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RESUMO

Programas para combate ao tabagismo tém sido implementados com vistas a abstinéncia do
tabaco e a reducdo da morbimortalidade por doencas relacionadas com o uso regular do fumo.
O objetivo é investigar a abstinéncia do tabaco em pacientes tratados nos Grupos de Apoio
Terapéutico ao Tabagista (GATT) em unidades de satde do municipio de Vitoria — ES, no
ano de 2009. Trata-se de estudo transversal com todos os participantes do GATT atendidos na
rede municipal em 2009, que participaram de trés a quatro sessdes em grupo, totalizando 160
sujeitos. Foi realizada entrevista estruturada por telefone com gravagdo simultanea, 9 a 20
meses apds o tratamento e utilizados dados secundarios do roteiro de entrevista inicial
proposto pelo INCA. As variaveis constituiram: sexo, idade, escolaridade, estado civil, nivel
de dependéncia ao tabaco, tempo gasto para acender o primeiro cigarro do dia, tentativas
anteriores para parar de fumar, quantidade média de cigarros fumados por dia, comorbidades
e farmacos utilizados durante o tratamento. Na analise estatistica, foram aplicados os testes
qui-quadrado, Fisher e Kruskal-Wallis. A significAncia estatistica foi 5%. Predominou
mulheres (71,9%), idade média 50 anos, nivel de dependéncia elevado e muito elevado
(52,5%), uma a trés tentativas para parar de fumar (55%), consumo médio de 19 cigarros/dia,
farmacoterapia antitabagismo (80,6%), gastrite (50%) e distdrbios do humor (48,8%) como
comorbidade. Estavam abstinentes 28,7%, recairam 51,9% e 19,4% ndo pararam de fumar.
Houve associagao estatistica entre os abstinentes, 0s que recairam e 0s que ndo pararam de
fumar nas variaveis estado civil (0,039), tentativas anteriores para parar de fumar (0,029),
quantidade de cigarro fumados por dia (0,019), uso de farmacos (0,00) e sintomas de
ansiedade/depressao autorreferidos (0,040). Nos abstinentes houve mais casados, aqueles que
tentaram mais vezes parar de fumar, fumaram menos cigarros/dia e apresentaram menos

ansiedade/depressdo. A abstinéncia foi modesta e 0 maior percentual de sujeitos recaiu.

Descritores: Atencdo primaria a saude. Tabagismo. Abandono do uso de tabaco.



ABSTRACT

Programs to fight against the smoking have been implemented with the purpose to get the
abstinence from smoke and to reduce the morbidity and mortality from diseases associated
with regular use of tobacco. The aim is to investigate the tobacco abstinence in patients
treated at Therapeutic Groups Support for Smoker in Health Units in the city council of
Vitoria-ES, in the year of 2009. It is a cross-sectional study with all participants in the GATT
attended in public health service in 2009 who participated in 3 to 4 sessions in a total of 160
subjects. Structured interview was conducted by telephone with simultaneous recording from
9 to 20 months after the treatment and secondary data from the initial interview of INCA was
used. The variables constituted: sociodemographic, profile of smoke dependence, time
spending for the first cigarette of day, previous attempts to quit smoking, amount of
cigarette/day, comorbidities and drugs used in treatment. In the statistical analysis were used
chi-square, Fisher and Kruskal-Wallis test. The statistical significance was 5%. Women
predominated (71,9%), mean age of 50 years old, high or very high level of dependence
(52.5%), 1 to 3 attempts to quit smoking (55%), average consumption of 19 cigarettes/day,
pharmacotherapy antismoking (80.6%) and gastritis (50%) and mood disorders (48.8%) as a
comorbidity. Abstinent were 28.7%, 51.9% relapsed and 19.4% had not quit smoking. There
was statistical association between the groups of abstinent, relapsed and that had not quit
smoking, in the marital status variable (0.039), previous attempts to quit smoking (0.029)
amount of cigarettes smoked per day (0.019), drug use (0.00) and anxiety/mood swings
reported (0.040). The abstinent groups had more married which tried several times to quit
smoke, smoked fewer cigarettes/day, and had less anxiety/mood swings. The abstinence was

modest and the largest percentage of subjects relapsed.

Keywords: Primary Health Care. Smoking. Tobacco.Use Cessation.
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1 INTRODUCAO

O tabagismo é a principal causa de morte evitdvel no mundo. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), o tabaco mata 5,4 milhdes de pessoas a cada ano, mais do que as
mortes causadas pela tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e malaria juntas.
Estima-se que, em 2030, o nimero de mortes relacionadas com o tabagismo sera superior a
oito milhdes anuais, sendo 80% delas em paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

No Brasil, a pesquisa por amostra de domicilio, realizada em 2009, pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Saude e instituicdes
internacionais, evidencia a prevaléncia de uso de tabaco fumado, em maiores de 15 anos, em
17,2%. No Sul, tem-se o maior percentual (19%) e, nas Regides Centro-Oeste e Sudeste, 0s
menores (16,6 e 16,7%, respectivamente). Nesta pesquisa, 0 Estado do Espirito Santo,
representado por uma amostra de 7.231 pessoas, apresentou uma prevaléncia de 17,8% de
fumantes, a maior do Sudeste (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2009).

