UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

DISSERTACAO DE MESTRADO

Fatores preditores de sucesso e trajetoria dos tabagistas no

processo de cessacao

Katia Rutter Jensen

Porto Alegre, 2012



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS PNEUMOLOGICAS

Fatores preditores de sucesso e trajetoria dos tabagistas no

processo de cessacgao

Katia Rutter Jensen

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-Graduagéo
em Ciéncias Pneumoldgicas, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como requisito parcial para a obtencdo do

titulo de Mestre.

Orientadora: Profa. Dra. Marli Maria Knorst

Porto Alegre, 2012



CIP - Catalogag&o na Publicagao

Rutter Jensen, Katia

Fatores preditores de sucesso e trajetdria dos
tabagistas no processo de cessacgdc / Katia Rutter
Jensen. -- 2012.

75 f.

Orientadora: Marli Maria Enorst.

Dizsertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa
de Pés-Graduacdo em Ciéncias Pneumolégicas, Porto
Rlegre, BR-RS, 2012.

1. Tabagismo. 2. Cessacdo. 3. Depressdo. 4.
Terapia Cognitivo-Comportamental. I. Knorst, Marli
Maria, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragao Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




DEDICATORIA

Acima de tudo a Deus
A0S meus pais

A minha filha Marcelle



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente e acima de tudo a Deus, que esta presente a cada passo,
fazendo com que tudo simplesmente aconteca da melhora forma e na melhor época possivel
para mim.

Agradeco aos meus pais por todas as oportunidades, pelo apoio incondicional para que
eu pudesse chegar até aqui. Por ensinarem os valores, a importancia do estudo e da
construcdo dos ideais sempre com muito respeito. E por compreenderem a minha auséncia.
Assim como meu marido e filha.

A orientadora Professora Marli Knorst pela confianga, pela ajuda, correcdes, sugestoes,
enfim por todo o tempo desprendido com este trabalho.

A Solange pela conducdo dos grupos de terapia cognitivo-comportamental e
ambulatorio de tabagismo.

Aos académicos que ajudaram na tabulacdo e coleta de dados, especialmente ao
Bruno.

A todos funcionéarios do HCPA.

Aos pacientes.



RESUMO

INTRODUCAO: A maioria dos tabagistas quer parar de fumar, mas o tabagismo é uma
dependéncia dificil de controlar e a recaida € frequente. OBJETIVOS: Estudar fatores
preditores de sucesso para a abstinéncia tabagica, avaliar o impacto do humor
depressivo no seguimento em 12 meses e identificar a trajetdria dos tabagistas durante
a tentativa de parar de fumar. METODOS: Foram incluidos no estudo tabagistas
abordados para parar de fumar através de terapia cognitivo-comportamental (TCC) em
grupo. Antes da TCC foram coletados dados demogréficos, historia tabagica,
comorbidades, motivacédo para parar de fumar (escala 0 a 10), dependéncia a nicotina
(Teste de Fagestrom). Sintomas de depresséo e ansiedade foram detectados atraves
da escala de Beck de depressao (BDI) e de ansiedade (BAIl), respectivamente. A
situacdo tabagica foi avaliada apds as 6 sessbes de TCC, aos 6 e 12 meses.
RESULTADOS: Foram estudados 286 tabagistas, com 53,3 + 9,5 anos, 67,5% eram
mulheres. Os valores basais dos escores do BDI e do BAI foram 15,7 + 10,2 e 18,5 £
12,1, respectivamente. Humor depressivo foi identificado em 64% e sintomas de
ansiedade em 58% dos pacientes. Identificamos oito trajetérias diferentes no periodo
de seguimento. As taxas de cessacao foram de 60,1% em 8 semanas, 46,5% em 6
meses e 38,1% em 12 meses. Preditores significativos de cessacao do tabagismo na
oitava semana foram um menor consumo de cigarros por dia, maior niamero de
sessodes de TCC e uso de bupropiona ou de adesivo de nicotina. Aos 12 meses, 51,3%
dos pacientes com BDI < 10 estavam sem fumar comparado a 32,6% dos pacientes

com BDI > 10 (X? p=0,004). Os preditores mais importantes para cessacao em 12



meses foram participar de um maior nimero de sessfes de TCC, auséncia de humor
depressivo e estar sem fumar no sexto més. Apenas estar sem fumar no sexto més
permaneceu no modelo de regressao linear (r*=0,59; p=0,0001). CONCLUSOES: Um
menor consumo de cigarros, a participacao nas sessoes de TCC e o uso de medicacao
para alivio dos sintomas de abstinéncia a nicotina sao preditores de cessacdo do
tabagismo em curto prazo, enquanto que maior nimero de sessdes de TCC, auséncia
de humor depressivo e estar sem fumar no sexto més sao preditores de sucesso em 12
meses. Na regresséo linear apenas estar sem fumar no sexto més permaneceu no

modelo para predizer a cessacao em longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Tabagismo, preditor, cessacdo, depresséo, terapia cognitivo-

comportamental.



ABSTRACT

BACKGROUND: Most smokers want to quit, but smoking is a very difficult addiction to
break and relapse is frequent. AIMS: To study predictors of successful smoking
cessation, assess the effect of depressed mood on smoking cessation at a 12-month
follow up and identify the trajectory of smokers during the attempt to quit smoking.
METHODS: Smokers who attended a smoking cessation program combining
pharmacological and cognitive-behavioral group therapy (CBT) were included.
Demographic characteristics, smoking history, comorbidities, motivation to stop smoking
(O -10 scale), nicotine dependence (Fagerstrom’s Test) were collected at baseline.
Depressed mood and anxiety symptoms were detected using the Beck Depression
Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). Smoking behavior was evaluated
after six sessions of CBT, at 6 and 12 months. RESULTS: We studied 286 smokers,
53.3 + 9.5 years old, 67.5% were women. Baseline BDI and BAI scores were 15.7 *
10.2 and 18.5 + 12.1, respectively. Depressed mood was detected in 64% and anxiety
symptoms in 58% of the patients. Eight different smoking trajectories were identified.
Quitting rates were 60.1% at 8 weeks, 46.5% at 6 months and 38.1% at 12 months.
Significant predictors of smoking cessation at 8 weeks were lower cigarette
consumption per day, higher number of attended CBT sessions and use of bupropion or
nicotine replacement therapy. At 12 months, patients with BDI < 10 had a quitting rate
of 51.3% compared to 32.6% in patients with BDI > 10 (X% p=0.004). Higher rate of
CBT attendance, absence of depressed mood and smoking cessation at 6 months were

the most important predictors of successful quitting at 12 months. When using linear



regression only the smoking status at 6 months remained in the model (r*=0.59;
p=0.0001). CONCLUSIONS: Lower cigarette consumption, attendance at CBT and use
of medication to relieve withdrawal symptoms were found to be short-term predictors of
smoking cessation, while a higher rate of CBT attendance, smoking status at 6 months
and absence of depressed mood were found to be predictors of success at 12 months.
In the linear regression analysis only the smoking status at 6 months predicted long-

term success.

KEY-WORDS: Smoking, predictors, cessation, depression, cognitive-behavioral group

therapy.
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1. INTRODUCAO

O tabagismo € a segunda causa de morte no mundo e é considerado pela
Organizacéo Mundial da Satde (OMS) como uma pandemia®. E uma causa evitavel de
morte e responsavel por cerca de 5,1 milhdes de mortes/ ano ou 12 % das mortes. Se
as tendéncias atuais de consumo dos produtos de tabaco persistirem, esse numero
pode superar oito milhdes de mortes anuais até 2030. Por outro lado, parar de fumar
aumenta a expectativa e a qualidade de vida em qualquer faixa etaria, inclusive entre
os individuos que ja desenvolveram alguma doenca. Em 2004 70% destas mortes

relacionadas ao tabaco ocorrem em paises subdesenvolvidos'?.

O tabagismo é uma doenca cronica e estd diretamente relacionado ao
desenvolvimento de cerca de outras 50 doencas, sendo esponséavel por 71% dos casos
de céncer de pulméo, 42% das doencas respiratorias cronicas e 10% das doencas
cardiovasculares®. Entre as doencas associadas ao tabaco estdo a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) e o carcinoma bronquico® bem como outros tipos de cancer
entre eles boca, laringe, faringe, es6fago, estbmago, pancreas, bexiga, rim, colo do
Utero e leucemia mieloide aguda®. Apesar do declinio do consumo de cigarros nos
altimos anos, o tabagismo ainda permanece como uma das principais causas de morte
evitavel por doenca cardiaca®®. Os fumantes tém aproximadamente o dobro de chance
de morrer por doencga cardiaca que os nao fumantes. Esse risco cardiaco atribuido ao
cigarro pode ser reduzido pela metade no primeiro ano ap0s abstinéncia e segue
declinando nos anos seguintes®’. A cessacéo do tabagismo tem um impacto positivo na
sobrevida dos pacientes que apresentam perda funcional pulmonar relacionada ao

tabaco®. Beneficios positivos da abstinéncia sdo observados nas demais alteracdes e
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doencas decorrentes da exposicdo ao tabaco®.

O tabagismo passivo, definido como a inalacdo de fumaca de derivados do
tabaco por individuos nao fumantes, é considerado como a 32 principal causa de morte
prevenivel no mundo. De acordo com dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA)® e
relatério do US Surgeon General, 2006°, o tabagismo passivo eleva em 30% o risco de
neoplasia de pulméo, em 24% de doenca coronariana (infarto agudo do miocardio),
morte subita na infancia, asma e outras doencas respiratérias inclusive infecciosas,
otites, além dos efeitos instantdneos como irritacdo ocular, nasal, tosse, cefaleia e
alergias. Assim calcula-se que anualmente em nosso pais 2,5% das mortes urbanas
sdo consequentes ao tabagismo passivo domiciliar resultando em 2.655 mortes
preveniveis com a cessacao do tabagismo passivo. Ressalta-se também que ndo
existe um nivel minimo de exposi¢cao segura ao tabagismo passivo e 0 mesmo persiste

mesmo apds as politicas mais rigidas de controle ambiental®**.

