1%) receberam adesivo associado com bupropiona, trés (2,4%)
receberam a associacdo de adesivo de nicotina mais goma e dois (1,6%) receberam apenas
bupropiona. A goma foi prescrita isoladamente em apenas um caso (0,8%) e a nortriptilina
também em apenas um paciente (0,8%) (Tabela 5). Mais uma vez, a analise separada por
sexo ndo mostrou diferenga significativa entre homens e mulheres, sendo que 30 homens
(83,2%) e 69 mulheres (83,1%) usaram apenas o adesivo de nicotina (p= 0,89), dois
homens (5,6%) e oito mulheres (9,4%) usaram o adesivo associado com nortriptilina
(p= 0,48), um homem (2,8%) e quatro mulheres (4,7%) usaram adesivo associado com
bupropiona (p= 0,62), um homem (2,8%) e duas mulheres (2,4%) usaram adesivo
associado com goma (p= 0,89), um homem (2,8%) e uma mulher (1,2 %) usaram apenas
bupropiona (p= 0,53), a goma foi prescrita apenas para um homem (2,8%) (p=0,12) e a

nortriptilina foi utilizada em apenas uma mulher (1,2%) (p= 0,51) (Tabela 5)
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Tabela 5-Perfil do tratamento dos individuos no subgrupo que cessou tabagismo, no total e por sexo

o Total (N = 121) Homens (n = 36) Mulheres (n = 85)

Variaveis
n % n % n % p

Tratamento
Ausente 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Presente 121 100 36 100 85 100 0,12
Medicamentos
Adesivo 99 82,0 30 83,2 69 81,1 0,89
Goma 1 0,8 1 2,8 0 0,0 0,12
Bupropiona 2 1,6 1 2,8 1 1,2 0,53
Nortriptilina 1 0,8 0 0,0 1 1,2 0,51
Adesivo + goma 3 2,4 1 2,8 2 2,4 0,89
Adesivo + Bupropiona 5 4,1 1 2,8 4 4,7 0,62
Adesivo + nortriptilina 10 8,3 2 5,6 8 94 0,48
Numero de sessdes
Presencaem 1 0 0,0 0 0 0 0
Presenca em 2 0 0,0 0 0 0 0
Presenca em 3 0 0,0 0 0 0 0
Presenca em 4 121 100 36 100 85 0 1,00

N — nimero total da amostra; n — individuos sob a condicdo avaliada; p — pvalor.
Fonte: Proprio autor.
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Ao final das quatro sessbes, 61 individuos (24,1%) ndo conseguiram cessar O
tabagismo, sendo 20 homens (32,8%) e 41 mulheres (67,2%) e esta diferenca de frequéncia
entre os sexos foi significativa (p < 0,001). A idade média atual foi de 52,9 anos, com
variacdo entre 23 e 75 anos, sendo 52,6 anos entre os homens e 53,1 anos entre as
mulheres, ndo apresentando diferenca significativa entre os sexos (p = 0,90). A idade
média de inicio do tabagismo foi de 14 anos, com variagdo de 7 a 36 anos de idade, sendo
13,1 anos entre os homens e 15,2 anos entre as mulheres, ndo apresentando diferenca entre
0s sexos (p = 0,21) (Tabela 6).

Em relacdo a presenca de comorbidades, encontrou-se 49 usuarios participantes
(80,3%) com outra doenca associada, sendo 17 individuos do sexo masculino (85%) e 32
do sexo feminino (78,1%). A analise separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa
entre homens e mulheres (p= 0,73), sendo que 17 homens (85%) e 32 mulheres (78,1%)
apresentaram outras comorbidades e trés homens (15%) e nove mulheres (21,9%) néo
apresentaram outras comorbidades associadas ao tabagismo (Tabela 6).

