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REFACIO

Isabel C. Scarinci, PhD, MPH

Professor Titular, University of Alabama at
Birmingham, EUA

O controle do tabaco é uma prioridade da satde publica,
uma vez que dentre as causas de mortalidade que podem ser
prevenidas, o tabaco é a maior delas.! Esse é um tema extremamente
abrangente, em que o “controle”, para ser bem-sucedido, tem que
ser implementado concomitantemente em seus varios componentes:
producao, politicas de saude, prevencao, exposi¢do tabagica e
cessacdo. Os esforgos para o controle do tabaco num pais tdo grande
como o Brasil, onde existe tanta influéncia da industria do tabaco
e do mercado ilicito, representam um desafio. Porém, esse é o
momento certo para promover e implementar um sistema integrado
de controle do tabaco no Brasil.

Em termos de producéo e de consumo, o Brasil passou da
terceira para a segunda posi¢ao no ranking dos maiores produtores
de tabaco no mundo (atras da China), com uma producado anual
de 928,3 toneladas,? além de um lucro com o cultivo do tabaco
em 2005 estimado em R$ 8,5 bilhoes.? Por outro lado, o Brasil é
um dos lideres mundiais na questéo legal do controle do tabaco.
O Instituto Nacional do Cancer (INCA) e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tém conduzido uma série de agdes
para o controle do tabaco no pais, incluindo legislagao, capacitacao
de profissionais e pesquisa. Num pais diversificado e com uma
organizacao politica democratica, acredito que essas organizagdes
governamentais, em parceria com organizac¢bes privadas e
organizacoes sem fins lucrativos, sejam capazes de atingir o estagio
de desenvolver, implementar e avaliar intervencoes voltadas para
o controle do tabaco nos ambitos local, estadual e federal, e que
inclusive possam vir a servir de modelo para outros paises. Um
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grande exemplo disso é este livro, no qual as autoras integram o
modelo de cessacdo do uso do tabaco preconizado pelo INCA e sua
atuacio pratica a uma revisao critica da vasta literatura cientifica
disponivel sobre o tratamento do tabagismo ao nivel mundial, com
o objetivo de desenvolver, implementar e avaliar uma abordagem
multidisciplinar que promova a cessacao.

Esse livro é Unico e, em varios aspectos, traz uma grande
contribuic¢éo para a literatura na area do tratamento do tabagismo.
Nesse contexto, gostaria de fundamentar minha opinido sobre a
relevancia dessa contribuic¢io sob os pontos de vista clinico, cientifico
e de satude publica. Primeiro, as autoras colocam em contexto a
importancia de tratarmos o tabagismo como uma doenca e uma
adicdo. Necessitamos de uma educacio dos profissionais de saude
e da populagdo em geral para a conscientizacio de que o tabagismo
é uma doenca cronica, em que os protocolos de tratamento e
reembolsos das seguradoras de saude nao podem ditar o nimero
de visitas ou sessdes para “curar” um paciente. Embora devamos
possuir protocolos de intervencio, tal como temos para o tratamento
da hipertensdo ou do diabetes, é de extrema importancia que os
tratamentos cognitivo comportamentais, comportamentais e/
ou farmacoldgicos sejam individualizados, levando em conta as
comorbidades, e os aspectos psicolégicos, econdémicos e sociais de
cada paciente.

Em segundo lugar, embora ja esteja comprovado que a
combinac¢ido de uma abordagem cognitiva comportamental com
uma abordagem farmacoldgica seja eficaz e efetiva no tratamento
do tabagismo, ainda temos uma lacuna na forma de como
utilizar na pratica essas abordagens, uma vez que lidamos com
populagdes diversas. Os ensaios clinicos tendem a utilizar amostras
homogéneas, que dificultam a disseminacéo dessas abordagens para
as populagées ou subgrupos que nio foram incluidos nos estudos.
O tratamento do tabagismo entre as mulheres representa um bom
exemplo disso. As mulheres fumam menos, demonstrando um menor
grau de dependéncia da nicotina, e procuram programas de cessac¢ao
mais do que os homens. No entanto, mundialmente, elas apresentam
maior dificuldade para parar de fumar. Tendo isso em mente e com
base em suas experiéncias praticas, as autoras proveem aos leitores
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uma “caixa de ferramentas” sobre as diferentes abordagens que
podem ser utilizadas no tratamento do tabagismo de acordo com as
necessidades individuais de cada paciente.

Em terceiro lugar, com algumas excec¢oes, a maioria dos
ensaios clinicos tem obtido uma taxa de cessac¢do na faixa dos 30-
40% seis meses apoés o inicio do tratamento. Isso quer dizer que, na
melhor das hipdteses, 60% dos pacientes sofrerdo recaidas. Segundo
minha experiéncia, muitos programas de tratamento do tabagismo
s@o extremamente falhos nesse sentido. Ainda mais importante é
que, por meio dos nossos tratamentos, muitas vezes enviamos ao
paciente a falsa mensagem de que ele/ela esta “curado”. Por ser
uma adi¢do, quando este paciente tem uma recaida, ele/ela fica com
vergonha de voltar ao tratamento, pois sua percepcao é a de que
falhou. Como que em qualquer outra adicio, a abstinéncia deve
ser acompanhada durante um longo prazo por um profissional de
saude, principalmente devido aos altos riscos de recaidas. Também
de grande importancia é avaliar a adesdo por diferentes métodos,
incluindo a avaliagdo bioquimica da abstinéncia, de forma a
podermos estar preparados para lidar com a recaida de cada um
dos nossos pacientes. Este livro aborda a questao da adesio ao
tratamento de uma forma bastante detalhada e pratica.

Em quarto lugar, apesar do foco principal desta obra ser o
tratamento do tabagismo, as autoras devotam todo um capitulo para
o ambiente livre de tabaco, o que também é um dos seus aspectos
unicos. Ha uma vasta literatura que demonstra que o ambiente social
é um dos fatores que mais pesam em uma recaida. Assim sendo, é
de grande importancia que nds, profissionais da satde, oferecamos
a0s nossos pacientes ferramentas para que eles controlem os seus
ambientes e sejJam agentes sociais para o controle do tabaco.

Em resumo, este livro representa um marco em termos
da abordagem do tabagismo, um dos componentes essenciais no
controle do tabaco nos niveis local, estadual e federal. E uma
raridade encontrarmos livros que abordam esse tema de forma tao
abrangente, incorporando evidéncias cientificas e as traduzindo para
uma forma pratica. Isso é saude publica.
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“E preciso ter feito tantas coisas como se hoje fosse nosso
ultimo dia de vida, assim como é preciso ter tantos projetos como se
pudéssemos viver eternamente!”

Heber Soares Vargas

Esta obra almeja instrumentalizar os profissionais da saide
para a aquisi¢cdo de um conjunto de ferramentas teérico-praticas
que visa ao aprimoramento das intervencgoes para cessacao do
tabagismo. Este livro é fruto de uma pratica clinica no Centro de
Referéncia de Abordagem e Tratamento do Tabagismo (CRATT),
localizado no Ambulatério do Hospital de Clinicas (AHC) da
Universidade Estadual de Londrina. O CRATT foi implantado
atendendo ao Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT) do Ministério da Satde (MS) / INCA, sendo credenciado
para abordagem e tratamento do fumante, no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), pelo MS, de acordo com a
Portaria SAS/MS 442 de 13 de agosto de 2004, onde foi elaborado o
Plano para Implantagdo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo
na Rede do Sistema Unico de Satde (SUS). A introdugio de um
centro de tratamento do tabagismo contribuiu para a reducgio de
mortalidade e morbidade.

A metodologia utilizada na abordagem, prevencido e
tratamento do tabagismo buscou as recomendagées do Ministério da
Satde, bem como consensos e diretrizes para cessagdo do tabagismo,
além do embasamento técnico-cientifico das pesquisas cadastradas
na Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-graduacao (PROPPG) e com
financiamento da Fundacdo Araucdria, intituladas: “Avaliar a
efetividade do tratamento da dependéncia de tabaco em relacéo aos
fatores de risco” e “Adesdo ao Tratamento e Acompanhamento do
Tabagismo: Centro de Referéncia do Ambulatério do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (AHC/UEL)”. Essas
pesquisas contribuiram para os profissionais da saide aprimorarem
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as habilidades diagnésticas, terapéuticas e de adesdo ao tratamento
do tabagismo.

Este guia pratico para lidar com abordagem, prevencao e

tratamento do tabagismo dividiu-se em 10 capitulos. Eis, a seguir,
do que eles tratam.

1e

Tabagismo, comorbidades e danos a saude

O tabagismo e a exposicdo a fumaca do cigarro estao
associados a pelo menos 443.000 mortes prematuras,
aproximadamente 5,1 milhées de anos de vida perdidos e
sao considerados a maiores causas de morte prevenivel.

A dependéncia do tabaco

A Organizacido Mundial da Satude (1993) incluiu o tabagismo
na Classificagdo Internacional de Doencas (CID) como
dependéncia do tabaco (F17. 2). As bases tedricas relacionadas
a dependéncia do tabaco abrangem desde o sistema de
diagndstico até a base neurobiolégica de recompensa
cerebral.

Ambiente livre de tabaco

Proibir de fumar em recintos fechados onde sejam obrigatérios
o transito ou a permanéncia de pessoas requer avisos
escritos e orais dessa proibigao, de acordo com a Lei 14743
de 15/06/2005, publicada no diario oficial 6998 de 16/06/2005
para prevencao de morbidade e mortalidade.

Habilidades motivacionais

As habilidades motivacionais sio técnicas para evocar no
paciente as suas boas motivacbes para fazer mudancas
comportamentais no interesse de sua prépria saude

Abordagem breve

Uma forma de aconselhamento frequentemente citada como
modelo para o que deve ser realizado por um médico é a dos
4 A’s (arguir, aconselhar, assistir e acompanhar).

12
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Abordagem intensiva

A abordagem intensiva é utilizada quando o individuo
entra na fase de acdo. Deve-se estimular a definicdo da
data de parada, bem como fornecer estratégias para lidar
com a fissura e a abstinéncia, desenvolver habilidades de
enfrentamento, mudar as contingéncias de reforgo, promover
o gerenciamento de afetos dolorosos e favorecer as relacgoes
sociais e o funcionamento interpessoal.

Prevencao de recaidas em dependéncia do tabaco

Fumantes em manutencdo devem ser monitorados quanto
aos progressos e dificuldades encontrados, bem como devem
identificar as situagdes de alto risco de recaidas e desenvolver
estratégias de manejo para supera-las.

Adesao ao tratamento da dependéncia do tabaco

A monitorizacio da adesio ao tratamento com a utilizacéo do
instrumento de monodxido de carbono, bem como avaliacio da
adesdo por uma série de questionarios e instrumentos.

Tratamento farmacologico do tabagismo

O uso de medicamentos é um facilitador no tratamento da
cessacao do tabagismo, quando a abordagem comportamental

é insuficiente pela presenca do elevado grau de dependéncia
da nicotina.

Tratamento analitico-comportamental do tabagismo

As estratégias e técnicas comportamentais utilizadas
para cessacdo do comportamento de fumar baseiam-se
em automonitoramento, controle de estimulos, feedback,
relaxamento e treino assertivo.

Sandra Odebrecht Vargas Nunes

Marcia Regina Pizzo de Castro

13
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Tabagismo, Comorbidades

e Danos a Saude

Sandra Odebrecht Vargas Nunes
Marcia Regina Pizzo de Castro 1
Mario Sérgio Azenha de Castro

TABAGISMO E CONDICOES MEDICAS ASSOCIADAS

O tabagismo é uma das maiores causas de doengas e mortes.
A mortalidade geral é duas vezes maior nos fumantes quando
comparados aos ndo fumantes. Fumar cigarro pode provocar: cancer,
doenca cardiovascular, doengas pulmonares, ilcera péptica e outras
patologias.

Esse habito é considerado a mais importante causa de
morbidade e mortalidade prematura no mundo.

E responsavel por cerca de 90% de cancer de pulméo em
homens e 70% de cancer de pulmio em mulheres. Entre outros
fatores de risco do tabagismo, estdo 56-80% para doen¢a pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e 22% para doencas cardiovasculares. O
tabaco também é uma das principais causas de cancer de orofaringe,
bexiga, pancreas, laringe, eséfago, célon e colo do utero. O tabagismo
passivo, ou seja, a exposicdo a fumaca ambiental, é uma das causas
de cancer de pulméo. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002).

Estima-se que, em todo o mundo, por ano, ocorram cinco
milhées de mortes relacionadas ao habito de fumar, sendo ele
responsavel por 10 mil mortes por dia, ou seja, uma pessoa a cada
seis segundos, reduzindo a expectativa de vida em 15 anos. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008). Se néo ocorrerem mudancas
no atual padrao de consumo de tabaco, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) estima que o nimero de fumantes passara, do ano
2000 a 2030, de 1,2 bilhoes para 1,6 bilhées, e que 0 nimero de
mortes atribuivels ao tabagismo passara para 10 milhoes, sendo
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que 70% ocorrerdao nos paises menos desenvolvidos. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2004). No mundo, é estimado que o
tabagismo cause cerca de 8% das mortes (4,9 milhées) e cerca de 4%
das incapacitag¢des (59,1 milhdes). A mortalidade em homens é de
13,3%, e das mulheres, 3,8%. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002).

O tabagismo e a exposi¢do a fumaca do cigarro estfo
associados a aproximadamente 443.000 mortes prematuras, e a
5,1 milhdes de anos de vida perdidos. A prevencio de inicio e a
cessacao do tabaco em todas as idades é benéfica na reducio da
mortalidade e da morbidade. Nos Estados Unidos, estima-se que
19,8% dos adultos sdo fumantes atuais de cigarros, e cerca de 40%
dos fumantes tentam parar a cada ano. O tabagismo aumenta os
custos médicos e contribui para a perda de produtividade em todo o
mundo. Anualmente, calcula-se um custo de US$ 64.2 bilhoes para
homens e cerca de US$ 32.6 bilhées para mulheres. (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008).

Estima-se que, no Brasil, todo o ano, 200 mil pessoas morram
devido ao tabagismo, sendo o cancer de pulmao o que mais mata
homens no Brasil, e a segunda causa de morte por cancer entre
as mulheres. (CAVALCANTE, 2005). Os fumantes tém maior
probabilidade de morrer por doenga coronariana, especialmente
os homens entre 45 e 54 anos de idade, que tém quase trés vezes
mais probabilidade de morrer de infarto do que os ndo fumantes da
mesma faixa etaria. O cancer, segunda causa de morte por doenca no
pais, é responsavel por grandes gastos com tratamento e internagoes
hospitalares, e tem, entre seus fatores de risco, o fato de que 90% dos
canceres de pulméo e 30% de todos os tipos de cancer sao devidos
ao tabagismo. (BRASIL, 1998).

O tabagismo associa-se com enormes custos sociais e
econodmicos originarios do aumento da morbidade e mortalidade
relacionadas com o fumo. Eles incluem custos gerados pelos
fumantes (uso de recursos de satde, auséncia no trabalho, perda
da produtividade, pagamento de auxilio-doenca, etc.). De acordo
com as estimativas do Banco Mundial, os gastos relacionados com
o fumo representam 6% a 15% dos custos anuais de paises de alta

renda. (FARGERSTROM, 2002).
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Um levantamento nacional realizado em 1989 revelou a
prevaléncia do tabagismo de 40% para adultos do sexo masculino
e de 25% do sexo feminino. (RAW; LARANJEIRAS, 2001). Fato
também percebido em estudo realizado na cidade de Londrina (PR),
em estudo com amostra de 42.517 pessoas, sobre a prevaléncia do
tabagismo em uma populagdo acima de 12 anos, o que revelou um
indice préximo de 41,3 % e 22,79 %, respectivamente, para homens
e mulheres. Também demonstrou que a dependéncia do tabaco
tem um carater familial, visto que familiares em primeiro grau de
dependentes de tabaco tém uma frequéncia significativamente maior
de dependentes do que em parentes de probandos ndo dependentes
de tabaco. INUNES et al., 1999).

Assim como em outros estudos que avaliaram o perfil do
fumante em programas de cessacdo do tabagismo, observou-se
que a idade média para o inicio do tratamento foi de 45 anos. A
busca para o tratamento de cessacio do tabagismo foi maior entre
as mulheres, 61,1%, se comparada aos homens, 38,9%. Fumantes
foram relacionados com incapacidades laborais e domésticas,
hospitalizacao, depressao, uso de sedativos e transtorno mental,
na familia. Fumantes tiveram piores escores do que ndo fumantes
em todos os dominios da qualidade de vida do WHOQOL- Bref.
(CASTRO, 2009).

Embora o maior beneficio da cessac¢io de fumar seja obtido
na juventude, parar de fumar na meia-idade evita muitos fatores
de risco concomitantes, de modo que 15 anos depois de deixar de
fumar, o risco de morte dos ex-fumantes ndo é maior do que o risco
daqueles que nunca fumaram. (FARGERSTROM, 2002).

Dos tabagistas que comegam a fumar na adolescéncia, 50%
morrem prematuramente na meia-idade, perdendo cerca de 20 a
25 anos de expectativa de vida em comparacio aos nao fumantes.
O risco é maior naqueles que comecam a fumar regularmente na
adolescéncia. (FARGERSTROM, 2002).

O consumo de tabaco geralmente comec¢a cedo. A média de
idade de inicio do consumo é de 15 e 16 anos. (INUNES et al., 2006;
CASTRO et al., 2008). Quanto mais precoce, maior sera a gravidade
da dependéncia e os problemas a ela associados. Além disso, a
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maioria dos fumantes que alcangam a abstinéncia sozinha, recai em
poucos dias. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996;
MARQUES et al., 2001).

Os Centers for Disease Control and Prevention — CDC (2008)
verificaram ainda que, nos EUA, os investimentos em programas de
prevencao e controle do tabaco totalizaram US$ 595 milhées, cerca
de 325 vezes menos do que os gastos com o fumante.

A relutancia do fumante em procurar ajuda e a falta de
servicos dotados de profissionais treinados para detectar o paciente
de risco sdo barreiras na procura de tratamento. Dos cerca de 1,3
bilhdo de fumantes que existem no mundo, 89% vivem em paises
em desenvolvimento, e dos 100.0000 jovens que come¢am a fumar
a cada dia, 80% sao desses mesmos paises. (BRASIL, 2004).

Cerca de 80% dos fumantes desejam parar de fumar. No
entanto, apenas 3% conseguem a cessacdo a cada ano, e a maioria
para sem auxilio. Com abordagem e tratamento do fumante,
esses percentuais aumentam, atingindo 20% a 30% em um ano.
(BRASIL, 2001). Com os tabagistas que buscaram tratamento nos
Ambulatoérios de Tratamento do Fumante do SUS, implantados no
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (HC/
UEL), e no Centro de Referéncia CIDI da 17% Regional de Satde de
Londrina, observou-se que a cessacao de fumar em quatro semanas
foi de 39% na Regional da Satde e de 46,5% na UEL. (NUNES
et al., 2006). Tais resultados foram semelhantes ao da abordagem
preconizada pelo Ministério da Saude e pelo Instituto Nacional de
Cancer (INCA), com indices variando de 30% a 46% de participantes
que permaneceram abstinentes apds 12 a 18 meses da cessacgio de
fumar. (BRASIL, 2001).

O tratamento para cessar de fumar devera considerar o
contexto clinico, a gravidade da dependéncia de nicotina, a idade de
inicio do consumo do tabaco, as co-morbidades, a historia familial,
a motivacdo para cessar, os condicionamentos, as situacoes e os
sentimentos relacionados com o tabagismo. (NUNES et al., 2006).
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RELACAO ENTRE TABAGISMO E COMORBIDADES PSIQUIATRICAS

Em estudos anteriores, foi estabelecido que fumantes com
uma histéria de desordens mentais tém uma baixa taxa de sucesso
na cessacao do habito, sendo duas vezes maior a probabilidade de
fumar do que pessoas sem doenga psiquiatrica. (SCHMITZ; KRUSE;
KUGLER, 2003).

O uso de varias drogas é frequente pelos individuos com
dependéncia, e muitos preenchem tais critérios. Desordens
psiquiatricas estdo associadas com um aumento do risco de abuso.
Um diagnéstico dual (abuso de substancia e desordem mental)
tem implica¢ées desfavordveis para o tratamento e para suas
consequéncias. (CAMI, J; FARRE, M, 2003).

Cerca de 50% dos pacientes psiquidtricos fumam, em contraste
com os 25% da populacao geral. Também, 50% da populacao geral
consegue parar de fumar, enquanto somente 15% dos pacientes
psiquiatricos o fazem. Fumantes depressivos percebem o cigarro
mais prazeroso do que aqueles sem comorbidades. Esse acaba por
ser um fator que mina a motivacio desse grupamento de tabagistas
para deixar de fumar. (LEMOS; GIGLIOTI, 2006).

Para identificar fumantes com comorbidades por outras
substancias psicoativas, pode-se utilizar o Teste de Selecao
Envolvendo Alcool, Cigarro e Substancias Psicoativas (ASSIST),
desenvolvido pela Organizag¢ao Mundial de Satde (OMS) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, ASSIST, 2002) para detectar e para
qualificar o uso dessas substancias e problemas relacionados nos
cendrios da atencio médica primaria e geral. Tabaco, alcool e drogas
ilicitas estdo entre os 20 maiores fatores de risco de problemas
de saude identificados pela OMS. E estimado que o tabaco seja
responsavel por 9% de todas as mortes e por 4,1% da carga global
de doencgas, medido pelos anos de vida, ajustados por incapacidade
(disability ajusted life years, DALYs), enquanto que o alcool é
responsavel por 3,2% de mortes e 4,0 % de DALYs. As drogas ilicitas
sdo responsaveis por 0,4% de mortes e 0,8% de DALYs. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, ASSIST, 2003).
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A dependéncia de nicotina entre pessoas com dependéncia do
alcool é mais do que trés vezes mais alta (45,4%) do que na populagéo
geral (12,8%). Por outro lado, a prevaléncia de dependentes do dlcool
é cerca de quatro vezes maior dentre as pessoas com dependéncia do
tabaco (13.5%) do que no resto da populacédo. (GRUCZA; BIERUT,
2006).

Existem fortes evidéncias de que as taxas de tabagismo sdo
muito mais altas em pacientes com transtorno de uso de substancia
psicoativas do que na populacdo em geral. A prevaléncia de
dependéncia de nicotina de em um periodo de 12 meses é de 34,5%
entre individuos com transtorno por uso do alcool e de 52, 4% entre
individuos com qualquer outro transtorno de uso de substancias.
De modo inverso, entre pacientes com dependéncia de nicotina, a
prevaléncia de transtorno de uso do alcool em um periodo de 12
meses é de 22,8%, e a de um transtorno por uso de drogas é de
8,2%, taxas que sdo, respectivamente, 4,4 e 8,1 vezes mais altas do
que aquelas observadas em individuos nao dependentes de nicotina.
Além disso, a presenca de uso do alcool ou de drogas ilicitas pode ser
um preditor negativo dos resultados de tratamento de cessacio do
tabagismo. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

Em tabagistas recrutados a partir do Centro de Referéncia
de Abordagem e Tratamento do Tabagismo no Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Londrina (AHC/UEL), observou-
se que esses apresentaram comorbidade com depresséo e uso de
substancias psicoativas, tais como: alcool, maconha e sedativos.
(CASTRO, 2008). Pacientes depressivos tém maior risco de fumar e
usar outras substancias psicoativas, e isso estd associado a maiores
incapacidades e piores resultados de tratamento, em decorréncia
da depressio exacerbar os afetos negativos encontrados durante a
tentativa de abster-se de uma ou ambas as drogas. (AIT-DAOUD
et al., 2006).

Individuos com transtorno depressivo maior ou distimico
também apresentam altas taxas de tabagismo, sendo a prevaléncia
em um periodo de 12 meses em torno de 30%. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).
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Tabaco e consumo alcodlico parecem engatilhar automedicagio
para pessoas portadoras de transtornos afetivos. (AIT-DAOUD et
al., 2006).

Pacientes depressivos tém aumento do risco de serem
dependentes de nicotina, e a associacado de depressao e tabaco
aumenta duas vezes o risco de doencas cardiovasculares.
(GLASSMAN et al., 2001).

Fumantes recrutados a partir do Centro de Referéncia de
Abordagem e Tratamento do Tabagismo da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), foram comparados com pessoas que nunca
fumaram doadores de sangue do hemocentro da UEL. Verificou-
se, nesse estudo, mais depressio entre fumantes do que entre
pessoas que nunca fumaram. (CASTRO, 2009). Tais resultados
foram consistentes com os tabagistas que buscaram tratamento nos
Ambulatorios de Tratamento do Fumante do SUS, implantados no
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (HC/
UEL), e no Centro de Referéncia CIDI da 17* Regional de Saude
de Londrina. (NUNES et al., 2006). Schmitz e colaboradores
(2006) constataram que os fumantes tém maior probabilidade de
apresentarem sintomas de depressao e ansiedade do que aqueles
que nunca fumaram. Episédios recorrentes de depressido maior e o
nivel de depressdo imediatamente antes da cessagio parecem ser
preditivos de recaidas. Deve-se considerar, entdo, que os fumantes
com depressdo devem ser avaliados quanto a intensidade dos
sintomas depressivos antes e durante a interveng¢ao para identificar
aqueles que apresentam maiores risco de recaida. (REICHERT et
al., 2008).

As taxas de tabagismo em pacientes com esquizofrenia sdo
muito mais altas (58 a 88%) do que na populacao geral. A motivagao
para deixar de fumar costuma ser baixa nesses pacientes e, por
1sso, intervenc¢bes motivacionais sdo fortemente sugeridas como
tratamento inicial. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2008).

Na presenca de um transtorno psiquidtrico concomitante,
0 abandono do fumo pode ser mais dificil. Pacientes psiquiatricos
parecem sofrer mais de abstinéncia quando param de fumar,
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provavelmente em consequéncia de sua maior dependéncia de
nicotina e maior consumo de cigarros. AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2008).

Fumantes com depresséo e uso de substancias psicoativas
tiveram idade de inicio do consumo de tabaco mais precoce e nao
diferiram quanto as tentativas de cessacao do tabagismo, a gravidade
de dependéncia de nicotina e ao consumo de cigarros/dia em relacio
aos fumantes sem depressdo e sem uso de substancias psicoativas
. A média de idade de inicio do cigarro em fumantes com depressio
ou uso de substancias psicoativas foi 14,76 anos, que foi menor do
que a média dos fumantes sem uso de substancias psicoativas ou
sem depressio, de 16.35 anos. (CASTRO, 2009).

Os profissionais da saude deveriam identificar subgrupos de
fumantes adultos com associa¢do de depressao e uso de substancias
psicoativas e promover uma interven¢do em ambas as comorbidades,
para maior efetividade do abandono do tabaco. (CASTRO, 2008).

TABAGISMO E GESTACAO

O tabagismo caminha para se tornar uma doenga com
maior prevaléncia no sexo feminino. O género feminino é o alvo
principal da propaganda, tanto por explorar os espacos nos quais
a mulher se insere e exerce seus multiplos papéis sociais, quanto
pelas caracteristicas da dependéncia da mulher, associando-se aos
comportamentos e a um padrao proprio de respostas as situagoes

de enfrentamento de crises e pelas demandas sociais e bioldgicas.
(ARAUJO, 2006).

A prevaléncia do tabagismo nas mulheres, no periodo anterior
a gravidez, foi elevada, cerca de 30%, sendo que a percentagem
de mulheres que mudaram o habito tabagico durante a gravidez
foi de 35%. Mas, apesar dos danos a satde materna e fetal, a
percentagem de mulheres fumantes durante a gravidez manteve-
se ainda elevada, cerca de 19%. Os profissionais da saude devem
desenvolver habilidades de intervencdo comportamental por meio
de um aconselhamento pré-natal, por ser uma boa ferramenta na
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diminui¢do do indice de tabagismo em gestantes. (CORREIA et al.,
2007).

Os danos a saude materna e fetal causados pelo tabagismo
durante a gestagfo sdo o crescimento intrauterino reduzido e maior
risco de trabalho de parto prematuro, entre outras alteragées. A
gestacao torna-se um momento propicio para a interrupcio dessa
dependéncia. A consulta pré-natal pode ser a forma mais eficiente de
prestacdo de esclarecimentos sobre os riscos do tabagismo, somando-
se ao fato de que as gestantes podem ainda aproveita-la para
expor duvidas, medos e angustias decorrentes da gestacio. Esses
sentimentos podem leva-las a quadros de ansiedade e depresséo,
situacées que podem levar ao inicio do tabagismo, uma vez que
0 cigarro costuma estar associado a propriedades relaxantes.
(MACHADO; LOPES, 2009).

A abordagem a gestante faz-se necessaria para reducio do
tabagismo durante a gravidez. Calcula-se que, se todas as mulheres
gravidas parassem de fumar, as mortes fetais e neonatais poderiam
ser reduzidas em aproximadamente 10%. O tabagismo leva a
um aumento na incidéncia de sangramento durante a gestacéo,
descolamento de placenta, placenta prévia, ruptura prematura de
membranas, gestacao prolongada e gravidez tubaria. (BARRON;
LINDHEIMER, 1996).

A exposiciao do feto ao fumo materno é o exemplo mais
grave de tabagismo passivo. Cerca de 60 estudos envolvendo 500
mil mulheres gravidas mostraram com fortes evidéncias que os
neonatos de gestantes fumantes tém peso inferior ao das gestantes
que nio fumam (reducio média de 200g) e a chance dobrada de
prematuridade. Existem evidéncias de que a exposi¢ao de gestantes
nao fumantes a poluicao tabagistica ambiental (PTA) também pode
reduzir o peso do neonato (média de 33g). Dentre outros desfechos
indesejaveis da gestacdo em fumantes, estdo o risco aumentado de
placenta prévia, gravidez tubaria, aborto espontaneo e sindrome da
morte subita na infancia. (REICHERT et al., 2008).

O feto é profundamente afetado pelo tabagismo materno.
Pesquisadores compararam os pesos de nascimento em mulheres
que pararam de fumar em varios periodos da gravidez. Nas maes
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que pararam de fumar antes da 16* semana de gestacao, os bebés
pesavam o mesmo que os das mies ndo fumantes. Bebés de méaes
que pararam de fumar apés a 16* semana eram intermediarios
em peso. Relevante para a pratica clinica é a demonstracao de que
a assisténcia proporcionada para mulheres gravidas tabagistas
¢é efetiva na reducado do fumo materno e na melhoria do peso de
nascimento. (BARRON; LINDHEIMER, 1996).

A redugio da func¢ido pulmonar em neonatos de gestantes
fumantes pode contribuir para o desenvolvimento ou agravamento
de asma durante a vida dessas criancas, maior susceptibilidade a
hiper-reatividade bronquica e predisposi¢ao a DPOC na vida adulta.
A cessacio do tabagismo é uma das poucas causas evitaveis desses
desfechos. (REICHERT et al., 2008).

Aproximadamente 25% das mulheres em idade reprodutiva
fumam, e 20% a 30% das gestantes continuam a fumar durante a
gravidez. Isso tem um efeito imediato sobre o feto, diminuindo seu
peso ao nascimento em uma média de 200 gramas. A mortalidade
fetal aumenta porque suas mies fumam. Fumar durante a gravidez
pode resultar em lesio fetal, parto prematuro e baixo peso ao nascer.
O risco de deficiéncia dos membros fetais é maior nos fetos de
mulheres que fumam. O tabagismo diminui o peso ao nascimento,
diminui o crescimento fetal e diminui a idade gestacional. A
calcificagdo placentaria é duas vezes maior nas méaes que fumam, e
as tabagistas apresentam na placenta membranas vilosas e camadas
trofoblastica significativamente espessadas em relagdo as mies que
nao fumam. (CUNNINGHAM et al., 2005).

Em um estudo, foram avaliados os niveis liquéricos de
interleucina-6 (IL-6), Fator de Necrose Tumoral - alfa (TNFa) em
recém-nascidos a termo com encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI),
comparando-os com os de recém-nascidos controles. Nos recém-
nascidos asfixiados, as medianas dos niveis liquéricos foram: 157,5
pg/ml para IL-6 e 14,7 pg/ml para TNF-a, significativamente mais
elevadas que nos controles (IL-6: 4,1 pg/ml e TNF-a: 0,16 pg/ml).
Os recém-nascidos a termo com EHI apresentaram niveis liquéricos
de IL-6 e TNF-o mais elevados que controles, possivelmente
devido a producao local cerebral dessas citocinas, especialmente
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0 TNF-a. Esses achados estimulam estudos futuros, utilizando
bloqueadores cerebrais das acdes dessas citocinas como estratégia
de neuroprotecéo. (SILVEIRA; PROCIANOY, 2003.)

A nicotina é neuroteratogénica com retardo de crescimento
cefalico. Em uma anélise de 7042 gestantes tabagistas, reduziu o
crescimento da cabeca fetal. (VERBURG et al., 2007).

As intervencoes durante a gestacio sdo de elevada relacéao
custo/efetividade na preservacio da vida e na reducio de danos
a saude. Os maiores indices de cessacio tabagistica em mulheres
ocorrem durante a gravidez. Porém, apenas 1/3 continua abstinente
apds um ano, fato que mostra a importancia de intervengoes para a
prevencao da recaida. (REICHERT et al., 2008).

ALTERACOES INFLAMATORIAS RELACIONADAS AO TABAGISMO

Doengas cardiovasculares s@o as maiores causas de morte
no mundo. Fumar cigarros é o maior fator de risco para doencas
cardiovasculares, incluindo doencas cardiacas coronarianas,
acidente vascular cerebral (AVC), doenca vascular periférica e
insuficiéncia cardiaca congestiva. Fumar cigarros esta associado a
maiores niveis de colesterol, reatividade vasomotora coronariana,
agregacdo plaquetaria e estado pré-tromboético. H4 uma relacao
entre fumar cigarros e aumento da Proteina C Reativa (PCR),
fibrinogénio e homocisteina. O tabagismo aumenta a inflamagao
e a hiperhomocistenemia, que sdo importantes mecanismos que
promovem a arteriosclerose. (BAZZANO et al., 2003).