Em 2008, 17,5% da populacao brasileira com 15 anos ou mais eram usuarios
de algum tipo de tabaco (fumado e ndo fumado), percentual equivalente a cerca de 25
milhdes de pessoas com 65% mais homens que mulheres fumantes. A proporcéo de
mulheres que comecaram a fumar antes dos 15 anos foi superior a dos homens,
guando considerado o total da populacdo brasileira. Essa diferenca néo foi observada
de forma igual entre as regibes do pais. As regidbes Nordeste e Centro-Oeste
registraram maior propor¢cao de individuos que comecaram a fumar com menos de 15
anos. Entre os fumantes diarios ou ex-fumantes diarios com idades entre 20 e 34 anos,
a faixa etaria de 17 a 19 anos foi a predominante para a iniciagdo ao consumo regular

dos produtos de tabaco fumado no Brasil***3.
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2. REVISAO DE LITERATURA

7

A mudanca de comportamento em relacdo ao tabagismo &€ um processo
complexo. Prochaska e DiClemente’® desenvolveram um modelo transteérico que
descreve os estagios de mudanca através dos quais os tabagistas transitam. Estes

estagios sao:

e Pré-contemplacdo: Nao ha intencéo de parar

e Contemplacdo: Ha conscientizacao de que fumar € um problema, no entanto, ha
uma ambivaléncia quanto a perspectiva de mudanca

e Preparacdo: Prepara-se para parar de fumar

e Acdo: Para de fumar

e Manutencdo: Periodo apds parar de fumar; neste estagio podem ocorrer lapsos

e recaidas.

Além do estagio no qual o paciente se encontra no processo de cessacao,
outras caracteristicas do tabagismo devem ser consideradas na avaliagdo e
programacao da abordagem do paciente, assim como na escolha do melhor suporte
medicamentoso’. Assim, o grau de dependéncia & nicotina, a motivacdo para parar de
fumar, a presenca de alteracdo do humor, as comorbidades e as contra-indicagcdes para
uso de medicacdes especificas para controlar os sintomas de abstinéncia ajudam a

individualizar a abordagem.

A intensidade da dependéncia a nicotina pode ser avaliada pelo teste de

Fargestrom'® (TF; anexo A), validado pela OMS. O TF é um questionario com 6
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perguntas que tem as vantagens de ser facil, rapido e estar diretamente associado aos

sintomas de abstinéncia apés a cessacdo™®’.

2.1 Dependéncia e Abstinéncia a Nicotina

A nicotina € uma droga que apresenta alto poder de modificar a biologia e a
fisiologia do cérebro, induzindo a dependéncia. Diversos fatores (genéticos, sociais,
psicolégicos e ambientais) sdo importantes no desenvolvimento desta adi¢do. Lapsos
sdo frequentes e levam a recaida ja nos primeiros dias ou meses apds a intervencao®?.
A falta de informacdo sobre os fatores relacionados a abstinéncia prolongada em
tabagistas dificultam os ajustes dos programas a populacdo para que se obtenham os

melhores resultados possiveis, tendo em vista as baixas taxas de sucesso descritas®®.

A nicotina € uma amina terciaria e a principal substancia relacionada a
dependéncia. Possui uma série de efeitos no sistema nervoso central onde liga-se a
receptores nAChs e leva a dependéncia e as mudancas comportamentais. Ao ligar-se a
estes receptores libera dopamina em &areas como o nucleo accinbens uma regiao
importante pela recompensa. A nicotina age ainda em outros neurotransmissores
incluindo dopamina, noradrenalina, glutamato, GABA, e opidides enddgenos. Agindo
nos receptores NnACh tem papel crucial neuromodulador. Ao contrario da maioria dos
agonistas, onde a estimulacdo crbnica leva a dessensibilizacdo e inativacdo dos
receptores, nestes ocorre up regulation'®?%. A exposicdo precoce a nicotina durante a
adolescéncia pode perturbar o desenvolvimento normal do cérebro levando a
consequéncias cognitivas, de salde mental e mesmo de personalidade®®3*. Em nivel

celular, a nicotina na adolescéncia leva ao aumento da expresséo de receptores nACh,
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resultando em alteracbes permanentes na expressdo dos receptores tipo 2 de

glutamato no cértex pré frontal em areas responsaveis pela atencdo e impulsividade *°.

O uso crbnico da nicotina leva a mudancgas pds sinapticas como expressao
génica e sintese proteica 0 que contribui para a dependéncia. Além da nicotina, o
tabaco contém 2.500 compostos quimicos e a fumaca resulta em mais de 4.000
componentes alguns com efeitos farmacologicos que também contribuem para a
dependéncia (resultantes de combustédo, pirélise e destilacdo durante a queima do
tabaco). A fumaca € dividida em fase gasosa e particulada. A primeira contém
nitrogénio, monoéxido de carbono (CO), dioxido de carbono (CO,,) ambnia, nitritos,
alcoois, cetonas, compostos sulfuricos, hidrocarbonetos, aldeidos, radicais livres e

oxidantes. A fase particulada contem alcaléides, 4gua e alcatrao™®.

A cessacdo do tabagismo geralmente se acompanha de sindrome de
abstinéncia que pode durar de 2 a 4 semanas, sendo que 0s sintomas sdo mais
intensos nas primeiras 72 horas apos a cessac¢do. Os sintomas de privacao do tabaco
foram mais sentidos pelos abstémios com uma histéria de depressdo do que por
aqueles sem histéria de depressdo. A maior diferenca foi observada nas queixas de
piora do humor depressivo, relatada por 15% dos fumantes sem depresséao e por 75%

das pessoas com histéria de depressao prévia®.

Fatores relacionados com a cessacédo do tabagismo, avaliados em estudos
prévios, foram o sexo masculino, niveis socioecondmicos e educacionais mais altos,
idade mais avangada, menor numero de cigarros fumados, tentativas prévias de parar
13,24-28

e forte motivacdo e autorrelato de ser portador de doenca relacionada ao tabaco

Um grande estudo chinés publicado em 2011 também identificou que a consciéncia ou
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a percepcao da presenca de doenca tabaco relacionada, intengcdo em parar no préximo
més, niveis de escolaridade mais altos, menor nimero de cigarros diarios, abstinéncia
prévia que excedeu 30 dias, Ultima tentativa para parar ha menos de um més e a

intencdo de estar sem fumar no préximo més séo fatores facilitadores da cessacdo?’.

O contexto social vem mostrando-se um fator importante no sucesso da
cessacdo tabagica. Deste modo o suporte social com intervencdes individualizadas,
suporte telefénico, apoio emocional, compreensdo do meio socioecondmico do
paciente, ajustando o programa para que se torne acessivel, compreensivel e
facilitando a participagdo no mesmo, por exemplo proporcionando creches no momento
dos encontros, transporte e literatura adequada a escolaridade podem funcionar como
fatores facilitadores®. Ainda em mulheres com baixas taxas de sucesso a “auto-
eficacia” ou seja, acreditar no préprio sucesso e a intencdo em parar foram os Unicos

dois fatores estatisticamente significativos para a cessacgéo™'.

Outro fator associado a maiores taxas de cessacdo precoce (alcancada nas
primeiras semanas) é a associacao de programas de terapia cognitivo-comportamental
(TCC) com medidas farmacolégicas como a terapia de reposicdo de nicotina (TRN) e a
bupropiona. H4 uma relacdo positiva entre a presenca nestas sessfes € 0 sucesso na

tentativa de cessacdo na 12 semana e no 3° més*?.

2.2 Associacao com Outras Drogas

A associacdo ao abuso de alcool e outras drogas também é apontado como

2
| 8

fator dificultador ao sucesso, embora Kalman et al*® ndo encontraram aumento na
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recaida do etilismo durante a cessacéao tabagica em pacientes alcodlatras que estavam

sem fumar no periodo compreendido entre 2-12 meses®*®.

2.3 Associacdo com Doenca Psiquiatrica

Pacientes com transtornos psiquiatricos e dependentes da nicotina s&o
responsaveis pelo consumo de cerca de 70% dos cigarros dos Estados Unidos da
América (EUA)**. Varios estudos tém demonstrado uma maior prevaléncia de
tabagismo e uma dependécia mais elevada a nicotina entre individuos com doenca
psiquiatrica comparativamente aqueles sem doenca psiquiatrica®. Dentre as doencas
psiquiatricas, os transtornos de humor como depressdo (16%) e ansiedade (22%)
foram os mais prevalentes®. Na andlise de 2.593 trabalhadores americanos, a
presenca de sintomas moderados a graves de depresséo estava associada com maior
prevaléncia de tabagismo e maior dependéncia & nicotina.?®> Um escore no Inventario
de Beck para sintomas depressivos (Beck Depression Inventary; BDI) ¥’ > 10, mesmo
em tabagistas que nao preenchiam critérios diagndsticos para depressdo, pode

predizer a inabilidade de cessar o tabagismo®.

Estudo com 376 pacientes com DPOC acompanhados durante um periodo de
seguimento de 6 meses observou reducdo na taxa de tabagismo de 16,3% entre os
pacientes sem sintomas depressivos, enquanto que entre os deprimidos a proporcéo
de fumantes permaneceu semelhante a observada no inicio do acompanhamento
(28,8%, p= 0,09)*. Gierich et al.*’ realizaram revisdo de 16 estudos, para determinar o
papel dos antidepressivos para aumentar as taxas de sucesso na abstinéncia tabagica

em pacientes com depressao. Os estudos avaliados ndo mostraram taxas superiores
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de abstinéncia mesmo com o uso de bupropiona, e ratificaram que estes pacientes tém

indices mais altos de lapsos e recaidas™.

Resumidamente, as evidéncias indicam uma maior prevaléncia de depressao
entre tabagistas e tabagistas que pararam de fumar®®, menores taxas de cessacéo do
tabagismo, maiores indices de recaida apds o tratamento e piores crises de abstinéncia

23,38

em pacientes com critérios diagndsticos de depressdo“™°°, assim como associacao

entre sintomas depressivos e dificuldade na interrupcéo do tabagismo™.