Em relacdo a quantidade de cigarros consumida por dia, a maior parcela, 24
usuarios (39,3%) consumiam de 11 a 20 cigarros/dia e 14 (23%) consumiam mais de 31
cigarros por dia. A analise separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre
homens e mulheres (p= 0,19), sendo que seis homens (30%) e 18 mulheres (44%)
consumiam de 11 a 20 cigarros/dia e oito homens (23%) e seis mulheres (14,6%)
consumiam mais de 31 cigarros/dia (Tabela 6). A maioria apresentava Teste de Fagerstrom
entre alto, 21 pacientes (34,4%) ou muito alto, 19 (31,2%), seguidos dos resultados média
dependéncia, 11 (18%), baixa dependéncia, oito (13,1%) e muito baixa dependéncia, dois
(3,3%) e a andlise separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e
mulheres, sendo que oito homens (40%) e 11 mulheres (26,9%) mostraram dependéncia
muito alta, cinco homens (25%) e 16 mulheres (39%) dependéncia alta, cinco homens
(25%) e seis mulheres (14,6%) dependéncia média, dois homens (10%) e seis mulheres
(14,6%) dependéncia baixa e apenas duas mulheres (4,9%) apresentaram dependéncia
muito baixa (Tabela 6).

Entre os individuos que ndo cessaram o tabagismo, 31 participantes (50,8%) ja
haviam tido uma tentativa de parar de fumar prévia, 15 (24,6%) nunca haviam tentado
parar de fumar, para seis (9,8%) participantes ja era a segunda tentativa e nove (14,8%)
reportavam ja ter tentado parar de fumar trés vezes ou mais no passado. A analise separada

por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,90), sendo que



Resultados e Discussao | 78

nove homens (45%) e 22 mulheres (53,7%) ja haviam tentado parar de fumar uma Unica
vez, seis homens (30%) e nove mulheres (21,9%) nunca haviam tentado, dois homens
(10%) e quatro mulheres (9,8%) ja haviam tentado parar por duas vezes e trés homens
(15%) e seis mulheres (14,6%) ja tentaram trés vezes ou mais cessar 0 tabagismo
(Tabela 6).

A maioria coabitava com outros fumantes, sendo que 16 participantes (26,2%)
conviviam com um fumante em domicilio, 20 (32,8%) com dois fumantes em domicilio e
25 individuos (41%) ndo reportavam presenca de outros tabagistas em casa. A anélise
separada por sexo também ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres
(p= 0,23), sendo que cinco homens (25%) e 11 mulheres (26,8%) coabitavam com uma
pessoa fumante, quatro homens (20%) e 16 mulheres (39%) com dois fumantes e

11homens (55%) e 14 mulheres (34,2%) ndao moravam com outros tabagistas (Tabela 6).
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Tabela 6-Perfil dos individuos no subgrupo que nédo cessou tabagismo, no total e por sexo

Variaveis Total (N = 61) Homens (n = 20) Mulheres (n = 41)
Média (IC 95065) ~ Yariacao Média (IC950%)  VaNasdo  priegia1c 950y Variacao b
(anos) (anos) (anos)
Idade atual 52,9 (49,6 — 56,2) 23-75 52,6 (46,6 —58,7) 25-72 53,1 (49,0 -57,1) 23-75 0,90
Idade de inicio 14 (12,9 - 16,0) 7-36 13,1 (11,2-15,1) 7-27 15,2 (13,1 -17,2) 7-36 0,21
n % n % n % p
Participantes 61 100 20 32,8 41 67,2 < 0,001
Outras comorbidades
Ausente 12 19,7 3 15,0 9 21,9
Presente 49 80,3 17 85,0 32 78,1 0,73
Numero de cigarros/dia
<10 cigarros 13 21,3 3 15,0 10 24,4
11 - 20 cigarros 24 39,3 6 30,0 18 44,0
21 - 30 cigarros 10 16,4 3 15,0 7 17,0
> 31cigarros 14 23,0 8 40,0 6 14,6 0,19
Teste de Fagerstron
Muito baixo 2 3,3 0 0,0 2 4,9
Baixo 8 13,1 2 10,0 6 14,6
Médio 11 18,0 5 25,0 6 14,6
Alto 21 34,4 5 25,0 16 39,0
Muito alto 19 31,2 8 40,0 11 26,9 0,51
Tentativas de
abandono
nenhuma 15 24,6 6 30,0 9 21,9
1 31 50,8 9 45,0 22 53,7
2 6 9,8 2 10,0 4 9,8
>3 9 14,8 3 15,0 6 14,6 0,90
Outros fumantes
0 25 41,0 11 55,0 14 34,2
1 16 26,2 5 25,0 11 26,8
2 20 32,8 4 20,0 16 39,0 0,23