Fumar cigarros é um fator de risco modificavel cardiovascular
e esta associado a resultados adversos cardiovasculares. O cigarro
esta associado aos marcadores de inflamagéo vascular sistémica
que incluem PCR, interleucina-6 (IL-6) e molécula de adeséo
intracelular soluvel tipo 1 (Sicam-1 ), E-selectina e P selectina,
que podem contribuir para promocao da arteritrombose, ao menos
em parte, através da inflamacéao vascular. (BERMUDEZ et al.,
2002). Ativa e libera células inflamatoérias na circulacido e aumenta
mediadores inflamatérios tal como proteinas de fase aguda, como
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proteina C reativa e fibrinogénio e citocinas pro-inflamatoérias. A
elevacdo de proteinas de fase aguda aumenta os niveis de citocinas
pro-inflamatérias como fator de necrose tumoral alfa (TNFa) e
interleucina-6 (IL-6), que é um fator de risco e preditor de infarto
do miocardio, doenca coronariana e acidente vascular cerebral.

(YANBAEVA et al., 2007).

As alteragdes no endotélio sdo causadas principalmente pela
reducao do 6xido nitrico, e os fumantes tém menores concentracoes

dos metabdlicos do 6xido nitrico em relacdo aos nao fumantes.
(YANBAEVA et al., 2007).

Outros estudos também mensuram marcadores inflamatoérios
como Proteina C reativa (PCR), aumentada entre fumantes versus
nao fumantes. O aumento de PCR em fumantes esta associado aos
efeitos adversos cardiovasculares. (MOGHBELI et al., 2005).

O risco coronariano associado com o cigarro pode ser
decorrente do aumento da atividade inflamatéria revelado pelo
aumento de niveis plasmaticos de TNF o e PCR. (GANDER et al.,
2004).

A inflamacdo crbénica tem um papel importante no
desenvolvimento da arteriosclerose. Fumar cigarros é um dos
maiores fatores de promocao e progressio da arteriosclerose. Os
niveis de PCR em fumantes atuais estéo elevados, e os pacientes
que cessaram o cigarro por um periodo longo podem ter reducio de
risco de desenvolver doencas cardiovasculares por meio de reducéo
de mecanismos inflamatérios. (OHSAWA et al., 2005).

Induz a danos endoteliais principalmente por meio de radicais
livres, tais como radicais oxidonitricos. O estresse oxidativo promove
uma resposta sistémica de fase aguda possivelmente pela ativacao
da NF-xb (fator nuclear Kappa Beta) e inducdo de citocinas.
(FROHLICH et al., 2003).

Os efeitos agudos do cigarro alteram a quimiotaxia e a
ativacio para neutroéfilos e macréfagos, efeitos supressivos para
eosindfilos e varias citocinas inflamatorias, possivelmente explicado
para alteragdo local no balanco das citocinas Th1-Th2 ou pelo efeito
anti-inflamatério do monéxido de carbono. A exposicido aguda ao
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cigarro pode resultar em dano tecidual pelo aumento dos produtos
da pereoxidacdo de lipideos e produtos de degradacgio de proteinas da
matrix extracelular. O desequilibrio entre oxidantes e antioxidantes,
e entre proteases e antiprotease, além de distirbios no reparo dos
tecidos, sdo eventos que podem exercer um importante papel no
fumante susceptivel. (VAN DER VAART et al., 2007).

O cigarro exerce um estimulo inflamatério nos macréfagos do
pulmio e o fumante geralmente tem menor nimero de micronutrientes
antioxidantes. Os fumantes tém um comprometimento com o status
antioxidante e elevada concentracao de fator de necrose tumoral
e interleucina-6, como consequéncia de fumar. (TAPPIA et al.,
1995).

Pacientes sao tabagistas portadores de DPOC decorrente de
redugdo da fun¢do pulmonar, inflamacgao sistémica e elevagéo do
PCR. (GAN et al., 2005).

O tabagismo, isoladamente ou em combinag¢do com a depressao,
pode também contribuir para a supressao de varios parametros
inespecificos da funcao da resposta imune, como a linfoproliferacao
de células estimuladas por mitégenos. Além disso, o tabagismo esta
relacionado com uma ativac¢do da resposta imune, com aumento
da interleucina IL-6, TNF e de outras proteinas de fase aguda,
marcadores de processo inflamatorio e fatores de risco para doengas
cardiovasculares e coronarianas.

O aumento dos niveis de TNF o e a contagem de células
sanguineas brancas tém um importante papel na inducio da
inflamacéo em fumantes, que poderia estar associado ao risco de
doengas relacionadas ao tabaco. Tabagistas que perdem a atividade
da enzima desintoxicante Glutationa-S-Transferase (GST), que
protege contra a inflamacéo, tém aumento de doengas relacionadas
ao tabagismo. (KIM et al., 2006).

O tabagismo também foi relatado como o principal fator
causal para pelo menos 80% das mortes por DPOC, doenga
cardiovascular e morte precoce, e por aproximadamente 30% de
todas as mortes por cancer. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 2008).
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O gene CYP1A1 inicia um importante papel no processo
da carcinogénese de varios tipos de canceres. (BARTSCH et al.,
2000; SONG et al., 2001). Foi relatado que individuos que tém genes
polimérficos individuais, tais como CYP1A1, GSTM1 e GSTT1,
tém respostas anormais a compostos quimicos ambientais, como
o cigarro. Além disso, esses genétipos de risco também tém sido
associados com o desenvolvimento de uma variedade de canceres.
(HIRVONEN, 1995). Portanto, a analise dos fatores de risco de
uma populagdo e a relagido entre esses fatores e alguns genes
importantes, como os do biometabolismo e os do reparo do DNA,
fornecem evidéncias de quais fatores de risco sdo verdadeiramente
cruciais para o desenvolvimento do cancer. (McWILLIANS et al.,
1995; MOHRENWEISEN; JONES, 1998).

Dentre os polimorfismos de reparo mais estudados, destacam-
se os genes envolvidos com o reparo por excisdo de bases (REB),
como os genes XRCC1. (OLSHAN et al., 2002; MATULLO et al.,
2001).

O gene XRCC1 contém 17 exons e esta localizado no
cromossomo 19q13.2. (LAMERDIN et al., 1995). Devido a esse
importante papel na capacidade de reparar bases, a variabilidade
na expressiao de XRCC1 tem sido examinada extensivamente em
relacdo a doencas relacionadas com a idade, incluindo o cancer.
(GOODE, ULRICH; POTTER, 2002). O polimorfismo em XRCC1
tem sido associado com o risco de muitos canceres relacionados
ao cigarro, como os de pulmio, bexiga, esofago e cavidade oral.
(GOODE, ULRICH; POTTER 2002; MAJUMDER et al., 2005;
OLSHAN et al., 2002).

O risco de morte por cancer de pulméo é 20 vezes mais
frequente entre as mulheres que fumam 40 ou mais cigarros didrios
do que entre as que ndo fumam. Mulheres tabagistas tém aumento
do risco de cancer de orofaringe, bexiga, figado, célon e esofago.
Fumar, para mulheres, aumenta o risco de doencgas coronarianas,
derrame cerebral, arteriosclerose, aneurisma de aorta abdominal,
doenca pulmonar obstrutiva crénica. (ARAUJO et al., 2006).

O cancer, segunda causa de morte por doenga no pais, é
responsavel por grandes gastos com tratamentos e internagées
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hospitalares, e tem entre seus fatores de risco o fato de que 90%
dos canceres de pulméo e 30% de todos os tipos de cancer devem-se
ao tabagismo. (BRASIL, 1998). A inflamacéo através da liberagédo
de interleucina-6 e proteinas de fase aguda, tal como a Proteina
C Reativa, esta relacionada com doencas cardiovasculares.
(LESPERANCE et al., 2004) e cancer. (MUSSELMAN et al.,
2001).

Castro (2009) observou que, em fumantes, ha uma
hospitalizacdo recente nos ultimos 30 dias e, mais doencas que
sofrem agravos pelo tabaco, como: diabetes, hipertensio, doenca
cardiaca, doenca respiratéria e ulcera péptica, significativamente
maior do que em pessoas que nunca fumaram. O tabagismo foi
relatado como fator de risco para tlcera péptica, diabetes mellitus,
doencas cardiovasculares, asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), cancer de pulméao e outros tipos de cancer. (REICHERT
et al., 2008). O tabaco, em todas as suas formas, aumenta o
risco de mortes prematuras e as limitacoes fisicas por doenca
coronariana, hipertensao arterial, acidente vascular encefélico,
bronquite, enfisema e cancer. ( BRASIL, 2003; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004).

Em seus estudos, Castro (2009) também observou que
fumantes apresentaram menor média de indice de massa corpérea
(IMC) do que aqueles que nunca fumaram. Chiolero e colaboradores
(2007) reportam que fumantes tém menor IMC do que ndo fumantes.
Corroborando com esses achados, Reichert e colaboradores (2008)
acrescentam que fumantes pesam em geral menos do que os nio
fumantes e ganham peso quando param de fumar. Ainda segundo
0s mesmos autores, as teorias mais aceitas para explicar essa
intrinseca relacdo entre o tabaco e o peso corporal nos individuos
fumantes sdo: 1) um aumento da taxa metabdlica, com maior gasto
de energia; 2) diferencas na qualidade e na quantidade dos alimentos
ingeridos; e 3) a acdo anorética da nicotina.

A expectativa de vida de um individuo que fuma muito é 25%
menor que a de um néo fumante. Nos tltimos 20 anos, a educagéo
e a persuaséio nio foram suficientes para promover uma mudanga
politica, cultural e social relacionada ao comportamento de fumar.



TABAGISMO: PREVENCAO, ABORDAGEM E TRATAMENTO

Investimentos continuados e mais consistentes voltados para a
prevencao e o tratamento sdo necessarios em func¢io das projecoes
sobre a mortalidade relacionada ao tabaco para o periodo de 2000
a 2049. MARQUES et al., 2001).

Fumantes que buscaram a cessacio do tabagismo no Centro
de Referéncia de Abordagem e Tratamento do Tabagismo (CRATT),
localizado no Ambulatério do Hospital de Clinicas (AHC) de
Londrina (PR), foram predominantemente do género feminino e com
a idade média de 45,7 anos; tiveram pior qualidade de vida , maior
incapacidade laboral e doméstica, mais doencgas relacionadas ao
tabaco, mais hospitalizacio no Gltimo més, maior histéria familiar
em primeiro grau de transtornos mentais, mais fumantes em casa,
mais depressao e uso de sedativos do que as pessoas que nunca
fumaram. (CASTRO, 2009).

Programas preventivos do tabagismo deveriam enfocar os
beneficios de ndo fumar para a manutencio da satde, melhora
da qualidade de vida, redug¢do da morbidade e das incapacidades
decorrentes do consumo do tabaco, bem como a diminui¢éo dos
gastos da saude publica. (CASTRO, 2009).
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O CONCEITO DE DEPENDENCIA DO TABACO

A Organizac¢do Mundial da Saude (1993) incluiu o tabagismo
na Classificacédo Internacional de Doencas (CID) como dependéncia
do tabaco (F17. 2). A caracteristica essencial da dependéncia de
tabaco consiste na presenca de um agrupamento de sintomas
cognitivos, comportamentais e fisiolégicos indicando que o individuo
continua utilizando a substancia, apesar de problemas significativos
relacionados a ela. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).
Embora 80% dos fumantes expressem um desejo de deixar de fumar
e 35% parem, a cada ano, menos de 5% obtém sucessos em tentativa
de abandonar o habito sem auxilio de um tratamento. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996).

A nicotina, potente alcaloide presente na folhas de tabaco, é
a substancia que produz a dependéncia do tabaco e a sindrome de
abstinéncia. A for¢a da dependéncia de nicotina relaciona-se com a
fissura ou craving, um forte impulso para usar a substancia, e com
a tolerancia (necessidade crescente da substancia para atingir o
efeito desejado. A cessagio do uso de nicotina produz uma sindrome
de abstinéncia, que inclui quatro ou mais dos seguintes sintomas:
humor disférico ou deprimido; insénia; irritabilidade; ansiedade;
dificuldade de concentracao; inquietacio ou impaciéncia; bradicardia;
aumento do apetite ou ganho de peso. Existem os seguintes critérios

diagndsticos para a dependéncia da nicotina, sumarizados no quadro 1:
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Um padrdomal adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo oua sofrimento
clinicamente significativo e manifestado por trés ou mais dos seguintes critérios,
ocorrendo a qualquer momento no mesmo periodo de 12 meses:

TOLERANCIA

a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia
para adquirir a intoxicagdo ou efeitos desejados;

b) acentuada reducéo do efeito com uso continuado da mesma quantidade de
substancia.

ABSTINENCIA
a) sindrome de abstinéncia caracteristica para substancia;

b) a mesma substdncia é consumida para aliviar ou evitar sintomas de
abstinéncia.

A substancia é frequentemente consumida em maiores quantidades, ou por um
periodo mais longo do que o pretendido.

Existe um desejo persistente ou esforco malsucedido no sentido de reduzir ou
controlar o uso da substéncia.

Muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtenc@o da substancia,
na utilizacd@o ou recuperacao de seus efeitos.

Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas
ou reduzidas em virtude do uso da substancia.

0 uso da substancia continua, apesar da consciéncia de se ter um problema fisico
ou psicoldgico persistente ourecorrente, que tende a ser causado ou exacerbado
pela substancia.

Quadro 1 — Dependéncia de nicotina.
Fonte: American Psychiatric Association, 2008.

O estado de abstinéncia do tabaco é evidenciado com a cessacdo
ou reducdo recente do uso, apés um periodo prolongado de consumo.
Os sinais e sintomas néo sdo explicados por outro transtorno mental
e de comportamento, e encontram-se sumarizados no quadro 2:
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Os critérios gerais para o estado de abstinencia devem ser satisfeitos.

2 Dois dos seguintes sinais e sintomas devem estar presentes:

Quadro 2 — Estado de abstinéncia do tabaco.
Fonte: Organiza¢ao Mundial da Satide, 1998.

A dependéncia do tabaco é uma doenca cronica, progressiva e
recorrente, mediada por ac¢oes de receptores centrais e periféricos.
(MARQUES et al., 2001). A décima revisdo da Classificacao
Internacional de Doengas (CID-10) (Organizag¢io Mundial da Satde,
1993) classifica a dependéncia de tabaco (F17.2) como: forte desejo
ou compulsao a nicotina; dificuldades de controlar o uso; cessar ou
reduzir causa estado de abstinéncia, necessidade de doses crescentes
da nicotina; abandono, apesar de consequéncias nocivas a saude.
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

A dependéncia tabagica explica porque cerca de 70% dos
fumantes querem abandonar o fumo, mas néo o conseguem. Desses,
cerca de um terco tem éxito por apenas um dia e menos de 10% ficam
em abstinéncia por doze meses. A cessacao definitiva do tabagismo
geralmente s6 ocorre apods varias tentativas, e o nimero de recaidas

é muito grande. (CHATKIN, 2006).
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Os critérios diagnésticos da dependéncia de substancia
psicoativa sdo uma relagdo disfuncional entre o individuo e seu modo
de consumir uma determinada substancia.

O quadro 3 apresenta as diretrizes diagnésticas da
dependéncia de acordo com os critérios da Classifica¢io Internacional
das Doencas (CID-10). (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1993,1998).

forte desejo ou senso de compulsao para consumir a substancia;

comprometimento da capacidade de controlar o comportamento de uso da substancia emtermos de
seuinicio, término ou niveis, evidenciado por: a substancia é frequentemente usada em quantidades
maiores ou por um periodo mais longo que o pretendido ou por um desejo persistente ou esforgos
infrutiferos para reduzir ou controlar o uso da substancia;

abstinéncia fisioldgica, quando o uso da substéncia é interrompido ou reduzido, como evidenciada
pela sindrome de abstinéncia da substancia ou pelo uso da mesma substéncia com a intencao de
aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

tolerdncia aos efeitos da substancia, de forma que hd uma necessidade de quantidades
significativamente crescentes da substancia para obter um efeito desejado, ou um efeito reduzido
com o uso continuado da mesma quantidade da substancia;

persisténcia no uso de substancia psicoativa, a despeito de evidéncias manifestamente nocivas, de
conseqiiéncias biopsicossociais adversas;

abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso das substancias
psicoativas, aumento da quantidade de tempo necesséaria para obter ou tomar a substancia ou para
recuperar de seus efeitos.

Quadro 3 — Diretrizes diagnésticas da dependéncia de acordo com os Critérios
da Classifica¢do Internacional das Doengas (CID-10).
Fonte: OMS, 1993.

O tratamento de dependéncia de nicotina difere daquele
de outras dependéncias da seguinte maneira: 1) o tratamento
geralmente usa medicamentos, com niveis variaveis de tratamento
comportamental dados aos que desejam recebé-los; 2) estabelece-
se uma data especifica quando todo o uso do tabaco deve cessar;
3) o dependente de nicotina em geral ndo sofre de disfungio
ocupacional/social consideravel devido ao uso do tabaco; 4) exige
menos necessidade do envolvimento da familia no tratamento;
5) existem medicamentos eficazes para essa dependéncia.

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).
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Estudos tém mostrado que 30% a 50% das pessoas que
comec¢am a fumar escalam para um uso problematico. O Servigo
Nacional de Satdde dos Estados Unidos (EUA) mostrou que entre
os 70% dos adolescentes que comecam a fumar, 25% passam
rapidamente a fumar todos os dias. O uso das demais drogas nessa
populacdo declina com a idade, mas 1sso ndo acontece com o tabaco.
A idade média de inicio de consumo é de 13 a 14 anos, tanto nos EUA
como no Brasil, mas a vulnerabilidade para dependéncia nio esta
relacionada apenas a idade. (MARQUES et al., 2001).

AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DE NICOTINA

O teste de Fagerstrom para a dependéncia de nicotina (FTND)
é um dos instrumentos mais utilizados de avaliacdo da dependéncia.
E muito usado em estudos de tratamento e foi traduzido e adaptado
para o portugués por Carmo e Pueyo (2002) (quadro 2.4). Para
avaliar o grau de dependéncia a nicotina e de consumo de tabaco,
o importante é descobrir qual é, exatamente, seu ponto de corte
da pontuacdo do FTND, que consiste de seis questoes. O escore
maximo do teste é 10, e o escore maior do que quatro indica maior
gravidade. (HEATHERTON et al., 1991; POMERLEAU et al., 1994;
FARGERSTROM et al., 1978; 1996).

O FTND possui uma escala de seis itens e a pontuacao
de 0 a 10. Os escores para dependéncia de nicotina permitem a
classificacdo da dependéncia em cinco niveis: muito baixo (0 a 2
pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos);
muito alto (8 a 10). (MENESES-GAYA et al., 2009). Uma soma
acima de seis pontos no FTND indica que, provavelmente, o paciente
tera desconforto significativo (sindrome de abstinéncia) ao deixar
de fumar. (REICHERT et al., 2008). O ponto de corte de FTND
para a dependéncia de nicotina foi > 5. (STORR; REBOUSSIN;
ANTHONY, 2005).

Um escore inferior a 3, nessa escala, indica que a pessoa tem
pouca ou nenhuma dependéncia de nicotina, enquanto um escore
1gual ou superior a 6 sugere que o individuo é muito dependente. Essa
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escala também é capaz de prever quais fumantes tendem a parar
de fumar e quais podem ser beneficiados com a terapia de reposicéo
de nicotina. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).
O quadro 4 sumariza o teste de Fagerstrom para a dependéncia de
nicotina (FTND).

Deve-se ter em mente a complexidade da dependéncia de
nicotina, e ainda que estdo sendo desenvolvidos instrumentos que
consigam captar as suas varias dimensdes. No momento, ndo existem
medidas de dependéncia a nicotina que incorporem os parametros
dos processos neuropatologicos subjacentes e que determinem a sua
severidade. Outros meios para avaliar a dependéncia a nicotina sdo
os testes para medir o seu principal metabdlito — a cotinina — e o
monoéxido de carbono no ar expirado (COex). Esses testes sdo muito
uteis, quando disponiveis, para monitorar os progressos alcancados
pelo fumante em avaliagoes seriadas. Na determinacio da cotinina
salivar, sérica e urindria, o ponto de corte para fumantes ativos
é considerado a partir de valores acima de 10, 15 e 100 ng/ml,
respectivamente. Em geral, os niveis de cotinina se correlacionam
bem com a intensidade de dependéncia medida pelo FTND. A
mensuracio do COex é um indicador de facil emprego, baixo custo,
ndo invasivo e que permite a obtencao de resultado imediato,
com o valor de corte do COex acima de 6 ppm, apresentando boa
especificidade para aferir o habito tabagico. (REICHERT et al.,
2008).

Os marcadores de dependéncia de nicotina sio: nimero de
cigarros didrios, tempo até o primeiro cigarro, concentracoes de
cotinina, grau de abstinéncia na ultima tentativa e namero de
tentativas fracassadas de parar. (AMERICAN PSYCHATRIC

ASSOCIATION, 2008).
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QUESTOES RESPOSTAS PONTOS

Apds 60 minu

Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro - i _

i ?
cigarro? 6-30 minutos

Nos primeiros 5
minutos

Vocé encontra dificuldades em evitar fumar em
lugares onde é proibido, como por exemplo: local
de trabalho, igrejas, shoppings, etc.?

. S = Qualquer um
Qual o cigarro mais dificil de largar ou de ndo
fumar? =

0 primeiro da manha

10 ou menos

Quantos cigarros vocé fuma por dia?
-

Vocé fuma mais frequentemente nas primeiras
horas do dia do que durante o resto do dia?

Vocé fuma mesmo estando doente a ponto de
ficar acamado a maior parte do dia?

Pontuacao Médio5a7

Alto 8 a10

Quadro 4 — Teste para dependéncia de nicotina de Fagerstrom.
Fonte: Heatherton, T. F. et al., 1991.

A PATOFISIOLOGIA DA DEPENDENCIA DO TABACO

Estudos genéticos vém indicando que a iniciacio do tabagismo,
o grau de dependéncia, a dificuldade de cessacio e a manutencio
da abstinéncia sdo substancialmente determinados por um tipo de
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heranca complexa, a qual envolve multiplos polimorfismos genéticos.
(REICHERT et al., 2008).

Fumantes tém maior prevaléncia de possuirem familiares em
primeiro grau fumantes do que os nio fumantes. (NUNES et al.,
1999). Estima-se que os fatores genéticos possam ser responsaveis
por até 56% do risco de inicio e 67% da manutencéo da dependéncia
da nicotina A vulnerabilidade a dependéncia nicotinica relaciona-
se pela liberacdo de dopamina no sistema de recompensa do nucleo
accumbens. (CHATKIN, 2006).

O sistema dopaminérgico tem sido o mais pesquisado, mas o
circuito serotonérgico também esta sendo estudado. A contribuicdo
genética relatada na manutencio do habito de fumar tem sido
relacionada com o polimorfismo T102C do gene receptor 5-HT2A.
Esse receptor é responsavel por modular o sistema mesolimbico da
dopamina. (PRADO-LIMA et al., 2004).

A evidéncia do efeito farmacoldgico da nicotina apoia o papel
dos receptores nicotinicos da acetilcolina (nACHRSs) nos efeitos de
recompensa da nicotina, mediados por meio da renovacao (furnover)
da dopamina e da liberag¢do no ntcleo accumbens. (GONZALES et
al., 2006).

As acoes de reforco da nicotina sio pela estimulacio da
via mesolimbica dopaminérgica, que recebe estimulo colinérgico
nicotinico diretamente do ato de fumar. Isso medeia o prazer
experimentado pelos fumantes, incluindo a elevagdo do humor,
ampliacdo cognitiva e diminui¢do do apetite. (STAHL, 2002).

A base neural das drogas de abuso e dependéncia focaliza
em comportamentos motivacionais e de escolhas que envolvem a
amigdala, o cértex pré-frontal e o nicleo accumbens. Essas vias
s@io chamadas de circuito de recompensa do cérebro. A amigdala
emerge envolvimento de comportamentos de medo e motivagao,
enquanto o nacleo accumbens esta envolvido em comportamentos
de recompensa e motivacionais. O cortex pré-frontal determina a
intensidade da resposta comportamental e é a ligacio entre emocoes
positivas e negativas na amigdala e no nucleo accumbens. (KALINA,;
VOLKOW, 2005).
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Segundo Goldstein e Volkow (2002), a dependéncia de
substancia psicoativa tem uma base neurobiolégica descrita a
seguir.

A intoxicacdo por substancia psicoativa aumenta a
concentracdo de dopamina na regido cerebral limbica, em particular
o nticleo accumbens.

A fissura ou craving da droga é a resposta aprendida que
liga a droga e seu ambiente ao prazer ou a experiéncia de intenso
superpoder. O substrato neuroanatémico de consolidacdo da memoria
da fissura ou craving envolve as regides cerebrais da amigdala e
do hipocampo, mas a ativac¢ao do circuito talamo-orbitofrontal e o
cingulo anterior podem ser os elementos definidores da experiéncia
atualizada do craving.

A compulsio ou a perda de controle para administracdo das
drogas de abuso e dependéncia ocorre quando o individuo percebe
que a droga néo é mais prazerosa e causa efeitos e consequéncias
adversas. A compulsio esta associada com os circuitos da dopamina,
serotonina e glutamato, e provavelmente envolve a ativagéo do
circuito talamo-orbitofrontal e cingulo anterior.

Segundo Goldstein e Volkow (2002), a dependéncia de
substancias psicoativas tem uma base neurobiolégica, como segue
(Figura 2.1).

1e Intoxicacao

Na intoxicac¢ido, aumenta a concentracdo de dopamina nas
regides cerebrais do sistema limbico, em particular no nucleo
accumbens.

2 Fissura ou craving

Ea resposta aprendida do prazer ou uma intensa experiéncia
de todo-poderoso. O substrato neuroanatéomico da consolidac¢éo
da memoéria do prazer envolve regides cerebrais da amigdala,
hipocampo, giro do cingulo anterior e tAlamo orbitofrontal.
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3 Compulsao para administracao de drogas

A compulsido ou perda de controle para administrar drogas,
mesmo com os efeitos adversos, estd associada aos circuitos
cerebrais serotoninérgicos, dopaminérgicos e glutamatérgicos, e
provavelmente a ativacéo do circuito talamo-orbitofrontal e giro do
cingulo anterior.

4o Abstinéncia

A retirada ou reducido das drogas culmina em sinais e
sintomas fisicos e psicolégicos como humor disférico, irritabilidade
e anedonia (perda do prazer). A abstinéncia envolve alteracao
nos circuitos cértex frontal e nos neurotransmissores dopamina,
serotonina e fator liberador de corticotrofina (CRF).

Na dependéncia da nicotina, no periodo de intoxicacao,
ocorre um aumento da dopamina e do prazer. Na fissura, ocorre
uma vontade intensa de fumar, que dura cinco minutos e pode
persistir por meses, mas diminui progressivamente. Na compulsao,
ou perda de controle, ocorre aumento de serotonina e reducao da
ansiedade. Na sindrome de abstinéncia, ocorre reducio da
dopamina, serotonina, noradrenalina, acetilcolina e aumento do
glutamato, e os sinais e sintomas sio: ansiedade, dificuldade de
concentracdo, agitacao, irritabilidade, agressividade, tontura,
cefaleia e desconforto abdominal, que pode durar por duas ou trés

semanas.



A DEPENDENCIA DO TABACO

ABSTINENCIA

COMPULSAO
ou INTOXICAGAO

PERDA DO PRAZER
CONTROLE

FISSURA OU
CRAVING

Figura 1 — Alteragdes neurobioldgicas induzidas por alteragdes de neurotrans-
missores pela dependéncia a nicotina.

A sindrome de abstinéncia decorrente da retirada ou reducio
da droga resulta na dessensibilizagdo de circuitos que culminam no
humor disférico, anedonia e irritabilidade, e possivelmente contribui
para recaidas. Na sindrome de abstinéncia, as mudancas estéo
envolvidas com a dessensibilizacido dos circuitos frontal e cortical
e neurotransmissores, que incluem a dopamina, serotonina e fator
de liberagéo corticotréfico (CRF).

A caracteristica da dependéncia de drogas é uma
vulnerabilidade continua a recaida, mesmo apds anos de abstinéncia
da droga, decorrente da base neural da dependéncia relacionada com
motivagdo e escolhas. A vulnerabilidade é decorrente do aumento do
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desejo da droga e da reduzida capacidade para controlar o desejo.
A adaptacdo celular na inervacio glutamatérgica da regido pré-
frontal recebida do nucleo accumbens promove as caracteristicas
compulsivas de procura da droga em dependentes, por meio da
redugdo da recompensa, diminuig¢do do controle cognitivo (escolhas)
e pelo aumento glutamatérgico do desejo em respostas aos estimulos
associados com a droga. (KALIVAS; VOLKOW, 2007)
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O PROGRAMA AMBIENTE LIVRE DE CIGARRO

Todos os programas de controle do tabagismo objetivam
reduzir a exposicdo a fumaca ambiental do tabaco dos ambientes
de trabalho e unidades de satde por meio de informacéo, educacao,
sensibilizag¢do, mobilizacdes politicas, medidas legislativas e
econOmicas favoraveis ao controle do tabagismo. (BRASIL, 2004).

Todo Ambulatério Para a Abordagem e Tratamento do
Tabagismo devera ter um ambiente 100% livre do cigarro. Na
instituigdo em que serd implantado o ambulatério deverdo ser
realizados dois cursos: 1) o primeiro de abordagem breve, para
sensibilizar todos os funcionarios da institui¢do sobre os maleficios
do tabagismo, do tabagismo passivo e da dependéncia de nicotina,
e como abordar um paciente que fuma; 2) o segundo, de abordagem
intensiva, com a equipe que realizard as intervengoes de cessagio
do tabagismo. Nos cursos de treinamento, deverao ter atitudes
acolhedoras e habilidades de comunicacao.

Nos treinamentos, os profissionais da saude deverio
desenvolver habilidades de comunicacio (perguntar, escutar e
informar), usadas em trés estilos (acompanhar, orientar, direcionar),
para mudan¢a de comportamento do habito tabagico. Essas
habilidades fazem parte da entrevista motivacional para explorar
a percepc¢io do paciente sobre sua situacio atual e suas motivacgoes
para mudanca. Dessa forma, devem-se entender as razdes do
paciente para a cessacao do tabagismo, que muitas vezes néo sio
as do profissional da saude. A técnica da entrevista motivacional
tem trés ferramentas de habilidades de comunicagdo, que se unem
para orientar em vez de ordenar, incentivar em vez de envergonhar,
negociar em vez de ditar. O estilo de orientag¢do é mais efetivo do



TABAGISMO: PREVENCAO, ABORDAGEM E TRATAMENTO

que fazer um discurso quando se necessita mudar o comportamento.
(ROLLNICK; MILLER; BUTLER ,2008).

A Organizac¢do Mundial da Satide (OMS) recomenda, também,
medidas regulamentares que atuem no setor do consumo dos
produtos do tabaco, como a lei para garantir a protecdo a saude,
direito e bem-estar dos nao fumantes. (BRASIL, 1998). A Lei Federal
N 9.294/96, regulamentada pelo Decreto N 2018 de 01 de outubro
de 1996, dispoe sobre restrigdes ao uso e a propaganda de derivados
do tabaco. (BRASIL, 1996a, 1996b). Devem ser colocados avisos
escritos e orais sobre a proibicao de fumar em recintos fechados
onde sejam obrigatérios o transito ou a permanéncia de pessoas,
considerando os dispositivos da Lei Estadual n. 14.743/2005, de 15
de junho de 2005, e as alteragées introduzidas pela Lei Estadual
n. 15.492/2007, de 10 de maio de 2007, do Governo do Estado do
Parana, que proibe fumar nos recintos e edificacées. (PARANA,
2005, 2007).

De acordo com o INCA, novas orientacées devem ser adotadas
pelo Brasil e pelos paises que ratificaram a Tratado Internacional
da Organizacdo Mundial da Saude, determinando que lugares
publicos e ambientes de trabalho sejam 100% livres da fumaca
do tabaco, e reforcando o fato de que ventilacao e filtragem do ar
ndo sdo suficientes para reduzir a exposicao passiva aos maleficios
da fumaca do tabaco. (BRASIL, 2007). Contudo, ndo ha métodos
seguros de protecdo em ambientes fechados para aqueles que néo
fumam. Dessa forma, a OMS entende que a Unica medida eficaz de
proteger totalmente a saide de ndo fumantes em recintos fechados
¢é a adocao de ambientes 100% livres do tabaco, proibindo totalmente
o tabagismo em ambientes fechados.

Proibir fumar em recintos fechados onde sejam obrigatorios
o transito ou a permanéncia de pessoas, precisa de avisos escritos
e orais dessa proibi¢do, de acordo com a lei 14743 de 15/06/2005,
que proibe fumar nos recintos e edificagoes e foi publicada no
diario oficial 6998 de 16/06/2005. A institui¢do a ser implantado o
Ambulatoério Para o Tratamento da Dependéncia do Tabaco devera
estar sensibilizada para intervencio na estrutura fisica, como a
remocao dos cinzeiros, proibicdo da venda de cigarro na instituicao,
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sinalizagdo com cartazes do ambiente livre de cigarros, normatizar
as acoes de controle do tabagismo, programar ac¢oes educativas e de
divulgacao, apoiar o funcionario fumante no processo de cessagao
de fumar e formar uma comissio, com profissionais das diversas
areas, para o controle do tabaco na instituicdo.

De acordo com estudos cientificos, ndo hd métodos seguros de
protecdo em ambientes fechados para aqueles que ndo fumam, dessa
forma, segundo o INCA, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
entende que a Unica medida eficaz de proteger totalmente a saiude
de ndo fumantes em recintos fechados é a adoc¢io de ambientes 100%
livres do tabaco, proibindo totalmente o tabagismo em ambientes
fechados.