Do mesmo modo, varios estudos tém documentado a relacdo entre tabagismo
e ansiedade. Nao so6 foram altas as taxas de prevaléncia de tabagismo encontradas
entre pacientes com transtornos ansiosos, como também adultos jovens com
dependéncia a nicotina tém maior risco para desenvolver transtornos ansiosos.
Comparados com pessoas ndo nicotino-dependentes, individuos com dependéncia a
nicotina tém um risco maior de ter um ou mais transtornos ansiosos, sendo 0s mais
frequentes transtornos de panico ou fobias®****** A prevaléncia de dependéncia a
nicotina e ansiedade ou sindrome do péanico é de 25% (OR 2,7; IC 2,4-3,0) e 27% (OR
4,6; 1C:3,4-6,2),respectivamente. Ha uma maior prevaléncia de tabagismo em

pacientes com passado de ansiedade (OR 1,9; IC:1,05-3,7) ou em tratamento da

mesma (OR 2,1; 1C:1,1-3,9)*.

2.4 Tratamento do Tabagismo

A cessacao do tabagismo reduz a morte prematura, melhora o prognéstico e a

qualidade de vida'®. Estes dados reforcam a necessidade de uma abordagem
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adequada desta doenca crbnica e da disponibilizacdo do tratamento a todos os
fumantes. Em relacdo ao tratamento do tabagismo, ha consenso sobre a indicacéo de
abordagem multidisciplinar  utiizando TCC em associagdo com suporte
medicamentoso, para reducdo dos sintomas da abstinéncia, nos pacientes com
dependéncia a nicotina moderada a alta; esta abordagem resulta em maiores taxas de
cessacdo tabagica em comparacdo com o placebo*’. Taxas de abstinéncia em 6
meses de 18% com placebo, 21% com uso de reposicdo de nicotina, 34% com
bupropiona isolada e 38% com associacdo de bupropiona e adesivo de nicotina e
abstinéncia em 12 meses de 15,6%, 16%, 30% e 35%, respectivamente, foram
descritas®. Mais recentemente com o uso da vareniclina foram obtidas taxas de
abstinéncia em 6 meses de 35% contra 26% e 18% com uso de bupropiona e placebo,
respectivamente. Em contrapartida a abstinéncia em 1 ano foi de 30% versus 23% e
17%*, embora nestes estudos ndo tenham sido utilizadas técnicas cognitivo-

comportamentais.

As terapias recomendadas em diretrizes nacionais e internacionais’*’ incluem

as seguintes linhas de tratamento aprovadas pela Food and Drug Administration (FDA):

Terapia de Reposicao de Nicotina

Disponivel na forma de goma, adesivo, inalador e spray nasal (as duas ultimas
nao disponiveis no Brasil). Evidéncia de nivel A para a cessacao do tabagismo, reduz
os sintomas da sindrome de abstinéncia e deve ser empregada assim que o fumante
inicie o processo de cessacdo no dia D. O adesivo é colocado na pele, os niveis

terapéuticos sdo obtidos em 2-4 horas podendo, conforme o método, perdurarem por
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16-24 horas, sendo necesséria a troca dos mesmos a cada 24 horas. Os efeitos
colaterais mais comuns sdo reacdes cutadneas, taquicardia, nauseas e disturbios do

sono. O uso deve ser continuo por até 3 meses com reducéo gradual nas doses”*"°.

As gomas de nicotina tém importancia no alivio da fissura e podem ser
utilizadas como coadjuvantes ao tratamento. A dose pode ser de 10-12 unidades por
dia com diminuicdo progressiva. Ndo h& necessidade de prescricdo meédica e 0s

fumantes costumam ajustar as doses aos sintomas’*" ™,

Bupropiona

A bupropiona de liberacdo lenta, outro componente do arsenal terapéutico,
também ¢é efetiva no tratamento do tabagismo, com nivel de evidéncia A. E um
antidepressivo atipico e seu mecanismo de acdo parece ser a inibicdo da recaptacao
da dopamina no nacleo accumbens e noradrenalina no loccus ceruleus. Tem possivel
acdo de blogueio dos receptores acetilcolinérgicos no sistema nervoso central. A dose
recomendada para fumantes é de 150 mg pela manha por 3 dias seguido de duas

doses diarias por 7 a 12 semanas. A bupropiona é contra-indicada na gestacdo’*" *°.

Vareniclina

E uma medicacéo néo nicotinica com acdo dupla (agonista e antagonista) em
receptores alfadbeta2 com liberacdo de dopamina, com reducéo da fissura e recaidas,
bem como relato de menor satisfacdo obtida pelo tabagista caso exista um lapso. O

percentual de abstinéncia € maior que o placebo ou a bupropiona, assim como a
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manutencdo. A dose preconizada é de 1-2mg/dia por 12 semanas. Um dos efeitos
colaterais é a nausea® 2. Um risco aumentado de suicidio foi relatado com o uso da
vareniclina, devendo esta ser usada com precaugdo em pacientes com transtornos

depressivos.

Além das medicac¢des acima descritas, a clonidina e a nortriptilina constam em
algumas diretrizes como drogas de 22 linha. A indicacdo destes medicamentos para o

tratamento do tabagismo apresenta nivel de evidéncia inferior’*’.

Em funcdo da importancia da cessacgéo tabagica para prevencdo de mdultiplas
doencas, a OMS convocou e esta coordenando a “convenc¢do quadro para controle
global do consumo do tabaco”. Esta iniciativa envolve cerca de 170 paises e trabalha a
prevencao, o tratamento e a legislacdo sobre tabagismo, assim como busca reduzir a
producdo de tabaco nos paises participantes. No Brasil o programa é coordenado pelo
Ministério da Saude, através do INCA, que capacitou profissionais de saude e fornece
suporte medicamentoso para as unidades credenciadas. O Hospital de Clinicas de
Porto Alegre € uma das unidades de referéncia da rede publica, credenciadas pelo

Ministério da Saude, para a abordagem do tabagismo.

O programa estruturado pelo INCA para abordagem dos tabagistas tem por
base a TCC, que € constituida por 4 sessfes semanais e 2 sessdes quinzenais,
seguidas por reunides mensais de manutencdo para 0s pacientes que se encontram
sem fumar. Pacientes que ndo conseguem parar de fumar durante as sessfes de TCC,
e que param no periodo de seguimento, também sdo convidados a participar das
reunides de manutencéo. As sessdes abordam questdes associadas a dependéncia

quimica e comportamental, ambivaléncia para parar de fumar, sindrome de
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abstinéncia, gatilhos e estratégias para evitar lapsos e recaida. Além disso, séo
discutidos em grupo os beneficios da cessacdo, as doencas associadas ao tabaco,
aspectos nutricionais e importancia da mudanca de comportamento e realizacdo de

atividade fisica®>.

Avaliagcédo da cessacao

Na pratica clinica as taxas de cessacdo do tabagismo sdo baseadas no
autorrelato. A cessacdo do tabagismo autorrelatada pode ser confirmada através da
determinacao do principal metabdlito da nicotina, a cotinina, e da concentracdo de CO
no ar expirado. Estas medidas além de confirmar o sucesso do tratamento ajudam a

estimular a continuidade do mesmo.

A informacdo sobre a cessacdo do tabagismo pode ser obtida através de
questionarios ou durante entrevista com o paciente. A obtencdo desta informacao
através do relato do paciente apresenta baixas taxas de erro, baixo custo e
acessibilidade®. Uma metandlise de 26 artigos comparou testes bioquimicos, como a
determinacdo da cotinina, com o0 autorrelato por questionarios e obteve alta
especificidade e sensibilidade. Na maioria dos estudos a utilizacdo de autorrelato

parece ser acurada®*°.

A medida do CO exalado € um dos métodos disponiveis para confirmacéo da
cessacao tabagica. A quantidade de CO no ar exalado ao final da expiracdo é um
meétodo nao invasivo indireto, acurado e rapido para medir a carboxihemoglobina, visto

que o CO exalado encontra-se em equilibrio com a concentracdo sanguinea. O
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analisador é portétil e de custo relativamente baixo, validado e instantaneo e usado em
estudos populacionais e de coorte. Os estudos tem mostrado valores de corte entre 5 e
10 ppm. A determinagdo do CO exalado pode ser um reforgo positivo no

aconselhamento para parar de fumar>®=2,

A determinacgéo da concentracao do principal metabdlito do nicotina, a cotinina,
que é um alcaldide presente no tabaco, € um método adicional para confirmar a
cessacao do tabagismo. Sua forma ativa de isbmero S (-)—cotinina se acumula no
corpo apdés o consumo de tabaco. Cerca de 80-85% da nicotina € metabolizada no
figado e convertida em cotinina no citocromo P450. Em humanos € excretada na urina,
porém pode ser também mensurada na saliva e no plama. Seu metabolismo pode ter

influéncia étnica e pode ser alterado com algumas frutas como grapefruit *°.

Terapia ndo farmacolégica

O simples aconselhamento pela equipe de saude é efetivo em levar alguns
pacientes a abstinéncia e deve ser repetido a cada consulta. Técnicas mais modernas,
baseadas na entrevista motivacional de Miller e Rollnick’s, recomendam uma breve
entrevista centrada no paciente com objetivo de aumentar a motivacao individual e a
confianga para mudar comportamentos, avaliar metas futuras e apoiar a autonomia e a
quebra de paradigmas, facilitando a mudanca de comportamento. Varios estudos
mostraram que a entrevista motivadora tem efeito na redugéo do tabagismo (RR 1,27,
IC:1,14-1,42) com sucesso em 12 meses, quando usada isoladamente de 5% a

10%60,61,62.
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7

Um modelo de aconselhamento baseado em 5 Rs é recomendado para

pacientes com baixa motivacédo para parar de fumar’ e compreende:

e Relevance / Relevancia: Conhecimento da condicao fisica do paciente, familiar

e social, tentativas prévias para parar, situacao tabagica.