N — nimero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; n — individuos sob a condicédo avaliada; p — pvalor

Fonte: Proprio autor.
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Todos os participantes neste subgrupo que nédo cessou tabagismo receberam algum
tipo de tratamento medicamentoso associado. O adesivo de nicotina isoladamente foi
prescrito para 50 individuos (82%). Em seis (9,8%), o adesivo de nicotina foi utilizado em
associacdo com a goma de nicotina. Dois (3,4%) receberam apenas goma de nicotina, um
(1,6%) recebeu somente a bupropiona, um (1,6%) recebeu adesivo de nicotina associado a
bupropiona e um (1,6%) a associacdo de adesivo de nicotina e nortriptilina (Tabela 7). A
analise separada por sexo ndao mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres,
sendo que 17 homens (85%) e 33 mulheres (80,5%) fizeram apenas uso de adesivo de
nicotina (p= 0,52), dois homens (10%) e quatro mulheres (9,8%) utilizaram adesivo
associado com goma de nicotina (p= 0,72), duas mulheres (4,9%) receberam apenas goma
de nicotina (p= 0,31), uma mulher (2,4%) recebeu apenas bupropiona (p= 0,48) e somente
um homem (5%) utilizou adesivo associado com nortriptilina (p=0,14) (Tabela 7).

Obrigatoriamente, para poder ser categorizado entre 0 grupo que Ccessou O
tabagismo e o que ndo cessou, havia a necessidade de comparecimento nas quatro sessoes
de tratamento. Assim sendo, os 61 individuos neste subgrupo compareceram as quatro

sessOes (Tabela 7).
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Tabela 7—Perfil do tratamento dos individuos no subgrupo que nao cessou tabagismo, no total e por sexo

Variveis Total (N=61) Homens (n=20) Mulheres (n=41)

n % n % n % p
Tratamento
Ausente 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Presente 61 100,0 20 100,0 41 100,0 0,14
Medicamentos
Adesivo 50 82,0 17 85,0 33 80,5 0,52
Goma 2 3,4 0 0,0 2 4,9 0,31
Bupropiona 1 1,6 0 0,0 1 24 0,48
Nortriptilina 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Adesivo + goma 6 9,8 2 10,0 4 9,8 0,72
Adesivo + Bupropiona 1 1,6 0 0,0 1 2,4 0,49
Adesivo + nortriptilina 1 1,6 1 5,0 0 0,0 0,14
Numero de sessdes
Presenca em 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Presenca em 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Presenca em 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Presenca em 4 61 100,0 20 100,0 41 100,0 1,00

N — nimero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianca de 95%; n — individuos sob a condicdo avaliada; p — pvalor.
Fonte: Préprio autor.
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No subgrupo que abandonou o tratamento, ou seja, aqueles individuos que ndo
compareceram as quatro (04) sessbes obrigatérias de tratamento, 20 eram do sexo
masculino (28,2) e 51 eram do sexo feminino (71,8%), num total de 71 individuos. A
diferenca de frequéncia encontrada entre os sexos foi significativa (p <0,001) (Tabela 8).

A idade média atual no subgrupo que abandonou o tabagismo foi de 52,8 anos, com
variagdo de idade entre 23 e 75 anos de idade, ndo sendo encontrada diferenga entre os
sexos (p = 0,18), ficando em 52,6 anos na populacdo masculina e 52,9 anos na populacéo
feminina. Ja a idade de inicio de tabagismo foi em média de 14,6 anos, variando entre sete
e 36 anos de idade e ndo houve diferenca significativa entre os sexos (p= 0,93), com a
média de 13,1 anos para os homens e 15,3 anos para as mulheres (Tabela 8).

Em 53 individuos (74,7%) deste subgrupo foi reportada alguma outra comorbidades
e a andlise separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres
(p= 0,57), sendo que 14 homens (70%) e 39 mulheres (76,5%) apresentavam outras
comorbidades (p=0,57) (Tabela 8).