O Programa Ambiente Livre de Cigarro deve ser implantado
porque o tabagismo é o maior fator isolado de adoecimento e morte.
Principal causa de morte evitavel em todo o mundo, o tabagismo
causa, somente no Brasil, cerca de 200 mil mortes por ano. Da
mesma forma, o tabagismo passivo causa males que vao de irritagéo
nos olhos, tosse, dor de cabe¢a e aumento dos problemas alérgicos e
cardiacos, até efeitos de médio e longo prazo. Os fumantes passivos
tém um risco 23% maior de desenvolver doenca cardiovascular e
30% mais chances de ter cancer de pulmao. Tém também mais
propensio a asma, reducdo da capacidade respiratoria, 24% a mais
de chances de infarto do miocardio e maior risco de arteriosclerose.
(BRASIL, 2007).

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), os
trabalhadores, em geral, passam 80% do tempo em ambientes
fechados, e o tabagismo causa a poluicao tabagistica ambiental.
A Organizacio Internacional do Trabalho (OIT) calcula que pelo
menos 200 mil trabalhadores morrem, a cada ano, devido a exposicao
a fumacga ambiental do tabaco no trabalho.

A poluigdo decorrente da fumacga dos derivados do tabaco
em ambientes fechados é denominada de fumaca ambiental do
tabaco (FAT). O individuo, mesmo que néo sinta o incomodo pela
fumaca, deve ser orientado quanto aos riscos da exposi¢io a esse
tipo de polui¢do, que pode causar cancer, doencgas respiratorias e
cardiovasculares, entre outras.
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Os dois componentes principais da fumacga ambiental do tabaco
sao0 a fumaca inalada pelo fumante, chamada de corrente priméria,
e a fumaca que sai da ponta do cigarro, a corrente secundaria. Esta
ultima é o principal componente da FAT, formada em 96% do tempo
total da queima dos derivados do tabaco.

As substancias como a nicotina, o mondxido de carbono, a
amonia, o benzeno, as nitrosaminas e outros carcindégenos podem ser
encontrados em quantidades mais elevadas na corrente secundaria.
Isso porque néo sao filtrados, e também devido ao fato de que os
cigarros queimam em baixa temperatura, tornando a combustéo
das substancias incompleta.

Segundo a OMS, as razdes que devemos considerar ao propor
ambientes sem fumaca do tabaco sdo (BRASIL, 2007):

. Tabaco mata e provoca doengas graves;

. Um ambiente 100% livre de tabaco protege totalmente
a populacgéo dos riscos graves da exposicao ao fumo desta
substancia;

. Direito ao ar puro faz parte dos Direitos Humanos;

. Estatisticas revelam que a proibicdo de fumar é apoiada tanto

por fumantes como por ndo fumantes;

. Ambientes sem fumaca de tabaco sdo tdo bons para negécios
como para familias com criancas;

. Ambientes sem fumaca dio aos fumantes que estdo tentando
deixar de fumar um incentivo para fazé-lo;

. Ambientes sem fumaca ajudam a prevenir, principalmente os
mais jovens, de se iniciarem como fumantes.

A implantac¢do de uma politica por um ambiente livre do
tabaco. decorrente das evidéncias consideraveis que a exposicio
a fumaca ambiental do tabaco causa cancer em serem humanos.
Os prejuizos a saude da fumaca ambiental em ndo fumantes sao:
cancer de pulmao, infarto do miocardio, fun¢io pulmonar reduzida,
irritacdo dos olhos, congestdo nasal e tosse, infecg¢ido do trato
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respiratério no primeiro ano de vida, asma e sindrome da morte
subita do lactente. (BENOWITZ, 1997).

Os profissionais de satde sdo modelos de comportamento e
a unidade de satde é uma vitrine de promocéo a saude Ha uma
crescente demanda por parte dos fumantes para receberem apoio
para deixar de fumar e o tratamento do fumante depende da
estrutura de satude e de seus profissionais.

O programa nao tem como objetivo perseguir fumantes, e sim
apoida-los no processo de cessacio de fumar, e consequentemente na
preservacio da saude e qualidade de vida destas pessoas.

O programa deve procurar envolver fumantes nas suas
atividades a ter atitudes agregadoras, ndo conflitantes.

Interessante envolver os ex-fumantes aos grupos de apoio,
além de encorajar os novos participantes sdo estimulados a manter-

se em abstinéncia.

CONSEQUENCIAS DO TABAGISMO PASSIVO

O tabagismo passivo pode contribuir para morte por cancer
de pulméio e doenga arterial em ndo fumantes. Entre as criancas, o
tabagismo passivo é implicado na sindrome de morte sdbita infantil,
no baixo peso ao nascer, em infecc¢oes cronicas do ouvido médio e em
doencas respiratérias (asma, bronquite e pneumonia). A exposicio
involuntaria ao tabagismo passivo permanece um risco comum a
saude publica, que pode ser prevenido com as politicas reguladoras
adequadas. (SADOCK; SADOCK, 2007).

Fumantes passivos também adoecem em consequéncia do
cigarro, e as criangas e os idosos sdo as principais vitimas. Os efeitos
da polui¢ao tabagistica ambiental em fumantes passivos podem ser
imediatos, a médio ou a longo prazo, como: irritacdo nos olhos; tosse;
dor de cabeca; aumento dos problemas alérgicos, principalmente das
vias respiratorias; e aumento dos problemas cardiacos. Pesquisas
indicam um risco 23% maior de desenvolvimento de doenca
cardiovascular, 30% mais chances de desenvolvimento de cancer
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de pulméo e 24% a mais de chances de infarto do miocardio, além
da reducéo da capacidade funcional respiratéria, maior risco de
aterosclerose, maior propensdo a asma e maior nimero de infec¢oes
respiratérias, asma e doenca cardiovascular em criancas. Filhos de
gestantes que fumam podem nascer com baixo peso, sofrer aborto
espontaneo ou morrer ao nascer. (BRASIL, 2007).

ACOES EDUCATIVAS PARA O AMBIENTE LIVRE DE CIGARRO

Um programa Ambiente Livre de Cigarro deve ser calcado
em ac¢des educativas para disseminar informacoes na comunidade,
tornar os ambientes livres de tabaco e promover a cessacao de
fumar. O programa tem buscado potencializar essas a¢des por meio
da mobilizacdo de a¢des comunitarias, legislativas e econémicas
que criem um ambiente social favoravel a reducgdo de consumo do
tabaco.

As acoes educativas sdo dirigidas a diferentes grupos-alvo,
e tém como objetivos: 1) socializar as informacoes cientificas sobre
os maleficios do tabaco, incluindo o tabagismo passivo, sobre
dependéncia do tabaco e cessacio de fumar, 2) informar sobre a
legislacdo para o controle do tabaco existente no Brasil e mobilizar
seu cumprimento, 3) mobilizar o apoio da sociedade brasileira,
sobretudo dos formadores de opinido, 4) estimular mudancgas de
comportamento entre formadores de opinido. (BRASIL, 2004). Além
disso, realizar campanhas educativas na comunidade para reflexio
sobre o combate ao tabagismo no Dia Mundial sem Tabaco, em
31 de maio, e no Dia Nacional de Combate ao Fumo, em 29 de
agosto.

Ambientes livres do tabaco previnem a mortalidade e a morbidade,
e 0s passos para realiza-los estdo sumarizados no quadro 5.

62



AMBIENTE LIVRE DO TABACO

Comprometimento dos dirigentes, por meio da criagdo de uma politica institucional de
ambientes livres de tabaco (sugestdo: elaborar um termo de compromisso para oficializar
a implantacdo do Ambiente Livre de Tabaco, com a participagéo ativa dos funcionarios e
gerentes);

Sensibilizagdo dos diversos setores da instituicdo para ades&o e cumprimento da
politica;

Identificar o perfil dos fumantes e ndo fumantes das instituicdes através de
pesquisa/questionario. Apresentar e discutir resultados com os funcionérios;

Oferecer tratamento ou referéncia de locais ptblicos ou privados para os funcionarios que
desejarem parar de fumar;

Quadro 5 — Passos sugeridos para implantar um ambiente livre de tabaco.

onitorar, avaliar e acompan 0 processo do programa.

As areas compartilhadas por fumantes e ndo fumantes,
num mesmo ambiente interno, nfdo protegem adequadamente os
nao fumantes das toxinas contidas na fumaca dos cigarros. Como o
sistema de ar condicionado é comum a todos, uma area de fumantes
numa determinada parte do prédio provoca poluicdo do ar no prédio
todo. Além disso, as restrigoes parciais ao tabagismo néo resultam
em diminuic¢do do consumo de produtos de fumo, porque fumar
continua relativamente facil para o fumante. Por outra parte,
quando 100% dos ambientes nos locais internos de trabalho estao
livres do tabagismo, ha uma queda de quase 30% no tabagismo
entre os fumantes. (BRASIL, 2004).
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Habilidades Motivacionais

Sandra Odebrecht Vargas Nunes
Marcia Regina Pizzo de Castro

AS HABILIDADES MOTIVACIONAIS NA ABORDAGEM DO
TABAGISTA

As habilidades motivacionais sdo técnicas para evocar
no paciente as suas boas motivagdes para fazer mudancas
comportamentais no interesse de sua prépria saude. (ROLLNICK;
MILLER; BUTLER, 2008). Na abordagem do tabagista, o
profissional da saude estimula-o a adotar habitos saudaveis,
instrumentalizando-o com estratégias baseadas na entrevista
motivacional.

A entrevista motivacional (EM) é uma abordagem criada para
auxiliar as pessoas a reconhecer e fazer algo a respeito de seus
problemas presentes e potenciais. Ela é particularmente util com
pessoas que relutam em mudar e que sdo ambivalentes quanto a
mudanca. Pretende ajudar a resolver a ambivaléncia e colocar a
pessoa em movimento, no caminho para a mudanga. (MILLER,;
ROLLNICK, 2001). A EM atua ativando a prépria motivacio dos
pacientes para a mudanca e a adesio ao tratamento. A motivacao
para mudar é maleavel e é formada principalmente no contexto dos
relacionamentos. (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2008).

Essa abordagem, que junta varias abordagens ja existentes,
tais como a terapia centrada no cliente e terapias breves,
acrescentando alguns novos conceitos, tem como objetivo principal
promover a mudanga de comportamento.

As estratégias da entrevista motivacional sdo mais persuasivas
do que coercitivas, mais encorajadoras do que argumentativas.
O terapeuta busca criar uma atmosfera positiva que conduza
a mudanca. A meta final é aumentar a motivacao intrinseca do
paciente, de modo que a mudanca venha de dentro, em vez de ser
imposta de fora. Quando tal abordagem é corretamente utilizada,
é 0 paciente quem apresenta os argumentos para a mudanca, mais
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do que o terapeuta. A EM emprega uma variedade de estratégias,
algumas derivadas da terapia centrada no paciente, para chegar a
isso. O entrevistador motivacional trabalha com uma forte nocao
de objetivo e com estratégias para atingir tal fim; além disso, deve
contar com uma boa nocao de timing para intervir de maneiras
especificas em momentos incisivos. (MILLER; ROLLNICK,
2001).

A motivacido para o tratamento pode ser considerada
um componente critico em intervenc¢ées destinadas a mudar
comportamentos relacionados ao consumo de alcool e outras drogas.
A classificagdo dos pacientes em “estagios de mudanca” pode ser uma
ferramenta util para organizacao e aperfeicoamento dos programas
de tratamento. (OLIVEIRA; MALBERGIER, 2003).

A EM baseia-se em dois conceitos. O primeiro é o de
ambivaléncia que, nesse contexto, ndo significa apenas a relutancia
a fazer algo, mas sim a experiéncia de um conflito psicolégico para
decidir entre dois caminhos diferentes. Os dependentes de tabaco,
quando buscam tratamento, geralmente o fazem com conflitos, com
aquilo que chamamos de motivacao flutuante, isto é, eles querem
fazer algo a respeito do seu comportamento mas, a0 mesmo tempo,
também nio querem. No caso dos fumantes, por exemplo, o conflito
seria entre continuar fumando e parar de fumar. Ambivaléncia
quanto a mudanca de comportamento é dificil de resolver, porque
cada lado do conflito tem seus beneficios e seus custos. Por ser a
EM uma técnica desenvolvida para lidar com a dependéncia, tem-
se como uma das suas metas principais a constatacio e a resolucio
da ambivaléncia.

0O segundo conceito é o de prontiddo para a mudanca, baseada
no modelo de estagios de mudanga, desenvolvido por Prochaska e
Diclemente (1982). Tendo como base o conceito de motivagio como
um estado de prontiddo ou vontade de mudar (como mencionado
anteriormente, um estado interno mutdvel de acordo com fatores
externos), esse modelo acredita que a mudanca se faz mediante
um processo e, para tal, a pessoa passa por diferentes estagios. A
primeira forma de mostrar esse processo foi por meio de uma roda.
Sao necessarias habilidades diferentes ao se trabalhar nos estagios
da contemplagdo e da acao.
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A maneira como falamos com os pacientes sobre a sua saude
pode influenciar substancialmente sua motivac¢io pessoal para
mudar o seu comportamento. Rollnick, Miller e Butler (2008)
propoem quatro principios orientadores descritos abaixo:

1e Resisténcia ao reflexo de consertar as coisas;

Relacionado a necessidade dos profissionais da saude de
prevenir o mal e promover o bem-estar. O problema é que essa
inclinacdo inicial tem um efeito paradoxal. A razio néo é que os
pacientes sejam fracassados, resistentes, preguicosos ou agarrados
a uma nociva negacdo. Em vez disso, resistir a persuasdo é uma
tendéncia humana. Isso é particularmente verdadeiro quando se é
ambivalente em relagdo a alguma coisa.

e Entenda as motivacoes do seu paciente;

Pois sao elas, e ndo as suas, que sdo mais provaveis de
desencadear a mudancga de comportamento. Vocé deve perguntar
aos pacientes por que eles gostariam de fazer uma mudanca, e como
poderiam fazé-la, no lugar de dizer a eles o que deveriam fazer.

3 Escute o seu paciente;

Porque os profissionais da satde que desejam mudanca de
comportamento deverao lembrar que as respostas estarao dentro do
préprio paciente, e é necessario escuta-los para encontra-las.

4o Fortalecendo o paciente;

Os profissionais da saude podem ajudéa-lo a ser ativo e a
explorar seus préprios recursos entendendo o porqué e como da
mudanca.

0S ESTAGIOS DE MUDANCA DE COMPORTAMENTO

Os estagios foram descritos por Prochaska e Diclemente
(1982), fornecendo uma maneira 1til para o entendimento de como
as pessoas mudam seu comportamento e para avaliar o quanto a
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pessoa esta disposta a mudar um comportamento de risco para
outro, de preservacdo da saude.

O ponto de partida para o processo de mudanga é o estagio 1.
Nesse estagio, a pessoa ainda néo esta considerando a possibilidade
de mudanca (pré-ponderagdo ou pré-contempla¢do). Quando a pessoa
é abordada e diz-se a ela que ha um problema, ela pode ficar mais
surpresa do que na defensiva. Os pré-ponderadores raramente se
apresentam para tratamento. O objetivo, nesse estagio, é aumentar
a percepcao do paciente sobre riscos e problemas em relagdo ao
tabagismo e motiva-lo a para pensar em mudanca. De um modo geral
a pessoa, nesse estagio, sequer encara o seu comportamento como
um problema, podendo ser considerada resistente ou em negacao.

As questdes abordadas no estagio de pré-contemplagdo que
motivam a pensar em mudang¢a segundo, Zimmerman, Olsen e
Bosworth (2000), sao:

1e O que vocé acha que podera acontecer se vocé
continuar com o seu problema?

e O que mais teme que possa acontecer, se nao fizer a
mudanca?

3e Vocé ja tentou mudar alguma vez? O que aconteceu?

Uma vez que alguma consciéncia do problema tenha surgido,
a pessoa entra em um periodo caracterizado pela ambivaléncia, ou
seja, no estagio de contemplacdo ou ponderag¢do. Nele, a pessoa
considera a mudanca ou a rejeita, pensando em diminuir ou parar
com o comportamento de risco. O objetivo é encoraja-las a falar
sobre as razoes e as barreiras para a mudanca. Uma ferramenta
atil, nesse estagio, é comparar a ambivaléncia do comportamento de
risco a uma balanca, e pesar as razoes para mudar e as razoes para
continuar na mesma situacdo. O contemplador considera a mudanca,
mas ao mesmo tempo a rejeita, e é nessa fase que a ambivaléncia,
estando no seu apice, deve ser trabalhada para possibilitar um
movimento rumo a decisdo de mudar. Outra estratégia é saber as

70



HABILIDADES MOTIVACIONAIS

vantagens e desvantagens a curto e a longo prazo do comportamento
de risco.

As questbes abordadas no estagio de contempla¢do que
motivam a pensar em mudanga, segundo Zimmerman, Olsen e
Bosworth (2000), sao:

. Por que vocé deseja mudar agora?
. Quais as razdes para a mudanca?
. Quais os melhores resultados que vocé pode imaginar se

fizesse uma mudanca?
. Quais as barreiras para vocé realizar a mudanca?

. Se vocé decidir fazer uma mudanga, quais sdo suas
expectativas para o futuro?

. Quem poderia lhe ajudar?

. Quais as coisas que funcionaram para vocé em outras
ocasides?

. Quais as suas necessidades para a mudanca?

Uma vez trabalhada a ambivaléncia, a pessoa pode passar
para o estagio de preparag¢do ou determinag¢do, onde ela esta pronta
para mudar e compromissada com a mudanca. Faz parte desse
estagio aumentar a responsabilidade pela mudanca e elaborar um
plano especifico de acdo. No estagio da preparagdo ou determinagdo,
o terapeuta deve ajudar a pessoa a determinar a melhor linha de
acao a ser seguida na busca da mudanca.

O estagio seguinte é o de a¢do, onde a pessoa ja muda e
usa a terapia como um meio de assegurar-se do seu plano, para
ganhar autoeficacia e, finalmente, para criar condi¢bes externas
para a mudancga No estagio da ag¢do, o terapeuta devera ajudar
o paciente a dar passos rumo a mudanca. As intervenc¢oes, nesse
estagio, incluem: negociar conjuntamente as metas para mudar
um comportamento de dependéncia do tabaco; sugerir estratégias
que o paciente escolheria para ajuda-lo a reduzir ou parar seu
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comportamento de risco; ajuda-lo a identificar as situagoes de risco
de recaida, como estresse, condicionamentos, lapsos e recompensas;
dar apoio para que ele escolha suas estratégias de acio.

O grande teste para comprovar a efetividade da mudanca
seria a estabilidade nesse novo estado por anos que, no processo de
mudanca, chama-se manuten¢do. O estagio da manuten¢do do novo
comportamento deve identificar e utilizar estratégias de prevencao
de recaidas. As pessoas que estio tentando manter o comportamento
mudado necessitam ser encorajadas a continuar o padrao atual e a
identificar as situagdes e o manejo dessas situacgoes.

Porém, deve-se ter em conta que, uma vez atingida alguma
mudancga, nfo significa que a pessoa se mantera nesse estagio:
muitas pessoas acabam recaindo e tendo que recomec¢ar o processo.
Nem sempre recome¢am pelo estagio inicial. Muitas pessoas passam
inumeras vezes pelas diferentes etapas do processo para chegar ao
término, isto é, uma mudanca mais duradoura.

A recaida é um aspecto essencial a ser entendido quando se
fala em mudanga de habito nas dependéncias. No estégio de recaida,
a desesperancga costuma ser frequente. E preciso orientar o fato de
que a recaida faz parte do tratamento. O profissional da satide devera
ajudar a renovar os processos de ponderagao, determinacéo e agio,
sem desvalorizagao, proporcionando motivagao para recomegar.

Os tabagistas estdo, de 10% a 15%, na fase da acéo;
aproximadamente 30% a 40% estido na fase de contemplacio
e de 50% a 60%, na fase de pré-contemplag¢ido. (PROCHASKA,;
DICLEMENTE; NORCROSS, 1992).

OS COMPONENTES DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Os componentes da entrevista motivacional que objetiva
ajudar as pessoas a moverem-se nos estagios de mudancas estio
sumarizadas no quadro 6. O que as motiva para a mudanca e para
o tratamento segundo Miller e Rollnick (2001), pode ser apresentado
em blocos de construcgéo:
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oferecer ORIENTAGCAQ
remover BARREIRAS

proporcionar ESCOLHAS

diminuir o aspecto DESEJAVEL do comportamento

praticar EMPATIA
proporcionar FEEDBACK

esclarecer OBJETIVOS

Quadro 6 — Componentes da entrevista motivacional.

Oferecer Orientacao - Um elemento que estimula a mudanca
é uma orientagao clara. Os conselhos por si s6 provavelmente nao
séo suficientes para induzir a mudanga na maioria dos individuos,
mas a influéncia de uma orientacio clara e compassiva nao deve
ser desprezada.

Remover Barreiras - Identificacdo e remocao das barreiras
para as mudancas. As principais barreiras tém a ver com acesso ao
tratamento ou outras estratégias de mudanca.

Proporcionar Escolhas - Oferecer aos pacientes uma
escolha entre abordagens alternativas pode diminuir a resisténcia
e a desisténcia. Além disso, pode melhorar tanto a aderéncia aos
tratamentos quanto o seu resultado. Poucas pessoas gostam que
lhes digam o que fazer, ou que sejam forcadas a tomar determinada
atitude. De fato, pode surgir resisténcia se a pessoa perceber que
sua liberdade esta sendo limitada ou ameacada.

Diminuir o aspecto Desejavel do comportamento ocorre na
fase de contemplagdo, quando a pessoa esta considerando os custos
e os beneficios da mudanca em relacio aos méritos de continuar
como antes. E como se houvesse uma balanca motivacional entre
0s fatores favoraveis ao status quo e aqueles favoraveis a mudanca.

E seguro presumir que um padrao de comportamento persistente,
apesar de suas consequéncias negativas, é mantido por incentivos
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positivos. Uma importante tarefa motivacional é identificar os
incentivos positivos para a manuten¢io do comportamento.

Praticar a Empatia é uma habilidade especifica para que
haja compreensao dos significados da outra pessoa pelo uso da
escuta reflexiva. Requer atencio agucada a cada nova afirmacéo do
paciente e a geracio continua de hipdteses em relacio ao significado
subjacente.

Proporcionar Feedback (retorno) - O conhecimento claro sobre
a situacao presente é o elemento da motivacdo para a mudanca.

Esclarecer Objetivos é o estabelecimento de metas definidas
que facilitam a mudanca.

Ajudar Ativamente significa estar ativa e afirmativamente
interessado no processo de mudanca do paciente. A mudanca é uma
decisdo do paciente, mas o terapeuta pode exercer grande influéncia
sobre a tomada de deciséo.

0S PRINCiPIOS DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A entrevista motivacional é uma interacéo do tipo diretiva,
centrada no cliente, e que objetiva ajudar as pessoas a resolverem
suas ambivaléncias sobre o uso do tabaco e moverem-se através dos
estagios de mudanca. Os cinco principios da entrevista motivacional
estdo sumarizados no quadro 7. A entrevista motivacional é
uma abordagem para ajudar a pessoa a reconhecer e fazer algo
a respeito do seu comportamento. Nessa abordagem, é a pessoa
quem apresenta seus argumentos para a mudanc¢a mais do que o
terapeuta. Seus cinco principios basicos sdo: expressar empatia,
desenvolver discrepancia, evitar argumentacdo, acompanhar a
resisténcia e estimular a autoeficacia.
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expressar EMPATIA

desenvolver DISCREPANCIA

evitar CONFRONTACAO

acompanhar a RESISTENCIA

promover a AUTOEFICACIA

Quadro 7 — Os Principios da entrevista motivacional.
Fonte: World Health Organization (2002b).

Expressar empatia é a capacidade de construcio de alianca
terapéutica conseguida pela escuta reflexiva e respeitosa e o desejo
de compreender as esperancas e os receios do paciente. A “aceitacio”
dos limites do paciente facilita a ocorréncia para mudanca
comportamental

Desenvolver discrepancia é a meta de confrontar a pessoa
com sua realidade desagradavel, ou seja, uma discrepancia entre
seu comportamento atual e suas metas amplas na vida: entre onde
esta e aonde que chegar. Em geral, as pessoas tém como meta a
saude, o sucesso, a felicidade da familia e uma autoimagem positiva.
Quando seu comportamento atual é confrontado com isso, é provavel
que a mudanca aconteca. As pessoas, com frequéncia, sdo mais
persuadidas pelo que ouvem de si mesmas do que pelo que os outros
Ihe dizem. (BORDIN; FIGLIE; LARANJEIRA, 2004).

Evitar a confrontacao, isto é, confrontagées diretas. Para
tal, é necessario ter em mente: discussdes sdo contraprodutivas e
suscitam defesas; defender-se gera resisténcia e essa resisténcia por
parte do cliente é um sinal para o terapeuta mudar de estratégias.
O principio-chave da entrevista motivacional é aceitar que a
ambivaléncia e a resisténcia para a mudanca sdo normais, e deve-
se levar o paciente a considerar novas informacées e perspectiva
em relacdo ao seu uso do tabaco. Quando o paciente expressar
resisténcia, o profissional da saude deve reestruturar o assunto e
devolvé-lo ao paciente sem confrontacéo.

Acompanhar a Resisténcia. E preciso ter em mente que
as percepg¢oes do paciente podem mudar, que novas perspectivas
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s@o mais bem recebidas quando ndo sdo impostas e que a propria
pessoa é uma rica fonte de solug¢bes de problemas. Deve-se fluir
com a resisténcia, ao invés de enfrenta-la. Para tal é importante
saber reconhecer o momento do cliente e saber usé-lo (ao invés de
ir contra ele); ter em mente que as percepcoes do cliente podem
mudar (principalmente se forem de relutancia ao tratamento, ao
contato terapéutico ou mesmo a mudancga propriamente dita), se o
terapeuta estiver bem preparado para fazé-lo; novas perspectivas
s@o bem recebidas, mas nao devem ser impostas; o cliente é uma
rica fonte para possiveis solucées de problemas. (BORDIN; FIGLIE;
LARANJEIRA, 2004).

Autoeficicia é a crenca de uma pessoa em sua capacidade
de realizar ou de ter éxito em uma tarefa especifica. Ela pode ser
considerada como elemento-chave na motivacdo para mudanca e
bom indicador de resultados de tratamento. (MILLER; ROLLNICK,
2001). Promover a autoeficacia é proporcionar a crencga da propria
pessoa em sua habilidade de enfrentar uma tarefa ou um desafio.

HABILIDADES ESPECIFICAS

A entrevista motivacional utiliza de cinco habilidades para
ajudar o paciente a explorar suas ambivaléncias sobre o uso de
substancias e a clarificar as razoes para reduzir e parar com o uso.
As cinco habilidades especificas estdo sumarizadas no quadro 9:
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

n Perguntas abertas e objetivas

Escuta reflexiva
n
Provocacdo de mudanca de discurso

Quadro 8 — As habilidades especificas da entrevista motivacional.
Fonte: World Health Organization (2002).
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Perguntas abertas e objetivas sfo aquelas que requerem
uma resposta longa e permitem que a pessoa fale. Exemplos desse
tipo de questodes sao:

. Quais as coisas boas em relagdo ao seu uso do tabaco?

. Fale-me sobre as coisas que néo sdo tao boas em relagdo ao
uso de tabaco?

. Vocé parece ter alguma preocupacao sobre o uso do tabaco.
Fale-me mais sobre isso.

. Quais sfo suas preocupacoes sobre 1sso?

. Como vocé se sente em relacio....?

. O que vocé gostaria de fazer a respeito disso?
. O que vocé sabe sobre....?

Afirmacao inclui declaragoes positivas e de compreensio,
ajudando a criar uma atmosfera de apoio e a estabelecer vinculo com
o paciente. Congratular-se com o esforgo do paciente para a mudanga
ajuda a fortalecer sua confianca. Sdo exemplos de afirmacéo:

. Obrigado por ter vindo hoje.

. Vocé esta se esforcando para vencer suas dificuldades.
. Eu percebo que vocé é uma pessoa forte.

. Est4 é uma 6tima ideia.

. E dificil falar sobre isso...eu admiro sua perseveranca.

Uma escuta reflexiva leva a um entendimento do que o
paciente sente. E importante devolver ao paciente o que ele expressou
de significativo, como sentimentos, assim como as palavras que usou.
E como um espelho para a pessoa para que possa ouvir do terapeuta
o que ela falou. A escuta reflexiva encoraja o paciente a continuar
falando e demonstra que o terapeuta entende o que esta sendo dito.
Alguns exemplos:
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. Vocé esta se sentindo incomodado em falar sobre isso?

. Vocé esta incomodado porque a sua familia critica seu
consumo do cigarro?

. Vocé realmente sente prazer em usar o cigarro e odiaria
deixar de usar, mas também percebe que esta lhe causando
danos a saude?

O Resumo é uma forma importante de juntar o que foi dito e
preparar o paciente para a mudanca. E importante fazer um resumo
sucinto. Um exemplo:

“Vocé sente que é dificil parar de fumar porque isso relaxa
e alivia sua ansiedade. Sem o cigarro, vocé passa mal, sente
fissura e tem medo de engordar. Por outro lado, o filho pequeno te
cobra, vocé estd preocupado com os danos em sua saude e se sente
pressionado nos locais de trabalho em que nao pode fumar. Vocé
esta se esforgando para encontrar algumas estratégias para cessar
o consumo do tabaco”.

Provocacao de mudancga de discurso é uma estratégia
para ajudar o paciente a resolver a ambivaléncia e a estimula-lo a
apresentar argumentos para mudanca. Existem quatro categorias
de mudanca de discurso:

. reconhecer as desvantagens de ficar na mesma situagio;
. reconhecer as vantagens de mudanca;

. expressar otimismo em relacdo a mudanca;

. expressar uma intencao de mudanca

Fazer perguntas abertas e diretas para trazer a tona o
discurso de mudancga, como por exemplo:

. O que vocé acha que aconteceria se vocé ndo mudasse?

. Quais seriam os beneficios se vocé diminuisse seu consumo
do cigarro?
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. Como vocé gostaria que fosse sua vida daqui a cinco anos?

. O que vocé acha que aconteceria com vocé caso decidisse
mudar o comportamento?

. O quanto confiante vocé esta na sua capacidade de realizar
essa mudanca?

. Qual a importancia para vocé de diminuir o uso do cigarro?

. Pense nas piores consequéncias de ndo mudar e as melhores
consequéncias de mudar.

. Quais sdo as coisas mais importantes na sua vida?
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ACONSELHAMENTO BREVE POR PROFISSIONAIS DA SAUDE

O aconselhamento por profissionais da saide para pessoas que
estdo tentando abandonar o tabaco deve ser feito sem julgamentos,
de forma empatica e positiva, motivando os pacientes a parar de
fumar em prol da preservacgio da saude e da qualidade de vida.

Os profissionais da saide devem ter em mente que a cessacao
do tabagismo é um processo que se inicia com a decisio de parar
de fumar, e s6 termina com a abstinéncia mantida por um longo
periodo. E mais: parar de fumar é uma mudanca de comportamento
na qual o paciente é o sujeito ativo de sua propria mudanca.
(VIEGAS; PRESMAN; GIGLIOTTI, 2006).

O aconselhamento breve para parar de fumar em geral
dobra as taxas de abandono, de aproximadamente 5% para 10%. As
abordagens para aumentar a motivagao dos pacientes para mudanca
geralmente incluem o fornecimento de informagdes e retorno sobre
os riscos do tabagismo e os motivos para parar, que sio especificos
para cada paciente. Os motivos mais comuns sdo melhorar a
saude e responder a pressao social. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2008).

Uma forma de aconselhamento frequentemente citada como
modelo para o que deve ser realizado por um médico é o dos 4 A’s
(arguir, aconselhar, assistir e acompanhar). Esse modelo propde
que se procure: 1) perguntar sistematicamente a todos os pacientes
se eles fumam; 2) aconselhar a todos os fumantes que parem;
3) auxiliar os motivados com a elaboragdo de um plano claro; 4)
acompanhar todos os pacientes. O aconselhamento breve, baseado
nesse sistema, resulta em que um a trés fumantes, de cada 100
aconselhados, venha a deixar o cigarro por pelo menos seis meses,
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ja excluidos os fumantes que provavelmente deixariam de fumar
sem nenhuma intervencio. (PRESMAN; CARNEIRO; GIGLIOTTI,
2005).

Para a realizacdo da abordagem propriamente dita, é
importante reconhecer a motivacido do paciente em relacdo ao seu
desejo de parar de fumar. Para os que se encontram na fase de pré-
contemplacdo, a abordagem deve enfatizar a relevancia do abandono,
os riscos de continuar fumando e as principais barreiras que poderdo
ser encontradas, destacando sempre os beneficios de parar de fumar.
Para os que se encontram na fase de contemplacio, deve-se sugerir
a cessacio de fumar, promovendo mudangas comportamentais. Para
os que estdo preparados e prontos para a acdo, deve-se aborda-los
segundo o esquema PAAPA. (VIEGAS; PRESMAN; GIGLIOTTI,
2006).

Os fumantes pré-contemplativos devem ser estimulados a
pensar em parar de fumar. E preciso informd-los sobre os maleficios,
os beneficios de parar e os riscos para a saude dos que convivem com
ele. Os fumantes contemplativos devem ser encorajados a marcar
uma data dentro de 30 dias para realizar a mudanca, se possivel.
Devem identificar os motivos que os levam a fumar e como poderao
vencé-los. Nas consultas subsequentes, é preciso voltar a tocar
no assunto, até que estejam decididos a parar de fumar. Quando
o paciente entra na fase de agéo, deve-se estimular a defini¢éo
imediata da data de parada e abordagem intensiva. Fumantes em
manutencio devem ser monitorados para evitar recaida: o paciente
deve ser estimulado a identificar as situagdes rotineiras que o
colocam em risco de fumar e a tracar estratégias para enfrentar
essas situacoes. (REICHERT et al., 2008).