¢ Risks / Riscos: Explicacdo dos riscos do tabagismo a curto e longo prazo para o

paciente e a familia.
e Rewards / Recompensas: Vantagens de parar de fumar.

e Roadblocks / Obstaculos: Vencer os medos de fracasso, perda de peso ou

depresséao, dos sintomas de abstinéncia ou perda do prazer.
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3. JUSTIFICATIVA

O tabagismo persiste como uma importante causa de morbimortalidade nos
dias atuais e o0 uso de tabaco continua sendo uma droga licita e permanece liberado
em grande parte dos paises, apesar do alto grau de dependéncia produzido pela
nicotina, gerando gastos exorbitantes para a saude publica. Estudos de seguimento de
tabagistas submetidos a intervencbes para parar de fumar descrevem taxas variadas
de abstinéncia em longo prazo, uma vez que um grande numero de fatores pode
influenciar o processo de cessacao. Entre estes fatores estdo depressao e ansiedade,
comorbidades, adicdo a outras drogas licitas ou ilicitas, grau de dependéncia a

nicotina, sexo e fatores socioambientais.

Para honrar os compromissos assumidos com a OMS na assinatura da
Convencado Quadro para Controle do Tabaco, o Ministério da Saude do Brasil elaborou
um programa para abordagem de tabagistas no sistema unico de saude, baseado em
TCC e tratamento medicamentoso. Para viabilizar o programa, profissionais que atuam
nas unidades de saude foram capacitados. O INCA fornece material educativo para a
TCC e medicacédo para controle dos sintomas de abstinéncia a nicotina. O Hospital de
Clinicas de Porto Alegre € uma das unidades de referéncia da rede publica que
implementa o programa governamental para a abordagem do tabagismo. Um relatério
trimestral é exigido de todas as unidades participantes do programa para controle de
qualidade do mesmo. Entretanto, os dados coletados pelo Ministério de Saude para
avaliacdo dos resultados da intervencdo sé@o parciais e apenas consideram os efeitos
em curto prazo, durante as quatro primeiras semanas de intervencédo. Os resultados

em longo prazo deste programa governamental ndo sdo conhecidos. Do mesmo modo,
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dados locais sobre fatores preditores de sucesso da intervencdo para cessagcao do
tabagismo, assim como o impacto de sintomas depressivos e a trajetdria dos tabagistas

no processo de cessacao sdo pouco explorados.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar fatores preditores de sucesso da abstinéncia tabagica em pacientes de um

hospital tercidrio submetidos a terapia cognitivo-comportamental e medicamentosa em

grupo para cessacao do tabagismo.

4.2 Objetivos Especificos

Avaliar as taxas de abstinéncia apds término do grupo para cessacao do
tabagismo (em 8 semanas).

Estudar as taxas de abstinéncia ao tabagismo apés 6 e 12 meses, da
intervencao.

Estudar a prevaléncia de ansiedade e depressdo em pacientes tabagistas, assim
como o impacto dos niveis de ansiedade e depressao no processo de cessacao.
Estudar os preditores de sucesso em curto e longo prazo no processo de
cessacao.

Analisar a trajetéria dos tabagistas no processo de cessacao.
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RESUMO

INTRODUGCAO: A maioria dos tabagistas quer parar de fumar, mas o tabagismo é uma
dependéncia dificil de controlar e a recaida € frequente. OBJETIVOS: Estudar fatores
preditores de sucesso da abstinéncia tabagica, avaliar o impacto do humor depressivo
no seguimento em 12 meses e identificar a trajetoria dos tabagistas durante o processo
de cessacdo. METODOS: Foram incluidos no estudo tabagistas abordados através de
terapia cognitivo-comportamental (TCC) em grupo e medicamentosa para parar de
fumar. Dados demograficos, histéria tabagica, comorbidades, motivacéo para parar de
fumar (escala 0 a 10), dependéncia a nicotina (Teste de Fagestrom) foram coletados
antes da TCC. Sintomas de depressdo e ansiedade foram detectados através da
escala de Beck de depresséo (BDI) e de ansiedade (BAI), respectivamente. A situacao
tabagica foi avaliada apos as 6 sessfes de TCC, aos 6 e 12 meses. RESULTADOS:
Estudamos 286 tabagistas, com 53,3 + 9,5 anos, 67,5% eram mulheres. Os valores
basais dos escores do BDI e do BAIl eram 15,7 + 10,2 e 18,5 £+ 12,1, respectivamente.
Humor depressivo foi identificado em 64% e sintomas de ansiedade em 58% dos
pacientes. Identificamos oito trajetorias diferentes no periodo de seguimento. As taxas
de cessacdo foram de 60,1% em 8 semanas, 46,5% em 6 meses e 38,1% em 12
meses. Preditores significativos de cessacéo do tabagismo na oitava semana foram um
menor consumo de cigarros por dia, maior numero de sessdes de TCC e uso de
bupropiona ou nicotina. Aos 12 meses, 51,3% dos pacientes com BDI < 10 estavam
sem fumar comparado a 32,6% dos pacientes com BDI > 10 (X? p=0,004). Os
preditores mais importantes para cessacao em 12 meses foram participar de um maior

namero de sessdes de TCC, auséncia de humor depressivo e estar sem fumar no
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sexto més. Apenas a situagdo tabagica no sexto més permaneceu no modelo de
regressao linear (r>=0,59; p=0,0001). CONCLUSOES: Um menor consumo de cigarros,
a participacdo nas sessfes de TCC e o uso de medicacao para alivio dos sintomas de
abstinéncia a nicotina sdo preditores de cessacdo do tabagismo em curto prazo,
enquanto que maior numero de sessdes de TCC, auséncia de humor depressivo e
estar sem fumar no sexto més séo preditores de sucesso em 12 meses. Na regressao
linear apenas a situacao tabagica no sexto més permaneceu no modelo para predizer a

cessagdo em longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Tabagismo, preditor, cessacdo, depressdo, terapia cognitivo-

comportamental.

ABSTRACT

BACKGROUND: Most smokers want to quit, but smoking is a very difficult addiction to
break and relapse is frequent. AIMS: To study predictors of successful smoking
cessation, assess the effect of depressed mood on smoking cessation at a 12-month
follow up and identify the trajectory of smokers during the attempt to quit smoking.
METHODS: Smokers who attended a smoking cessation program combining
pharmacological and cognitive-behavioral group therapy (CBT) were included.
Demographic characteristics, smoking history, comorbidities, motivation to stop smoking
(O -10 scale), nicotine dependence (Fagerstrom’s Test) were collected at baseline.
Depressed mood and anxiety symptoms were detected using the Beck Depression

Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). Smoking behavior was evaluated
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after six sessions of CBT, at 6 and 12 months. RESULTS: We studied 286 smokers,
53.3 £ 9.5 years old, 67.5% were women. Baseline BDI and BAI scores were 15.7 *
10.2 and 18.5 + 12.1, respectively. Depressed mood was detected in 64% and anxiety
symptoms in 58% of the patients. Eight different smoking trajectories were identified.
Quitting rates were 60.1% at 8 weeks, 46.5% at 6 months and 38.1% at 12 months.
Significant predictors of smoking cessation at 8 weeks were lower cigarette
consumption per day, higher number of attended CBT sessions and use of bupropion or
nicotine replacement therapy. At 12 months, patients with BDI < 10 had a quitting rate
of 51.3% compared to 32.6% in patients with BDI > 10 (X% p=0.004). Higher rate of
CBT attendance, absence of depressed mood and smoking cessation at 6 months were
the most important predictors of successful quitting at 12 months. When using linear
regression only the smoking status at 6 months remained in the model (r*=0.59;
p=0.0001). CONCLUSIONS: Lower cigarette consumption, attendance at CBT and use
of medication to relieve withdrawal symptoms were found to be short-term predictors of
smoking cessation, while a higher rate of CBT attendance, smoking status at 6 months
and absence of depressed mood were found to be predictors of success at 12 months.
In the linear regression analysis only the smoking status at 6 months predicted long-

term success.

KEY-WORDS: Smoking, predictors, cessation, depression, cognitive-behavioral group

therapy.
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INTRODUCAO

O tabagismo é considerado uma das principais causas de morte evitavel no
mundo® e parar de fumar tem um impacto positivo na sobrevida dos pacientes com
doencas tabaco associadas®®. Estudos realizados com fumantes mostram que muitos
estdo desencantados com o tabagismo e que se pudessem voltar atrds no tempo, ndo
teriam iniciado a fumar® e que cerca de 60 a 70% querem parar de fumar’. Entretanto,
sem ajuda a maioria das pessoas que tenta parar de fumar recai e somente 4%
permanecem abstinentes em um ano®.

A adicdo ao tabaco € mediada pela nicotina, que é uma droga que apresenta
alto poder de dependéncia. Lapsos sdo frequentes no processo de cessacao do
tabagismo, levando a recaida ja4 nos primeiros dias ou meses apds a intervencao®.
Fatores relacionados a abstinéncia mantida, avaliados em estudos prévios, foram sexo
masculino, niveis socioecondmico e educacional mais altos, idade mais avancada,
menor namero de cigarros fumados, tentativas prévias para parar e forte motivacao,
bem como auséncia de doencas psiquiatricas e de adicdo a outras drogas como o
alcool’®*® Entretanto, estes fatores podem variar de acordo com as diferentes
populacdes estudadas e a falta de informagOes sobre preditores de sucesso nas
intervengbes em tabagistas em cenarios clinicos especificos dificulta os ajustes dos
programas direcionados a populacdo alvo para que se obtenham os melhores
resultados®®. Ainda, poucos estudos avaliaram a trajetéria do tabagista durante o
processo de cessacdo’’*8,

Para reduzir o consumo de tabaco no mundo a Organizacdo Mundial da Saude

(OMS) organizou a Convencao Quadro para Controle do Tabaco, da qual o Brasil faz

parte!. Entre as diversas iniciativas relacionadas & implementacdo da Convencéo
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Quadro o Ministério da Saude Brasileiro estruturou um programa de abordagem de
tabagistas em grupo para a rede publica, com capacitacdo de profissionais da saude
para realizar terapia cognitivo comportamental (TCC) e fornecimento de bupropiona e
terapia de reposicéo da nicotina (TRN). Este programa foi implementado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, um hospital universitario terciario que serve de referéncia
para o0 sistema Unico de saude. Entretanto, apenas dados de curto prazo, isto € a
abstinéncia na quarta semana de TCC, sédo enviados para os 6rgdos brasileiros de
controle do tabagismo, e dados sobre a cessacdo em longo prazo resultantes desta
iniciativa governamental sdo escassos.