A maioria, 37 individuos (52,1%), fumava entre 11 e 20 cigarros por dia, seguido
de 17 participantes (23,9%) que consumiam mais de 31 cigarros/dia, 10 (14,1%)
consumiam entre 21 e 30 cigarros/dia, e sete (9,9%) menos de 10 cigarros/dia. A analise
separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,97),
sendo que 11 homens (55%) e 26 mulheres (51%) consumiam entre 11 e 20 cigarros por
dia, quatro homens (20%) e 13 mulheres (25,5%) 31 ou mais cigarros por dia, trés homens
(15%) e sete mulheres (13,7%) entre 21 a 30 cigarros/dia e dois homens (10%) e cinco
mulheres (9,8%) menos de 10 cigarros por dia (Tabela 8).

No subgrupo que abandonou o tratamento, a maioria apresentava resultado do Teste
de Fagerstrom entre muito alto, 25 usuérios (35,2%) e alto, 22 usuarios (32%). Os demais
participantes inclusos neste subgrupo apresentaram resultado do Teste de Fagerstrdm entre
médio, 12 (16,9%), baixo, 10 (14,1%) e muito baixo, dois (2,8%) (Tabela 8). A analise
separada por sexo ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,99),
sendo que sete homens (35%) e 18 mulheres (35,3%) apresentavam dependéncia muito
alta, seis homens (30%) e 16 mulheres (31,4%) alta, quatro homens (20%) e oito mulheres
(15,7%) media, trés homens (15%) e sete mulheres (13,7%) baixa e apenas duas mulheres
(3,9%) apresentavam dependéncia muito baixa (Tabela 8).

Quando observamos as tentativas de parar de fumar prévias neste subgrupo, 18

individuos (25,4%) nunca haviam tentado antes, mas a grande maioria ja havia realizado



Resultados e Discussao | 83

alguma tentativa prévia de cessar o tabagismo em: uma tentativa, 28 individuos (39,45),
duas tentativas, 10 (14,1%) ou > trés tentativas, 15 (21,1%). A analise separada por sexo
também ndo mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,76), sendo que
sete homens (35%) e 11 mulheres (21,6%) nunca haviam tentado parar de fumar, sete
homens (35%) e 21 mulheres (41,1%) haviam tentado apenas uma Unica vez, dois homens
(10%) e oito mulheres (15,7%) haviam tentado duas vezes e quatro homens (20%) e 11
mulheres (21,6%) haviam tentado cessar o tabagismo por trés ou mais vezes (Tabela 8).

A maioria neste subgrupo também coabitava com outro tabagista, sendo que 27
(38%) com um outro tabagista e 28 (39,5%) com dois outros tabagistas, restando apenas 16
(22,5%) que ndo coabitavam com outros tabagistas em domicilio. A andlise separada por
sexo nao mostrou diferenca significativa entre os sexos (p= 0,78), sendo que cinco homens
(25%) e 11 mulheres (21,6%) ndo moravam com outro tabagista, oito homens (40%) e 19
mulheres (37,2%) coabitavam com apenas um fumante e sete homens (35%) e 21 mulheres
(41,2%) conviviam com dois tabagistas em domicilio (Tabela 8).

A convivéncia com outros tabagistas em domicilio diminui a chance de abandono, e
demonstra a necessidade de estratégias para a inclusdo dos demais moradores fumantes no
tratamento (DOREA; BOTELHO, 2004).
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Tabela 8—Perfil dos individuos no subgrupo que abandonou o tratamento, no total e por sexo

Variaveis Total (N=71) Homens (n=20) Mulheres (n=51)
Média (1C95%) Variagéo (anos) Média (1C95%) Variagéo (anos) Média (1C95%) Variagéo (anos) p
Idade atual 52,8 (49,4 - 56,2) 23-75 52,6 (46,6 —58,7) 25-72 52,9(48,8 — 57,0) 23-75 0,18
Idade de inicio 14,6 (13,1 - 16,1) 7-36 13,1 (11,2-15,1) 7-27 15,3 (13,3 -17,4) 7-36 0,93
n % n % n % p
Participantes 71 100 20 28,2 51 71,8 < 0,001
Outras comorbidades
Ausente 18 25,3 6 30,0 12 23,5
Presente 53 74,7 14 70,0 39 76,5 0,57
Numero de cigarros/dia
<10 cigarros 7 9,9 2 10,0 5 9,8
11 - 20 cigarros 37 52,1 11 55,0 26 51,0
21 - 30 cigarros 10 14,1 3 15,0 7 13,7
> 31cigarros 17 23,9 4 20,0 13 25,5 0,97
Teste de Fagerstron
Muito baixo 2 2,8 0 0,0 2 3,9
Baixo 10 14,1 3 15,0 7 13,7
médio 12 16,9 4 20,0 8 15,7
Alto 22 31,0 6 30,0 16 31,4 0,99
Muito alto 25 35,2 7 35,0 18 35,3
Tentativas de abandono
nenhuma 18 254 7 35,0 11 21,6
1 28 39,4 7 35,0 21 41,1
2 10 14,1 2 10,0 8 15,7
>3 15 211 4 20,0 11 21,6 0,76
Outros fumantes
0 16 22,5 5 25,0 11 21,6
1 27 38,0 8 40,0 19 37,2
2 28 39,5 7 35,0 21 41,2 0,78