ABORDAGEM BREVE/MIiNIMA oU PAAP
(PERGUNTAR, AVALIAR, ACONSELHAR E PREPARAR)

Os profissionais da satde poderdo aplicar em trés a cinco

minutos de uma consulta de rotina a abordagem breve/minima
(PAAP) (PERGUNTAR - AVALIAR - ACONSELHAR — PREPARAR). A abordagem
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breve/minima consiste em perguntar a todo paciente se é fumante, e
caso a resposta seja positiva, avaliar seu grau de dependéncia fisica
e de motivacido em parar de fumar; aconselhar a parar de fumar
e preparar para que consiga deixar de fumar. Nessa abordagem,
o profissional de satide deve ter consciéncia de, que muitas vezes,
apenas motivar o fumante a pensar em parar de fumar ja é uma
grande conquista. (MEIRELLES, CAVALCANTE, 2006; BRASIL,
2001).

ABORDAGEM BASICA oU PAPA
(PERGUNTAR, ACONSELHAR, PREPARAR E ACOMPANHAR)

A ABORDAGEM BASICA (PAPA) (PERGUNTAR - AVALIAR - ACONSELHAR -
PREPARAR — ACOMPANHAR) consiste em realizar todos os procedimentos
da abordagem breve/minima, devendo também acompanhar o
paciente em consultas subsequentes, com o intuito de prevenir
recaidas. (BrasiL, 2001).

Os passos da abordagem bésica consistem em:

Passo 1: Pergunte

. Vocé fuma? Ha quanto tempo?

. Qual a quantidade de cigarro usada por dia?

. Em quanto tempo apés acordar vocé acende o primeiro
cigarro?

. O que vocé acha de marcar uma data para deixar de fumar?

Caso afirmativo: quando?

. Vocé ja tentou parar de fumar antes? O que aconteceu?

Passo 2: Pergunte e avalie

Objetivos das perguntas:

. Valorize os dados sobre o uso de cigarro como se fosse um
sinal vital.

. Registre no prontuario.
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. Diferencie experimentacao do uso regular.

. Avalie a gravidade de dependéncia do uso tabaco.

. Avalie o grau de motivacio para mudar o comportamento.

. Avalie o interesse em parar o comportamento de usar
tabaco.

. Avalie as barreiras que devem ser trabalhadas na préxima
tentativa.

Passo 3: Aconselhe

De acordo com o estdgio de motivag¢do

. Aborda-lo com firmeza, porém sem agressividade ou
preconceito.

. Tenha uma postura acolhedora.

. Dirija sua intervencio aos fatores que tornam a cessacéo de

fumar relevante para o paciente.

De acordo com estdagio de mudanga de comportamento

. Em pré-contemplacao (ndo pensa em parar de fumar):

. estimule-o a pensar sobre o assunto;

. estimule-o a mudar de fase, sem censura-lo;

. relate os efeitos do tabagismo na condicio clinica atual (se
houver);

. relate os riscos para a propria saude e para a saude dos que

convivem com ele;

. relate os beneficios ao parar de fumar;
. forneca material educativo sobre o tema;
. volte a aborda-lo nas préoximas consultas.

De acordo com estagio de mudanca de comportamento

. Contemplacao (reconhece que precisa parar de fumar):
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. estimule-o a marcar a data de parada nos préximos 30

dias;

. analise os motivos que o levam a fumar;

. relate os efeitos do tabagismo na condicéo clinica atual (se
houver);

. relate os riscos para a préopria saude e para a saude dos que

convivem com ele;

. relate os beneficios ao parar de fumar;
. ofereca material de autoajuda;
. volte a tocar no assunto nas préximas consultas.

Passo 4: Prepare

De acordo com estdgio de mudanga de comportamento

. Pronto para a acao (considera seriamente parar de
fumar):

. estimule-o a marcar a data de parada nos préximos 10 dias;

. analise os motivos que o levam a fumar;

. realize um plano de agao;

. informe sobre a sindrome de abstinéncia e sobre a “fissura”;

. estimule-o a adotar héabitos saudéveis de vida;

. ofereca material de autoajuda;

. ofereca apoio e acompanhamento;

. fale sobre os métodos de parada.

Passo 5: Acdo
O método de parada podera ser de forma Abrupta ou
Gradual.

A forma de parada gradual podera ser por adiamento do
primeiro cigarro da manha ou por parada gradual.
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Adiamento

1° dia | Primeiro cigarro as 9 h

2° dia | Primeiro cigarro as 11 h
3° dia | Primeiro cigarro as 13 h
4° dia | Primeiro cigarro as 15 h
5°dia | Primeiro cigarro as 17 h
6° dia | Primeiro cigarro as 19 h

7° dia | Nenhum cigarro

Parada Gradual

1° dia | 25 cigarros
2° dia | 20 cigarros
3° dia | 15 cigarros
4° dia | 10 cigarros
5°dia | 5 cigarros

6°dia | O

Passo 6: Acompanhe

. a partir da data do abandono do fumo;

. parabenize sempre, mantendo-o motivado;

. ressalte os beneficios obtidos;

. enfatize que devera evitar sempre dar uma tragada;

. 1identifique situacdes de risco e ofereca alternativas para

supera-las;

. marque consultas de retorno:
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Na primeira e na segunda semana;
3 mensais até completar 3 meses
1, apds 6 meses

1, apds 1 ano

Passo 7: Medida de apoio para evitar a recaida

Aconselhando o ex-fumante:

parabenizar sempre;
reforgar os beneficios que sente (valorizar a autoestima);

estimular o paciente a identificar situag¢ées de risco que o
fazem fumar;

tracar estratégias para enfrentamento dessas situagoes de
risco.

Passo 8: Recaida

aceitar sem criticas;

diferenciar lapso de recaida;

estimular a tentar de novo;

identificar os fatores que contribuiram para a recaida;
tragar estratégias para nova tentativa;

avaliar causas e circunstancias do insucesso.

que situacgdo o fez acender o primeiro cigarro?

o que estava fazendo nessa hora?

como se sentiu ao fumar esse primeiro cigarro?

o que aconteceu depois?

ja pensou em nova data?

89



TABAGISMO: PREVENCAO, ABORDAGEM E TRATAMENTO

ABORDAGEM DO FUMANTE QUE NAO
DESEJA PARAR DE FUMAR

Alguns pacientes nao desejam parar de fumar por varias
razbes. Pode ser por desconhecimento dos maleficios do tabagismo,
crengas e receio quanto ao processo de cessacao, inseguranca,
medo de néo conseguir ou, simplesmente, porque realmente nio
tém interesse. Nesse caso, é importante que o profissional da

saude estimule o paciente a pensar em parar de fumar durante as
consultas de rotina. (MEIRELLES; CAVALCANTE, 2006).

A intervencao breve dos profissionais da sadde para ajudar
os pacientes que desejam deixar de fumar é um passo terapéutico
inicial essencial, que pode aumentar a prontidio e a motivacao do
paciente para tentar outros tratamentos necessarios. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

ALGORITMO PARA FACILITAR A CESSACAO DO TABACO

Os tratamentos aprovados que facilitam cessar o consumo do
tabaco estdo sumarizados na figura 2.
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PERGUNTAR AO PACIENTE SE FUMA

EX-FUMANTE

FUMANTE ATUAL

Aconselhe a parar Parabenize e previna
Utilize o PAPA recaida

Avalie a motivagao

PRE-CONTEMPLAGAO:
Paciente ndo esta apto
a parar nos proximos 6
meses, por nao estar
pronto e motivado

MOTIVE:
Discuta os riscos de
nao mudar e 0s
beneficios de mudar

CONTEMPLACAO: PREPARAGAD:

Considera parar de Parar de fumar em 30

fumar dentro de 6 dias
meses

Tentou parar de fumar Nunca tentou parar de
antes, com fumar ou nunca usou
farmacoterapia farmacoterapia

Marque um dia para
parar, considere

Marque um dia para
parar, considere a

medicamentos ou melhor opcéao de
combinacgao de tratamento para o
farmacoterapia paciente

Na data do abandono,
considere reposicao de
nicotina.

SUCESSO

FALHOU

Paciente tem
problemas psiquiatricos
ou com alcool

Paciente ndo tem
problemas psiquiatricos
ou com alcool.

Marque uma data para
parar, considere 0 uso FALHOU
de farmacoterapia
combinada.

Encaminhe o paciente a
clinicas especializadas
e grupos de auto ajuda

Figura 2 — Algoritmo para identificar e tratar tabagistas.
Fonte: Adaptado de Okeyemi, K.S.; Ahluwalia, 1.S.; Harris (2000) e Okuyemi, Nol-

len, Ahluwalia (2006).
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Embora 70% dos pacientes que fumam desejem parar de
fumar, somente 7,9% sao capazes de fazé-lo sem ajuda profissional.
O aconselhamento do profissional da saide pode melhorar a cessacgao
do tabagismo em 10,2%. A combinacdo de terapia de reposicao de
nicotina com bupropiona, suporte social e comportamental pode
aumentar a taxa de abandono do tabaco em 35%. (MALLIN,
2002).

No aconselhamento breve, os profissionais da saude devem
avaliar a motivac¢do e a prontiddo para mudanga do paciente.
Fumantes que ndo estido prontos para parar de fumar devem
ser encaminhados para a entrevista motivacional nos seus cinco
principios gerais, que sdo: expressar a empatia, desenvolver
discrepancia, evitar argumentacao, acompanhar a resisténcia e

promover a autoeficacia. (MILLER; ROLLNICK, 2001).

A dependéncia do tabaco é uma doenga cronica com recaidas;
a maioria dos tabagistas requer 5 a 7 tentativas antes de finalmente
deixar de fumar. O aconselhamento devera ocorrer de modo empatico,
sem julgamentos, e de modo suportivo. (AMERICAN PSYCHIATRY
ASSOCIATION, 1996).
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ABORDAGEM GERAL DE TRATAMENTO

O tabagismo é um transtorno cronico, recorrente; a maioria
dos fumantes requer cinco a sete tentativas até conseguir parar
definitivamente de fumar. Os pacientes que fumam podem expressar
sentimentos ou temores que servem de obstaculos para a cessacéo
do tabagismo. As preocupagdes mais comuns sido os medos de
ganhar peso, o medo da abstinéncia e de fracassar. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

Uma grande parte dos tratamentos para tabagismo emprega
algum tipo de técnica cognitivo-comportamental. A terapia
comportamental procura auxiliar o fumante a identificar os gatilhos
relacionados ao desejo e ao ato de fumar e utiliza técnicas cognitivas
e de modificagdo do comportamento para interromper a associa¢ao
entre a situagao gatilho, a fissura de fumar e o comportamento de
consumo. Frequentemente, utilizam-se estratégias para lidar com
estresse e afetos positivos e negativos, solucio de problemas, além
do manejo dos sintomas de sindrome de abstinéncia. Uma vez que
o fumante pare de fumar, sdo utilizadas técnicas de prevenciao de
recaida. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996).

A terapia intensiva deve ser utilizada quando o paciente entra
na fase de acéo: deve-se estimular a definigdo imediata da data
de parada. Um plano de agio deve ser desenhado com o paciente,
avaliando os motivos que o levam a fumar e tracando estratégias
para que ele resista ao desejo e aprenda a viver sem o cigarro. A
partir da data escolhida, o fumante deve se afastar de tudo que
lembre o cigarro (ndo portar cigarros, cinzeiros ou isqueiros, nao
consumir café e alcool, por exemplo). Para combater a fissura,
orientar a beber liquidos, chupar gelo, mascar algo (balas e chicletes
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dietéticos, cristais de gengibre, canela, etc.), ou seja, usar substitutos
da gratificacdo oral. Estratégias para manter as méos ocupadas
como, por exemplo, escrever, digitar, costurar, pintar, etc., tém se
revelado bastante uteis. Essas ac¢es reduzem a busca de fontes de
prazer relacionadas ao comportamento tabagistico, caracterizadas,
de forma evidente, na gratificacado oral. (REICHERT et al., 2008).

Os tratamentos psicossocials para o transtorno por uso
de substancias tentam combater o uso compulsivo, ocasionando
mudancas de comportamento, processos de pensamento, regulacéo
de afeto e funcionamento social dos pacientes. Entre as diversas
abordagens, todas elas ocupam-se das seguintes tarefas: 1) aumentar
a motivacgao pra cessar ou reduzir o uso de substancias, 2) desenvolver
habilidades de enfrentamento, 3) mudar as contingéncias de reforco,
4) promover o gerenciamento de afetos dolorosos e 5) favorecer as
relagdes sociais e o funcionamento interpessoal. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

ABORDAGEM PSICOSSOCIAL DE TRATAMENTO PARA O TABAGISMO

Os tratamentos psicossociais para a cessacio do tabagismo
podem ser realizados individualmente ou em grupo, e devem ser
conduzidos por profissional treinado. O tratamento em grupo
emprega essencialmente as mesmas técnicas que o individual, mas
acredita-se que possa proporcionar algumas vantagens especificas,
como maior suporte social e maior facilitacdo da discussao de

situacgées de risco e meios de lidar com as situacbes de risco.
(PRESMAN; CARNEIRO; GIGLIOTTI, 2005).

As terapias cognitivo-comportamentais para a dependéncia
do tabaco tém como base a identificac¢io e a modificacido dos padrdes
disfuncionais de pensamentos. As estratégias cognitivas incluem
refor¢ar a determinacéo do paciente de cessar o consumo de tabaco
pela exploracgdo das consequéncias positivas e negativas do uso
continuado, reconhecer as situagoes de alto risco condicionadas com
o tabagismo, identificar e confrontar pensamentos disfuncionais,
desenvolver estratégias para lidar com a fissura e preparar-se para
recaidas. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).
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Cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar. No
entanto, apenas 3% conseguem, a cada ano, e a maioria desse grupo
para sem ajuda. A abordagem e o tratamento do fumante chegam a
aumentar as taxas de cessagio de 3% para 20% a 30%, em um ano.
E necessario o apoio formal de profissionais de satde para obterem
éxito no processo de cessacgao do tabagismo. (BRASIL, 2001).

ABORDAGEM INTENSIVA

A abordagem intensiva/especifica consiste na estruturacao
de um ambulatério especifico para o atendimento de fumantes que
desejam parar de fumar. Pode ser feita individualmente ou em grupo
de apoio. O Conselho Nacional Sobre Abordagem e Tratamento do
Fumante recomenda que essa abordagem seja realizada em quatro
sessOes semanais, estruturadas em noventa minutos, seguidas de
duas sessoes semanais de sessenta minutos e uma sessdo mensal de
acompanhamento até completar um ano, com o objetivo de prevenir
a recaida. Caso o tratamento seja realizado em grupo, em até duas
sessOes quinzenais, o grupo deve conter entre 10 e 15 participantes e
ser fechado. As sess6es mensais de acompanhamento devem ser em
grupo aberto, reunindo participantes de todos os grupos anteriores.
(MEIRELLES; CAVALCANTE, 2006).

Os métodos baseados na terapia comportamental cognitiva
(TCC) sdo fundamentais na abordagem do fumante em todas as
situacoes clinicas, mesmo quando é necessario apoio medicamentoso.
O fumante deve se sentir bem recebido pela equipe de saide, que
deve abordé-lo com acolhimento, empatia, respeito e confianca. Nao
existe um “momento ideal” para deixar de fumar; mesmo diante
de comorbidades graves e incapacitantes, a cessacdo melhora a
qualidade de vida e a autoestima do fumante, muitas vezes abalada
pelas doencas de base. (REICHERT et al., 2008).

A TCC deve ser oferecida tanto no atendimento individual
quanto em grupo. Os atendimentos/sessoes devem ser estruturados
com periodicidade semanal no 1° més (parada), quinzenal até
completar a abordagem intensiva (trés meses) e, finalmente, mensal,
até completar um ano. (REICHERT et al., 2008).
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INTERVENCOES DO CENTRO DE REFERENCIA DE ABORDAGEM
E TRATAMENTO DO TABAGISMO bo AHC/UEL

O Centro de Referéncia de Abordagem e Tratamento do
Tabagismo (CRATT), implantado no Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Londrina (AHC/UEL), foi credenciado
pelo Ministério da Saude, de acordo com a Portaria SAS/MS 442/04.
(BRASIL, 2004a). As sessoes de intervencoes estdo sumarizadas
no quadro 9.
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abilidades para | com as situagdes de risco Il - Alternativas
seguras e de risco
Estratégias de enfrentamento

Quadro 9 — Intervencoes do Centro de Referéncia de Abordagem e Tratamento
do Tabagismo do AHC/UEL de Londrina — PR (CRATT)
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A seguir serao discutidas as 16 areas tematicas desenvolvidas
no CRATT.

A abordagem e o tratamento do fumante consistem em 16
sessoes de grupos terapéuticos, entre 10 a 15 participantes, de uma
hora e meia. Previamente, realiza-se a consulta inicial de avaliagdo
clinica do fumante. As sessbes grupais sdo estruturadas, sendo
quatro sessoes semanais, passando a duas sessdes quinzenais e uma
sessdo mensal para prevencio de recaida, até completar um ano.

As quatro primeiras sessdes foram estruturadas e orientadas
pela equipe técnica do Instituto Nacional de Cancer/Coordenacao
Nacional de Controle do Tabagismo e Prevencédo Primaria de Cancer.
O Programa Deixando de Fumar sem Mistérios é destinado a ajudar
os participantes a deixarem de fumar, fornecendo-lhes todas as
informacoes e estratégias necessarias para direcionar seus proprios
esfor¢os nesse sentido. Ele consiste de uma abordagem ativa e
pragmatica, em que todos os pacientes sdo incentivados a aplicar o
que aprenderam com o Programa em outros aspectos da sua vida.
(BRASIL, 2004b).

Na primeira sessao do grupo, fazia-se a apresentacdo e
forneciam-se algumas informacdes sobre o manual e o programa.
O profissional deve ser acolhedor, dar boas -vindas aos participantes
do programa e cumprimenta-los pelo desejo de parar de fumar e
buscar ajuda. A sessdo objetivava “Entender por que se fuma e como
isso afeta a saude”. Promoviam-se as apresentacoes individuais;
formulava-se as quatro perguntas basicas: quanto vocé fuma?
O que faz vocé fumar? Qual o obstaculo mais dificil para vocé
deixar de fumar? Quanto tempo depois de levantar vocé acende
seu primeiro cigarro? Faziam-se comentarios apds as respostas o
mais individualizadamente possivel. O objetivo dessa discussio
era mostrar que a nicotina é considerada uma droga que causa
dependéncia quimica, ou seja, a pessoa tem perda do controle sobre
o uso da droga, em razio da necessidade psicolégica e/ou fisica dela.
A nicotina faz com que a pessoas fumem apesar de saberem dos
sérios riscos a saude. Isso explica porque grande parte dos fumantes
deseja parar, mas nio consegue. Pedia-se para pensarem no que os
levava a fumar e nos hébitos tabagisticos no dia a dia como fumar
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apdés um cafezinho, apds as refei¢ées ou apds acordar. Lembrava-
se que o tabagismo causa prejuizos a saude. Relacionava-se fumar
cigarro As causas de vérios tipos de doengas como: cancer, doenca
cardiovascular, doencas pulmonares cronicas e tlcera péptica, entre
outras. Em seguida, era feito o aconselhamento sobre a importancia
de interromper o uso e sobre os riscos associados a saude de uma
forma clara, firme e individualizada. Reconhecia-se a ambivaléncia
de muitos fumantes, que reconheciam que precisavam deixar de
fumar, mas se mostravam divididos, pois desenvolviam prazer e
relaxamento com o cigarro. Procurava-se enfatizar que o cigarro
causava prazer com danos, e que é possivel desenvolver outros
prazeres sem esses danos, substituindo-se o cigarro por lazer,
exercicios, técnicas de relaxamento, atividades manuais, atividades
fisicas, etc. Nessa sessfo, determina-se a data de interrupcao do
uso e a proposta contratual de assisténcia. Explicava-se sobre os
métodos para deixar de fumar. Definia-se parada abrupta como
parar de fumar de uma hora para outra, cessando totalmente o uso
do cigarro. Por outro lado, a parada gradual era aquela em que o
fumante escolhia parar de fumar em alguns dias, por reduc¢édo ou
adiamento do primeiro cigarro da manha.

A segunda sessao objetivava “Os primeiros dias sem fumar”.
Perguntava-se a cada participante qual a data que escolheu para
deixar de fumar. Perguntava-se sobre o método desejado: parada
abrupta ou gradual. Parabenizava-se os que ja tinham parado e
perguntava-se sobre suas experiéncias. Cumprimentava-se, também,
os participantes que nio pararam ainda, mas faziam esforco e
tinham superado alguma situacgéao dificil. Conduzia-se a reuniéo
sobre a sindrome de abstinéncia e discutia-se como resistir a fissura.
Informava-se que alguns fumantes apresentavam a sindrome de
abstinéncia como dor de cabeca, tontura, irritabilidade, alteracao
do sono, mal-estar stbito (disforia) com sintomas ansiosos e, por
vezes, uma ideia fixa de que aquilo s6 passara apds o consumo.
Explicava-se que esses sintomas duram de 1 a 3 semanas, e nem
todo fumante os apresenta. Informava-se que a fissura era uma
manifestacdo bastante comum, e que tendia a tornar-se cada vez
malis esparsa, com o passar do tempo. Cada episédio ndo duraria
mais do que 5 minutos, e depois desapareceria. Mostrava-se que

102



ABORDAGEM INTENSIVA

existem estratégias para lidar com esses sintomas. Lembrava-se
que a fissura era autolimitada. As maneiras de lidar com a fissura
sdo por técnicas de relaxamento, assertividade e pensamento
construtivo. Discutiam-se os sintomas de abstinéncia e a terapia
de substitui¢@o com a nicotina.

A terceira sessao teve como area tematica “Como vencer os
obstaculos para permanecer sem fumar”, analisando as melhorias
e os beneficios fisicos e mentais apds parar de fumar e as situagoes
de risco e de protecdo. Eram discutidas com o objetivo de tragar
estratégias de manutencio da abstinéncia.

Para os fumantes que sinalizavam o ganho de peso como
uma barreira para deixar de fumar, informava-se sobre algumas
técnicas de reeducagao alimentar. Informava-se que a maior parte
do aumento do peso ocorria em média nos primeiros seis meses
apés a cessacao, estabilizando-se apds 1 ano. Orientava-se sobre o
esfor¢co em prol de um estilo de vida saudavel, abandonando o fumo,
fazendo dieta. Recomendava-se que fosse aumentada a atividade
fisica e fossem aprendidas técnicas de alimentacéo saudavel. Para
trabalhar o medo de ndo conseguir ou de recaida, mostrava-se que o
paciente ndo estaria sozinho, e colocava-se a disposi¢ao para apoia-
lo. O apoio social era recomendado.

A quarta sessao objetivava “Beneficios obtidos apds parar
de fumar®. Nessa fase, os pacientes definiam os beneficios a longo
prazo e os fatores de risco de recaidas. Orientava-se sobre o uso de
alcool como um desses fatores, no tabagismo. Apds quatro sessoes,
0s pacientes passavam por sessées de manutencido por um ano. Os
que cessaram com o tabagismo eram estimulados a manterem-
se em abstinéncia, e 0s que ndo conseguiram eram encorajados a
marcar a data para deixar de fumar, usando a mesma metodologia
preconizada pelo Ministério da Saade. (BRASIL, 1997).

Nas reunides de manutencédo, os pacientes foram orientados
quanto a fase de acompanhamento por um periodo de um ano,
para prevencgao de recaida. Nessas reuni6es, capacitava-se
os pacientes a identificarem as situacdes de alto risco de recaida,
e treinava-se habilidades comportamentais de enfrentamento
que incluiam retirar-se das situacdes e substitui¢cdes por outros
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comportamentos (estimulava-se a atividade fisica, despertava-se
talentos, atividades manuais ou de grupo de apoio), utilizavam-se
técnicas de assertividade e aumento da autoestima, relaxamento e
dinamica de grupo.

Manutencio de portas abertas foi um espaco criado para os
pacientes que, a qualquer momento em que recaissem, poderiam
retornar ao grupo. Essas sessdes sdo de estimulo e motivacao
para tentarem novamente deixar o tabaco. Nesse tipo de sessdo, é
realizado um recordatoério das quatro sessées e selecionada alguma
dinamica ou técnica, de acordo com a necessidade do grupo.

Durante a fase de manutencéio, é importante diferenciar lapso
de recaida. Lapso é o uso isolado da droga, enquanto a recaida esta
relacionada a criacdo de um novo padrao de uso ou a volta ao padrao
anterior. (PRESMAN, 2006).

As sessbes tematicas da quinta a décima sexta intervengoes
terapéuticas foram elaboradas pelos profissionais de saude do
CRATT/ AHC/UEL.

Na quinta sessao, denominada “Balanca deciséria”,
os pacientes apresentam de um lado da balanga as vantagens
e desvantagens de fumar e do outro lado, as de ndo fumar. O
recordatodrio visa verificar quais participantes cessaram o uso do
tabaco e os que ainda nfo o fizeram, e quais suas modalidades
de tratamento. Os objetivos dessa sessdo podem ser representados
por:

. reforcar os beneficios de quem parou o uso do tabaco;
. estimular os participantes que ainda néo pararam,;
. propiciar reflexio sobre os beneficios nas esferas psicossocial,

familiar e ambiental da parada;

. identificar os custos da permanéncia com o tabagismo;
. trabalhar sentimento de ambivaléncia;
. ressaltar os beneficios e os custos a curto e longo prazo de se

tomar a decisdo, no caso, de decidir parar de fumar.
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Discute-se com os pacientes sobre que lado da balanga pesa
mais a motivac¢do e a decisdo de cessar o consumo do tabaco. A
motivagao é qualificada para mudangas a curto, médio e longo prazo,
sumarizada no quadro 10.

PRAZ0 BENEFiCIOS DE MUDAR CUSTOS DENAO MUDAR
oo [ [
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o longo e ——
e Py PO
o | |

Quadro 10 — Balanga deciséria.

No encerramento da sessfo realiza-se o resumo dela,
orientando-se sobre as atividades de realizacdo doméstica, que se
trata do preenchimento do impresso da balanca deciséria em casa.

Na sexta sessao, denominada “Habilidades para lidar com
situacoes de risco I”, sdo listadas e discutidas as situacées de risco
e as barreiras para resistir ao uso do tabaco. Solicita-se a realizacio
de um recordatdrio que visa verificar quais participantes cessaram o
uso do tabaco e os que ainda nfo o fizeram, e quais suas modalidades
de tratamento, assim como a melhor solucdo de enfrentamento,
sumarizadas no quadro 11.
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Qual a situagdo de risco em que eu ~ .
¢ q Qual a melhor solugdo para lidar com esta

situagdo de risco?

SITUAGAD uso o cigarro? Quais os sentimentos e
pensamentos? Qual o horéario?

Quadro 11 — Habilidades para lidar com situacoes de risco — Identificacdo e So-
lucdes das Situacoes de Risco — 1.

Os objetivos dessa sessdo consistem em:

. identificar situacées de risco vivenciadas pelos
participantes;

. levantar estratégias adequadas para lidar com as situagoes
de risco;

. oportunizar trocas de experiéncias entre os membros do
grupo;

. apontar as situacoes comuns de recaida (soliddo, consumo de

alcool, stress, conflitos familiares, perdas, cobranca);

. participantes devem escolher frases ou figuras que
representem situacgoes de risco para eles préprios;

. discutir como essas situacoes podem ser resolvidas de forma
assertiva.

Identificam-se as situacoes, os sentimentos, 0s pensamentos
e os horarios em que sentem fissura ou tém recaida para fumar,
através de perguntas estimuladoras de discussio, como:

. Em quais momentos vocé mais sente vontade de fumar?
. O que fez para permanecer sem fumar?
. Quais as alternativas mais adequadas?

O resumo da sessio consiste em responder ao impresso da
sessao em casa.

106



ABORDAGEM INTENSIVA

Na sétima sessao, denominada “Manejo da Fissura e

Relaxamento”, o recordatoério visa verificar quais participantes
cessaram o uso do tabaco e os que ainda nio o fizeram, e quais suas
modalidades de tratamento. Os objetivos dessa sessdo sdo:

Relembrar sintomas da fissura, seus gatilhos e as alternativas
para lidar com ela;

Iniciar com exercicios de relaxamento (educacéo fisica ou a
proépria psiquiatria) como a Técnica de Schultz (autégeno), a
Técnica de Jacobson (relaxamento progressivo) e a Técnica
de visualizacdo: olhos fechados, respiracdo abdominal,
pensamentos (“Estou calmo, tranquilo, nada vai me
perturbar...”, imaginar um lugar tranquilo como um riacho,
uma praia, um campo), sentado ou deitado. Respiracao lenta,
abdominal, contracdo muscular progressiva e posterior com
relaxamento simultaneo de todos os grupos musculares.

O resumo da sessio apresenta como tarefa:
Fazer os exercicios de relaxamento em casa;
Maneiras de lidar com a fissura:

+ distracdo: prepare uma lista do que pode ser feito nessa
hora (atividade fisica, arrumar o quarto, etc.);

* conversar com alguém sobre ela;

+ eleger pessoas de facil acesso e confianca, para
telefonar;

*  “entrar” na fissura;
+ vivenciar as fases dela (pico subito e descendente);

* lembrar as consequéncias negativas do consumo, que o
levaram a buscar a abstinéncia;

° conversar COl’lSigO;

+ fazer uma contraposicio aos pensamentos que estimulam
0 consumo, nessa hora.
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Na oitava sessao denominada “Modificacdo do estilo de
vida I”, o recordatoério constitui-se em verificar quais participantes
cessaram o uso do tabaco e os que ainda néo o fizeram, quais suas
modalidades de tratamento e interrogar sobre a realizacgao das
tarefas da sessdo anterior. Os objetivos dessa sessdo constituem-se
em:

. motivar o estilo de vida saudavel (entrar em contato com a
nutricionista);

. discutir alimentagio saudavel e exercicio fisico;

. perguntar ao grupo: o que é estilo de vida saudavel? O que

vocé ja esta fazendo pela sua satude? O que vocé acha que
ainda pode fazer para melhorar sua saide? Quais as barreiras
que o impedem de fazé-1o?;

. trabalhar sugestées com o grupo;

. trabalhar a motivagéo para atividade fisica: 30 minutos por
dia (descer do ponto de 6nibus antes do local desejado, andar
com o cachorro, aulas de danca, etc.).

Para prevenir recaidas, é necessario motivar-se para uma
mudanca de estilo de vida saudavel. Discute-se com os participantes
acerca da importancia das atividades fisicas, da reeducacao
alimentar, da atividade de lazer, do manejo do stress e de buscar
uma rede de apoio. Cada participante faz a sua proposta de vida
saudavel e suas agdes para isso ocorrer. O resumo da sessfo consiste
na tarefa de listar que tipo de atividade fisica conseguiu-se fazer e
trazer o diario alimentar de um dia.

Na nona sessao, denominada “Modifica¢io do Estilo de Vida
II”, o recordatoério constitui-se em verificar quais participantes
cessaram o uso do tabaco e os que ainda néo o fizeram, quais suas
modalidades de tratamento e interrogar sobre a realizacdo das
tarefas da sessdo anterior. Os objetivos dessa sessdo constituem-se

em:
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. motivar o estilo de vida saudavel;

. corrigir o diario alimentar de um paciente como exemplo, os
demais diarios serdo corrigidos e entregues posteriormente;

. discutir sobre o consumo de alcool, manejo de stress e situagoes
soclalis;
. trabalhar as consequéncias positivas (prazer) e negativas do

consumo de alcool;

. falar sobre o manejo do stress e situacdes sociais — 0 que 0s
participantes ja conseguiram mudar e o que ainda pode ser
melhorado.

Na reunido, discutem-se os objetivos da sessio a partir das
experiéncias de cada participante. No encerramento da sessio,
realiza-se o resumo dessa, orientando-se sobre a tarefa de relatar
uma situagio prazerosa, em que houve divertimento, sem envolver
cigarro ou alcool.

Na décima sessao, denominada “Autoestima e assertividade 17,
o recordatorio constitui-se em verificar quais participantes cessaram
o uso do tabaco e os que ainda nao o fizeram, quais suas modalidades
de tratamento; e interrogar sobre a realizacdo das tarefas da sessao
anterior. Os objetivos dessa sessfo constituem-se em:

. ajudar os participantes a entenderem os conceitos de
passividade, agressividade e assertividade;

. trabalhar a importancia da assertividade para a manutencao
da abstinéncia do tabaco.

Na reunifo, discute-se sobre a importancia da autoestima e
da assertividade (definida como a capacidade de expressar o que se
pensa ou sente). Pessoas passivas ndo expressam o que pensam ou
sentem, assim como pessoas agressivas, por outro lado, expressam
seus pensamentos e sentimentos de uma maneira que visa controlar,
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dominar e/ou ferir outra pessoa. Para o alcance de uma discusséao
participativa, dividem-se os participantes em trés grupos; cada
grupo recebe uma histéria com uma situagao cotidiana e como
o personagem lidou com ela. Os grupos deverdo discutir sobre a
histéria e concluir qual a postura do personagem, se foi passiva,
agressiva ou assertiva.

A meta, nessa fase, é ser assertivo, em vez de ser passivo ou
agressivo, sumarizada no quadro 12.

Pensamento Pensamento Habilidades de Mudanca

Negativo Positivo
Quando tenho uma vis&@o negativa de mim, o que posso fazer para
mudar?

Quais os passos que eu planejo mudar?

Como as pessoas podem me ajudar?

Que coisas podem interferir nos meus planos?

Quais as atitudes assertivas que posso desenvolver?

Quadro 12 — Autoestima e assertividade — I

No encerramento da sessdo, realiza-se o resumo, orientando-
se sobre a tarefa de relatar uma situacdo em que conseguiram ser
assertivos.

Na décima primeira sessao, “Autoestima e assertividade
II (solugéo de problemas)”, o recordatério constitui-se em verificar
quais participantes cessaram o uso do tabaco e os que ainda nao o
fizeram, quais suas modalidades de tratamento e interrogar sobre a
realizacio das tarefas da sessio anterior. Os objetivos dessa sessdo
constituem-se em:

. trabalhar com os participantes a capacidade de resolver
problemas.