Os objetivos deste estudo foram identificar os fatores associados ao sucesso da
cessacao do tabagismo em curto prazo e no seguimento de um ano e identificar a
trajetoria de tabagistas tratados em um hospital terciario utilizando o programa de

abordagem de fumantes preconizado pelo Ministério da Saude Brasileiro.

PACIENTES E METODOS

Participantes

Estudo prospectivo com pacientes tabagistas que participaram de um programa
de TCC para abordagem do tabagismo num hospital universitario de nivel terciario.
Foram selecionados pacientes tabagistas com mais de 18 anos, atendidos
consecutivamente e motivados para parar de fumar. Foram excluidos pacientes sem
vontade ou condi¢cdes de participar nas sessdes de TCC e pacientes com doencas
psiquiatricas agudas ou cronicas ndo compensadas ou que impossibilitassem a

participacdo na terapia em grupo. O projeto foi aprovado pelo comité institucional de
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ética em pesquisa.

Avaliagdes e instrumentos

Em consulta de triagem foram coletados dados sobre a histéria tabégica,
comorbidades, diagnéstico ou tratamento prévio para ansiedade ou depressédo e
histéria pessoal ou familiar de neoplasias. O indice tabagico (carga tdbagica
cumulativa) foi avaliado multiplicando-se o nimero de macos de cigarros fumados ao
dia pelo numero de anos de fumo e expresso como magos-ano. O nivel de
dependéncia a nicotina foi avaliado através da Escala de Fagerstrom, cuja pontuagéo
varia de 0 a 10; valores superiores a 5 caracterizaram dependéncia moderada a
alta'®?°. A motivacéo para parar de fumar foi avaliada através de uma escala numérica
que varia de 0 (nenhuma vontade) a 10 (muita vontade de parar de fumar), sendo uma
motivagcdo > a 6 usada para inclusdo no estudo. Os niveis de depresséo e ansiedade
foram determinados através do Inventario de Depresséao (BDI) e de Ansiedade de Beck
(BAI), questionarios auto aplicados com 21 questdes?'%2. Pacientes com quadro clinico
de depressao foam abordados para controlar os sintomas antes da inclusdo no grupo
de TCC. A triagem para alteracbes do humor com o BDI e com o BAI nado faz parte do
programa oficial do Ministério da Saude para abordagem do tabagista, mas foi

acrescentado no estudo devido as caracteristicas clinicas dos pacientes.

Intervencao
O programa de abordagem dos pacientes tabagistas seguiu as recomendagdes

oficiais do Ministério da Saude do Brasil. O mesmo foi constituido de 4 sessdes de TCC
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semanais e 2 quinzenais, realizadas com 10 a 15 pacientes por grupo, seguidas de
reunides mensais de manutencdo por um periodo de um ano, proporcionadas aos
pacientes em abstinéncia do tabagismo. As sessbes de TCC abordaram temas como
beneficios da cessacdo, estratégias de enfrentamento, prevencdo de recaida e
mudancga de comportamento (controle dos gatilhos para fumar, orientagéo nutricional e
pratica de atividade fisica)?®. A possibilidade de insucesso no processo de cessacao foi
discutida em grupo e a continuidade do acompanhamento e a disponibilidade de uma
nova intervencdo no futuro foram asseguradas aos pacientes. Todos 0s pacientes
receberam recomendacdo para evitar o consumo de alcool durante o processo de
cessacao.

Pacientes com dependéncia moderada ou alta a nicotina receberam medicagao
de suporte (bupropiona ou reposicdo de nicotina por 8 a 12 semanas) a partir da
segunda sessdo de TCC, de acordo com a prescricdo médica. Alguns pacientes nao
receberam medicacdo de suporte pela mesma nao estar momentaneamente
disponivel, ou pelo paciente ter optado por fazer uma tentativa de parar de fumar
somente com a TCC. As taxas de abstinéncia do tabagismo em 8 semanas, 6 e 12
meses foram obtidas a partir do autorrelato dos pacientes nas sessdes de TCC ou de
manutencdo, em retorno ambulatorial ou busca ativa no prontuario eletrénico.
Pacientes foram considerados abstinentes se ndo haviam fumado na ultima semana na
avaliacdo de 8 semanas, ou nas 4 ultimas semanas nas avaliacdes de 6 e 12 meses.
Pacientes que somente reduziram a carga tabagica com a intervencdo foram
considerados fumantes ativos. Pacientes que abandonaram o0 seguimento foram
contatados por telefone para checar a situacao tabagica. Quando nao foi possivel obter

a informacao o paciente foi considerado como fumante.
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Caélculo do tamanho amostral e analise dos dados

O calculo do tamanho amostral foi realizado considerando a propor¢cdo de
pacientes que, apoés intervencdo, poderia atingir abstinéncia do tabagismo. Utilizamos
para base de calculo dados descritos previamente para pacientes com e sem
depress&o®*. Considerando uma taxa de abstinéncia sustentada de 10% em pacientes
com depresséo e de 27% em pacientes sem depressao, um alfa de 0,05 e um poder de
90%, uma proporcdo de 2:1 seria necessario estudar 174 pacientes com depressao e
87 pacientes sem depressdo em cada grupo (totalizando 260 pacientes) para alcancar
um tamanho amostral adequado. Considerando uma taxa de perdas de 10% em longo
prazo seriam necessarios 287 pacientes.

Os dados coletados foram analisados com auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versédo 18.0 e apresentados sob a forma de
médiatdesvio padréo ou numero total e % de casos. Pacientes recrutados que néo
compareceram ou que desistiram da TCC na primeira ou segunda sessao em grupo
foram excluidos do estudo. Para estudar o impacto dos sintomas depressivos no
processo de cessacdo foi criada uma categoria denominada padrao depressivo que
incluiu pacientes com diagndstico prévio de depressdo, uso de antidepressivos e/ou
BDI>16, escore que corresponde a sintomas depressivos moderados a graves® A
comparacao entre os achados de pacientes com e sem padrao depressivo foi realizada
através do teste t para variaveis independentes, teste de qui-quadrado ou teste de
Mann-Whitney, de acordo com a distribuicdo dos dados. A associagcdo entre as

variaveis nos diferentes momentos de acordo com a situacdo tabagica foi estudada
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através do teste de correlacdo de Spearman e teste de regressao linear. Na analise
multivariada foram incluidas variaveis com p<0,20. Um valor de p<0,05 foi considerado

como estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Um total de 327 pacientes foram recrutados para participar do grupo de terapia
cognitiva comportamental (TCC). Foram excluidos do estudo 27 pacientes que né&o
compareceram na primeira sessao e 14 pacientes que desistiram do grupo de TCC na
primeira ou segunda sessdo. Os pacientes excluidos nao diferiram do grupo de
pacientes estudados quanto a idade, sexo, carga e dependéncia tabagica ou niveis de
ansiedade e depresséo (p>0,05). Um total de 286 pacientes foi incluido na andlise. As
caracteristicas basais dos 286 pacientes estudados sdo mostradas na tabela 1. A
maioria da amostra foi constituida por mulheres e estas diferiram dos homens em
relacdo ao numero de cigarros fumados/dia (31,3+15,3 vs 36,8+£15,7; p=0,005), niUmero
de anos de fumo (37,4%+9,6 vs 40,1+10,7; p=0,03), indice tabagico (57,833 vs
76,4+43,3; p=0,001), intensidade da dependéncia a nicotina (5,8+2,4 vs 6,1+21;
p=0,003) e niveis de ansiedade (BAI; 20,4+12,3 vs 14,4+10,6; p=0,001) e de depressao
(BDI; 16,8+10,7 vs 13,3+8,8; p=0,004).

Dos 286 pacientes estudados, 23 (8,0%) nédo apresentavam comorbidades, 55
(19,2%) apresentavam uma e 85 (29,7%) duas comorbidades. Os demais 123
pacientes (43%) apresentavam 3 ou mais comorbidades. As comorbidades mais
frequentes foram hipertensao arterial sistémica (n=109), doenca pulmonar obstrutiva

cronica (n=72), diabetes (n=49), cardiopatia isquémica (n=36), asma (n=30), acidente
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vascular cerebral (n=18) e insuficiéncia cardiaca congestiva (n=15). Diagnéstico prévio
de depressao e/ou uso de antidepressivo esteve presente em 166 pacientes (58%);
quando considerados também os escores do BDI>16, padrdo depressivo foi
identificado em 183 pacientes (64%), sendo mais frequente nas mulheres que nos
homens (71,5% vs 48,4%, p<0,0001, tabela 2). Sintomas de ansiedade (BAI>10) foram
detectados em 188 pacientes (65,7%). Em 41 casos havia relato de historia pessoal e
em 109 casos de histéria familiar de céncer. Treze pacientes consumiam &lcool
diariamente, e 28 referiam passado de alcoolismo, porém estavam em abstinéncia. Em
83 casos foi referido consumo eventual de alcool. Os demais pacientes negavam uso
de é&lcool.