N — nimero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; h — individuos sob a condi¢do avaliada; p —pvalor
Fonte: Préprio autor.
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Em relacdo ao tratamento medicamentoso, no subgrupo que abandonou o
tratamento, 55 usuarios (77,4%) receberam algum tipo de prescricdo de medicamento,
enquanto 16 (22,6%) nao receberam prescricdo de medicamentos. A analise separada por
sexo ndao mostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,42), sendo que 15
homens (75%) e 40 mulheres (80,4%) receberam medicamento e seis homens (25%) e 10
mulheres (19,6%) ndo receberam tratamento medicamentoso (Tabela 9).

O adesivo de nicotina isoladamente foi prescrito para 46 participantes (64,8%). Em
trés (4,2%), o adesivo de nicotina foi utilizado em associagdo com a bupropiona. Dois
(2,8%) receberam apenas bupropiona, outros dois (2,8%) receberam associa¢do de adesivo
de nicotina e nortriptilina, um (1,4%) recebeu apenas goma e um (1,4%) recebeu
associacdo de adesivo de nicotina e goma. A analise separada por sexo também ndo
mostraram diferenca significativa entre homens e mulheres, sendo que foi prescrito
somente adesivo de nicotina para 14 homens (70%) e 32 mulheres (64,4%) (p = 0,59), em
um homem (5%) e duas mulheres (4%) foi associado adesivo de nicotina com bupropiona
(p= 0,66), em apenas duas mulheres (4%) foi indicado apenas a bupropiona (p= 0,49), duas
mulheres receberam associacdo de adesivo de nicotina com nortriptilina (p= 0,49), apenas
uma mulher (2%) recebeu goma (p= 0,70) e uma mulher (2%) recebeu adesivo associado a
goma (p=0,70) (Tabela 9).

Nenhum participante deste subgrupo compareceu a todas as quatro sessdes, 30
participantes (42,2%) compareceram em duas sessoes, 20 (28,2%) compareceram em trés
sessOes e 21 (29,6%) compareceram em apenas uma sessao. A analise separada por sexo
ndomostrou diferenca significativa entre homens e mulheres (p= 0,94), sendo que seis
homens (30%) e 15 mulheres (29,4%) compareceram em apenas uma Unica sessdo, nove
homens (45%) e 21 mulheres (41,2%) em duas sessGes e cinco homens (25%) e 15

mulheres (29,4%) em trés sessbes (Tabela 9).
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Tabela 9-Perfil do tratamento dos individuos no subgrupo que abandonou o tratamento no total e por sexo

Variaveis Total (N=71) Homens (n=21) Mulheres (n=50)

n % n % n % p
Tratamento clinico
Ausente 16 22,6 6 25,0 10 19,6
Presente 55 77,4 15 75,0 40 80,4 0,42
Medicamentos
Adesivo 46 64,8 14 70,0 32 64,4 0,59
Goma 1 1,4 0 0,0 1 2,0 0,70
Bupropiona 2 2,8 0 0,0 2 4,0 0,49
Nortriptilina 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Adesivo + goma 1 1,4 0 0,0 1 2,0 0,70
Adesivo + Bupropiona 3 4,2 1 5,0 2 4,0 0,66
Adesivo + nortriptilina 2 2,8 0 0,0 2 4,0 0,49
Numero de sessdes
Presencaem 1 21 29,6 6 30,0 15 29,4
Presenca em 2 30 42,2 9 45,0 21 41,2
Presenca em 3 20 28,2 5 25,0 15 29,4
Presenca em 4 00 0,0 00 0,0 00 0,0 0,94