Na reuniao, discutir os relatos trazidos como tarefa da ultima
sessdo, escrever no quadro a situacio e eliciar os participantes sobre
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qual seria a sua conduta; trabalhar com o grupo qual seria a melhor
solucio.

Nessa fase, utiliza-se de dramatizagoes para compreender e
identificar a situacio problema, bem como uma maneira de responder
assertivamente as questoes sumarizadas no quadro 13.

IDENTIFICAR O PROBLEMA SOLUCAO DE ASSERTIVIDADE

e Qual situagdo de risco que baixa minha e Como posso resolver meus problemas
autoestima? usando a assertividade?

* 0 que eu posso lembrar dos meus pontos * Pense nas razdes pelas quais ndo gostaria de
positivos de sucesso? voltar a fumar.

* Como posso modificar meus pensamentos a
respeito de mim mesmo?

* Quais situacdes que me levam a recaida?

Quadro 13 — Autoestima e assertividade — II.

No encerramento da sessio, realiza-se o resumo, orientando-
se sobre a tarefa de responder: o que vocé entende por ansiedade?
Trazer exemplos de situagoes que causem ansiedade.

Na décima segunda sessao, “Maneiras de lidar com
a ansiedade”, o recordatério constitui-se em verificar quais
participantes cessaram o uso do tabaco e os que ainda n&o o
fizeram, quais suas modalidades de tratamento e interrogar sobre
a realizacdo das tarefas da sessdo anterior. Os objetivos dessa sessio
constituem-se em:

. identificar as situagbes que geram ansiedade aos
participantes;

. trabalhar com os participantes a capacidade de lidar com a
ansledade;

Na reuniio, discutem-se os relatos trazidos como tarefa
da ultima sessfo, abordando sobre a ansiedade e seu manejo. Os
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participantes identificam quais as situagdes em que ficam ansiosos,
as solugdes e a escolha da melhor solu¢io. Solicita-se que dramatizem
uma situac¢io em que havia risco de recaidas e a melhor solugéo para
lidar com a ansiedade.

No encerramento da sessao, realiza-se o resumo, orientando-
se sobre a tarefa de responder :

. as mudancas que quero para as proximas semanas;
. as razobes porque desejo mudar;

. 0s passos que planejo mudar;

. as maneiras como as pessoas podem me ajudar;

. as coisas que interferem nos meus planos.

Na décima terceira sessao, denominada “Modificagdo no
estilo de vida III - Meu compromisso de mudanca”, o recordatério
constitui-se em verificar quais participantes cessaram o uso do
tabaco e os que ainda nio o fizeram, quais suas modalidades de
tratamento e interrogar sobre a realizacdo das tarefas da sesséo
anterior. O objetivo dessa sessio é:

. identificar as situacoes de risco, as estratégias seguras e a
motivacdo para mudanca.

Na reuniio, discutem-se os relatos trazidos como tarefa da
altima sessdo, onde o paciente é motivado a planejar e administrar
seu tempo de maneira adequada e como fazer sua agenda da semana.
Os pacientes sdo motivados a buscarem atividades de prazer e
lazer sem danos, através da identificacdo dos horarios de risco e
das recaidas podendo, assim, planejar uma alternativa saudavel de
lazer. Ressalta-se a capacidade individual para atingir seus objetivos
pessoais e a promocédo de sua saude fisica e mental.

No encerramento da sessio, realiza-se o resumo, orientando-
se sobre a tarefa de responder um inventario de habilidades e
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estratégias de enfrentamento para lidar com as situagoes de risco,
sumarizadas no quadro 14.

Quando, onde e com Liste suas Como resisto Qual barreira Qual a estratégia

quem eu estava, situagdes de afissura? encontrada? positiva?

quando senti fissura risco Motivacao?

ourecai? Meu contrato
comigo mesmo: eu
gostaria de...

Quadro 14 — Estratégias de enfrentamento.

Na décima quarta sessao, “Habilidades para lidar com as
situagoes de risco I1”, o recordatdrio constitui-se em verificar quais
participantes cessaram o uso do tabaco e os que ainda nao o fizeram,
quais suas modalidades de tratamento e interrogar sobre a realizagao
das tarefas da sessdo anterior. O objetivo dessa sessdo é:

. trabalhar com os participantes a capacidade de se desenvolver
habilidades para lidar com situacées de risco.

Na reunido, discutem-se os relatos trazidos como tarefa da
ultima sessfo. Nessa fase, procura-se identificar, evitar e manejar
as situacgoes de alto risco, e estudam-se as habilidades de que os
pacientes dispdem e a forma mais segura para lidarem com cada uma
dessas situacoes, sumarizadas no quadro 15. Busca-se desenvolver
habilidades para lidar com situacgées de risco como: emocgoes
negativas, situacoes dificeis, diversao e prazer, os condicionamentos,
as pressoes sociais, a fissura, os lapsos e recaidas.
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Situagdo de risco Qual a alternativa mais segura? Qual a alternativa de maior
risco?

Quadro 15 — Habilidades para lidar com situagdes de risco - II — Alternativas
seguras e de risco.

No encerramento da sessio realiza-se o resumo desta,
orientando-se sobre a tarefa de listar um problema e explicar como
o enfrentou.

Na décima quinta sessao, “Estratégias de enfrentamento”,
o recordatorio constitui-se em verificar quais participantes cessaram
o uso do tabaco e os que ainda néo o fizeram, quais suas modalidades
de tratamento e interrogar sobre a realizacéo das tarefas da sessdo
anterior. O objetivo dessa sessao é:

. trabalhar com os participantes a capacidade de identificar
situacdes problemas.

Na reunido, discutem-se os relatos trazidos como tarefa da
ultima sessao e utiliza-se de dramatizag¢bes para compreender e
identificar a situacéo problema, bem como uma maneira de responder
assertivamente as questées sumarizadas no quadro 16.

IDENTIFICAR 0 PROBLEMA SOLUCAO DE ASSERTIVIDADE

e Qual situagdo de risco que baixa minha * Como posso resolver meus problemas usando a
autoestima? assertividade?
¢ 0 que eu posso lembrar dos meus pontos * Pense nas razdes pelas quais ndo gostaria de

positivos de sucesso? voltar a fumar
* Como posso modificar meus pensamentos a

respeito de mim mesmo?
* Quais as situagdes que levam a recaida?

Quadro 16 — Estratégias de enfrentamento.
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No encerramento da sessao, realiza-se o resumo, orientando-
se sobre a tarefa de listar os beneficios adquiridos com a cessacio
do tabaco.

Na décima sexta sessiao, “Encerramento”, o recordatério
constitui-se em trabalhar com os relatos da tarefa da sesséo
anterior. Nessa fase, ha uma énfase aos beneficios de cessar o
tabaco, discutindo os aspectos positivos, negativos e as sugestoes.
Reforcam-se estratégias e solu¢es para lidar com as situacoes de
risco, bem como buscar um grupo de autoajuda. Orienta-se, em
casos de recaidas, para que nfo se sintam envergonhados em voltar
para o programa, discutindo-se sobre o fato de que a recaida faz
parte do tratamento, pois parar de fumar é um processo. A regra
é: evite um cigarro e vocé evitara todos os outros. O encerramento

esta sumarizado no quadro 17.

0 que foi positivo 0 que foi negativo Sugestoes Estratégias de solugdes
do Programa do do Programa do para lidar com situagdes
Tabagismo Tabagismo derisco

Quadro 17 — Encerramento.

O emprego do mondéxido de carbono no ar exalado para a
deteccdo de consumo de tabaco é realizado na avaliacio e apds cada
sessfo de tratamento, para verificar a sessdo do tabagismo.

A mensuracio do mondxido de carbono constitui um indicador
de facil emprego, baixo custo, nfdo invasivo, e que fornece resultado
imediato. Consiste na determinacio da concentracio de carbono no
ar exalado. (SANTOS et al., 2001).
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TRATAMENTOS PSICOSSOCIAIS PARA PREVENCAO
DE RECAIDAS EM DEPENDENCIA DO TABACO

Os objetivos das terapias psicossociais de prevencio de
recaidas em dependéncia de nicotina é ensinar formas de evitar a
recaida no uso de tabaco em situacdes de alto risco. Muitos pacientes
recaem nos primeiros seis a doze meses apés terem tentado parar
de fumar. Se o paciente recai, os profissionais da saide necessitam
encoraja-lo a recomecar. Terapias comportamentais e grupos de
apoio podem melhorar as taxas de abandono. (MALLIN, 2002).

Nas terapias cognitivo-comportamentais, os pacientes
identificam as situacoes de alto risco de recaidas e desenvolvem
estratégias de manejo. O planejamento de estratégias
comportamentais de enfrentamento inclui retirar-se da situacéo,
usar comportamentos substitutos ou desenvolver habilidades
(assertividade, habilidade de recusa, manejo de tempo) para gerenciar
os fatores que desencadeiam o fumo. O enfrentamento cognitivo
inclui identificar e questionar pensamentos mal-adaptativos e
substitui-los por padrées de pensamento mais efetivos (lembrar-
se de porque é importante parar de fumar ou de que a vontade
val passar), ou tentar impedir que um lapso se torne uma recaida.
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

Fumantes em manuten¢io devem ser monitorados quanto
aos progressos e dificuldades enfrentados, através de consultas e/ou
contatos telefonicos para prevencio da recaida. O paciente precisa
se conscientizar de que o tabagismo é uma doenca cronica, e que
nao deve acender um cigarro ou dar uma tragada, pois podera
voltar a fumar. Para evitar recaida, o paciente deve ser estimulado
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a identificar as situagdes rotineiras que o colocam em risco de fumar
e a tracar estratégias para enfrentar essas situagoes. Se, por acaso,
a recaida acontecer, ela devera ser aceita pelo profissional sem
criticas, mantendo a atmosfera de confianca e apoio ja demonstrada
anteriormente. (REICHERT et al., 2008).

As taxas de abandono apds seis meses para terapias
comportamentais para tratar individuos com dependéncia a nicotina
geralmente variam de 20% a 25%, ou sfo cerca de duas vezes
mais altas do que as taxas de abandono com individuos do “grupo
controle”. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

PROCESSO DE RECAIDA: FATORES DESENCADEANTES

Os pacientes que fumam podem expressar sentimentos ou
temores que servem de obstaculos para a cessacao do tabagismo.
As preocupagbes mais comuns sdo o medo de ganhar peso, o
medo da abstinéncia e o de fracassar. A exacerbacio dos sintomas
psiquiatricos tende a ser um obstaculo adicional para pacientes
psiquiatricos. Entretanto, pode-se lidar com a fissura, com o medo
de ganho de peso, do fracasso e o medo de agravamento de problemas
psiquiatricos com abordagens de resolugdo de problemas, aumento de
monitoramento médico e terapias comportamentais. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).

As técnicas cognitivo-comportamentais ajudam o fumante
a modificar o padrio de conduta no consumo de tabaco, evitando
as situagbes vinculadas as recaidas. Isso se reflete tanto no
aprendizado para resistir a compulsio por fumar quanto na adogdo
de estratégias que se contraponham ao ato de fumar. O apoio
social consiste em reforcar as motivacdes para parar, fortalecer as
vantagens da cessacdo, aumentar a autoeficacia, combater crencas e
racionalizagdes em torno do consumo, prevenir problemas residuais
da cessacdo (aumento ponderal, irritabilidade, humor negativo) e
apoiar o fumante a resolver a ambivaléncia, se a motivacao declinar.
(REICHERT et al., 2008).
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AVALIACAO DAS SITUACOES DE ALTO RISCO

Situacdo de alto risco significa qualquer determinante interno
(psicoldgico) ou externo (ambiental) que ameace a percepcgdo de
controle (autoeficacia) do individuo.

As situacoes de risco de recaida podem ser estados emocionais
negativos, conflitos interpessoais e pressao social.

Estados emocionais negativos sdo aquelas situacoes nas
quais os individuos estdo vivenciando um estado de humor ou
sentimento negativo ou desprazeroso, como frustracgio, raiva,
ansiedade, depressao ou tédio, antes ou no momento do primeiro
lapso. Conflitos emocionais sdo aquelas situa¢ées que envolvem
um conflito em andamento associado a qualquer relacionamento
interpessoal. As pressoes sociais sdo aquelas situagbes na quais o
individuo esta respondendo a influéncia de outra pessoa. (BORDIN;
FIGLIE; LARANJEIRA, 2004).

Para identificar as situacgoes de alto risco, o que estava
fazendo, quais sentimentos envolvidos e desenvolver estratégias de
enfrentamento, o paciente deve desenvolver o automonitoramento,
anotando cada cigarro fumado, a situacgao e o sentimento naquele
momento. Com esses dados, podemos estabelecer as estratégias
junto com o paciente para as situacdes apresentadas. O cigarro nos
serve como uma bengala, como um amortecedor para as emogoes —
sejam elas desagradaveis ou ndo. O fumante deve, também, avaliar
os condicionamentos com o héabito de fumar, como: fumar e tomar
um cafezinho; fumar apés refei¢ées; fumar antes de dormir, etc.
(PRESMAN, 2006).

Para se ter no¢io do que ocorreu no momento da recaida e
ter argumentos convincentes para ajudar o paciente a comecar de
novo, o profissional de saude pode fazer as seguintes perguntas
(MEIRELLES; GONCALVES, 2004):

1. O que aconteceu?
2. O que estava fazendo nessa hora?

3. Como se sentiu ao fumar seu primeiro cigarro?
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4. Vocé ja pensou em nova data para parar de fumar?

Comumente, alguns fatores estdo ligados a vontade de fumar,
tals como apds as refei¢oes, café, bebidas alcodlicas, convivio com
fumantes, tédio, estados emocionais negativos e/ou positivos, etc.
Apoés identificar as situagoes de risco, cabe aos dois, profissional de
saude e paciente, determinar a forma mais adequada de enfrenta-
las.

O ideal seria evitar as situag¢oes de risco, mas nem sempre
isso é possivel. Nas primeiras semanas, deve-se evitar beber café,
substituindo-o por suco ou dgua; da mesma forma, deve-se evitar
conviver com fumantes.

Esses pacientes devem ser esclarecidos sobre as circunstancias
que os levaram a recaida sem criticas, e estimulados a tentar outra
vez. Uma vez que a recaida faz parte do tratamento, as pesquisas
mostram que grande parte dos ex-fumantes tentou pelo menos
trés vezes antes de conseguir. Deve-se transformar o fracasso em
aprendizado, para nao se cair nas mesmas armadilhas na préoxima
tentativa. (MEIRELLES, CAVALCANTE, 2006).

ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO

Se o individuo é capaz de executar uma resposta de
enfrentamento cognitiva ou comportamental eficaz diante da situagio
de alto risco (ser assertivo, por exemplo, no combate a pressio social),
a probabilidade de recaida diminui significativamente. Aquele que
lida eficazmente com a situagio tende a experimentar um senso de
dominio ou controle. Essa sensacio de dominio cria, no individuo,
uma expectativa de que sera capaz de lidar bem com as préximas
ocasides A medida que a duracgdo da abstinéncia ou periodo de uso
controlado aumenta, e ele é capaz de lidar efetivamente com mais
situacgdes de alto risco, a percepcao de controle aumenta de uma forma
cumulativa e a probabilidade de recaida diminui proporcionalmente.
(BORDIN; FIGLIE; LARANJEIRA, 2004).
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Os profissionais da saide podem utilizar-se de estratégias para
prevenirem as recaidas. Poderdo encorajar os pacientes a identificar
as pistas e gatilhos e decidir as estratégias de enfrentamento.
(OKUYEMI; NOLLEN; AHLUWALIA, 2006).

O sucesso do tratamento pode ser avaliado através da
abstinéncia e/ou auséncia de recaidas. Mas isso também se vincula
a outros fatores, e o principal deles é a adesdo do paciente.

O risco de recaida varia com o tempo do tabaco, da idade de
inicio do consumo, da ansiedade e da depressao, pois tais fatores
dificultam a cessacéo do tabagismo.

Quanto mais cedo se associa alguns comportamentos ao
habito de fumar, mais o fumante passa a agir em fungéo do cigarro.
O fato de se fumar sempre a mesma quantia de cigarros pode estar
relacionado a dependéncia fisica e psicoldgica, ou até mesmo ao medo
de tentar e ndo conseguir parar com o vicio.

Todo individuo precisa se preparar para enfrentar processos
de abstinéncia e cessacio do cigarro uma vez que, antes da parada
total, todo fumante faz tentativas no sentido de melhorar e superar
a recaida.

Muitas pessoas que buscam tratamento nao se acham capazes
de chegar até o fim, devido a insucessos anteriores. O ambiente
também é um fator a ser considerado, pois pode interferir no esforco
do fumante devido a pessoas, participantes desse mesmo, ambiente
terem o habito de fumar.

Técnicas de controle comportamental sdo utilizadas no
sentido de auxiliar o fumante, tirando de perto dele tudo o que
possa lembrar tanto o cigarro, como o habito de fumar, até mesmo
o local que associe ao cigarro.

O quadro 18 sumariza uma analise funcional de situagoes de
risco de recaidas e estratégias de enfrentamento.
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Aumentar as Lidar coma
EYILELEN fissura
prazerosas
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situagado em
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pensando e o
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quando fumei

quando fumei?

ESTRATEGIAS
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Elabore Distrair
uma lista de
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Razdo para eu

Relaxar
mudar
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porte social

busca de
prazeres sem
danos

Lidar com
situacdes
dificeis

ESTRATEGIAS

Identificar o
estilo para
lidar com as
situagoes:
passivo,
agressivo,
assertivo

As pessoas
que podem me
ajudar s@o:

Identifique
os prolemas
eescolha
amelhor
solugdo

Quadro 18 — Situagdes de risco de recaidas e estratégias de enfrentamento.
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Para que o fumante se torne mais forte e enfrente situacoes,
é possivel aconselha-lo e também ajuda-lo a lidar com a vontade de
fumar. Aspectos sociais e psicossociais indevidos podem levar a uma
elevacao da ansiedade e estresse e, se ndo forem bem trabalhados,
poderao levar o individuo a recaida.

Varias estratégias de enfrentamento tém produzido bons
resultados no tratamento e em sua manutencio. Dentre elas, as
mais funcionais e objetivas sdo: o trabalho com o sentimento e
as emocoes através da verbalizagdo; a assertividade; a pratica de
exercicios fisicos; a mudanca de habitos e costumes; a dieta eficaz;
o alerta quanto aos maleficios provocados a fumantes passivos; a
participaco nos grupos de autoajuda e o incremento da motivacgao
no processo de superacio da dependéncia.

A recaida esta intimamente ligada e constatada de forma
geral nos trés primeiros meses de tratamento. Necessaria se faz
a valorizacdo do enfrentamento e a compreensao do estado, que
é previsto no processo de tratamento, ndo sendo algo para a
catastrofizagdo, porém algo natural, uma escala a mais das etapas
a serem superadas.

A seguir, um breve apanhado de como auxiliar o paciente a
parar de fumar, por (GLYNN; MANLEY apud SOLHA, 2000, p.
41):

. arguir se o paciente deseja parar de fumar em todas as
consultas; se ndo desejar, fornecer folhetos com informacoes
gerais sobre o fumo; se deseja, colocar-se a disposicio para
auxilia-lo;

. aconselhar todos os fumantes a parar de fumar;

. ajudar o paciente a parar com informacdes precisas,
prescri¢cdo de medicamentos e materiais de autoajuda;

o acompanhar, marcando consultas futuras; associar a
farmacoterapia com a psicoterapia disponivel.

Segundo Solha (2000, p.42):
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Um dos maiores efeitos deste tipo de aconselhamento
é motivar os pacientes a pararem, se estes nio
conseguirem sozinhos, poderio ser encaminhados
a servicos especializados. Uma das desvantagens
é o desinteresse de muitos profissionais por este
assunto, desconfianca nas habilidades do paciente e
baixa remuneracéo (0 que para alguns, justifica um
atendimento extremamente rapido).

O cronograma abaixo, descrito por Laranjeira (apud SOLHA,
2000, p.42), pode ser usado por profissionais da saide para avaliar
a motivacdo do paciente e para a realizacio dessa intervencao:

PERGUNTAR SE O PACIENTE DESEJA PARAR DE FUMAR

Nao deseja Deseja em até um més

Prescreva medicagao, dé
folhetos e marque data para
parar

Discuta vantagens e
desvantagens em parar de
fumar

Retornar em seis meses Nao parou ou recaiu

Mudar esquema

Nao parou ou recaiu

Encaminhe para servigo
especializado

Figura 3 — Motivacao do paciente.
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PREVENCAO DE RECAIDA

A preparagdo para a terminac¢do de um processo terapéutico
que tem uma elevada eficicia na abordagem dentro dos principios
da terapia cognitivo-comportamental formulada por Alan Marlatt
nos idos dos anos 1980, com enfoque na reestruturagio cognitiva e
mudancas comportamentais, com programacio de acompanhamento
e reforco nas sessées, tem como prioridade o acrescer consciente
e a decisdo do paciente com relacdo a sua problematica, sem
fixacdo na abstinéncia, preocupado com a reducio de danos. O
tratamento nada mais é do que um sistema organizado voltado para
sustentar a alteracdo para melhor dos comportamentos de danos,
buscando evitar condutas de risco, a sustentagdo maior no treino de
habilidades e na consciéncia da situagio pelo paciente. Possui fases
de reconhecimento, de evitacéo e de enfrentamento.

A wutilizacdo de métodos de avaliacdo para situacgdes
consideradas de alto risco, tais como: percepcao fixa do paciente,
mensuracao da alta eficicia, histéria de vida, experiéncias descritas
das recaidas e autoaconselhamento sdo sumarizadas na figura
4. Tudo isso dentro do aspecto interno (psicolégico) ou externo
(ambiental), conforme o modelo c6gnito-comportamental do processo
de recaida:
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SITUACAO DE RISCO

Nenhuma resposta de

Resposta de Enfrentamento
enfrentamento

Auto eficacia diminuida Auto eficacia aumentada

Expectativas de resultados

positiey Probabilidade de recaida
itiv

diminuida
Uso inicial da substancia
Efeito da violagao da
abstinéncia

Probabilidade de recaida
aumentada

Figura 4 — Avaliagdo das situacdes de risco de recaida e resposta de enfrenta-
mento.

Fonte: Marlatt (apud BORDIN; FIGLIE; LARANJEIRAS, 2004, p. 252).

A prevencao de recaida apresenta alguns sintomas, assim
elencados:

. mecanismo de negac¢do do estresse, comum no processo
mutacional;

. dever irreversivel com o estado de abstinéncia;

. irritabilidade e conflitos com os envolvidos no tratamento;

. falta de sentido com relacdo a vida;

. esquiva, 6dio, raiva, medo e ilusio;

. néo admissio de apoio (introspectivo e/ou violento);
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. sentimento de que “sem o tabaco fica pior”;

. autopiedade neurética consistente;

. enfraquecimento da autoconfianca;

. conflito sem razio: do mundo, de si e descrenca com relacao
ao futuro;

. nao adesao e desisténcia do tratamento;

. atos de competicao e;

. imponéncia

Esses sintomas necessitam ser revisados e praticados
constantemente, em suas estratégias e técnicas, até porque, para
0 nosso paciente, ndo interessa qual a abordagem utilizada, e
sim a eficacia/sucesso do tratamento e, de preferéncia, que haja
o menor sofrimento ou amargura, dentro de um aspecto empatico
extremamente respeitoso, em que os compromissos sdo divididos
(50% em média) entre paciente e terapeuta, com a responsabilidade
também dividida na busca da eficacia.

Os desafios dos pensamentos automaticos negativos tém
de estar afinados com a consequente terminacio e ainda com o
monitoramento preestabelecido dos prazos demarcados ou datas
oportunas.

Concluindo, ndo ha uma programacdo. As técnicas de
enfrentamento na prevencéo de recaida sio aplicadas conforme as
diferencas individuais de cada ser, em conjunto com a experiéncia
e habilidade do profissional de treinamento/apoio. O estilo de vida
renovado faz a diferenca no processo.
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ABORDAGEM PARA ADESAO AO TRATAMENTO
EM DEPENDENTES DE NICOTINA

O presente capitulo enfocarda uma avaliagao das caracteristicas
clinicas e de adesio ao tratamento do tabagismo nos individuos
que buscaram assisténcia no Centro de Referéncia de Abordagem e
Tratamento do Tabagismo (CRATT), localizado no Ambulatério do
Hospital de Clinicas (AHC) da Universidade Estadual de Londrina,
que atende pelo Sistema Unico de Saude (SUS), credenciado pelo
Ministério da Saude, de acordo com a Portaria SAS/MS 442/04.
(BRASIL, 2004).

As pessoas que procuram o CRATT, inicialmente, realizam
uma abordagem diagnoéstica para serem encaminhadas para o
programa de cessacdo do tabagismo. A avaliagdo clinica inicial
1dentifica as caracteristicas sociodemograficas, histéria tabagistica,
gravidade de dependéncia da nicotina, comorbidades, idade de inicio,
escala de triagem do uso de alcool, tabaco e outras substancias,
Escala de Depressio de Hamilton e medidas antropométricas.

A dinamica de tratamento do CRATT consiste em atendimento
individual realizado pela psiquiatria e de grupo terapéutico por toda
equipe. Sdo realizadas quatro sessoes semanais durante o primeiro
més, quinzenais no segundo més e mensais, até completar um ano.
Realiza-se em todas as sessoes a verificagdo do monéxido de carbono,
que é considerado o padrao ouro para verificar se o paciente cessou
ou nao o consumo de tabaco.
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A verificagdo da adesdo ao tratamento dos tabagistas é
realizada com 3 meses, 6 meses, 9 meses e 1 ano. Nesse momento,
buscam-se informacoes por meio de um formuldrio sobre se cessou
ou néo o consumo de tabaco. Em caso de néo ter logrado éxito,
sdo verificados os motivos das recaidas, as barreiras encontradas,
a frequéncia nos grupos terapéuticos, o uso correto da medicagao
prescrita e como estd sua qualidade de vida.

O tabagismo é a maior causa prevenivel de morte nos
paises desenvolvidos. A prevaléncia do tabagismo entre individuos
com transtorno mental é de 50% nos pacientes psiquiatricos,
em contraste com os 25 % da populagao geral. Também 50% da
populacdo geral consegue parar de fumar, enquanto somente 15% dos
pacientes psiquiatricos o fazem. A dependéncia da nicotina pode ser
considerada como uma expressio de vulnerabilidade psicopatologica
individual, e isso deve ser ponderado nas intervengdes para cessagio
do consumo de tabaco. (LEMOS, 2006).

Portanto, os profissionais de saiude que atuam nos
Ambulatérios de Abordagem e Tratamento do Tabagismo podem
utilizar do instrumento de adesdo para avaliar a eficacia do
tratamento e melhorar as estratégias de intervencéo para cessagao
do uso do cigarro.

Cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar. No
entanto, apenas 3% conseguem, a cada ano, e a maioria desse grupo
consegue parar sem ajuda. A abordagem e o tratamento do fumante
chegam a aumentar as taxas de cessagio de fumar de 3% para 20%
a 30%, em um ano. (BRASIL, 2001).

Dependentes de nicotina tém maior probabilidade de sofrer
de transtornos psiquidtricos concomitantes do que a populacgio
geral. Cerca de 60% a 95% dos individuos apresentam dependéncia
de nicotina concomitante com outras substancias psicoativas, e o
tratamento delas, junto com o tabaco, é um desafio. O tratamento
de transtornos psiquiatricos coexistentes inclui intervengoes
psicossociais e/ou farmacolégicas. A nao adesao pode ter muitos
fatores, incluindo comprometimento cognitivo, medo do paciente de
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interagoes medicamentosas prescritas e as substancias de abuso,
medo que a prépria medicagdo prescrita seja prejudicial, mudanga
na motivacao e falta de apoio. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2008).

Mesmo os pacientes que iniciam tratamento com grande
motivagdo para alcancar abstinéncia terdo de lutar contra o
reaparecimento da fissura. Além disso, influéncias sociais (familiares
ou amigos), influéncias econémicas (desemprego), condi¢oes de saude
(dores croénicas, fadiga), influéncias psicolégicas (falta de esperanca,
desespero) aumentam a vulnerabilidade a um episédio de recaida,
mesmo quando o individuo adere ao tratamento prescrito. O
reconhecimento explicito dos seus esforcos e éxitos ajuda a motiva-
los a permanecer no tratamento, a despeito dos reveses. Pode-se
aperfeicoar seu envolvimento e sua permanéncia no tratamento
utilizando-se estratégias de aumento da motivacéo e incentivando-os
a participar ativamente das estratégias de autoajuda. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION. 2008).

Outros obstaculos para a cessacao do tabagismo sao o medo de
ganhar peso, medo da fissura e do fracasso. Os profissionais da saude,
diante do medo do paciente de ndo conseguir vencer os obstaculos
para a cessacio do tabagismo e o sentimento de incapacidade de
mudar, deve esclarecer sobre esses sentimentos, explorar os motivos
pelos quais ele fuma e oferecer apoio e respeito. Quando o paciente
tem amigos que fumam ou moram com pessoas que fumam, esses
fatores podem representar um obstaculo ao seu tratamento. Deve-se
avaliar como essas pessoas favoreceram ou minaram as tentativas
anteriores de abandono do cigarro. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2008).

MOTIVOS DA NAO ADESAO AO TRATAMENTO
Os seguintes pontos devem ser comunicados aos pacientes

tabagistas: 1) a maioria dos fumantes tenta parar de fumar varias
vezes antes de finalmente conseguir mas, com persisténcia, a
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metade de todos os fumantes param; 2) a maioria dos fumantes
fracassa nas primeiras tentativas, mas quando é capaz de manter
a abstinéncia por trés meses, a recaida é improvavel; 3) pode-
se aliviar a abstinéncia de nicotina com terapia de reposi¢ao de
nicotina; os verdadeiros sintomas de abstinéncia, em geral, duram
quatro semanas ou mais, e podem incluir disforia ou depressao,
irritabilidade, frustracdo ou raiva, ansiedade, dificuldade de
concentracdo, inquietacao, diminui¢io da frequéncia cardiaca,
aumento do apetite e ganho de peso. AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2008).

Para manter a adeséo ao tratamento, é importante lidar com
as suas preocupacoes sobre o ganho de peso. Os beneficios de parar
de fumar para a saide sem davida superam os riscos de aumento
de peso. Em média, os fumantes pesam de 2 a 3 quilos menos do
que pessoas que nunca fumaram.

O uso de alcool é um fator de risco na maioria dos estudos de
recaida no tabagismo; assim é recomendavel que os pacientes em
tentativa de parar de fumar se abstenham de 4lcool ou diminuam
seu consumo. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2008).

Parar de fumar reduz a morbidade e a mortalidade do
tabagista. O grau de melhora depende do processo da doenca
envolvida e a quantidade de dano produzida no tempo da cessacéo.
Por exemplo, fumantes reduzem o risco de desenvolver doenca
coronariana em 50% um ano apos deixar de fumar. Apds quatro anos,
o risco torna-se equivalente ao das pessoas que nunca fumaram.
Dadas as medidas de custo e efetividade, os profissionais da saude da
atencio primaria, além de aconselhar, devem acompanhar o paciente
e avaliar a motivacio de cessar o tabaco. A avaliacdo motivacional
¢é usada para medir os processos de mudancgas nos cinco estagios:
pré-contemplacdo (ndo pensa em abandonar o cigarro nos préximos
sels meses); contemplacio (pensa em abandonar nos préximos seis
meses), preparacao (pensa em cessar o cigarro nos proximos 30 dias),
acéo (abandonou o cigarro ha menos de seis meses) e manutencio
(cessou o cigarro ha mais de seis meses). (OKUYEMI; NOLLEN;
AHLUWALIA, 2006).
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Nas intervencgoes terapéuticas para cessacio do tabagismo,
devem-se avaliar as situagoes de maior risco de recaidas. Os
pacientes que recaem devem ser reforcados a reconsiderar uma
nova data para outra tentativa de cessacao, pols parar o consumo
do tabaco significa reduzir morbidade e mortalidade.

INSTRUMENTO PARA AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DA
DEPENDENCIA DO TABACO DO CENTRO DE REFERENCIA DO
AMBULATORIO DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE LONDRINA

A avaliacdo e 0 acompanhamento necessitam de instrumentos
contendo dados sobre: as caracteristicas individuais, o grau de
dependéncia de nicotina, a concentrac¢ido de mondxido de carbono, a
motivacdo para abandonar o tratamento, a capacidade de trabalho
e para atividades domésticas, os condicionamentos relacionados ao
tabagismo, a histéria familial para o tabagismo, os tratamentos
efetuados anteriores, além de histéria de outras comorbidades
médicas, triagem de substancias psicoativas e transtorno de humor .

A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio da utilizacao
do WHOQOL-BREF, adaptado e validado para a lingua portuguesa
por Fleck et al. (2000). Trata-se de um instrumento com 26 questdes
distribuidas em quatro dominios: saude fisica (7 questdes), saude
psicologica (6 questoes), relagdes sociais (3 questoes), meio ambiente
(8 questdes) e 2 questdes relacionadas com a avaliagdo global da QV.
As propriedades psicométricas do WHOQOL-BREF foram testadas
e sdo adequadas, bem como sua capacidade para avaliar a QV em
fumantes. (CASTRO et al., 2007).

O Teste de Triagem do Envolvimento com Alcool, Tabaco e
Outras Substancias (ASSIST versio 3.0) trata-se de um questionario
para rastreamento de pessoas que fazem uso de substancias
psicoativas, que abrangem: tabaco, alcool, canabinoides, cocaina,
estimulantes do tipo anfetamina, sedativos, alucindégenos, inalantes,
opioides e outras drogas. (HENRIQUE et al., 2004, WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002, 2003).

137



TABAGISMO: PREVENCAO, ABORDAGEM E TRATAMENTO

Os escores para o alcool foram: 0-10 para baixo risco; 11-
26 para risco moderado e > 27 para alto risco. A pontuacio para
todas as outras substancias foi: 0-3 para baixo risco; 4-26 para risco
moderado e > 27 para alto risco.