Trinta e sete pacientes (12,9%) participaram de 3 sessdes de TCC, 54 (18,9%)
de 4 sessoes, 81 (28,3%) de 5 sessOes e 114 (39,9%) compareceram a todas as 6
sessOes de TCC. Dos pacientes que realizaram TCC, 236 receberam medicagao para
controle dos sintomas de abstinéncia a nicotina. Em 164 casos (57,3%) foi usada
reposicao de nicotina (adesivo e/ou goma), em 59 casos (20,6%) bupropiona e em 13
(4,5%) pacientes foi realizado tratamento combinado (nicotina e bupropiona).
Cinquenta pacientes ndo receberam medicagcdo para controle dos sintomas de
abstinéncia. Os pacientes que n&o receberam medicagcdo apresentavam uma
dependéncia a nicotina mais baixa (4,1+2,3 vs 6,4+1,9; p=0,0001), menor consumo de
cigarros por dia (29,316 vs 33,9+15,5; p=0,01) e menor motivagao para parar de fumar
(8,1+1,8 vs 8,8+1,4; p=0,03). As demais variaveis ndo foram significativamente

diferentes entre os dois grupos.
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As taxas de cessacao foram de 60,1% (n=172) em 8 semanas, 46,5% (n=133)
em 6 meses e 38,1% (n=109) em 12 meses. Na comparagao entre 0s pacientes que
pararam de fumar e os que permaneceram fumando na oitava sessao de TCC houve
diferenca na idade de inicio do tabagismo (14,6+3,7 vs 15,6+4,2; p=0,03) e ho numero
de cigarros fumados ao dia (31,6£14,3 vs 35,3+17,2; p=0,04). Apresentar padrdo
depressivo ou apresentar escores de BDI > a 10 nao influenciou nas taxas de cessacao
em curto prazo (Tabela 2). Entretanto, o uso de medicacdo para controle dos sintomas
de abstinéncia a nicotina modificou os resultados em curto prazo. A taxa de cessacao
do tabagismo na oitava semana foi de 62,3% entre 0os pacientes que receberam
medicacéo e de 40% entre os que ndo receberam (X2, p=0,003). Quando os pacientes
foram comparados de acordo com o tipo de medicacdo que receberam observou-se
uma maior taxa de cessagao na oitava semana no grupo que usou nicotina do que no
grupo que usou bupropiona (69,5% vs 44,8%; p=0,01), sendo observado resultado
semelhante quando foram analisadas somente as mulheres (67,6% vs 44,9%; p=0,02).
Ainda, a participacdo nas reunides de TCC se relacionou com as taxas de cessacao na
oitava semana. No grupo de pacientes que participaram de apenas 3 sessdes 8,1%
estavam sem fumar na oitava semana contra 87,7% no grupo de pacientes que
participou de 6 sessdes (X*p=0,0001). Ndo houve diferenca em relacéo & idade, ao
sexo, a dependéncia a nicotina, & motivacao para parar de fumar e aos escores do BAI
e do BDI, entre os que pararam e os que permaneceram fumando (p>0,05).

A analise da relacdo entre situagdo tabagica na oitava semana e demais
variaveis estudadas mostrou que um menor numero de cigarros fumados por dia, 0 uso

de medicacdo para controle dos sintomas de abstinéncia e um maior nimero de
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reunides de TCC foram fatores preditores de cessacdo em curto prazo. A melhor
associacao foi observada com a participagdo nas sessodes de TCC (r=0,59, p=0,0001).
A andlise multivariada, além das variaveis acima incluiu anos de fumo, idade de inicio
do tabagismo e ocorréncia de padrao depressivo. Apenas 0 numero de sessfes de
TCC e o numero de cigarros fumados por dia permaneceram no modelo para predizer
a cessacdo do tabagismo em curto prazo (r’=0,35; p=0,0001).

Quando examinada a situacdo tabagica aos 12 meses foi observado que
pacientes com padrao depressivo na avaliagéo inicial apresentaram taxa de cessacgao
do tabagismo menor que a dos pacientes sem padrdo depressivo (32,2% vs 46,1%; X2,
p=0,01; Tabela 2). Resultado semelhante foi obtido com os pacientes categorizados de
acordo com o BDI. A cessagéo em 12 meses foi de 32,6% nos pacientes com BDI>10 e
de 51,3% em pacientes com BDI<10 na avaliacdo basal (X% p=0,004). Ainda, o nimero
de sessbes de TCC influenciou na cessacao do tabagismo em longo prazo. A taxa de
cessacao em 12 meses foi 10,8% no grupo de pacientes que participou de apenas 3
sessdes e de 55,1% no grupo de pacientes que participou de 6 sessdes de TCC (X?;
p=0,0001).

Por outro lado, ndo foram observadas diferencas nas taxas de cessacdo em 12
meses em relacdo a idade, ao sexo, a carga tabagica, a dependéncia a nicotina, a
motivacdo para parar de fumar, ao uso de antidepressivo, ao uso de medicagao para
controle dos sintomas de abstinéncia a nicotina e aos escores basais do BAI e do BDI
(p>0,05). Houve associacao entre cessagcdo em 12 meses e participacao nas reunides
de TCC (r=0,28, p=0,0001), presenca de padrao depressivo (r=0,14; p=0,02), estar sem

fumar na oitava semana (r=0,36, p=0,0001) e no sexto més (r=0,78; p=0,001). Na
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analise multivariada, além das varidveis acima foram incluidos idade, anos de fumo,
grau de dependéncia a nicotina, idade de inicio do tabagismo, presenca de ansiedade,
escores do BDI e uso de medicacdo. No modelo final permaneceu apenas a situagao
tabagica aos 6 meses (r>=0,59; p=0,0001).

A trajetoria dos pacientes em relagdo ao tabagismo é apresentada na Tabela 3.
Oitenta e cinco pacientes (29,7%) estavam fumando e 82 (28,7 %) estavam abstinentes
nos trés momentos avaliados (8 semanas, 6 e 12 meses). Entre os pacientes que
estavam fumando na oitava semana da TCC 23 (8%) pararam de fumar na etapa de
manutencdo. Entre os pacientes que estavam sem fumar na primeira avaliacdo 64
(22,4%) recairam nos primeiros 6 meses e 23 (8%) recairam entre 6 e 12 meses. A

situacado tabagica dos pacientes nos trés momentos analisados € mostrada na tabela 3.

DISCUSSAO

O estudo avaliou os efeitos em curto e longo prazo de uma intervencéo baseada
em TCC e farmacoterapia (reposicdo de nicotina ou bupropiona), preconizada pelo
Ministério da Salude para pacientes tabagistas, e faz parte das iniciativas para a
implementagédo da Convengédo Quadro no Brasil. As taxas de abstinéncia foram 60,1%
em 8 semanas, 46,5% em 6 meses e 38,1% em 12 meses. Estas taxas de cessacao
em 12 meses sdo maiores que as descritas previamente de 16,4% para pacientes que
receberam TRN e de 23,1% a 30,3% para pacientes que usaram bupropiona®®?’, e
superiores as encontradas em outro estudo brasileiro de 36,5% em 6 meses e de
33,6% em 12 meses®® .

Na analise dos resultados € preciso considerar o perfil dos pacientes recrutados,

uma vez que a maioria da amostra apresentava carga e dependéncia tabagica altas,
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multiplas comorbidades, varias decorrentes ou que agravavam com o tabagismo, e alta
prevaléncia de sintomas de ansiedade e depressédo, caracteristicas estas que refletem
o perfil de pacientes atendidos em um hospital terciario do sistema Unico de saude no

1® e Jorenby et al 2" fatores que poderiam influenciar no

Brasil. Nos estudos de Hurt et a
processo de cessagdo como ser portador de doenca crbnica, de ansiedade ou
depressao ou conviver com fumantes foram considerados critérios de excluséo.

Chama a atencdo a predominancia de mulheres na nossa amostra, achado

descrito em estudo prévio realizado no Brasil®

, que reflete a populacédo de pacientes
atendidos no nosso ambulatorio especializado em tabagismo, mas que estd em
desacordo com a distribuicdo do tabagismo por género no Rio Grande do Sul e no
Brasil?®. Uma vez que foram estudados apenas os pacientes recrutados para TCC, este
estudo néo foi capaz de identificar se o sexo teve influéncia sobre a decisédo de parar
de fumar, sobre a necessidade de suporte para cessagdo ou sobre 0 acesso ao
atendimento especializado em decorréncia de atividades laborais. Previamente foi
relatado que as mulheres procuram auxilio para cessa¢cdo mais frequentemente que os
homens™.

As mulheres, em comparagcdo com os homens, apresentaram menor carga
tabagica e menor dependéncia a nicotina, com taxas de cessacdo comparaveis as dos
homens, achado semelhante ao descrito por Munafo et al.*® Por outro lado, a
informacédo de estudo prévio de que a TRN poderia ser menos efetiva em
mulheres®** ndo foi confirmada pelos nossos achados, que mostraram resultados
superiores com a TRN em comparacédo com a bupropiona em ambos os sexos. A alta

prevaléncia de depressdo nas mulheres na nossa amostra pode ter contribuido, ao

menos em parte, pela discrepancia nos resultados observada entre os estudos. O
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screening para depressao, realizado na rotina ambulatorial, e a abordagem efetiva dos
sintomas depressivos antes da inclusdo no grupo de TCC, pode ter contribuido para
melhorar os resultados do grupo que recebeu TRN, uma vez que esta era a terapia

escolhida na maioria dos pacientes que estavam recebendo antidepressivo.

Este estudo nédo foi desenhado para avaliar o impacto da TCC na cessacédo do
tabagismo. Entretanto, um grupo de 50 pacientes que fumavam menos, tinham menor
dependéncia a nicotina, menor motivacdo para parar de fumar foi tratado
exclusivamente com TCC. Neste grupo a taxa de cessac¢ao do tabagismo foi de 40% na
oitava semana, em comparacdo aos 62,3% observados no grupo que recebeu
medicacdo. A cessacdo em curto prazo no grupo sem medicacdo para controle dos
sintomas de abstinéncia foi semelhante as taxas encontradas previamente®®, porém
nossa taxa em longo prazo foi superior aos 3-5% de abstinéncia em 6 meses descritos
por Hughes et al.® Lancaster e Stead® em sua metanélise mostraram aumento das
taxas de abstinéncia mantidas apenas com uso de TCC (OR 1,56 9% CI 1,32-1,84).
Por outro lado, a relacdo observada no nosso estudo entre nimero de sessdes de TCC
e cessacado do tabagismo em curto prazo corrobora os achados prévios de Dorner et
al**. Adicionalmente, a influéncia das sessdes de TCC no sucesso em longo prazo

reforca a importancia desta intervencdo na abordagem do tabagismo.

Pacientes que fumam um menor nimero de cigarros/dia tem uma maior chance

de parar de fumar como demostrado por nosso estudo e por estudos prévios®.

Hymowit et al*

ja haviam relatado que fumar mais de 25 cigarros/dia é um fator
dificultador da cessacgéo. A quantidade de cigarros fumados por dia tem uma relagao

direta com a intensidade da dependéncia a nicotina, sendo, juntamente com o tempo
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entre despertar pela manha e fumar o primeiro cigarro, os itens com maior pontuagéo
na escala de dependéncia de Fagerstrom'®. Entretanto, o grau de dependéncia a
nicotina nédo foi um fator determinante na cessacéo do tabagismo no nosso estudo,
talvez porque a maioria dos pacientes recebeu suporte medicamentoso para controlar

0S sintomas de abstinéncia.