N — ndmero total da amostra; 1C95% - intervalo de confianga de 95%; n — individuos sob a condicéo avaliada; p — pvalor
Fonte: Proprio autor.
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Seria esperado que quanto maior a presenca nas sessoes de tratamento para cessar o
tabagismo, maior a chance de se obter sucesso e isso é verdadeiro em nossa amostra com

uma forte correlacdo entre nimero de sessdes e cessacdo de tabagismo (R = 0,80) (Grafico

1).

Graéfico 1- Correlagdo entre o numero de sessdes e 0 desfecho no total da amostra

desfechos
1
1

sessdes

Desfechos: 0 -Abandono de tratamento ; 1 - N&o cessou tabagismo; 2 - Cessou tabagismo

Sessdes: 1 - presenca em uma sessdo; 2 - presenca em duas sessoes; 3 - presenca em trés sessdes;

4 - presenca em quatro sessoes.

Quando avaliamos a correlacdo entre o consumo de cigarros diario e os desfechos
do estudo, encontramos uma correlacdo fraca (R = 0,06). A correlacdo também foi fraca ao
analisarmos a presenca de outros tabagistas em domicilio e os desfechos propostos no
estudo (R =0,02).

A correlacdo entre dependéncia a nicotina, avaliada pelo Teste de Fagerstrom e 0s

desfechos propostos também apresentaram correlacao fraca (R = 0,03).
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5. CONCLUSAO

O presente estudo apresenta limitacOes, entre elas, pode-se apontar a pequena
amostra de tabagistas (253); o seu carater retrospectivo, apenas com dados que foram
anotados nos prontuérios dos pacientes, pela equipe multiprofissional, que ndo diferencia
por exemplo, as comorbidades fisicas das psiquiatricas, nem avalia a condicdo
socioeconémica e a escolaridade dos sujeitos; o seu carater transversal, que ndo permite
interpretacdo da influéncia causal e seu carater observacional e de se extrapolar o perfil de
tabagistas para outras populac@es.As anota¢fes médicas nos prontudrios trouxe dificuldade
na coleta de dados por falta de informacdes, portanto sugere-se a elaboracdo de uma ficha
complementar, que facilite levantamento de dados, contribuindo para melhoria do servico,
garantindo a qualidade da assisténcia, a comunicagdo entre os profissionais, tornando
assim a documentacéo legal.

Os resultados mostraram que a maioria dos fumantes, que procuraram o
Ambulatério de Cessacdo ao Tabagismo do NGA/59, foi do género feminino, com grau
elevado ou muito elevado de dependéncia a nicotina, fumavam entre 11 a 20 cigarros por
dia, j& haviam tentado parar de fumar e coabitavam com outros tabagistas. Faz-se
necessario criar estratégias para atrair o publico masculino e avaliar a razdo de menor
procura por esta populacdo, que tem elevada taxa de morbimortalidade por doencas tabaco-
relacionadas.A criacdo de horarios alternativos pode ser uma estratégia interessante, pois a
maioria ndo pode frequentar as reunides no horario comercial.

Na correlacéo entre o nimero de sessdes frequentadas e os diferentes desfechos o
estudo mostrou que, quanto maior a frequéncia nas sessdes, maior a chance de se obter
sucesso. Quanto a correlacdo entre os cigarros diarios consumidos, presenca de outros
tabagistas em domicilio e a dependéncia a nicotina, avaliada pelo Teste de Fagerstrom, os
desfechos apresentaram correlacao fraca.

E relatado pela maioria dos fumantes que deseja parar de fumar as dificuldades
encontradas, apesar de estar consciente dos maleficios do tabaco a sua saude, como
desconforto da abstinéncia, a dificuldade de chegar aos programas de abandono do tabaco,
e a distribuicdo dos medicamentos na rede publica, e 0 encaminhamento inadequado ou

tardio dos profissionais médicos.