Para este estudo, foi adotado o critério de que o participante
com pontuacao de 27 ou mais, para qualquer substancia psicoativa,
sugere que ¢é de alto risco de dependéncia e que possivelmente esta
com problemas socioeconémicos, de saude e legais, como resultado
de seu abuso.

Os critérios diagndésticos para pesquisa de transtorno de
humor e esquizofrenia estardo de acordo com a Décima Revisdo
da Classificagao Internacional de Doencas e Problemas de Satude
Relacionados (CID-10). (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998).

Os critérios diagnosticos do transtorno depressivo foram
realizados de acordo com a Classificacdo de Transtornos Mentais

e de Comportamento da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10) para pesquisa. (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
1998). Esses critérios gerais para episoédio depressivo sao:

A) o episodio depressivo deve durar pelo menos duas semanas, sem
episddios maniacos e desordens relacionadas as substancias.

B) o critério de depressao para os sintomas leve, moderado e grave
foi a persisténcia dos seguintes sintomas:

1) humor deprimido anormal pelo sujeito, na maior parte do dia, quase
todos os dias;

2) acentuadamente menor interesse ou prazer em tudo, ou quase tudo,
na maior parte das atividades do dia;

3) fadiga ou perda de energia quase todos os dias.
C) os sintomas adicionais sio:
1) perda da autoestima e confianca;

2) sentimentos de autorrecriminagio ou inutilidade, ou culpa excessiva
ou inadequada;
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3) pensamentos recorrentes de morte, ideac¢éo suicida ou qualquer
comportamento suicida;

4) capacidade de pensar ou concentrar-se diminuida, ou indecisio;
5) alteracdo na atividade psicomotora com agitagio ou lenhificagao;
6) qualquer tipo de perturbagio do sono;

7) alterac¢io no apetite (diminui¢do ou aumento), com correspondente
alteracao de peso.

O episodio depressivo leve deve ter o critério A, dois sintomas
do critério B e dois sintomas do critério C. O episédio depressivo
moderado deve ter o critério A, dois sintomas do critério B e quatro
sintomas do critério C. O episddio depressivo grave deve ter o critério
A, trés sintomas do critério B e cinco sintomas do critério C, sem
sintomas psicoticos.

O Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina (FTND)
foi utilizado para avaliar a gravidade da dependéncia de nicotina, e
foi traduzido e adaptado para o portugués por Carmo e Pueyo (2002).
Consta de seis questoes, e o escore maximo do teste é 10. Escore
maior do que quatro indica maior gravidade. (HEATHERTON et
al., 1991; POMERLEAU et al., 1994; FARGERSTROM et al., 1978;
1996).

REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diretrizes par o tratamento
de transtornos Psiquidtricos Compéndio 2006. Porto Alegre: Artmed,
2008.

BRASIL. Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer. Abordagem
e tratamento do fumante. Rio de Janeiro: INCA, 2001.

______ . Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Satide. Portaria
SAS/MS 442/04 de 13 de agosto de 2004. Aprova o Plano de Implantagao
da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS. Brasilia, 2004.

CASTRO, M. G. T.; et al. psychometric properties in a sample of smokers.
Rev Bras Psiquiatr, [s.1.], v.29, n.3, p.254-7, 2007.

139



TABAGISMO: PREVENCAO, ABORDAGEM E TRATAMENTO

CARMO, J. T.; PUEYO, A. A. A adaptacgio ao portugués do Fagerstrom Test
for Nicotine Dependence (FTND) para avaliar a dependéncia e tolerancia a
nicotina em fumantes. Rev Bras Med. [s.1], v. 59, n.1/2, p.73-80, 2002.

FAGERSTROM, Karl O. Measuring degree of physical dependence to
tobacco smoking with reference to individualization of treatment. Addictive
Behaviors, Oxford, v.3, n.3/4,p.235-241, 1978.

______ . et al. Nicotine dependence versus smoking prevalence: comparisons
among countries and categories of smokers. Tobacco Control, London, v.5,
n.1, p. 52-56, 1996.

FLECK, Marcelo et al. Aplicagdo da versdo em portugués do instrumento
de avaliagdo da qualidade de vida Whoqol-Bref. Revista de Saiide Publica,
Sao Paulo, v.34, n.2, p.178-183, 2000.

HEATHERTONT. F. et al. The Fagerstrom Test For Nicotine Dependence:
a revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. Br J Addict, [s.1.],
v.86, n.9, p.1119-27, 1991.

HENRIQUE, Iara Ferraz Silva. et al. Validacdo da Versao do Teste de
Triagem do Envolvimento com Alcool, Cigarro e outras Substancias
(ASSIST). Revista da Associag¢do Medica Brasileira, Sao Paulo, v.50, n.2,
p.1-8, 2004.

LEMOS, T. Tabagismo e comorbidades psiquiatricas. In: Gigliotti A.,
Presman S. Atualiza¢do no Tratamento do Tabagismo. Rio de Janeiro:
ABP - Saude, 2006. p.53-70.

OKUYEMI, K.; NOLLEN, N.; AHLUWALIA, J. Interventions to facilitate
smoking cessation. Am Fam Physician, [s.l.], v.74, n.2, p.262-71, 2006.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Classificag¢do de
Transtorno s Mentais e de Comportamento da CID-10: Critérios Diagndsticos
para pesquisa. Porto Alegre: Artes Médicas, 1998. p.94-105.

POMERLEAU, Cynthia S. et al. Reliability of the Fagerstrom Tolerance
questionnaire and the Fagerstrom test for nicotine dependence. Addictive
Behaviors, Oxford, v.19, n.1, p.33-39, 1994.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO ASSIST Working Group. The
Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST):
development, reliability and feasibility. Addiction, [s.l.], v.97, n.9, p.1183-
1194, 2002.

______ . The ASSIST project — Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test — ASSIST Questionnaire Version 3.0 (Portuguese).
Working Group: Guidelines for use in primary care. Draft version only
v1.1 september, 2003, p. 6. Disponivel em: <http:/www.who.int/substance_
abuse/activities/assist/en/>. Acesso em: 6 abr. 2007.

140



PROGRAMA DE TABAGISMO - AVALIACAO CLINICA

Instrumento Nimero: |__ | | ___|. Data da primeira avaliacao:
/

Local: 1.UEL 2.Centros de saude D

Cartao SUSN® __ Hygia N ____

Vice Coordenador:

1. Populacao:
1. Tabagista trat.c/ grupo terapéutico 8. Desisténcia
2. Tabagista trat.c/ grupo terapéutico+farmacoterapia 9. Controle
3. Tabagista trat.c/ grupo terapéutico+reposi¢io 10. Psicético
nicotinica(TRN) .
11. Bipolar
4. Tabagista trat.c/ grupo .
terapéutico+farmacoterapia+TRN 12. Cancer
5. Grupo terapiathomeopatia 13. Gestante
6. Grupo terapia+homeopatia+reposi¢édo nicotinica(TRN)
7. Grupo terapia+homeopatia+TRN+farmacoterapia D:l
1. Caracteriza¢do Sociodemogrdfica da clientela
Nome/Apelido:
2. Data de Nascimento: / /
3. Idade (em anos):
4. Naturalidade:
5. Género: 1.Masculino 2.Feminino D:l
6. Situacao conjugal: 1. Solteiro 2.Unifo estavel

3.Separado/Divorciado 4. Viuvo

7.

Cor da pele: 1.Branca 2.Negra 3.Amarela

4.Mulata 5. Parda 6. Indigena D:l
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8. Anos de estudo:

9. Nivel de Escolaridade:

01.Analfabeto
03.Fundamental incompleto
05.Médio Incompleto
07.Superior Incompleto
09.Pés-graduacao latosensu

10. Reside:
1.Sozinho 2.Parceiro
5.Asilo 6.0utros

12. N° dependentes desta renda:

02.Alfabetizado
04.Fundamental Completo
06.Médio Completo
08.Superior Completo
10.Pé6s-graduacio strictosensu

L]

3.Familia

4.Familiares D

Endereco:

Municipio: CEP:

Estado:

Telefone Contato:

Celular: Ramal:

II. Situag¢do de Trabalho 1

13. Local de Trabalho:

Enderego:

Municipio: CEP:

14. Formacao:

15. Profissao:

16. Ocupacao:

17. Relacao com o trabalho:

1.Formal 2.Informal

18. Situacao trabalhista:
1.Desempregado

7.Aposentado

2.Auxilio-desemprego
4.Atividade Remunerada 5. Auxilio-doenca
8.0utro

4.Servidor Publico

[

3.Autonomo

3.AtividadenidoRemunerada

6.Estudante
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19. Possui doenga que o afaste do trabalho: I:l

1.sim 2.nao

20. Qual é a doenca?

21. Esta doencga torna-o incapaz para o trabalho?
1.sim 2.néo D

22. No ultimo més, quantos dias ficou afastado das suas atividades
laborais?

23. Qual foi o motivo/doenca?

24. No ultimo ano, quantos dias ficou afastado das suas atividades
laborais?

25. Qual foi o motivo/doenca?

26. Esta doenca o incapacitou para as atividades domésticas? I:l

1.sim 2.nao
27. Teve alguma internacéao geral recente:
1.sim 2.nao |:|

28. Por quantas vezes foi internado?

29. Quantos dias duraram cada internac¢cao?

30. Seus colegas de trabalho fumam? I:l

1.sim 2.néo

31. Existe no local de trabalho area especifica para fumar/fumédromo?

1.sim 2.nao D

II1. dados de encaminhamento

32. A procura deu-se:

1.Voluntariamente 2.Por encaminhamento médico ou clinica
3.Sugestdo familiar 4.Sugestao amigo
5.Sugestdo colega de trabalho 6.0utro
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IV. abordagem e tratamento do tabagismo

Histéria Pregressa da Doenca

33. (01) Vocé tem ou teve frequentemente aftas, lesoes (feridas) e/ou
sangramento na boca?

34.

35.

36.

1.Sim 2.Nao

33.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao

(02) Vocé tem diabetes mellitus?
1.Sim 2.Nao

34.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao

(03) Vocé tem hipertensao arterial?
1.Sim 2.Néao

35.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao

(04) Vocé tem ou teve algum problema cardiaco?

1.Sim 2.Nao
36.1. Qual?
36.2. Esta em tratamento? 1.Sim  2.Nao

O O

37. (05) Vocé tem ou teve frequentemente queimacao, azia, dor no
estomago, ulcera ou gastrite?

38. (06) Vocé tem ou teve algum problema pulmonar?

39.

40.

1.Sim 2.Nao

37.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao

1.Sim 2.Nao
38.1. Qual?
38.2. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao

(07) Vocé tem alergia respiratoria?

1.Sim 2.Nao

39.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao
(08) Vocé tem alergia cutanea?

1.Sim 2.Nao

40.1. Est4d em tratamento? 1.Sim 2.Nao
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41. (09) Vocé tem ou teve alguma lesdo ou tumor maligno?
1.Sim 2.Nao D
41.1. Onde (local)?
41.2. Est4 em tratamento? 1.Sim  2.Nao D

42. (10) Vocé tem ou teve crise convulsiva, convulsao febril na infincia
ou epilepsia? —

1.Sim 2.Nao |

42.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao |

43. (11) Vocé tem anorexia nervosa ou bulimia?
1.Sim 2.Nao |

43.1. Est4a em tratamento? 1.Sim 2.Nao |

44. (12) Vocé costuma ter crises de depressiao ou ansiedade?
1.Sim 2.Nao L__|

44.1. Esta em tratamento? 1.Sim 2.Nao |

45. (13) Vocé faz ou fez algum tratamento psicolégico ou
psiquiatrico?

1.Sim 2.Nao |

45.1. Est4d em tratamento? 1.Sim 2.Nao |

45.2. Qual a medicacgio?
45.3. Vocé ja tentou suicidio? 1.Sim 2.Nao D

45.4 Quantas vezes?

45.5 Métodos de tentativa de suicidio

1. Ingestdo de medicamento 6. Gas
2. Ingestao de organofosforado 7. Precipitar-se de alturas
3. Enforcamento 8. Precipitar-se de carro em
movimento
4. Arma branca
9. Outros
5. Arma de fogpo T T I:l

Caso tenha respondido SIM para as duas questoes anteriores (44 e 45), fazer as
perguntas sobre Depressao — da 46 a 51; se NAO, vd direto para a questdo 50.

46. (a) Ja fez uso de alguma medicacao, mesmo que nao prescrita por
médico, para dormir ou se acalmar?
1.Sim 2.Nao D
46.1. Qual?
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47. (b1) No ultimo més vocé sentiu ou apresentou algum destes
sintomas, com duracéao > 15 dias: (Assinale com x as alternativas)

Tristeza D

Perda de interesse e prazer D
Energia reduzida e cansago D
48. (b2) Vocé sentiu ou apresentou, no ultimo meés, algum destes

sintomas por mais de 15 dias de duracao? (Assinale com x as
alternativas)

Concentragio e atengdo reduzidas
sentimento de culpa e inutilidade

Ideias ou atitudes auto-lesivas ou de suicidio
Apetite alterado

Sono alterado

Autoestima e autoconfianga reduzida

Agitacao ou lentificacdo psicomotora

HEEEEEEN

Pessimismo

49. Grau de Depressao

0. Sem critérios

1. Depressao leve — dois sintomas da questao 47 e dois da 48. Além disso, o
paciente apresenta dificuldade com o trabalho e atividades sociais, mas nao
interrompe as funcgoes.

2. Depressao moderada — dois sintomas da questao 47 e trés da 48. Além disso,
o paciente apresenta dificuldade consideravel em continuar com atividades
sociais laboraveis ou domésticas.

3. Depressao grave — trés sintomas da questéo 47 e cinco sintomas da 48.
Critério de dependéncia moderada, mais angustia ou agitagio consideravel.
Perda da autoestima. Sentimentos de inutilidade ou culpa e suicidio é um
perigo marcante.

50. (c) Ha historia de transtorno afetivo bipolar?
1.Sim 2.Nao D
50.1. Tratamento:
50.2. MDQ
50.3. SCID - Transtorno de Humor |:|

0. Sem alteragao de humor
1. Transtorno Bipolar, tipo Maniaco
2. Transtorno Bipolar, tipo Hipomaniaco

3. Transtorno Bipolar, tipo depressivo
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. Transtorno Bipolar, tipo Misto

. Transtorno Depressivo Maior, unipolar

4
5
6. Transtorno Depressivo Maior, em Remissao
7. Transtorno Distimoco

8. Transtorno de Humor, devido a uma Condi¢do Médica Geral.
9

. Transtorno de Humor, Induzido por Substancia

51. (d) O paciente apresentou durante a consulta (Assinale com x as
alternativas)

Agitacao D

Falta de concentracgao D
Pensamento e fala lentificados ou acelerados D
Nenhuma alteracéo D

52. (14) Vocé costuma ingerir bebidas alcoodlicas com que
frequéncia?

1.Nunca 2.Todos os dias D
3.Finais de semana 4.Raramente

53. (a) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de
bebida ou parar de beber?

1.Sim 2.Nao D

54. (b) As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de
beber?

1.Sim 2.Nao |:|

55. (c) Vocé se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira
como costuma beber?

1.Sim 2.Nao D

56. (d) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo
ou a ressaca?

1.Sim 2.Nao D

56.1. Trés ou quatro questées positivas no CAGE mostram uma tendéncia
importante para o alcoolismo. D

1.Sim 2.Nao

57. (15) Vocé tem ou teve algum outro problema sério de satde que
nao foi citado?

1.Sim 2.Nao |:|

57.1. Qual?
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58.

59.

60.

61.

62.

63.

57.2. Estd em tratamento? 1.Sim 2.Nao |:|
57.3. Qual?

(16) Algum medicamento em uso atual?
1.Sim 2.Nao D

58.1. Qual?

(17) Tém protese dentaria movel?
1.Sim 2.Nao D

As perguntas 60 e 61 deverdo ser respondidas por todos os pacientes do sexo
feminino. Se NAO, ir para a questdo 62.

(18) Esta gravida?
1.Sim 2.Nao D

60.1. Quantos meses?

60.2. Ntumero gestacoes

(19) Esta amamentando?

1.Sim 2.Nao |:|

Historia Tabagistica

(01) Com quantos anos vocé comecou a fumar ?

62.1 Quantos anos fuma:
62.2 Quantos cigarros fuma por dia?

62.3 Anos/Mago. (n°cigarros x anos fumando/20)

(02) Em quais das situacdes o cigarro esta associado a seu dia-

a-dia? (Assinale com um X as alternativas que caracterizem esta
situacao)

Ao falar ao telefone
Com café

Apbs as refeigoes

Com bebidas alcodlicas
No trabalho
Ansiedade

Tristeza

Alegria |
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64.

Nenhum |:|

Outros

(03) Indique de acordo com algoritmo abaixo qual das afirmativas

abaixo vocé considera, que sejam razdes para vocé fumar?

65.

66.

67.

1.Sim 2. Nao 3. As Vezes
Fumar é um grande prazer
Fumar é muito saboroso

Cigarro me acalma

Acho charmoso fumar

Fumo pra emagrecer

Gosto de fumar para ter alguma coisa nas maos ||

Outros

(04) Quantas vezes vocé tentou parar de fumar?

1.De 1 a 3 vezes 2.Mais de 3 vezes |:|
3.Nunca tentou (seguir para a questdo 69)

(05) Quantas vezes vocé ficou sem fumar por pelo menos um dia?

1.Uma vez 2.Duas vezes 3.Trés vezes |:|
4.Mais de trés vezes 5.Nenhuma vez

(06) Quais foram os motivos que levaram vocé a voltar a fumar?

(Multipla escolha)

Bebida L Estressor de perda L
Briga-Raiva - Festa -
Tenséo L Alegria -
Influéncia L Condicionamento -
Medo de ganhar peso - Ansiedade -
Sem motivo aparente || Outro ||

68. (07) Alguma vez na vida utilizou algum recurso para deixar de
fumar?
1.Nenhum 2.Apoio de profissional de satde 3.Leitura em folhetos,
revistas, jornais e outros 4.Medicamento
4.1. Qual?

5. Outros
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69. (08) Vocé participou de algum grupo de apoio para abordagem e

tratamento do tabagismo em algum lugar?

1.Sim 2.Nao

[l

70. Fez uso de tratamento para parar de fumar (pode escolher

varias):

Bupropiona

goma

homeopatia

apoio aos profissionais de satde

qual?

[
[
[
L]

reposi¢ao com adesivo |:|
acupuntura D
grupo terapéutico D
outros medicamentos D

71. A 4ltima vez que ficou abstinente foi por quanto tempo? (em

meses)

72. (09) Por que vocé quer deixar de fumar agora? (Pode assinalar

varias alternativas)

Porque estd afetando minha satde

Outras pessoas estdo me pressionando

Pelo bem-estar de minha familia

Estou preocupado com minha satde no futuro

Porque meus filhos pedem

Porque nao gosto de ser dependente

Fumar é antissocial

Porque gasto muito dinheiro com cigarro
Fumar é um mal exemplo para as criangas

Por conta das restrigdes de fumar em ambientes fechados

Outros

73. (10) Vocé convive com fumantes na sua casa?

1.Sim 2.Nao

73.1.Qual o grau de parentesco?

74. (11) Vocé se preocupa em ganhar peso ao deixar de fumar?

1.Sim 2.Nao



75.

76.

EscALA DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM — GRAVIDADE A DEPENDENCIA DE
NICOTINA

(01) Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro cigarro?

0.Apéds 60 minutos 1.Entre 31 a 60 minutos D
2.Entre 06 a 30 minutos 3.Nos primeiros 5 minutos

(02) Vocé acha dificil nao fumar em lugares onde é proibido, como

em igrejas, bibliotecas, local de trabalho, shoppings, etc?

71.

78.

79.

80.
maior parte do tempo?

81.

82.

83.
84.
85.
86.

87.

1.Sim 0.Nao D

(03) Qual o cigarro do dia traz mais satisfacao?

1.0 primeiro da manha 0.0utros

(04) Quantos cigarros vocé fuma por dia?

0.Menos de 10 1. De 11 a 20 2. De 21a 30 3. Mais de 31

(05) Vocé fuma mais pela manha?
1.Sim 0.Nao

O O O

(06) Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar na cama a

L]

1.Sim 0.Nao

Pontuacao

HisTORIA FAMILIAR DE TABAGISMO EM PRIMEIRO GRAU

Seu pai fuma ou ja fumou?
1.Sim 2.Nao

[

Sua mae fuma ou ja fumou?

1.Sim 2.Nao D

Numero de irmaos?

Quantos deles fumam?

Numero de filhos?

Quantos deles fumam?

Historia familial:
1.Positiva 2.Negativa 3.Desconhecida D



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Histéria familiar de transtorno mental:
1.Sim 2.Nao D

88.1.Qual familiar?

88.2.Qual transtorno mental?

Avaliacao do Grau de Motivacao

Grau de Motivacao

1. Contemplativo - motivado a parar, porém sem data estipulada nos préximos
dias

2. Agdo - ja tem data marcada ou estéd motivado a parar dentro de um més

3. Recaido - retornou ao consumo habitual de cigarros

Exame Fisico - Fase 0

Altura do paciente (m): e T dem

Peso (k): [T T I D:I:lg

IMC - indice de Massa Corpérea (peso/ altura?): D:D:l
pa: LA L[ LT ]

re: L1 1]

Circunferéncia Abdominat: |1 1 |

95.2 Circunferéncia Quadril: Djj
95.3 Teste de Bioimpedancia D:D

96.

97.

98.

99.

ACV:
1.Normal 2.Ritmo regular  3.Ritmo Irregular D
96a. Se AVC = Ritmo irregular, Extras Sistoles/minuto: 1.<5 2.>=5 D

AR:

1.Normal 2.Roncos e sibilos 3.Diminui¢do do murmurio vesicular |:|
RXT:

1.Normal 2.DPOC 3.Outros D

CO exal: |:I:|
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100. Glicemia: D:l

101. Ha quanto tempo fumou o ultimo cigarro (horas)?

102. Colesterol

102.1.Colesterol Total: Djj 102.2.Colesterol HDL:Djj
102.3.Colesterol LDL:Djj 102.4.Triglicerideos:Djj

Observacoes:

103. ASSIST (01) Na sua vida qual dessas substancias vocé ja usou
(Somente uso nao médico)

Nao Sim
103.1. Derivados do tabaco (cigarro, charuto, cachimbo, fumo de 0 3
corda ...)
103.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados — pinga, 0 3
uisque ...)
103.3. Maconha (baseado, erva, haxixe ...) 0 3
103.4. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, nuvem ...) 0 3
103.5. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy ( bolinhas, 0 3
rebites ...)
103.6. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-lold, tinta, 0 3
gasolina, éter ...)
103.7. Hipnéticos e sedativos (remédios para dormir, diazepan, 0 3
lorax ...
103.8. Drogas Alucinégenas (como LSD, acido, cha-de-lirio, 0 3
cogumelos...)
103.9. Opidides (heroina, morfina, metadona, coldeina ...) 0 3
103.10. Outros, Especificar : 0 3

Se NAO em todos os itens questionar “Nem mesmo quando vocé estava na
escola?”.

Se NAO em todos os itens, pare a entrevista e va para a questdo 111.

Se SIM para alguma droga, prossiga para a questido 104 para cada droga usada.



104. (02) Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia vocé
utilizou essa(s) substiancia(s) que mencionou?

Nunca |1 a 2 vezes | Mensal- |Semanal-| Diaria-

mente mente mente
ou quase
todo dia
104.1. Derivados do tabaco (cigarro,
charuto, cachimbo, fumo de corda 0 2 3 4 6
104.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, 0 9 3 4 6
vinho, destilados — pinga, uisque ...)
104.3. Maconha (baseado, erva,
haxixe ..) 0 2 3 4 6
104.4. Cocaina, crack (p6, pedra, 0 9 3 4 6
branquinha, nuvem ...)
104.5. Estimulantes como
anfetaminas ou ecstasy ( bolinhas, 0 2 3 4 6
rebites ...)
104.6. Inalantes (cola de sapateiro,
cheirinho-da-lold, tinta, gasolina, 0 2 3 4 6
éter ...)
104.7. Hipnéticos e sedativos
(remédios para dormir, diazepan, 0 2 3 4 6

lorax ...)

104.8. Drogas Alucinégenas
(como LSD, acido, cha-de-lirio, 0 2 3 4 6
cogumelos...)

104.9. Opidides (heroina, morfina,
metadona, coldeina ...) 0 2 3 4 6
104.10. Outras, Especifica 0 2 3 4 6

Se NUNCA em todos os itens da Questao 104, va para a questao 111.
Se SIM para alguns destes itens prossiga respondendo as questoes 105 a 110.
105. (03) Durante os trés ultimos meses, com que frequéncia vocé teve

um forte desejo ou urgéncia em consumir? (Primeira droga, depois a
segunda droga, etc).

la2 |Mensal-| Semanal- [Diariamen-
Nunca te ou quase
vezes mente mente .
todo dia
105.1. Derivados do tabaco (cigarro, 0 3 4 5 6
charuto, cachimbo, fumo de corda ...)
105.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, 0 3 4 5 6

destilados — pinga, uisque ...)




105.3. Maconha (baseado, erva, haxixe...) 0 3 4 5 6

105.4. Cocaina, crack (p6, pedra,

branquinha, nuvem ...) 0 3 4 5 6
105.5. Estimulantes como anfetaminas ou 0 3 4 5 6
ecstasy ( bolinhas, rebites ...)

105.6. Inalantes (cola de sapateiro, 0 3 4 5 6
cheirinho-da-lold, tinta, gasolina, éter ...)

105.7. Hipndticos e sedativos (remédios 0 3 4 5 6
para dormir, diazepan, lorax ...)

105.8. Drogas Alucinégenas (como LSD, 0 3 4 5 6
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)

105.9. Opidides (heroina, morfina,

metadona, coldeina ...) 0 3 4 5 6
105.10. Outras, Especifica 0 3 4 5 6

106. (04) Durante os ultimos trés meses com que frequéncia o seu
consumo de (Primeira droga, depois a segunda droga, etc). resultou
em problemas de satde, social, legal ou financeiro?

Nunca la2 |Mensal-|Semanal- Diariamente

vezes mente mente ou quase
todo dia

106.1. Derivados do tabaco (cigarro, 0 4 5 6 7
charuto, cachimbo, fumo de corda ...)
106.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, 0 4 5 6 7
destilados — pinga, uisque ...)
106.3. Maconha (baseado, erva, haxixe 0 4 5 6 7
)
106.4. Cocaina, crack (p6, pedra, 0 4 5 6 7
branquinha, nuvem ...)
106.5. Estimulantes como anfetaminas 0 4 5 6 7
ou ecstasy ( bolinhas, rebites ...)
106.6. Inalantes (cola de sapateiro, 0 4 5 6 7
cheirinho-da-lold, tinta, gasolina, éter ...)
106.7. Hipnéticos e sedativos (remédios 0 4 5 6 7
para dormir, diazepan, lorax ...)
106.8. Drogas Alucinigenas (como LSD, 0 4 5 6 7
acido, cha-de-lirio, cogumelos...)
106.9. Opidides (heroina, morfina,
metadona, coldeina ...) 0 4 5 6 7
106.10. Outras, Especifica 0 4 5 6 7




107. (05) (Durante os trés altimos meses, com que frequéncia por
causa do seu uso vocé deixou de (Primeira droga, depois a segunda
droga,etc) vocé deixou de fazer coisas que eram normalmente
esperadas por vocé?

Diariamen-
la2 |Mensal-|Semanal-
Nunca te ou quase
vezes | mente mente

todo dia

107.1. Derivados do tabaco (cigarro, charuto, 0 5 6 7 8
cachimbo, fumo de corda ...)
107.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho,

5 < ; 0 5 6 7 8
destilados — pinga, uisque ...)
107.3. Maconha (baseado, erva, haxixe ...) 0 5 6 7 8
107.4. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha,
nuvem ...) 0 5 6 7 8
107.5. Estimulantes como anfetaminas ou 0 5 6 7 g
ecstasy ( bolinhas, rebites ...)
107.6. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho- 0 5 6 7 8
da-lold, tinta, gasolina, éter ...)
107.7. Hipnéticos e sedativos (remédios para 0 5 6 7 g
dormir, diazepan, lorax ...)
107.8. Drogas Alucinégenas (como LSD, acido, 0 5 6 7 8
cha-de-lirio, cogumelos...)
107.9. Opidides (heroina, morfina, metadona,
coldeina ...) o 5 6 7 8
107.10. Outras, Especifica _____ 0 5 6 7 8

108. (06) Ha amigos, parentes ou outras pessoas que tenha
demonstrado preocupaciao com seu uso de (Primeira Droga, depois
a segunda droga, etc.)?

SIM, mas ndo| SIM, nos

NZo, nos ultimos 3| ultimos 3
Nunca
meses meses

108.1. Derivados do tabaco (cigarro, charuto, 0 3 6
cachimbo, fumo de corda ...)
108.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados 0 3 6
— pinga, uisque ...)
108.3. Maconha (baseado, erva, haxixe ...) 0 3 6
108.4. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, 0 3 6
nuvem ...)
108.5. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy 0 3 6

(bolinhas, rebites ...)




108.6. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da-
©.9. > a 0 3 6
lold, tinta, gasolina, éter ...)

108.7. Hipndticos e sedativos (remédios para dormir, 0 3 6
diazepan, lorax ...)
108.8. Drogas Alucinégenas (como LSD, acido, cha-

P 0 3 6
de-lirio, cogumelos...)
108.9. Opidides (heroina, morfina, metadona, 0 3 6
coldeina ...)
108.10. Outras, Especifica 0 3 6

109. (07) Alguma vez vocé ja tentou controlar, diminuir ou parar o uso
de (Primeira droga, depois a segunda droga, etc.)?

NAO, SIM, masndo SIM, nos
Nunca nos tltimos 3 ltimos 3

meses meses
109.1. Derivados do tabaco (cigarro, charuto, 0 3 6
cachimbo, fumo de corda ...)
109.2. Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, destilados 0 3 6
— pinga, uisque ...)
109.3. Maconha (baseado, erva, haxixe ...) 0 3 6
109.4. Cocaina, crack (p6, pedra, branquinha, 0 3 6
nuvem ...)
109.5. Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy 0 3 6
(bolinhas, rebites ...)
109.6. Inalantes (cola de sapateiro, cheirinho-da- 0 3 6
lold, tinta, gasolina, éter ...)
109.7. Hipnoéticos e sedativos (remédios para dormir, 0 3 6
diazepan, lorax ...)
109.8. Drogas Alucinégenas (como LSD, acido, cha- 0 3 6
de-lirio, cogumelos...)
109.9. Opidides (heroina, morfina, metadona, 0 3 6
coldeina ...)
109.10. Outras, Especifica 0 3 6

110. (08) Alguma vez vocé ja usou drogas por injecao? (Apenas uso
nao médico)

0.Nao, nunc,ai . 3.Sim, mas nao nos ultimos 3 meses D
2.51m, nos ultimos 3 meses



110.1 Pontuagao — Hamilton

110.2 Pontuagio - Tabaco

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.3 Pontuacao — Bebidas alcodlicas

1.0-10  2.11-26  3.27 ou mais
110.4 Pontuagao - Maconha

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.5 Pontuacao — Cocaina, crack

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.6 Pontuacao — Estimulantes como anfetaminas ou ecstasy

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.7 Pontuacéo - Inalantes

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.8 Pontuagao — Hipnoéticos e sedativos

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.9 Pontuacio — Drogas alucindgenas

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.10 Pontuacao — Opidides

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
110.11 Pontuacao — Outras

1.0-3 2.4-26  3.27 ou mais
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Qualidade de Vida - Escala do WHOQOL - Bref

As perguntas abaixo deverdo ser respondidas tendo como referéncia as duas
ultimas semanas.

Analise a questdo e circule o niimero que lhe pare¢ca a melhor resposta.

Muito . Nem ruim .
Ruim Ruim Nem boa Boa ‘ Muito Boa
111. (01) Como vocé avaliaria sua
{ oo 12 3 4 5
qualidade de vida?
. INem satis- i
Mult‘o Insatis- |feito, nem| Satis- Muito
Insatis- feit insati feit
feito erto 1ns2} 18- €1t0 | gatisfeito
feito
112. (02) Quao satisfeito vocé esta 1 9 3 4 5

com sua saude?

As questées seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.

Muito [Mais ou| Bas- Extre-
Nada
Pouco | Menos | tante
mente

113. (03) Em que medida vocé acha que sua
dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé 1 2 3 4 5
precisa?
114. (04) O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
115. (05) O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

116. (06) Em que medida vocé acha que sua
vida tem sentido?

117. (07) O quanto vocé consegue se 1 9 3 4 5
concentrar?
118. (08) Quéao seguro(a) vocé se sente com 1 9 3 4 5

a vida diaria?

119. (09) Quao saudavel é o seu ambiente 9 3 4 5
fisico (clima, barulho, poluig¢éao, atrativos)?



As questbes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou
é capaz de fazer certas coisas nestas tltimas duas semanas

Nada | Muito ‘Médio Muito | COmPleta:
Pouco mente
120. (10) Vocé tem energia suficiente
f . 1 2 3 4 5

para o seu dia-a-dia?
121. (11) Vocé é capaz de aceitar a sua

A e el . 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
122. (12) Vocé tem dinheiro suficiente 1 9 3 4 5

para satisfazer suas necessidades?

123. (13) Quao disponiveis para vocé
estao as informacdes que precisa para 1 2 3 4 5
seu dia-a-dia?

124. (14) Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de lazer?

As questoes seguintes perguntam sobre qudao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de vdrios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito
Ruim

Muito
Bom

Nem ruim

Ruim Nem bom

Bom

125. (15) Quao bem vocé é capaz de se

locomover? 1 2 3 45

Mui Nem satis-|
WO |y, catis- | feito Nem |, . .. | Muito
Insatis- . . . Satisfeito s
. feito insatis- Satisfeito
feito .
feito

126. (16) Quao satisfeito(a) vocé

. 1 2 3 4 5
esta com seu sono?
127. (17) Quao satisfeito(a) vocé
esta com a sua capacidade de 9 3 4 5
desempenhar as atividades do seu
dia-a-dia?
128. (18) Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?
129. (19) Quao satisfeito(a) vocé

2 . 1 2 3 4 5
esta consigo mesmo?
130. (20) Quao satisfeito(a) vocé
esta com suas relacdes pessoais 1 9 3 4 5

(amigos, parentes, conhecidos,
colegas)?
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131. (21) Quao satisfeito(a) vocé
esta com sua vida sexual?