Alguns estudos mostraram diferencas relacionadas com sexo, idade, consumo
de alcool, comorbidades, motivacdo e fatores socioecondmicos no sucesso da
cessacdo ™ Os estudos acima sugeriram que as mulheres tem mais dificuldade
para parar de fumar, porém observamos taxa de cessacdo das mulheres foi
semelhantes a dos homens, apesar da alta prevaléncia de sintomas depressivos e
ansiedade no sexo feminino. O manejo dos sintomas depressivos antes da inclusdo no
grupo de TCC pode ter contribuido para estes resultados. A nado interferéncia das
comorbidades na cessacao pode estar associada com as caracteristicas dos pacientes,
uma vez que apenas 8% nado apresentaram comorbidades. Do mesmo modo a
avaliacdo do impacto do consumo de alcool, da influéncia da motivacédo para parar de
fumar e da situagcédo socio econdmica no processo de cessacdao ficou uma vez que 0s
pacientes foram orientados a ndo consumir alcool no seguimento, pertenciam ao
mesmo estrato econémico e a motivacao era um dos critérios de inclusédo para o grupo

de TCC.

Diversos estudos tém evidenciado a relacdo entre tabagismo e doenca
psiquiatrica®**’. No geral, pessoas com doenca mental sdo duas vezes mais propensas
a fumar e fumam mais que a populacdo em geral®®. Pacientes deprimidos tem maior

dificuldade para parar de fumar®, piores crises de abstinéncia & nicotina e maiores
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indices de recaida apés o tratamento®®*.

Nossos resultados mostraram que 0s
sintomas depressivos e os escores do BDI néo interferiram na taxa de cessagao em
curto prazo. Entretanto, apresentar um padrdo depressivo ou ter um BDI > que 10
foram fatores de risco para faléncia na cessacao tabagica em 12 meses. O papel do
BDI na avaliacdo do tabagista havia sido descrito previamente por Berlin e Covey>® que
avaliaram 600 fumantes e observaram que aqueles com BDI > a 10 tiveram menos
chances de ficar abstémios em trés meses (OR 6,39; IC 95%:1,44-28,3; p=0,01).

Gierich et al*?

, mostraram que o uso de antidepressivos no grupo de pacientes com
depressado ndo aumentou as taxas de sucesso na cessagdo, mesmo com O uso de
bupropiona, e confirmou que pacientes com depressdo tem indices mais altos de

lapsos e recaidas.

Dois aspectos da trajetoria dos tabagistas chamam a atencdo no nosso estudo.
Primeiro, 29% dos pacientes estavam sem fumar na oitava semana da TCC e
mantiveram-se abstémios em 12 meses, reforcando assim a importancia da abstinéncia
precoce. A demora em atingir a abstinéncia prediz menor sucesso entre os tabagistas
em tentativa de cessacdo”®. Recaidas precoces, especialmente no primeiro més apés a
cessacao, se acompanharam de sintomas de abstinéncia mais intensos e de humor
depressivo comparado aos abstémios'®. Por outro lado, estar sem fumar nas duas
primeiras semanas de tratamento, mais especialmente na segunda semana, foi um
forte preditor de cessacdo™. Segundo, cerca de um terco dos pacientes que estavam
sem fumar na oitava semana recairam, sendo a maior propor¢do das recaidas nos
primeiros 6 meses. Estes achados reforcam a necessidade de uma reavaliagcéo

frequente dos pacientes nos primeiros meses da fase de manutengéo4°, com atencéo
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especial aos sinais de vulnerabilidade para recaida, como a presenca de lapsos, 0
aumento dos sintomas depressivos ou ansiedade e aumento de peso. Medidas

individualizadas podem ser necessarias para manter o paciente sem fumar.

Nosso estudo tem diversos pontos positivos. O primeiro deles é mostrar que um
programa governamental implementado pelo Ministério da Saude do Brasil dentro das
proposicdes da Convencdo Quadro para controle do tabaco apresentou resultados
comparaveis aos de diversos ensaios clinicos que incluiram pacientes sem
comorbidades e sem alteracdo do humor. Adicionalmente, nosso estudo tem a
utilidade pratica de sugerir que uma triagem para ansiedade e depressdo deva ser
realizada, principalmente nos pacientes com dificuldade para parar de fumar, ou que
fumem apesar de apresentar doencas relacionadas com o consumo de tabaco. Ainda,
considerando as diferentes trajetérias dos pacientes em cessacdo do tabagismo
podemos sugerir que o relato da situacdo tabagica apenas na quarta semana,
conforme é solicitado pelo ministério da Saude é insuficiente para avaliar o impacto do
programa na cessacdo. Do mesmo modo, 0 seguimento através de reunides em grupo

mensais pode servir de suporte para 0s pacientes em maior risco para recair.

Nosso estudo também apresenta limitacbes. Uma delas é que as taxas de
abstinéncia foram baseadas em autorrelato. Entretanto, segundo Velicer’™ o autorrelato
apresenta baixas taxas de erro, baixo custo e acessibilidade. Uma metandlise de 26
artigos comparou testes bioguimicos como a medida da cotinina sérica ou salivar com
autorrelato por questionarios e obteve alta especificidade e sensibilidade. Na maioria
dos estudos a utilizacdo de autorrelato parecer ser acurada®®. Outra limitacdo foi ndo

termos feito uma monitorizacdo periddica das alteracbes do humor na fase de
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manutengao. Isto impossibilitou testar o efeito da detecgdo e do manejo precoce das

alteracdes do humor sobre a recaida do tabagismo.

Concluindo, nosso estudo demonstrou que o0 programa implementado pelo
Ministério da Saude no sistema unico de saude brasileiro e que reflete a “vida real”
atinge taxas de cessacao do tabagismo comparaveis as obtidas em ensaios clinicos.
Um menor consumo diario de cigarros, a participacdo nas sessfes de TCC e o uso da
medicacdo para controle dos sintomas de abstinéncia sdo fatores preditores
importantes para cessagdo em curto prazo. Por outro lado, a cessacao precoce e a
auséncia de sintomas depressivos foram fatores preditores de sucesso em longo prazo.
Assim, utilizar medicacdo para controlar os sintomas de abstinéncia a nicotina,
estimular os pacientes a participar das sessdes de TCC e monitorizar as alteracdes do
humor podem ser estratégias Uteis para modificar a trajetoria do tabagista em processo

de cessacéao.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes tabagistas
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Caracteristicas Média + DP
Sexo feminino / masculino, nUmero 193/93
Idade, anos 53,3+9,5
Cigarros/dia, numero 33,3+15,6
Tempo de fumo, anos 38,3+10,0
Idade de inicio do tabagismo, anos 150+ 3,9
Iniciou a fumar antes dos 19 anos, numero (%) 245 (85,7)
indice tabagico, magos-ano 63,4 £ 38,0
Dependéncia a nicotina (TF) 6,0+22
Motivacao para parar de fumar, (0 a 10) 8,715
Escore de ansiedade (BAI) 185+12,1
Escore de depresséao (BDI) 15,7+ 10,2
Comorbidades, numero (%)

0 23 (8,0)

1 55 (19,2)

2 85 (29,7)

>3 123 (43)
BAI: Inventéario de Ansiedade de Beck BDI: Inventario de Depresséao de Beck

TF: Teste de Fagerstrom



Tabela 2 - Comparacao das caracteristicas dos pacientes tabagistas com e sem perfil

depressivo
Perfil depressivo
Presente Ausente P
Sexo feminino / masculino, % 71,51/48,4 28,5/51,6 0,0001
Idade, anos 52,9+ 9,6 53,8+94 0,59
Cigarros/dia, numero 32,9+16,2 33,5+14,9 0,42
Tempo de fumo, anos 38,3+£9,8 38,3+10,5 0,97
Inicio do tabagismo, anos 146 £3,5 15,7+4,6 0,02
indice tabagico, magos-ano 63,6 £ 38,5 64,4 £ 36,3 0,95
Motivacao para parar de fumar 8,714 8,6+15 0,16
Dependéncia a nicotina (TF) 6,1+£20 58+24 2,34
Escore de ansiedade (BAI) 21,5+12,4 12,4 + 8,6 0,001
Escore de depressao (BDI) 19,3+ 10,2 8,6 +5,6 0,001
Comorbidades, numero 29+15 1,7+1,3 0,09
Sessodes de TCC, numero 50+1,0 40+1,0 0,16
Medicacao de apoio*, % 86,3 75,7 0,02
Cessacao em 8 semanas, % 57,9 59,2 0,90
Cessacao em 6 meses, % 43,2 51,5 0,21
Cessacdo em 12 meses, % 32,2 46,6 0,01

TF: Teste de Fagerstrém
BDI: Inventario de Depressédo de Beck

* Nicotina e/ou bupropiona

BAI: Inventario de Ansiedade de Beck

TCC: Terapia cognitivo-comportamental



Tabela 3 - Trajetéria dos pacientes em relacdo ao tabagismo

Trajetéria  namero (%) Abstinentes (sem fumar)
8 semanas 6 meses 12 meses
1 85 (29,7) N&o N&o N&o
2 23 (8,0) Nao Sim Sim
3 1(0,3) Nao Nao Sim
4 5(1,7) N&ao Sim N&o
5 82 (28,7) Sim Sim Sim
6 64 (22,4) Sim Nao Nao
7 23 (8,0) Sim Sim Nao
8 3(1,0) Sim N&ao Sim
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7. CONCLUSOES

Com a utilizacdo de terapia combinada (cognitivo-comportamental e tratamento
farmacoldgico) as taxas de cessacao do tabagismo na oitava semana foram de

60,1%.

As taxas de cessacao do tabagismo em longo prazo foram menores, 46,5% aos

6 meses e 38,1% aos 12 meses.

Sintomas de ansiedade foram detectados em 65,7% dos pacientes e padréo
depressivo em 64%, sendo estes achados mais frequentes nas mulheres que
nos homens. Pacientes com padrdo depressivo tiveram uma menor taxa de
cessacao do tabagismo em longo prazo em comparacdo com 0s pacientes sem

padrdo depressivo.