Concluséo | 89

Neste estudo, a atuacdo da equipe multidisciplinar foi relevante no resultado obtido
(47,8% abandonaram o tabagismo), ajudando os participantes a enfrentar as dificuldades
encontradas quando se para de fumar, esclarecendo sobre os danos causados pelo cigarro,
o0s beneficios do abandono, orientando quanto as mudangas comportamentais, nutricionais
e outras.

Este estudo conclui que é de suma importancia conhecer as caracteristicas da
clientela atendida nos ambulatérios de cessacdo do tabagismo, para avaliar as estratégias
empregadas e adequar as propostas de tratamento, com a finalidade de melhorar as taxas de

cessacdo do tabaco e reduzir os indices de recaida.
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APENDICE |

DECLARAGAO DO PESQUISADOR

Eu, Carlos Eduardo de Oliveira, na condicao de pesquisador responsavel por
este projeto, sendo orientado pela Prof®. Dra .Elizabeth Regina Negri Barbosa,
DECLARO que:

e Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das
informagoes;
e As informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo
utilizadas apenas para atingir o objetivo previsto na pesquisa;
e Os dados serdo coletados no ambiente do Ambulatério e me
responsabilizo pelo arquivo do mesmo apds uso;
Os resultados da pesquisa seréo tornados publicos;
Nao ha qualquer acordo restritivo a divulgacao publica dos resultados;
Comunicarei ao CEP da suspensao ou do encerramento da pesquisa;
Cumprirei os termos da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude;
O CEP sera comunicado em caso de efeitos adversos da pesquisa;
A pesquisa nao foi realizada.

%x&m@&m}w&,

Caros Eduardo de Oliveira
Responsavel pelo estudo
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APENDICE I1

Ribeirao Preto, 04 de novembro de 2013.

limo. Sr. Dr.
Sténio José Correia Miranda
Secretério da Satde de Ribeirao Preto

Senhor Secretario,

Venho por meio desta, solicitar a autorizagao de V2.2, enquanto
representante da Secretaria Municipal de Salde de Ribeirdo Preto, para
realizagdo da pesquisa intitulada “Perfil dos usuérios participantes do
Ambulatério de Tabagismo de uma Unidade de Saude de Ribeirao Preto”, que
sera realizada no Ambulatério de Tabagismo no Nucleo de Gestio
Assistencial (NGA /59), na Rua Minas, 895.

Esta referida pesquisa serd realizada pelo cirurgido-dentista,
atualmente gerente da Unidade, Carlos Eduardo de Oliveira, lotado no NGA /
59, como aluno regularmente matriculado no curso de Mestrado em Satde e
Educagao pela Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP, sob orientacao da
Prof® Dra. Elizabeth Regina Negri Barbosa.

A pesquisa sera realizada através de levantamento de dados
contidos nos prontuarios dos usudrios participantes do Ambulatorio de
Tabagismo do NGA/59, sem identificagdo dos mesmos e sem nenhuma
solicitagéo de entrevista e portanto sem nenhuma exposigéo dos pacientes ou
custos para a Secretaria Municipal da Salide,nem para o NGA/59.

O levantamento terd& como objetivo conhecer o perfil dos
usuarios atendidos no Ambulatério de Tabagismo do NGA/59, implantado na
rede municipal de salide de Ribeirao Preto, no ano de 2012, conhecendo as
variadveis que contribuiram para os mesmos deixarem ou n3o o habito de
fumar, avaliando assim a eficacia do Programa, e se o resultado nao for
satisfatério, propor novas estratégias que possibilitem atingir o resultado
esperado em comparacédo com a literatura existente.

Agradeco antecipadamente sua atencéo e coloco-me a disposicao
para qualquer esclarecimento que julgar necessario e segue anexo o projeto
da pesquisa.

Cordialmente,
N\

N
Ml o)
Prof. Dra. Elizabeth-Regina Negri Barbosa
Universidade de Ribeirao Preto
Email — ernegri@bol.com.br
Curriculo: http:/lattes.cnpq.br/811450653633783
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ANEXO |
TESTE DE FAGERSTROM
Teste de Fagerstrom para avaliagdo da dependéncia a nicotina:
1) Quanto tempo apds acordar vocé fuma o primeiro cigarro?
(3) nos primeiros cinco minutos
(2) de 6 a 30 minutos
(1) de 31 a 60 minutos

(0) mais de 60 minutos

2) Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?