132. (22) Quao satisfeito(a) vocé
esta com o apoio que vocé recebe 1 2 3 4 5
de seus amigos?

133. (23) Quao satisfeito(a) vocé
esta com as condig¢odes do local 1 2 3 4 5
onde mora?

134. (24) Quao satisfeito(a) vocé
esta com seu acesso aos servicosde 1 2 3 4 5
saude?

135. (25) Quao satisfeito(a) vocé
esta com seu meio de transporte?

As questées seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas.

Muito
Nunca Algumas Frequente- Freqiiente- [Sempre
Vezes mente
mente
136. (26) Com que frequencia
vocé tem sentimentos negativos
. 1 2 3 4 5

tais como mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?
Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?________
Vocé tem algum comentério sobre o questionério?
137. Sessoes Terapéuticas
Situacao Paciente (Sit Pac.)
1.Fumante 2.Nao fumante 3.Nao compareceu
4.Lapso recaida 5.Lapso abstinéncia 6. Abandono
Tratamento (Tratam.)
01.Grupo 02.Grupo+adesivo
03.Grupo+goma 04.Grupo+adesivo+goma
05.Grupo+bupropriona 06.Grupo+bupropriona+adesivo
07Grupo+bupropriona+adesivo+goma 08.Grupo-+bupropriona+goma
09.Grupo+ISRS 10.Grupo+ISRS+adesivo
11.Grupo+ISRS+goma 12.Grupo+ISRS+goma-+adesivo
13.Grupo-+nortriptilina 14. Grupo+nortriptilina+goma
15.Grupo+nortriptilina+adesivo 16.Grupo+nortriptilina+adesivo+goma
17.Nenhum 18.Grupo+outro

19.0utro
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Monoéxido de Carbono exalado (CO exal) - PPM e %

Avaliacdo ] D:' [l D:' 9Sessdo ] D:' ] Dj
1 Sessdo ] |:|:| ] Dj 10 Sess. ] |:|:| ] Dj
2 Sessao |:| D:‘ D D:' 11 Sess. |:| D:' D D:‘
3 Sesséo ] D:' | D:' 12 Sess. ] D:' ] Dj
4 Sesséo ] D:‘ ] D:' 13 Sess. ] D:' ] D:‘
5 Sessao |:| Dj D |:|:| 14 Sess. |:| |:|:| |:| Dj
6 Sesséo ] |:|:| [l ED 15 Sess. ] |:|:| ] |:|:]
7 Sesséo ] D:‘ ] D:' 16 Sess. ] D:' ] D:‘
8 Sessédo |:| Dj D |:|:| 17 Sess. |:| Dj |:| Dj

138. Oximetria

Saturacéo de O* D:D%

139. Outros

i
18

139.1 Dosagem IL-6 — Fase 0:

139.2 Dosagem da PCR - Fase 0:

139.3. 5SHTT — Polimorfismo — Fase 0:

i

139.4 TNF o — Fase 0:
139.5 IL- 1 - Fase O:
139.6 IL- 4 - Fase O:

SHEE
]

139.7 IL- 10 - Fase 0O:
139.8 Potencial Antioxidante Total Plasmatico — (TRAP)Fase 0:

=

139.9 Dialdeido Mal6nico (MDA) - Fase 0: Dij

139.10 Oxido Nitrico (medida indireta) - Fase 0: Dij
139.11 Hidroperdxidos Lipidicos (FOX) - Fase 0: D:”:Ij

139.12 Produtos Avangados de Proteinas Oxidadas (AOPP) - Fase 0:

[TTICT]
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139.13 Hb Alc - Fase 0: D:Dj:l
139.14 al glicoproteina acida - Fase 0: Djjjj

139.15 Insulina - Fase 0: Djjjj
139.16 Gama GT - Fase 0: D:Ij]

139.17 Acido trico - Fase 0: Djjjj
139.18 Fibrinogénio - Fase 0: Djjjj
139.19 Homocisteina — Fase 0: D:Dj:l

139.20 Fungao Pulmonar - fase 0:

ovF: L] v LLT]

1

VR, L] wae: LLT ]
[L]

IVEF /CVF: D:I:l CV:
lovee (L] v LLT D
v LT T] e LT

139.21 Indice de Capacidade para o Trabalho - Fase 0: Dj

PESQUISA SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO 3 MESES

140. Como vocé descreveria a melhor estimativa de adesao ao
tratamento prescrito?

1.

7.

Nao tomou a medicacdo durante as tltimas 12 semanas

. Quase sempre é aderente a medicagio prescrita
. Adere ao tratamento cerca da metade do tempo

2
3
4.
5
6

Nunca é aderente ao tratamento prescrito

. Adere totalmente a medicacao prescrita

. Transtorno de Humor, devido a uma Condi¢ido Médica Geral.

Transtorno de Humor, Induzido por Substancia D

141. Indique a razao de sua nao aderéncia ao tratamento prescrito?

1.
2.

Nao aplicavel
Falta de eficacia parcial da medicagio prescrita
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3. Intolerancia ao tratamento prescrito
4. Falta de medicacdo prescrita na institui¢ao
5. Outro

[

Resultados 3 meses

142. Cessacao do tabaco:
1.Sim 2.Nao

143. Recaida em 3 meses:
1.Sim 2.Nio

HDD

144. Participacao na intervencao cognitiva(dias)

145. Quantos dias ap6s a intervengido abandonou o tabagi

146. Barreiras para nao abandonar o tabagismo ?
1.Sim 2.Nao

147. Medo de ganhar peso?
1.Sim 2.Nao

148. Dificuldades com os sintomas de abstinéncia?
1.Sim 2.Nio

Quais?

149. Agravamento dos problemas emocionais?
1.Sim 2.Nao

Quais?

150. Sentimentos de perda de controle?
1.Sim 2.Néao

151. Nao conseguiu resistir a fissura?
1.Sim 2.Nao

DDDDDDH%

Qualidade de vida

152. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1.muito ruim 2.ruim 3.nem ruim e nem boa D
4.boa 5.muito boa
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153. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito/nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

As questoes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas
coisas nas ultimas duas semanas:

154. Em que medida vocé acha que sua dor(fisica) impede de fazer o
que precisa?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

155. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar
sua vida diaria?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

156. O quanto vocé aproveita a vida?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

157. Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

158. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

159. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicao,
atrativos)?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4 .bastante 5.extremamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé
tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas
semanas:

160. Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia?

1.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

161. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente
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162. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4.bastante 5.extremamente

163. Quao disponiveis para vocé estao as informac¢des que precisa no
seu dia-a-dia?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

164. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé
se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas altimas duas
semanas:

165. Quao bem vocé é capaz de se locomover?

1.muito ruim 2.ruim 3.nem ruim nem bom D
4.bom 5.muito bom

166. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

167. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia a dia?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4 .satisfeito D
5.muito satisfeito

168. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o
trabalho?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

169. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

170. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relacdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito
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171. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

172. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus

amigos?
1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

173. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do local onde
mora?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

174. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servigos de
saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito I:l
5.muito satisfeito

175. Quao satisfeito(a) vocé esta com seu meio de transporte?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

As questoes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas altimas duas semanas.

176. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressao?

l.nunca 2.algumas vezes
3.frequentemente 4.muito frequentemente D
5.sempre

Alguém lhe ajudou a preencher este questiondrio?______
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario? ______
Vocé tem algum comentdrio sobre o questiondrio?

177. Barreiras:
1.Cessou 2.Nio cessou |:|

177.1 Se nao cessou, Barreiras para ndo abandonar: (multipla escolha):
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Medo de ganhar peso

Ansiedade

Presséo social Condicionamento café

Estresse no trabalho Solidao

Estresse na familia Condicionamento 1° cigarro

Alcool L Tristeza L
Alegria - Desibinic¢ao -
Nao sabe L Medo de fissura -
Prazer - Outros |
PESQUISA SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO 6 MESES

178. Como vocé descreveria a melhor estimativa de adesao ao
tratamento prescrito?

1. Nao tomou a medica¢io durante as Gltimas 12 semanas
2. Quase sempre é aderente a medicac¢ao prescrita

3. Adere ao tratamento cerca da metade do tempo

4. Nunca é aderente ao tratamento prescrito

5. Adere totalmente a medicagao prescrita D

179. Indique a razao de sua nao aderéncia ao tratamento prescrito?
1. Nao aplicavel
2. Falta de eficacia parcial da medicagio prescrita
3. Intolerancia ao tratamento prescrito
4

. Falta de medicagdo prescrita na instituicao D

Resultados 6 meses

180. Cessacao do tabaco:

1.Sim 2.Nao |:|

181. Recaida em 6 meses:

1.Sim 2.Nao D

182. Participacao na intervencao cognitiva(dias) D:l
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183. Quantos dias ap6s a intervencao abandonou o tabagismo?

184. Barreiras para ndo abandonar o tabagismo?

1.Sim 2.Nao

185. Medo de ganhar peso?
1.Sim 2.Nao

186. Dificuldades com os sintomas de abstinéncia?

1.Sim 2.Néao

Quais?

187. Agravamento dos problemas emocionais?

1.Sim

Quais?

2.Nao

188. Sentimentos de perda de controle?

1.Sim 2.Nao

189. Nio conseguiu resistir a fissura?

1.Sim 2.Nao

190. Barreiras:

1.Cessou 2.Nao cessou

190.1 Se nao cessou, Barreiras para nao abandonar: (multipla escolha):

Ansiedade

Pressao social
Estresse no trabalho
Estresse na familia
Alcool

Alegria

Nao sabe

Prazer
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Condicionamento café
Solidao

Condicionamento 1° cigarro
Tristeza

Desibini¢do

Medo de fissura

Outros
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PESQUISA SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO 9 MESES

191. Como vocé descreveria a melhor estimativa de adesao ao
tratamento prescrito?

1. Nao tomou a medicagdo durante as Gltimas 12 semanas
2. Quase sempre é aderente a medicag¢do prescrita

3. Adere ao tratamento cerca da metade do tempo

4. Nunca é aderente ao tratamento prescrito

5. Adere totalmente a medicagéo prescrita |:|

192. Indique a razao de sua nao aderéncia ao tratamento prescrito?
1. Nao aplicavel
2. Falta de eficacia parcial da medicagio prescrita

3. Intolerancia ao tratamento prescrito

L]

4. Falta de medicacao prescrita na institui¢ao

Resultados 9 meses

193. Cessacao do tabaco:
1.Sim 2.Nao

194. Recaida em 9 meses:
1.Sim 2.Nao

HDI:I

195. Participacao na intervencao cognitiva(dias)

196. Quantos dias ap6s a intervencdo abandonou o tabagi

197. Barreiras para nao abandonar o tabagismo?
1.Sim 2.Nao

198. Medo de ganhar peso?
1.Sim 2.Nao

199. Dificuldades com os sintomas de abstinéncia?
1.Sim 2.Nao

DI:IDH.%;

Quais?
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200. Agravamento dos problemas emocionais?

1.Sim 2.Nao D

Quais?

201. Sentimentos de perda de controle?
1.Sim 2.Néao

[

202. Nao conseguiu resistir a fissura?
1.Sim 2.Nao

[l

Qualidade de vida

203. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1.muito ruim 2.ruim  3.nem ruim nem bom |:|
4.bom 5.muito bom

204. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

As questoes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas
coisas nas ultimas duas semanas:

205. Em que medida vocé acha que sua dor(fisica) impede de fazer o
que precisa?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4 .bastante 5.extremamente

206. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar
sua vida diaria?

1l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos I:l
4.bastante 5.extremamente

207. O quanto vocé aproveita a vida?

1l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4 bastante 5.extremamente

208. Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4.bastante 5.extremamente



209. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?.

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4.bastante 5.extremamente

210. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé
tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas
semanas:

211. Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia?

l.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

212. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

1.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

213. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

214. Quao disponiveis para vocé estao as informacgdes que precisa no
seu dia a dia?

1.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

215. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

1.nada 2.muito pouco 3.médio |:|
4.muito 5.completamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé
se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas
semanas:

216. Quao bem vocé é capaz de se locomover?

1.muito ruim 2.ruim
3.nem ruim nem bom 4.bom D
5.muito bom

217. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito
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218. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia a dia?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito |:|
5.muito satisfeito

219. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o
trabalho?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

220. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

221. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagcoes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

222. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

223. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus

amigos?
1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

224. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condi¢des do local onde
mora?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

225. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servicos de
saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito D
5.muito satisfeito

226. Quao satisfeito(a) vocé esta com seu meio de transporte?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.satisfeito |:|
5.muito satisfeito



As questoes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

227. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressao?
2.algumas vezes
4.muito frequentemente

1l.nunca
3.frequentemente
5.sempre

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

228. Barreiras:

1.Cessou

2.N&o cessou

[

190.1 Se nao cessou, Barreiras para nao abandonar: (multipla escolha):

Ansiedade

Pressao social
Estresse no trabalho
Estresse na familia
Alcool

Alegria

Nao sabe

Prazer

Medo de ganhar peso
Condicionamento café

Solidao

Condicionamento 1° cigarro

Tristeza
Desibinigao
Medo de fissura

Outros

PESQUISA SOBRE A ADESAO AO TRATAMENTO

229. Como vocé descreveria a melhor estimativ
tratamento prescrito?

1. Nao tomou a medicac¢do durante as ultimas 12 semanas

. Quase sempre é aderente a medicagao prescrita

. Adere ao tratamento cerca da metade do tempo

2
3
4. Nunca é aderente ao tratamento prescrito
5

. Adere totalmente a medicacao prescrita

174
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230. Indique a razao de sua nao aderéncia ao tratamento prescrito?
. Nio aplicavel
. Falta de efic4cia parcial da medicac¢do prescrita

1
2
3. Intolerancia ao tratamento prescrito
4

L]

. Falta de medicagdo prescrita na instituicao

Resultados 12 meses

231. Cessacao do tabaco:
1.Sim 2.Nao

232. Recaida em 1 ano:
1.Sim 2.Nio

HI:ID

233. Participacdo na intervencao cognitiva(dias)

234. Quantos dias ap6s a intervencao abandonou o tabagismo?

235. Barreiras para nao abandonar o tabagismo?
1.Sim 2.Nao

236. Medo de ganhar peso?
1.Sim 2.Nao

237. Dificuldades com os sintomas de abstinéncia?
1.Sim 2.Nao

Quais?

238. Agravamento dos problemas emocionais?
1.Sim 2.Nao

Quais?

239. Sentimentos de perda de controle?
1.Sim 2.Nao

240. Nao conseguiu resistir a fissura?
1.Sim 2.Nao

DDDDDDH



Qualidade de vida

241. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida?

1.muito ruim 2.ruim  3.nem ruim nem boa D
4.boa 5.muito boa

242, 242. Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

As questoes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas
coisas nas ultimas duas semanas:

243. Em que medida vocé acha que sua dor(fisica) impede de fazer o
que precisa?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4.bastante 5.extremamente

244. . O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar
sua vida diaria?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos |:|
4.bastante 5.extremamente

245. O quanto vocé aproveita a vida?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

246. Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido?

1.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos D
4.bastante 5.extremamente

247. Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos I:l
4.bastante 5.extremamente

248. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

l.nada 2.muito pouco 3.mais ou menos I:l
4.bastante 5.extremamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé
tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas
semanas:

249. Vocé tem energia suficiente para seu dia a dia?

1l.nada 2.muito pouco 3.médio |:|
4.muito 5.completamente
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250. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica?

l.nada 2.muito pouco 3.médio
4.muito 5.completamente

L]

251. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades?

1.nada 2.muito pouco 3.médio
4.muito 5.completamente

L]

252. Quao disponiveis para vocé estao as informacgoes que precisa no
seu dia-a-dia?
l.nada 2.muito pouco 3.médio
4.muito 5.completamente

L]

253. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer?

1.nada 2.muito pouco 3.médio D
4.muito 5.completamente

As questoes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé
se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas
semanas:

254. Quao bem vocé é capaz de se locomover?

1.muito ruim 2.ruim 3.nem ruim/nem bom D
4.bom 5.muito bom

255. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu sono?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito/nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

256. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade de desempenhar
as atividades do seu dia-a-dia?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

257. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o
trabalho?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

258. Quao satisfeito(a) vocé esta consigo mesmo?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa |:|
5.muito satisfeito



259. Quao satisfeito(a) vocé esta com suas relagoes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa |:|
5.muito satisfeito

260. Quao satisfeito(a) vocé esta com sua vida sexual?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

261. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de seus

amigos?
1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

262. Quao satisfeito(a) vocé esta com as condicoes do local onde
mora?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa I:l
5.muito satisfeito

263. Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu acesso aos servicos de
saude?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

264. Quao satisfeito(a) vocé esta com seu meio de transporte?

1.muito insatisfeito 2.insatisfeito
3.nem satisfeito nem insatisfeito 4.boa D
5.muito satisfeito

As questoes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

265. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade, depressao?

1.nunca 2.algumas vezes
3.freqiientemente 4.muito frequentemente D
5.sempre

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario? ____

Vocé tem algum comentério sobre o questionario?

266. Barreiras:
1.Cessou 2.N&o cessou D

178



190.1 Se nao cessou; Barreiras para ndo abandonar: (multipla escolha):

Ansiedade

Presséo social
Estresse no trabalho
Estresse na familia
Alcool

Alegria

Nao sabe

Prazer

267. Oximetria

Saturacao de O*

268. Outros

268.1 Dosagem IL-6 — Fase 1:
268.2 Dosagem PCR — Fase 1:

268.3 5 HT'T — Polimorfismo — Fase 1:

268.4 TNF a — Fase 1:
268.5 IL- 1 - Fase 1:
268.6 IL- 4 - Fase 1:
268.7 IL- 10 - Fase 1:

Medo de ganhar peso
Condicionamento café
Solidao

Condicionamento 1° cigarro
Tristeza

Desibinigao

Medo de fissura

Outros

(LT ILT]
HENEEE

268.8 Potencial Antioxidante Total Plasmatico — (TRAP)Fase 1:

268.9 Dialdeido Malonico (MDA) - Fase 1: D:”:I:l

268.10 Oxido Nitrico (medida indireta) - Fase 1:

268.11 Hidroperdxidos Lipidicos (FOX) - Fase 1:

LLILL]
[LILT

268.12 Produtos Avangados de Proteinas Oxidadas (AOPP) - Fase 1:

268.13 Hb Alc - Fase 1:

268.14 al glicoproteina acida - Fase 1:

268.15 Insulina - Fase 1:

[(T111J
EEEEN




268.16 Gama GT - Fase 1: D:Dj

268.17 Acido trico - Fase 1: Djjjj
268.18 Fibrinogénio - Fase 1: D:D:I:l
268.19 Homocisteina — Fase 1: Djjjj

268.20 Funcido Pulmonar - Fase 1:

ovE: (L] ove, LLT]
VEF : D:ll VEF1%: D:I:ll
VEF,/CVF: D:I:l CV: D:ll
oV LLT] v [T dim
VVM%: D:I:l PF: D:I:l I/s

268.21 Indice de Capacidade para o Trabalho - Fase 1: Dj

269. Exame Fisico — Fase 1:

1. Altura do paciente: Dm chm

2. Peso: I I I IK I I I |u
8. IMC — Indice de Massa Corpérea (peso/ altura?): Djj]

e [TT1
5. FC: [LT]

6. AR: 1.Normal 2.Roncos e sibilos
3.Diminui¢do do murmurio vesicular

7. RXT: 1.Normal 2.DPOC 3.0utros

8. ACV: 1.Normal 2.Ritmo Regular
3.Ritmo Irregular

8a. Se AVC = Ritmo irregular, Extras Sistoles/minuto:
1.<5 2>=5

9. Circunferéncia Abdominal: Djj
10. Triglicerideos: D:D
11. Colesterol Total: D:D
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12. Colesterol HDL:
13. Colesterol LDL:

14. Glicemia:

15. Circunferéncia. Quadril:

16. Teste de Bioimpedancia:
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Heber Odebrecht Vargas
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INTERVENCOES FARMACOLOGICAS QUE
FACILITAM O CESSAR DE FUMAR

Fumar cigarros causa dependéncia definida como um padrao
de abuso de droga, caracterizado por envolvimento irresistivel com
o uso da substancia e tendéncia a recidiva apds a interrupgéo e
uma dependéncia que é um estado fisiolégico de neuroadaptacéo,
produzido pela administragio repetida da droga, necessitando
da administragdo para prevenir o surgimento da sindrome de
abstinéncia. (STAHL, 2002).

O tratamento do fumante esté entre as intervencoes médicas
que apresentam as melhores relacées custo-beneficio. A abordagem
do fumante para a cessacio de fumar tem como eixo central a
intervencéo psicoterapica cognitivo-comportamental, e em casos
especificos, a utilizacao de apoio medicamentoso. (BRASIL, 2001).

O tratamento farmacolégico deixou de ser um acessoério do
tratamento psicolégico para ser um instrumento terapéutico que
duplica a chance de éxito. (FERREIRA, 2007).

Os métodos de tratamento preconizados como primeira linha
sfo a terapia de reposi¢do de nicotina, a utilizacdo de bupropiona
e a terapia cognitivo-comportamental em grupo ou individual.
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996; BRASIL,
2001; MARQUES et al., 2001).

O uso de medicamentos é um recurso adicional no tratamento
do tabagismo quando a abordagem comportamental é insuficiente,
pela presenca de comorbidades psiquiatricas ou quando o grau de
dependéncia a nicotina é elevado. Os farmacos com evidéncias de
eficacia sao classificados em nicotinicos e néo nicotinicos. A terapia
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de reposicio de nicotina (TRN), a bupropiona e a vareniclina sio
consideradas de primeira linha, enquanto que a nortriptilina

e a clonidina sdo os farmacos de segunda linha no tratamento.
(REICHERT et al., 2008).

Os médicos, além da intervencio breve para cessar o consumo
do tabaco, podem oferecer os tratamentos farmacolégicos que nao
tenham contraindicacio, sumarizados no quadro 19:

VANTAGENS DESVANTAGENS CONTRAINDICACOES

Bupropiona: 150mg por 3 dias Pode causarinsénia, Gravidez categoria B:

e ap6s, 300mg por dia por boca seca, dor de cabeca, Evitar em pacientes epiléticos,

12 semanas. Facil de usar. tremores, nauseas, com bulimia e anorexia,

Comecar 1 a2 semanas antes ansiedade. histéria de trauma cerebral

de cessar o consumo. e em uso de antidepressivos
IMAO.

Goma de nicotina para Nenhuma comida ou bebida Gravidez categoria D:

pacientes que fumam cerca de antes de 15 minutos de uso. Evitar em pacientes

15 cigarros por dia. Uma goma Pode causar dor mandibular com problemas dentais

de 2mg a cada 1 ou 2 horas. e dispepsia. ou da articulagéo
temporomandibular.

Adesivo de Nicotina com mais Pode causarirritacao de pele Gravidez categoria D:

de 10 cigarros por dia: utilizar ou problemas de sono. Precaucdes com problemas
adesivo de 21 a cada 24 horas cardiovasculares.

por 6 a 8 semanas; abaixo de 10

cigarros, 14mg cada 24 horas

por2 a4 semanas e apos, 7mg

cada 24 horas por 24 semanas.

Quadro 19 — Intervencoes farmacoldgicas que facilitam cessar o tabaco.
Fonte: (OKUYEMI; NOLLEN; AHLUWALIA, 2006).

Por envolver varios fatores, o tratamento da dependéncia da
nicotina deve ter sua escolha baseada em eficacia, seguranca, perfil
dos efeitos colaterais, custo, tratamentos anteriores e gravidade do
caso. Além disso, fundamental levar em consideracio a situacéo
econémica e a motivacido do paciente. (GIGLIOTTI; OLIVEIRA;
LARANJEIRA, 2006).
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TERAPIAS DE REPOSICAO DE NICOTINA

A terapia de reposicdo de nicotina pode ser usada como
abordagem de primeira linha para qualquer pessoa que deseje parar
de fumar, e é eficaz no alivio dos sintomas de abstinéncia. Existem
cinco formas aprovadas pelo FDA: adesivo, goma, pastilha, spray
nasal e inalador. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2008).

As terapias de reposi¢do de nicotina através da goma de
mascar e do adesivo transdérmico foram indicadas nos atendimentos
individuais para aliviar a sindrome de abstinéncia e facilitar a
abordagem cognitivo-comportamental. As situagdes potenciais para
a utilizacao do apoio medicamentoso sdo: pacientes que fumam 20 ou
mais cigarros por dia; pacientes que fumam o primeiro cigarro até
30 minutos apds acordar e fumam no minimo 10 cigarros por dia;
pacientes com Teste de Fagerstrom igual ou maior que 5; pacientes
que tentaram parar com abordagem cognitivo-comportamental e
néo conseguiram devido a sintomas de abstinéncia insuportaveis
e por nao haver contraindicacdes clinicas. As contraindicacoes e
precaucées de reposi¢io de nicotina eram: gravidez, menores de 18
anos, amamentacéo, histéria de ulcera péptica, passado de infarto do
miocardio, angina, arritmia cardiaca, derrame cerebral. (BRASIL,
2001).

Varias metanalises apontam a reposi¢do de nicotina como
sendo eficaz no tratamento do tabagismo, uma vez que ela duplica
as taxas de sucesso tanto de terapias breves quanto de abordagens
intensivas e, até mesmo, quando usada sem acompanhamento

clinico. (FERREIRA, 2007).

BUPROPIONA

A bupropiona é um antidepressivo que tem como mecanismo
de ac¢do inibir a recaptacio de dopamina e noradrenalina no sistema
nervoso central.

A associagdo da terapia de reposi¢cdo de nicotina com a
bupropiona foi utilizada em alguns fumantes, resultando em um
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aumento da efetividade na cessac¢do do uso do tabaco, quando
comparada ao uso de bupropiona isoladamente. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1996).

A bupropiona devera ser iniciada uma semana antes de
cessar o consumo. A dose inicial é de 150 mg/dia até o terceiro dia,
passando para 300 mg/dia por 12 semanas. O mecanismo de ac¢do é
mediado pela noradrenalina e pela dopamina, agindo diretamente na
diminui¢do da fissura ou craving. As contraindicac¢ées sdo: pessoas
epiléticas, uso concomitante de compostos contendo bupropiona,
retirada recente de alcool, traumatismo cranioencefalico, uso
concomitante de inibidores da monoaminoxidase e transtornos
alimentares. (MARQUES et al., 2001).

A associacio da terapia de reposi¢cdo de nicotina com a
bupropiona ou nortriptilina tem resultado em um aumento da
efetividade na cessacio do uso do tabaco, quando comparada ao
uso de antidepressivos isoladamente. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION,1996).

A bupropiona esta indicada para adultos que consomem 15
cigarros ou mais ao dia. Para fumantes com depressio, a indica¢ao
fica mais interessante e precisa. (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 1996; BRASIL, 2001; MARQUES et al., 2001).

NORTRIPTILINA

A nortriptilina tem um mecanismo de agdo de inibir a
recaptacdo de noradrenalina e dopamina no sistema nervoso
central, reduzindo os sintomas depressivos e os efeitos da sindrome
de abstinéncia da nicotina.

A nortriptilina tem eficacia no tratamento para a dependéncia
de nicotina; entretanto, dado o nimero de outros tratamentos
disponiveis cujos resultados tém boa validacdo, essa droga deve
ser considerada como terapia de segunda linha. (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2008).
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CLONIDINA

A clonidina alivia os sintomas de abstinéncia como
irritabilidade, cansaco e fissura, quando utilizada na dose de 0,1 até
0,75mg por dia, por aproximadamente trés semanas. (GIGLIOTTI;
OLIVEIRA; LARANJEIRA, 2006).

VARENICLINA

A vareniclina é um agonista parcial do receptor nicotinico
a4B2 de acetilcolina, e seu mecanismo de acdo é o de abrandar a
urgéncia de fumar e os efeitos de reforgo do tabagismo. (KEATING;
SIDDIQUI, 2006). O desenvolvimento da vareniclina foi baseado
no alcaloide citisina, que ocorre naturalmente e havia mostrado
efeito agonista parcial para os receptores colinérgicos a482, tendo
sido considerada uma droga eficaz, segura e bem tolerada nas
doses recomendadas para os pacientes em processo de cessacao do
tabagismo. (REICHERT et al., 2008).

Os agonistas parciais a462 de acetilcolina poderiam estimular
a liberacao de dopamina suficiente para reduzir o desejo e a
abstinéncia enquanto, simultaneamente, agiriam como antagonistas
parciais por meio de bloqueio de ligagio e dos consequentes efeitos
de recompensa da nicotina consumida antes do cigarro.

A vareniclina foi significativamente mais eficaz do que placebo
para parar de fumar. Nos fumantes que conseguiram abstinéncia
por, pelo menos, sete dias no final do tratamento de 52 semanas, o
indice de abstinéncia da vareniclina foi quase 2,5 vezes o de placebo,
apresentou-se similar em homens e mulheres e se manteve até de
24 a 52 semanas. (GONZALES et al., 2006). Em um estudo clinico
randomizado, os fumantes que abandonaram o habito tabagista
com sucesso depois de receber esquema aberto com vareniclina por
12 semanas iniciais apresentaram um indice bastante menor de
recaidas ao tomar vareniclina 1mg 2 vezes por dia, por mais 12
semanas, em comparacio com quem tomou o placebo. (TONSTAD
et al., 2006).
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PROPOSTA FUTURA: IMUNOTERAPIA

As vacinas contra a nicotina agem estimulando o sistema
imunoldgico a produzir anticorpos especificos que se ligam com grande
afinidade a nicotina no plasma e em liquidos extracelulares.

A nicotina, ao ligar-se aos anticorpos, ndo consegue atravessar
a barreira hematoencefalica devido ao seu tamanho, e assim se
rompe o circulo vicioso da gratificacido produzida no nivel cerebral.
(REICHERT et al., 2008).

REFERENCIAS

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Practice guideline for the
treatment of patients with nicotine dependence. American Journal of
Psychiatry, Washington, v.151, p. 1-31, 1996.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagndéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais: DSM-IV-TR. 4.ed. rev. Porto Alegre:
Artmed, 2003.

. Diretrizes par o tratamento de transtornos Psiquidtricos
compéndio 2006. Porto Alegre: Artmed, 2008.

BRASIL. Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer. Abordagem
e tratamento do fumante. Rio de Janeiro: INCA, 2001.

FERREIRA, M. P. Tabagismo. In: LOUZA NETO, M. R.; ELKIS, H.
Psiquiatria Bdsica. 2.ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

GIGLIOTTI, A.; OLIVEIRA, C.; LARANJEIRA, R. Atualizacio
no tratamento farmacolégico do tabagismo. In: GIGLIOTTI, A.;
PRESMAN, S. Atualiza¢do no tratamento do tabagismo. Rio de Janeiro:
ABPSaude,2006.

GONZALES, D. et al. Varenicline an a4p2 nicotinic acetylcholine receptor
partial agonist, vs sustained —release bupropion and placebo for smoking
cessation : a randomized controlled trial. JAMA, [s.l.], v.296, p..47-55,
2006.

190



TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO TABAGISMO

KEATING, G. M.; SIDDIQUI, M. A. Varenicline: a review of its Use as
an aid to smoking cessation therapy. Drugs, New York, v. 20, n. 11, p.945-
960, 2006.

MARQUES, A. C. P. R. et al. Consenso sobre o tratamento da dependéncia
de nicotina. Revista Brasileira de Psiquiatria, Sao Paulo, v. 23, n. 4, p.
200-214, 2001.

OKUYEM, K. I1.; NOLLEN, N.; AHLUWALIA, J. Interventions to facilitate
Smoking Cessation. American Family Physician, v.74, p.262-71, 2006.

REICHERT, J. et al. Diretrizes da SBPT — Diretrizes para cessacao do
tabagismo - 2008. JJ Bras Pneumol. [s.1], v. 34, n. 10, p. 845-8, 2008.

STAHL, S. Psicofarmacologia: Base neurocientifica e aplica¢des praticas.
2.ed. Rio de Janeiro: MEDSI, 2002.

TONSTAD, S.; TONNRDRN, P.; HAJEK, P.; WILLIAM, K.; BILING,

C.; REEVES, K. Effect of varenicline on smoking cessation. JAMA, [s.1.],
v.296, p.64-71, 2006.

191






10 Tratamento Analitico-Comportamental do Tabagismo







Tratamento Analitico-
Comportamental do Tabagismo

Maria Luiza Marinho-Casanova
Juliana Acciolly Gavazzoni

BREVE HISTORICO SOBRE A CONTRIBUICAO DA TERAPIA
ANALITICO-COMPORTAMENTAL NO TRATAMENTO DO TABAGISMO

A influéncia da terapia analitico-comportamental em
tratamentos do tabagismo pode ser observada desde as primeiras
intervengoes psicoterapéuticas destinadas a cessagio do fumar, as
quais surgiram nos anos de 1960. De acordo com Beconia (1998),
muitas dessas intervenc¢ées foram elaboradas a partir das técnicas
de terapia e modifica¢do do comportamento.