Os principais preditores de sucesso na cessa¢ao do tabagismo em curto prazo
foram menor consumo diario de cigarros, uso de medicacdo para controle dos

sintomas de abstinéncia e maior participacdo mas sessoes de TCC.

Os preditores de sucesso na cessacao do tabagismo em longo prazo (12 meses)
foram auséncia de padrdo depressivo, maior frequéncia nas sessbes de TCC e
abstinéncia do tabaco aos 6 meses. Na analise multivariada o Unico fator que

permaneceu no modelo foi a cessacao aos 6 meses.

A andlise da trajetdria dos tabagistas no processo de cessacao reforca a
importancia da abstinéncia precoce (em 8 semanas) para a cessacao em longo

7

prazo. Entretanto, em cerca de 8% dos pacientes a cessagdo é mais tardia.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O tabaco mantém-se como uma das principais causas de morbimortalidade
mundial e assim faz-se necessario aprimorar o entendimento sobre os principais
fatores que dificultam o abandono do tabaco. Este maior entendimento pode contribuir

para qualificar a abordagem da dependéncia a nicotina.

O papel da abordagem multidisciplinar no manejo do tabagismo esta bem
estabelecido. Do mesmo modo a TCC contribui para que o paciente entenda a sua
dependéncia e elabore estratégias de enfrentamento. Nosso estudo identificou trés
fatores importantes para a cessacdo em curto prazo: a intensidade da TCC avaliada
pelo nimero de sessdes, 0 uso de medicacdo de suporte para controle da abstinéncia
a nicotina, e um consumo menor de cigarros por dia. A abstinéncia a nicotina traz uma
série de sintomas e estes podem ser minimizados com a TRN e o0 uso de bupropiona,
gue ainda tém um custo elevado. Portanto, o fornecimento regular da terapia

medicamentosa as instituicdes que realizam a TCC visando a cessacao é importante.

Um achado importante no nosso estudo foi o efeito dos sintomas depressivos
sobre as taxas de cessacdo em longo prazo, demonstrando que este grupo de
pacientes tem mais recaidas. Embora ndo se tenha evidéncias na literatura que o uso
de antidepressivos possa incrementar as taxas de cessacéo, encontramos taxas de
cessacao surpreendentemente superiores as relatadas previamente com a associacao
de TCC e TRN, achado este mais evidente em mulheres. Interessantemente, 0 grupo
feminino apresentava uma prevaléncia maior de sintomas depressivos e estes estavam

sendo tratados. Deste modo, novos estudos sdo necessario para avaliar o real impacto
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do controle adequado da depresséo no processo de cessacdo e determinar qual a
melhor alternativa terapéutica para estes pacientes. Adicionalmente, nosso estudo
sugere que a interacdo com disturbios do humor deva ser ponderada nas intervencgdes
de cessacdo do tabagismo, e que o grupo de pacientes com sintomas depressivos

talvez pudesse se beneficiar de um seguimento mais cuidadoso.

As informacfes reunidas neste estudo poderdo ser Uteis para delinear futuras
investigacdes, trabalhos prospectivos, visando caracterizar melhor o impacto das
alteracdes do humor e de sua abordagem na cessacao do tabagismo e principalmente
na prevencdo da recaida. Esses novos conhecimentos podem servir de base para o
aperfeicoamento da abordagem individualizada, de acordo com a situacao clinica do
tabagista. Um segundo desafio sera transportar estas novas informacdes para a rede

publica de abordagem do tabagismo.
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9. ANEXOS

ANEXO A: TESTE DE FAGERSTROM

TESTE DE FAGERSTROM

pontos  soma
Quanto rempo depois de acordar voce fuma o primeiro cigarro?
apos 60 minutos 0
entre 31 e 60 minutos 1
entre seis € 30 minfuos 2
NOS PriMeires cinco munutos 3
Voce encontra dificuldades em evitar de fumar em locais proibidos,
como por exemplo: igrejas, local de trabalho, cinemas, shoppings, etc?
nio 0
s1m 1
Qual o cigarro mais dificil de largar de fumar?
qualquer outro 0
o pnimeiro da manhi 1
Quantos cigarros vocé fuma por dia?
menos de 10 cigarros 0
entre 11 e 20 cigarros 1
entre 21 e 30 cigarros 2
mais de 30 cigarros 3
Voce fuma mais freqiientemente nas primeiras horas do dia do que
durante o resto do dia?
nio 0
s1m 1
Voce fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar acamado na
maior parte do dia?
nio 0
5im 1

Pontuacio:
0 a 4 — dependéncia leve; 5 a7 — dependéncia moderada e 8 a 10 — dependeéncia grave

II Consenso Brasileiro de DPOC 2004 { modificado de Fagestrom K 1982)
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ANEXO B: ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK

ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK
(BECK-A)

Data: / / Checado por:

Abaixo temos uma lista de sintomas comuns a ansiedade. Favor preencher cada item
da lista cuidadosamente. Indique agora os sintomas que vocé apresentou durante A
ULTIMA SEMANA INCLUINDO HOJE. Marque com um X os espacos correspondentes
a cada sintoma.

0 1 2 4
Suave, nao | G2t | qumse ngo
Busemg HE ':1%?{2 oda mas consigo consigo
suportar suportar
1. Dorméncia ou formigamento
2. Sensacdes de calor
3. Tremor nas pernas
4. Incapaz de relaxar
5. Medo de acontecimentos ruins
6. Confuso ou delirante
7. Coragéo batendo forte e rapido
8. Inseguro (a)
9. Apavorado (a)

-
(]

. Nervoso (a)
. Sensagéo de sufocamento

—
-

Y
N

. Tremor nas maos

. Trémulo (a)

. Medo de perder o controle
. Dificuldade de respirar

. Medo de morrer

. Assustado (a)
. Indigestéo ou desconforto abdominal

—_
w

-
B

=
o

=t
[@2]

-
~

-
(o]

-
©

. Desmaios
. Rubor facial
. Sudorese (ndo devido ao calor)

N
o

N
-

Desenvolvido por: BECK, A.T.:. EPSTEIN. N.; et al. An Inventory for measuring clinical anxiety:
psychometric properties. J. Consult. Clin. Psychol. 1988; 56:893-897.
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ANEXO C: ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK

ESCALA DE DEPRESSAO DE BECK
(BDI)

Data. / /i Checado por:

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor leia com atengéo cada
uma delas e selecione a afirmativa que melhor descreve como vocé se sentiu na
SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE.

Marque um X no quadrado ao lado da afirmativa que vocé selecionou. Certifique-se de
ter lido todas as afirmativas antes de fazer sua escolha.

1. 0 =nao me sinto triste
1 = sinto-me triste
2 = sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disto
3 = estou t&o triste e infeliz que n&o posso aguentar

2. 0= n&o estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro
1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro
2 = sinto que ndo tenho nada por que esperar
3 = sinto que o futuro € sem esperancga e que as coisas hao vio melhorar

3. 0 =n&o me sinto fracassado(a)
1 = sinto que falhei mais do que um individuo médio
2 = quando olho para tras em minha vida, sé vejo uma porcio de fracassos
3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa

4. 0 =nao obtenho tanta satisfacdo com as coisas como costumava fazer
1 = n&o gosto das coisas da maneira como costumava gostar
2 = ndo consigo mais sentir satisfacéo real com coisa alguma
3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo

5. 0= n&o me sinto particularmente culpado(a)
1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo
2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo
3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo

Desenvolvido por: BECK A.T.; WARD, C.H.; MENDELSON, M.; et al. An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571.



10.

14,

12,

13.

0 = n&o sinto que esteja sendo punido(a)
1 = sinto que posso ser punido(a)

2 = espero ser punido(a)

3 = sinto que estou sendo punido(a)

0 = né@o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)

2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)

3 = eu me odeio

0 = n&o sinto que seja pior que qualquer pessoa

1 = critico minhas fraquezas ou erros

2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem

0 = n&o tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

1 =tenho pensamentos a respeito de me matar mas néo os levaria adiante

2 = gostaria de me matar
3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade

0 = n&o costumo chorar mais do que o habitual

1 = choro mais agora do que costumava chorar antes

2 = atualmente choro o tempo todo

3 = eu costumava chorar, mas agora n&o consigo mesmo que queira

0 = nao me irrito mais agora do que em qualquer outra época

1 = fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava

2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo

3 = absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumam irritar-me

0 = n&o perdi o interesse nas outras pessoas

1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas

3 = perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas

0 = tomo as decisdes quase tdo bem como em qualquer outra época
1 = adio minhas decisdes mais do que costumava

2 = tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes

3 = n&o consigo mais tomar decisbes

Desenvolvido por: BECK A.T.; WARD, C.H.; MENDELSON, M.; et al. An inventory for measuring
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0 = n&o sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

2 = sinto que h& mudancas em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos

3 = considero-me feio(a)

0 = posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes

1 = preciso de um esforgo extra para comegar qualquer coisa
2 = tenho que me esforcar muito até fazer qualquer coisa

3 = n&o consigo fazer trabalho nenhum

0 = durmo tao bem quanto de habito

1 = ndo durmo tdo bem quanto costumava

2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade de voltar a
dormir

3 = acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar
a dormir

0 = n&o fico mais cansado(a) do que de habito

1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava
2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa

3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa

0 = o0 meu apetite ndo estd pior do que de habito

1 = meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
2 = meu apetite esta muito pior agora

3 = nado tenho mais nenhum apetite

0 = néo perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente

1 = perdi mais de 2,5 kg estou deliberadamente

2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso,

3 = perdi mais de 7,0 kg comendo menos: ( )sim ( )ndo

0 = ndo me preocupo mais do que de habito com minha satde

1 = preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes, ou perturbacdes no
estdmago, ou prisdes de ventre

2 = estou preocupado(a) com problemas fisicos e é dificil pensar em muito mais do
que isso

3 = estou t&o preocupado(a) em ter problemas fisicos que n&o consigo pensar em

outra coisa

Desenvolvido por: BECK A.T.; WARD, C.H.; MENDELSON, M.; et al. An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571.



21. 0 = ndo tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual
1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava
2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente
3 = perdi completamente o interesse por sexo

Desenvolvido por: BECK A.T.; WARD, C.H.; MENDELSON, M; et al. An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571.
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