(1) sim(0) nao

3) Qual o cigarro do dia que Ihe traz mais satisfagcao?

(1) o primeiro da manha(0) os outros

4) Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) menos de 10

(1) 11-20

(2) 21-30

(3) mais de 31

5) Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

(1) sim(0) nao

6) Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte do tempo?

(1) sim(0) ndo
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10.1.2. Interpretacéo do teste:

Pontuacéo Graduacao da dependéncia a nicotina
0-2 muito baixa
3-4 baixa
5 média
6-7 elevada
8-10 muito elevada
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ANEXO I

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto 2 i
Estado de Sao Paulo - Secretaria Municipal da Satde ?

Of. n® 5277/13
CAAP-fcp

Ribeirdo Preto, 03 de dezembro de 2013.

Prezada Orientadora,

Profé. Dr?. Elizabeth Regina Negri Barbosa
Prezado pesquisador

Carlos Eduardo de Oliveira

A Diretora do Departamento de Atengdo & Salde das Pessoas — llka Barbosa Pegoraro
manifestou a concordancia para a coleta de dados do projeto de pesquisa “PERFIL DOS
USUARIOS DO AMBULATORIO DE TABAGISMO DE UMA UNIDADE DE SAUDE DO MUNICIPIO
DE RIBEIRAO PRETO”, nas dependéncias desta Secretaria da Saude.

Conforme despachos no Processo Administrativo 02 2013 067810 0.

Como o seu campo de pesquisa se trata de Unidades Especializadas, ressaltamos que vossa
senhoria se apresente & coordenagéo destas com antecedéncia para agendamento da pesquisa,
tendo em vista as rotinas destes estabelecimentos de salde.

Informo que a pesquisa esta autorizada, sendo a Secretaria da Saude cooparticipante, porém
da coleta de dados ocorrer4 quando vossa senhoria obtiver a aprovagéo do Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo proponente.

Cordialmente,

Qs ml, f“ig
AN ]

Apoiadora da COM O DE AVA LIA(;AO PROJETOS PE
Secretaria Municipal da Satide

SQY

Secretaria Municipal da Saude
Rua Prudente de Moraes, 457 — Centro — Ribeirdo Preto/SP
Fones: 3977.9305 / Fax: 3941.4934 / e-mail: gabinete@saude.pmrp.com.br
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ANEXO I11

UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO
PRETO - UNAERP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DOS USUARIOS DO AMBULATORIO DE TABAGISMO DE UMA UNIDADE
DE SAUDE DO MUNICIPIO DE RIBEIRAO PRETO

Pesquisador: Elizabeth Regina Negri Barbosa

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 25993713.6.0000.5498

Instituicdo Proponente: Universidade de Ribeirdo Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 635.652
Data da Relatoria: 30/04/2014

Apresentacgdo do Projeto:

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, documental, retrospectivo, com abordagem qualitativa e
quantitativa, que terd como objetivo geral determinar o perfil dos usuérios do Ambulatério de Tabagismo de
uma Unidade de Saude do municipio de Ribeirdo Preto/SP, bem como avaliar a eficacia do Programa
desenvolvido neste Ambulatério, mediante os resultados conseguidos por meio dos dados coletados na
pesquisa. O estudo contemplara duas etapas: Etapa 1 - selecionar os prontuarios dos usuarios do
Ambulatério no periodo de junho/2012 a junho/2013. Etapa 2 - analisar 0s dados coletados. A amostra sera
composta pelos usuarios

do Ambulatorio de Tabagismo no periodo de junho/2012 a junho/2013.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Descrever o perfil dos usuérios que participaram do Programa de Tabagismo do NGA/59 da rede municipal
de salde de Ribeirdo Preto no periodo de junho de 2012 a junho de 2013.

Objetivo Secundario: '

- Identificar o nimero de pacientes atendidos no periodo pré-determinado.

- Avaliar as caracteristicas dos pacientes que procuraram o programa, tais como sexo, idade,

Enderego: Av.Costabile Romano n° 2201, sala 08, Bloco D

- Bairro: RIBEIRANIA CEP: 14.096-380
. UF: SP Municipio: RIBEIRAC PRETO
. Telefone: (16)3603-6779 Fax: (16)3603-6817 E-mail: cetica@unaerp.br
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