Noinicio, houve um predominio de procedimentos aversivos tais
como: fumar rapido, saciacéo e choque elétrico. (POWELL; AZRIN,
1968; GRIMALDI; LICHTENSTEIN, 1969; LICHTENSTEIN,
et al., 1973; DERICCO; BRIGHAM; GARLINGTON, 1977,
ERICKSON, et al., 1983; TIFFANY; MARTIN; BAKER, 1986).
Esses procedimentos sdo considerados aversivos porque produzem
um pareamento entre o cigarro e estimulos que podem adquirir
funcéo aversiva, tais como o choque elétrico, nduseas e tontura.
(HAJEK; STEAD, 2006). Nas técnicas de fumar rapido e saciacao,
0 objetivo é produzir sintomas téxicos tolerados da nicotina, como
nausea e vertigem, e fazer com que esses sintomas adquiram
uma funcio punitiva em relacdo ao comportamento de fumar. Na
técnica de fumar rapido, por exemplo, esses sintomas toxicos sdo
produzidos fazendo com que o fumante aspire a fumaca do cigarro
a cada seis segundos, enquanto que na saciac¢do, o fumante deve
dobrar a quantidade de cigarros fumados diariamente. Ja no
procedimento que utiliza choque elétrico, o cigarro é pareado com
uma descarga elétrica, a qual também se espera que adquira uma
funcéo punitiva.
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Alguns fatores negativos do uso desses procedimentos foram
observados ao longo dos anos. Um deles se refere ao prejuizo a
saude que essas técnicas podem produzir em fumantes com doengas
coronarianas ou outras doencas. (LAW; TANG, 1995). Além disso,
existem alguns problemas metodolégicos quando se discute a eficacia
dessas técnicas. De acordo com uma revisido sobre procedimentos
aversivos para cessar o comportamento de fumar realizada por
Hajek e Stead (2006), 25 estudos foram encontrados e apenas
um utilizou uma medida bioquimica' para avaliar a abstinéncia
dos participantes, em contraste com medidas de relatos verbais
utilizadas nos estudos restantes. Segundo os autores, esse estudo,
que utilizou uma medida bioquimica, ndo apresentou resultados
significativos.

Outra técnica utilizada na cessacdo do fumar que obteve
criticas em relacdo a sua eficacia fol o manejo de gratificagdo
monetaria contingente ao parar de fumar. (CORBY et al., 2000;
LAMB et al., 2005; STITZER et al., 1986; STITZER; BIGELOW,
1984; WISEMAN; WILLIAMS; MCMILLAN, 2005). O objetivo
principal desse procedimento é oferecer dinheiro quando o fumante
reduz seu consumo de cigarros. A maioria dos estudos tem realizado
a verificacdo do consumo de tabaco através da avaliagdo do mondxido
de carbono (CO). Dessa forma, sdo realizadas avalia¢bes diarias
e, quando o fumante apresenta uma diminuicdo nos valores de
CO, recebe o dinheiro imediatamente apds a obtengio da medida.
Normalmente, esse tipo de procedimento utiliza esquemas de
reforcamento para realizar o pagamento, nos quais os valores
monetarios vao sendo aumentados no decorrer da intervencio, mas
podem voltar aos valores iniciais, caso o fumante apresente um
aumento nos valores de CO. As criticas em relacdo ao manejo de
gratificacdo monetaria contingente ao parar de fumar se referem aos
resultados que essa técnica vem apresentando. O que se observa, na
maioria dos estudos que utilizam esse tipo de procedimento, é uma

! As medidas bioquimicas que vém sendo utilizas na maioria das avalia¢des do
consumo de cigarro sio: da cotinina e do monoéxido de carbono. A cotinina é o
principal metabdlico da nicotina e pode ser obtida através do sangue, saliva ou
urina. O mondéxido de carbono é um dos componentes liberados pela combustao do
cigarro e pode ser medido através do ar exalado.
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reducao dos valores de CO durante a fase de intervencéo e o retorno
aos niveis inicias de CO apés o término da intervencao.

Os pesquisadores que utilizam esse procedimento relatam que
o0 objetivo principal de seus estudos néo é descobrir um tratamento
para a cessacio do tabagismo, e sim investigar os efeitos a curto
prazo do manejo contingente no comportamento de fumar. No
entanto, avaliar um procedimento que ira ter efeitos provaveis
apenas a curto prazo parece nio oferecer muita utilidade para uma
populacgdo que sofre de um grave problema de satde. (GAVAZZONTI,
MARINHO; BRANDENBURG, 2007). De acordo com a APA
(1996), o uso de contratos de contingéncia que procuram refor¢ar a
abstinéncia de cigarros com um presente ou outro prémio, ou entao
punir o consumo pela aplicacdo de alguma multa ou pela retirada
de algum incentivo, ndo apresentou evidéncias de eficacia.

Enquanto as técnicas com procedimentos aversivos e manejo
contingente ao parar de fumar foram se mostrando ineficazes
na cessacéo do fumar, outras estratégias foram se apresentando
muito eficientes, principalmente aquelas elaboradas a partir do
enfoque comportamental. Entre essas estratégias encontram-se o
automonitoramento, o controle de estimulos, o feedback, o relaxamento
e o treino assertivo. O que se observa, nas ultimas décadas, é o uso
combinado dessas estratégias em um mesmo tratamento, o qual
tem sido denominado de programa multicomponente. (AMERICAN
LUNG ASSOCIATION, 2007; BECONA, 1993; BRASIL, 2001;
NACIONAL CANCER INSTITUTE, 2002; U.S. DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2000). Esses programas vém
sendo utilizados sozinhos ou associados ao uso de medicagoes.

ESTRATEGIAS E TECNICAS COMPORTAMENTAIS
UTILIZADAS EM PROGRAMAS MULTICOMPONENTES

A seguir, serdo comentadas cinco estratégias e técnicas
comportamentais principais utilizadas em programas de intervengio
multicomponente para a cessacdo do comportamento de fumar:
automonitoramento, controle de estimulos, feedback, relaxamento
e treino assertivo.
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Automonitoramento

O automonitoramento tem sido utilizado, na maioria dos
programas multicomponentes, através do autorregistro. Essa
estratégia constitui-se na observacdo direta e no registro sistematico
do comportamento de interesse. (REHM, 2007; RIMM; MASTERS,
1983). Podem ser registradas multiplas dimensées do comportamento
como a frequéncia, a quantidade, a duracio ou a intensidade,
dentre outras medidas. (RODRIGUES; BECKERT, 2004). No caso
do registro do comportamento de fumar, cada cigarro consumido
diariamente, assim como horarios e situacoes relacionadas, sio
observados e registrados.

Um dos objetivos do autorregistro é proporcionar ao fumante
um autoconhecimento do seu comportamento de fumar. Esse
autoconhecimento ocorre quando o individuo reconhece situacoes
ambientais que podem estar associadas ao comportamento de
fumar. (REHM, 2007). Essas situacoes podem estar funcionando
como antecedentes ou consequentes do ato de fumar, e o seu
reconhecimento possibilita levantar hipéteses para a intervencéo.

Essa associagido entre situagdes ambientais e o comportamento
de fumar tem sido denominada por alguns programas de tratamento
como condicionamento psicolégico ou dependéncia psicologica.
Alguns programas apenas explicam o que é esse condicionamento ou
dependéncia psicolégica e apontam algumas situa¢ées comuns que
sdo associadas ao fumar, tais como: tomar café ou bebidas alcodlicas;
depois de comer; ao dirigir; ao ver televisio e ao falar ao telefone;
entre outras. No entanto, s6 a explicacdo pode néo ajudar o individuo
a reconhecer as situag¢ées que controlam o préprio comportamento,
assim como produzir alteragoes no ambiente que favorecam a redugao
do fumar. Nesse sentido, o autorregistro torna-se uma estratégia
eficiente, na medida em que cada fumante realiza registro e andlise
do préprio comportamento. As alteracoes no ambiente dependerao
dessa analise sendo, dessa forma, diferentes para cada individuo.

Outro objetivo dessa estratégia refere-se ao seu efeito reativo,
ou seja, o efeito que o ato de registrar tem sobre o comportamento
que se esta registrando. (RIMM; MASTERS, 1983). De acordo
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com Rehm (2007), normalmente os comportamentos desejados
aumentam e os comportamentos indesejaveis diminuem, quando
sao registrados. Segundo esse autor, supoe-se que os efeitos reativos
do autorregistro acontecem porque fazem com que as consequéncias
e os motivos para a mudanca se destaquem mais.

Portanto, a estratégia de automonitoramento proporciona
o autoconhecimento e a possibilidade de intervengao sobre o
ambiente favorecendo, dessa forma, a reducio do comportamento
indesejavel.

Controle de estimulos

O objetivo da estratégia de controle de estimulos é que
o individuo reduza sua exposi¢do a estimulos que podem estar
associados ao comportamento problema. (RIMM; MASTERS,
1983). No caso do comportamento de fumar, o individuo pode evitar
situacgbes como: estar na presenca de outros fumantes, consumir
bebidas alcodlicas ou café, entre outras. Visto que alguns estimulos
néo podem ser evitados, também é discutida com o participante a
adogao de respostas alternativas ou competitivas na presenca de
tais estimulos. Por exemplo, diante de situagées que aumentem
a probabilidade de se acender um cigarro, o fumante pode tomar
agua, fazer uma inspiracio profunda, chupar uma bala, substituir
o cigarro da méo por outro objeto, etc.

Além de ajudar na cessacgao do fumar, a técnica de controle
de estimulos também tem sido utilizada na prevencio de recaida.
Os mesmos direcionamentos, de evitar situacgdes de alto risco e
promover respostas alternativas, sao utilizados nessa etapa do
tratamento. Parece importante que, além do individuo conseguir
parar de fumar, ele saiba como evitar que esse comportamento
ocorra novamente, visto que a recaida pode ser um fator preditor
do retorno ao consumo regular de cigarros.

Tanto as estratégias que envolvem a evitagio de estimulos,
quanto as que discutem respostas alternativas ou competitivas,
contribuem para que o individuo altere seu ambiente, fique sob
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controle de novos estimulos e, consequentemente, diminua a
probabilidade do comportamento de fumar. Dessa forma, a técnica
de controle de estimulos pode ser entendida como uma forma de
ensino do autocontrole, ou seja, como o individuo pode emitir uma
resposta que venha a controlar outra resposta de si préprio (Skinner,
1953). E importante ressaltar que, em um programa de autocontrole,
tanto o controle de estimulos quanto o autorregistro sdo técnicas
utilizadas.

Feedback

O feedback corresponde a informacdes fornecidas ao individuo
com base no efeito de seu comportamento. (MIKULAS, 1977). Esse
feedback pode ser fornecido tanto pelo ambiente, quanto por outra
pessoa. Por exemplo, quando estamos dirigindo um carro e giramos
o volante para virar a esquerda, recebemos um feedback visual do
quanto o carro virou, ou seja, uma informacéao provinda do ambiente.
No entanto, quando recebemos um “certo ou errado” de um professor,
o feedback esté sendo fornecido por outro individuo. Segundo Mikulas
(1977), alguns possiveis efeitos do feedback incluem: 1) atuar como
um refor¢o ou punigio; 2) produzir consequéncias motivacionais,
influenciando o esfor¢o que uma pessoa dispende no trabalho ou
metas que esta se propoe a atingir; 3) prover pistas acerca do
comportamento apropriado que uma pessoa devera apresentar.

Em programas de tratamento do tabagismo, o feedback vem
sendo utilizado de diversas formas. Uma delas refere-se ao feedback
fisiolégico, no qual resultados de testes clinicos sdo informados ao
individuo, tais como: o valor de monéxido de carbono no ar expirado
e valores da cotinina na saliva, sangue ou urina. Outro tipo de
feedback refere-se aos resultados obtidos em questionarios como,
por exemplo, o Teste de Fagérstrom, assim como informagées acerca
do custo que o fumante tem com os cigarros. Esses dados podem
ser apresentados em graficos e comparados com dados normativos.
De acordo com Steinberg, Ziedonis, Krejci e Brandon (2004),
o0 maior objetivo dessa técnica é criar uma discrepancia entre o
comportamento atual dos participantes e seus objetivos para o
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futuro imediato. Essa discrepancia pode contribuir como estimulo
para a mudanca e como pista do comportamento apropriado. Além
disso, a informacées dos valores fisiolégicos podem funcionar como
estimulos reforcadores, quando o individuo observa uma melhora
nesses valores no decorrer do tratamento, ou como estimulos
punitivos, quando uma piora é observada.

Outra forma de feedback refere-se a informacées fornecidas
ao individuo acerca do seu progresso no tratamento. Nesse caso,
o proprio autorregistro ou uma representacéo grafica do consumo
diario de cigarros podem fornecer dados sobre a oscilagdo na
quantidade de cigarros fumados, sendo que a diminui¢io funcionaria
como um refor¢o, e 0 aumento, como uma punicao.

Portanto, avalia-se que o feedback possa ser uma técnica util
em tratamentos de cessacio do tabagismo, visto que os possiveis
efeitos descritos acima, propostos por Mikulas (1977), podem ser
observados na pratica de intervencoes para parar de fumar.

Relaxamento

As técnicas de relaxamento tém sido utilizadas em programas
de tratamento do tabagismo visando a redugéo da ansiedade. De
acordo com Wolpe (1976), os efeitos do relaxamento sdo opostos aos
da ansiedade e, dessa forma, quando sio contrapostos com estimulos
desencadeadores de ansiedade, esta tende a diminuir. Sendo assim,
além de ensinar as técnicas de relaxamento, parece importante
avaliar as situacoes que estdo desencadeando a ansiedade.

Dentre as técnicas de relaxamento utilizadas, encontram-
se exerciclos respiratorios, o relaxamento muscular e a técnica de
visualizacdo. Nas técnicas respiratdrias, os exercicios de inspirag¢io
lenta e profunda e a respira¢do abdominal sdo os mais utilizados.
No relaxamento muscular, a tensao e a distensao sao trabalhadas
através da contracio e do relaxamento dos musculos. Na técnica de
visualizacfo, a imaginacao de situacbes agradaveis é a atividade
realizada.
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Treino assertivo

O treino assertivo tem sido utilizado como forma de ensinar
aos fumantes como enfrentar situacdes de conflito que podem
desencadear o comportamento de fumar. O comportamento assertivo
possul varias defini¢bes mas, resumidamente, se caracteriza pela
capacidade de expressar os sentimentos e pensamentos, considerando
os sentimentos do outro. Na defini¢do de Lazarus (1972, p.53), por
exemplo, “O comportamento assertivo se refere a uma expressao
aberta e direta, honesta e apropriada do que uma pessoa sente e
pensa”. Para Rimm e Masters (1983), ser assertivo caracteriza-se por
expressar de forma honesta e relativamente direta os pensamentos
e sentimentos, ser socialmente apropriado e levar os sentimentos e
bem-estar dos outros em consideracio. O comportamento de assercéo,
geralmente, é modelado através do ensaio comportamental, ou seja,
através da dramatizacéo das respostas socialmente adequadas. O
objetivo é que ocorra modificacdo na comunicacao: de passiva ou
agressiva para assertiva. (CABALLO, 1996). Observa-se, em alguns
programas de tratamento, que apenas instrugdes ou videos modelos
sfo utilizados.

APLICACAO DE UM PROGRAMA COMPORTAMENTAL
PARA A CESSACAO DO FUMAR

A descri¢ao do Programa Para Parar de Fumar, elaborado
por Elisardo Becofia em 1993, na Espanha (BECONA, 1993, 1998),
exemplificara a aplicac¢do pratica de um programa comportamental
multicomponente. De acordo com Beconia (1998), esse tratamento
tem demonstrado uma eficacia entre 58% e 85% de abstinéncia ao
final do tratamento e de 38% a 54% no ano de seguimento.

O programa tem um formato de 6 sessées, que podem ser
realizadas tanto em grupo quanto individualmente, e devem
ocorrer uma vez por semana. As estratégias utilizadas nesse
tratamento sdo: informacao sobre o tabaco; feedback fisiolégico;
automonitoramento; controle de estimulos; estratégias para aliviar
os sintomas da sindrome de abstinéncia; prevencao de recaida e
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reducéo gradual do consumo de tabaco. A forma como as estratégias
sdo aplicadas durante a intervencao sera apresentada a seguir. A
descricao detalhada dos objetivos e procedimentos de cada sessao
segue no quadro 20.

O componente informativo tem como objetivo apresentar os
componentes do tabaco, assim como os prejuizos que o cigarro pode
causar a saude. Para essas informacoes, sao destinados apenas
5 minutos da primeira sessdo e material impresso. O feedback
fisiolégico refere-se a informacdo dada a cada participante sobre o
valor do mondéxido de carbono medido naquela sessdo. A avaliagio
do mondxido de carbono pode ser realizada em cada sessio, para que
a diminui¢io dos valores funcione como um estimulo refor¢ador do
seguimento do programa, assim como o aumento nos valores funciona
como um desestimulo para o ndo cumprimento das tarefas.

O automonitoramento é realizado através do autorregistro
e da representacio grafica. Para a realizagao do autorregistro, o
participante é orientado a anotar diariamente, para cada cigarro
consumido: horario, nivel de prazer e situagoes associadas. A cada
sessdo, as anotacoes feitas durante a semana anterior sdo utilizadas
para identificar as situagdes antecedentes e consequentes associadas
com o fumar. Uma forma de facilitar a realizacao do autorregistro é
oferecer as folhas de anotacido em tamanho que possam ser dobradas
e colocadas dentro da carteira de cigarro. Um exemplo de folha de
autorregistro segue em anexo (Anexo 1).

Na representacao grafica, o participante deve anotar o
numero total de cigarros consumidos diariamente em um grafico.
Esse grafico apresenta, no eixo x, o nimero de cigarros, € no eixo
y, os dias do tratamento. O objetivo é possibilitar uma visdo mais
concreta do comportamento de fumar. Um exemplo de grafico segue
em anexo (Anexo 2).

A estratégia de controle de estimulos é utilizada a partir
do conhecimento sobre as situacbes antecedentes associadas ao
fumar. A cada semana, orienta-se que o participante escolha trés
situacgoes antecedentes para deixar de fumar, e discute-se algumas
respostas alternativas que podem ser aplicadas nesses momentos,
assim como a necessidade de evita-los, caso seja possivel. Nas
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estratégias para lidar com os sintomas da sindrome de abstinéncia
e prevencao de recaida, a técnica de controle de estimulos também
é utilizada, visto que o objetivo, nessas estratégias, é a realizacio
de atividades concorrentes com o fumar, assim como a evitacio de
situagoes de risco. Para lidar com a sindrome de abstinéncia, por
exemplo, o participante é orientado a realizar algumas atividades,
tais como: beber bastante dagua; reduzir o consumo de alcool;
reduzir o consumo de café; fazer mais exercicio fisico (caminhar,
passear, visitar amigos); respirar profundamente; chupar balas ou
chicletes sem acgtcar; substituir o cigarro da méo por outro objeto
e realizar atividades desejadas que sempre foram adiadas. J4 a
prevencao de recaida se refere a discussoes de planos estratégicos
para lidar com situagées futuras que podem desencadear a “fissura”
(desejo incontrolavel de fumar). Dentre esses planos estratégicos
encontram-se: remover-se de uma situacao de alto risco, nao aceitar
oferecimentos de cigarros desde a primeira sessdo e substituir o
comportamento de fumar por comportamentos concorrentes.

A redugéo gradual do consumo de tabaco é iniciada trocando a
marca de cigarro por outra que contenha menor teor de nicotina. A
reducao é de 30% no teor de nicotina por semana, até que uma marca
com baixo teor (0,2mg ou 0,1mg de nicotina) seja alcancada. Nessa
fase de reducéo, o participante deve calcular a média dos cigarros
fumados na semana anterior e ter esse valor como o nimero maximo
de cigarros para fumar na préxima semana. Isso é estabelecido
para que ndo ocorra a compensacao nicotinica, ou seja, diminuir a
quantidade de nicotina do cigarro mas aumentar a quantidade de
cigarros fumados. Apés a troca de marcas, a quantidade de cigarros
consumida é diminuida 30% por semana, até que ocorra a retirada
total do cigarro. Outras estratégias ajudam a auxiliar na redugao
do consumo de tabaco, como por exemplo, diminuir a profundidade
da inalacdo, levar o cigarro a boca apenas para fumar e reduzir a
quantidade do cigarro fumado a cada semana (ndo fumar todo o
cigarro).
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PROCEDIMENTO

SESSOES/OBJETIVOS

1" SESSAD

Informar sobre o
tabagismo

Discutir sobre o
comportamento de
fumar e parar de
fumar

Analisar
antecedentes e
consequentes do
comportamento de
fumar

Propor estratégias
para reduzira
dependéncia
fisioldgica do cigarro

Propor estratégias
para reduzir o
consumo de cigarros

Ensinar a fazer o
gréfico dos cigarros
consumidos
diariamente

“Feedback”
fisioldgico

TAREFAS DE CASA

Estabelecer
comprometimento
social

Fazer o autorregistro
do comportamento
de fumar durante a
semana

Fazer o gréfico dos
cigarros consumidos
diariamente

Apresentar, sucintamente, dados objetivos sobre aspectos gerais do
tabaco e suas consequéncias para a salde. Proporcionar material
escrito sobre essas informagdes.

Pedir para que o participante fagca uma lista das razdes a favor e
contra fumar cigarros, no momento atual, e outra lista com as razdes
afavor e contra deixar de fumar cigarros, também no momento atual.
Discutir as respostas ap6s a conclusao da tarefa.

Explicar o que sdo antecedentes e consequentes do comportamento
e pedir para que o participante descreva, com base na anélise do
autorregistro da semana anterior, 0s principais antecedentes e
consequentes do seu comportamento de fumar. Discutir sobre as
situacdes descritas pelos participantes.

0 participante deve trocar a marca do cigarro fumado para uma que
contenha 30% menos nicotina, ou diminuir a quantidade de cigarros
fumados em 30% em relagdo a média consumida na semana anterior,
caso nao exista uma marca com nivel de nicotina inferior para fazer
a troca. Caso faga a troca de marca, o participante ndo deve fumar
mais do que a média consumida na semana anterior.

Orientar o participante afumarumtergoamenosdo cigarro, contando
desde o filtro; reduzir a profundidade da inalacéo; levar o cigarro a
boca somente para fuméa-lo e ndo aceitar cigarros oferecidos por
outras pessoas.

Esse grafico apresenta, no eixo x, 0 nimero de cigarros e, no eixo
y, os dias do tratamento. A cada dia, o participante deve anotar o
nimero de cigarros consumidos através de um ponto na intersecgéo
das linhas e, posteriormente, ligar esses pontos. Com isso, ele pode
ter uma visdo mais concreta de seu comportamento de fumar.

Relatar, para o participante, o resultado obtido na avaliacdo do
mondxido de carbono.

Pedir para que o participante comunique a pelo menos uma pessoa
de seu empenho para deixar de fumar nos préximos 30 dias.

Entregar sete folhas de autorregistro e pedir para os participantes

anotarem as situacdes e hord
diariamente.

os dos cigarros consumidos

A cada dia, o participante deve anotar o nimero de cigarros
consumidos no gréafico.

Continua P
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wn
m
w
w

Revisar as tarefas da
semana

Discutir sobre o efeito
da troca de marca ou
diminuicdo do cigarro

Analisar
antecedentes e
consequentes do
comportamento de
fumar

Propor estratégias
para reduzir a
dependéncia
fisioldgica do cigarro

Propor estratégias
para reduzir o
consumo de cigarros

Introduziratécnica de
controle de estimulos

Propor estratégias
para aliviar os
sintomas da sindrome
de abstinéncia

Avaliar arede
de apoio dos
participantes

“Feedback”
fisiolégico

Indagar sobre as atividades realizadas, avaliar as dificuldades
encontradas e elogiar os objetivos alcangados.

Verificar se houve participantes que apresentaram sintomas de
sindrome de abstinéncia. Nesse caso, sugerir a diminuicdo de
cigarros de forma mais lenta ou o uso das estratégias para aliviar os
sintomas da abstinéncia.

Pedir para que o participante descreva, com base na anélise do
autorregistro da semana anterior, os principais antecedentes e
consequentes do seu comportamento de fumar. Discutir sobre as
situagdes descritas pelos participantes.

Idem 1° sesséo.

Continuar com as estratégias estabelecidas na sesséo anterior. No
entanto, aumentar a parte do cigarro sem fumar, contando desde o
filtro; se o participante possuir o habito de fumar depois de almocarou
depois de acordar, atrasar o cigarro 15 minutos, nessas situagdes.

Apresentar ao participante uma lista com as situagdes mais comuns
nas quais as pessoas costumam fumar, e pedir para que ele escolha
trés situagdes em que considere mais facil ndo fumar. Durante a
préxima semana, o participante ndo poderd fumar nas situacdes
escolhidas. Se a situagdo nao estiver presente na lista, ele pode
optar por qualquer outra que faga parte de sua rotina. Orientar o
participante que, se houver muita dificuldade de ndo fumaremalguma
situagdo, ele deve sair do ambiente escolhido e esperar 15 minutos
para o uso. Discutir com os participantes sobre comportamentos
alternativos e incompativeis com o fumar que podem ser realizados
nas situacdes escolhidas.

Entregar aos participantes uma lista com as principais estratégias
para aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia, tais como:
beber bastante dgua e sucos; reduzir o consumo de alcool e café;
fazer atividade fisica; fazer inspiragcdes profundas e depois expulsar
lentamente o ar; chupar balas ou chicletes sem aclcar; substituir o
cigarro da mao por outro objeto e realizar atividades prazerosas que
sempre foram adiadas.

Discutir a tarefa realizada sobre contar para alguém que estdo
participando de um programa para parar de fumar. Analisar como
foram as reagdes das pessoas e reagdes d rticipantes frente as
opinides e sugestdoes do seu meio social.

Idem 1° sesséo.

Continua
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TAREFAS DE CASA

Fazer o autorregistro
do comportamento
de fumar durante a
semana

Fazer o grafico dos
cigarros consumidos
diariamente

n_

Idem 1° sesséo.

32 SESSAD

Revisar as tarefas da
semana

Discutir sobre o
efeito da diminuicdo
do cigarro na
condigdo fisica

Analisar
antecedentes e
consequentes do
comportamento de
fumar

w

Propor estratégias
parareduzir a
dependéncia
fisiolégica do cigarro

Propor estratégias
para reduzir o
consumo de cigarros

Técnica de controle
de estimulos

Discutir as
estratégias para
aliviar os sintomas
da sindrome de
tinéncia

~

Discutir sobre a
influéncia do meio
social

Idem 27 Sessado.

Nesse momento, os participantes ja podem estar observando
algumas melhoras nas condicdes fisicas. Explicar que algumas
sensagdes desagradaveis, como tosse e pigarro, também podem
surgir, em consequéncia do organismo estar recuperando sua fungéo
de limpeza das vias aéreas.

Idem 2° sessao.

Idem 1° sesséo.

Continuar com as estratégias estabelecidas na sessd@o anterior.
No entanto, a partir dessa semana, deixar a metade do cigarro sem
fumar; aumentar o tempo sem fumar depois do almogo ou de acordar
para 30 minutos e atrasar 15 minutos o cigarro apds o jantar, café e
ceia.

Pedir para o participante escolher mais trés situacdes para umar
na proxima semana. Se algum participante ndao conseguiu cumprir
essa atividade durante a anterior, este devera permanecer com as
mesmas situagdes ja escolhidas na Ultima sessao.

Verificar quais foram as estratégias escolhidas para aliviar os
sintomas da sindrome de abstinéncia e se estas tiveram resultados.
Propor que aplique as mesmas estratégias ou outras novas.

Perguntar aos participantes se algum evento cotidiano, tal como
programa de televisdo ou matérias em revistas, afetou positiva ou
negativamente o programa de que estdo participando. Levantar uma
discussdo sobre os fatos.

Continua
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“Feedback”
fisiolégico

TAREFAS DE CASA

Fazer o autorregistro
do comportamento
de fumar durante a
semana

Fazer o gréfico dos
cigarros consumidos
diariamente

4 SESSAQ

Revisar as tarefas da
semana

Analisar
antecedentes e
consequentes do
comportamento de
fumar

Planejar o processo
de abandono do
comportamento de
fumar

Propor estratégias
para reduzir o
consumo de cigarros

Técnica de controle
de estimulos

Ensinar como lidar
com os impulso ra
fumar

Diferenciar caida de
recaida

Idem 1% sess@o.

Idem 1° sesséo.

Idem 1% sess@o.

Idem 27 sessdo.

Idem 2° sessdo.

Esse planejamento constitui-se em reduzir a quantidade de cigarros
diariamenteparaque,nofinaldasemanaseguinte,ndosefumenenhum
cigarro. Esse procedimento sé serd iniciado pelos participantes
que seguiram o programa de tratamento de modo apropriado, ou
seja: que tenham deixado de fumar nas situacdes previstas; que
efetuaram a mudanca de marca ou a diminuicdo da quantidade de
cigarros adequadamente; que tiveram poucos sintomas da sindrome
de abstinéncia ou utilizaram estratégias adequadas para lidar com
esses sintomas. Para aqueles participantes que ndo cumpriram os
critérios descritos acima, a data de abandono ser4 adiada para a
sexta sessdo. Para estes, a tarefa sera diminuir 30 % a quantidade de
cigarros fumados em relacdo a média da semana anterior.

Continuar com as estratégias estabelecidas na sessd@o anterior.
No entanto, aumentar o tempo sem fumar depois do almogo ou de
acordar para 45 minutos, e aumentar o tempo sem fumar apés o
jantar, café e ceia para 30 minutos.

Idem 3° sessao.

Explicar que o desejo incontrolavel de fumar tende a diminuir de
intensidade e frequéncia, com o passar do tempo. Orientar os
participantes a utilizarem as mesmas estratégias, ja expostas, para
controlar os sintomas da sindrome de abstinéncia.

A caida significa a ocorréncia de um episédio isolado de consumo de
cigarro, sem que a pessoa volte a fumar regularmente, enquanto »
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Diferenciar caida de »que a recaida, o retorno ao consumo regular de cigarros. Em um
recaida (continuag@o) momento de caida, o participante deve ser orientado a refletir sobre

os eventos antecedentes que o levaram a fumar e, assim, lembrar
7 das técnicas ja utilizadas para lidar com situagdes semelhantes,
etc. Informar que o segundo cigarro deve ser evitado, para que o

processo de dependéncia ndo se desenvolva novamente, o que seria

como por exemplo: sair do ambiente, fazer alguma outra coisa,
arecaida.

Discutir sobre Orientar o participante a como proceder diante de alguns problemas,
problemas que podem | taiscomo:estarmaislentodoque o previsto;retrocedernoprograma;
surgir nessa alturado | falta de motivag&o ou apoio social.

tratamento

“Feedback” Idem 1° sessdo.
fisioldgico

tarefas de casa

Fazer o autorregistro Idem 1° sesséo.
1 do comportamento

de fumar durante a

semana

Fazer o grafico dos Idem 1? sess@o.
cigarros consumidos
diariamente

5°e 62 SESSAD

Os objetivos dessas sessdes dependem da fase em que se encontra o participante. Para
aqueles que deixaram de fumar na quinta sessdo, o tratamento praticamente termina nesse
encontro, e a sexta sessdo servird como um encontro adicional de reforgo. Para aqueles que
ndo atingiram todos os objetivos propostos e ainda ndo estdo abstinentes, a quinta sessdo sera
utilizada para planejar o abandono do cigarro e o tratamento se encerrard na sexta sesséo.
Estes participantes devem repetir as atividades indicadas na 4° sessdo. Serdo descritos, a
seguir, os objetivos da sess&o para quem ja parou de fumar.

Revisar as tarefas da | /dem2®sessdo.
semana

Discutir sobre Indagar ao participante sobre sua experiéncia de abandono do

os resultados cigarro, as consequéncias positivas e negativas que considera

do programa e ao ter deixado de fumar, os beneficios observados até o0 momento

planejamento futuro e suas expectativas sobre o futuro como um nao fumante. Revisar
as técnicas aprendidas durante o programa e orientar para que o
participante as coloque em pratica no futuro.

Informar sobre Explicar que os participantes podem sentir a boca seca ou o sabor da
sensagdes fisicas que | nicotina na boca, em fungdo da eliminagdo da substéncia através da
podem ocorrer nas saliva. Além disso, revisar as estratégias ja expostas para lidar com
primeiras semanas avontade incontrolavel de fumar.

sem nicotina

Continua
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Discutir algumas Algumas regras inadequadas sobre o abandono de cigarros devem
regras inadequadas ser expostas, tais como: ao deixar de fumar, a saide piora; fica-se
emrelagdo a mais ansioso ou nervoso; ganha-se peso; fica-se agressivo; perde-
cessacao do se a concentracao; se ocorre de fumar um cigarro, volta-se a ser

tabagismo fumante novamente. Discutir sobre a inadequagéo de cada uma das
regras.

Feedback” Idem 1? sessao.
fisiolégico

Quadro 20 — Descricao das sessoes do programa comportamental para cessar o

comportamento de fumar, adaptado de Becoria (1993, 1998).

CONSIDERACOES FINAIS

Sobre a contribuicdo da terapia analitico-comportamental
no tratamento do tabagismo, observa-se que, desde a década de
1960, varias técnicas comportamentais tém sido empregadas
e avaliadas. Desde essa época até o momento atual, estudos e
pesquisas demonstraram a eficicia de algumas técnicas. Observa-
se que procedimentos aversivos e contratos de contingéncia, por
exemplo, se apresentaram ineficazes ao longo do tempo, enquanto
que os tratamentos multicomponentes, que utilizam varias técnicas,
ofereceram os melhores resultados na cessacio do fumar.

Entre as diversas técnicas comportamentais utilizadas nos
programas multicomponentes, encontram-se o automonitoramento,
o controle de estimulos, feedback, o relaxamento e o treino assertivo.
Estudos que avaliam a eficacia de apenas uma técnica nio sido
encontrados na literatura e, dessa forma, existe uma dificuldade
em avaliar a contribuicio de cada uma delas isoladamente. Neste
sentido, a avaliagio de estratégias isoladas pode contribuir em
estudos de tratamento do tabagismo.

Em relacéo aos resultados que os programas multicomponentes
vém obtendo na cessacado do fumar, observa-se que intervencgoes
realizadas pessoalmente, tanto em grupo quanto individualmente,
tém apresentado melhores resultados do que as intervencgoes
realizadas a distancia. No entanto, a implementacao de programas
que atinjam grande parte da comunidade implica abandonar uma
perspectiva predominante clinica para uma perspectiva de satde
publica.
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Anexo 1

Folha de autorregistro
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Numero de cigarros

Anexo 2
Gréfico para anotacio do consumo didrio de cigarros
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