Estdo confirmadas 25 doengas provocadas diretamente pelo uso regular do tabaco, e seu uso é
fator de risco para seis das oito principais causas de morte no mundo. As maiores incidéncias
de doencas causadas pelo fumo estéo nos sistemas cardiovascular (43%), respiratorio (20%) e
nos canceres em geral (6%). Os canceres mais comuns sdo o de laringe, faringe, es6fago,
estbmago, traquéia, bronquios, uretra, bexiga, figado, mama e préstata (MARQUES et al.,
2001; ACHUTTI; ROSITO; ACHUTTI, 2006; VIEGAS, 2007; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

Estudo recente mostra que houve no Brasil, redugéo da mortalidade padronizada por idade em
20% entre 1996 e 2007, o que tem sido relacionada a diminuigdo da prevaléncia do tabagismo
nos ultimos 20 anos, com repercussdes diretas principalmente, sobre as doencas

cardiovasculares e respiratdrias cronicas (SCHIMIDT et al., 2011).

A exposicdo ativa ou passiva a fumaca do cigarro coloca as vias aéreas em contato com 4.720
substancias quimicas irritantes ao organismo e, dessas, 60 substancias apresentam potencial

cancerigeno. Além disso, o monoxido de carbono formado na combustdo do alcatrdo do
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cigarro € um gas que, ao ser tragado, alcanca os pulmdes e tem maior afinidade de ligagéo
pela hemoglobina do que o oxigénio, isto, desencadeia uma diminui¢cdo da oxigenagéo
tecidual, um aumento da atividade prd-inflatéria e inducdo de processo de lesdo tecidual
(MARQUES et al., 2001; BALBANI; MONTOVANTI, 2005; ACHUTTI; ROSITO;
ACHUTT]I, 2006; VIEGAS, 2007).

A nicotina contida no cigarro de tabaco apresenta, dentre algumas propriedades
farmacocinéticas, uma répida velocidade de acéo, curta duragdo de efeito e desenvolvimento
de toleréncia, tornando-a a principal substancia responsavel pela dependéncia quimica nos
fumantes (HAGGSTRAM et al., 2001; MARQUES et al.; VIEGAS, 2007).

Os efeitos psicoativos da nicotina, apds ligacdo a receptores nicotinicos do cérebro, aos
ganglios do sistema nervoso autbnomo e as placas neuromusculares, sdo mediados por varios
neurotransmissores resultando em efeitos comportamentais complexos. O comportamento da
dependéncia deve-se & sensacdo de prazer, alivio de ansiedade, procura compulsiva por nova
dose e ao aparecimento da sindrome de abstinéncia ap0s a interrup¢do (HAGGSTRAM et al.,
2001; VIEGAS, 2007).

Somente no ano de 1984, a OMS passou a considerar o tabagismo como uma doenga
epidémica, resultante da dependéncia de nicotina, e incluiu-o na Classificagdo Internacional
de Doencas (CID-10), no grupo do Transtorno Mental e Comportamental, decorrente do uso
de substéncias psicoativas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2000; MARQUES et
al., 2001).

Além das consequéncias & salde individual, a dependéncia ao tabaco tem implicagBes
econdmicas e ambientais importantes. Em paises desenvolvidos, gasta-se de 6 a 15% do total
das despesas com a salde em tratamento de doencas relacionadas com o tabagismo. Os danos
ao meio ambiente se devem a poluigdo causada pelo uso de pesticidas e fertilizantes para o
plantio e também ao desflorestamento necessario para a cura da folha do tabaco (BRASIL,
2004a).

Diante disso, em 1999, durante a 52% Assembléia Mundial da Saude, 191 paises membros da
OMS estabeleceram como proposta o primeiro tratado internacional em salde publica — a
Convencédo Quadro — para o controle do tabaco (BRASIL, 2004a; VIEGAS, 2007).
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Nesse tratado internacional, aprovado em 21 de maio de 2003, na 562 Assembléia Mundial da
Saude, os governantes comprometeram-se com a implementacdo de medidas para prevencéo,
controle e reducéo do uso do tabaco (CAVALCANTE, 2005; VIEGAS, 2007).

O Brasil foi 0 segundo pais a assinar esse tratado, em 16 de junho de 2003, que entrou em
vigor internacional em fevereiro de 2005. Dentre algumas medidas propostas para o controle
do tabaco, estdo a restricdo da publicidade e do patrocinio de cigarros, a modificacdo da
politica de impostos e precos, o combate ao comércio ilicito do cigarro, o tratamento dos
dependentes da nicotina e a criacdo de legislacdo para evitar o tabagismo passivo (BRASIL,
20044, 2006a; VIEGAS, 2007).

As acgdes de combate ao tabaco no Brasil, desde 1989, tém sido coordenadas pelo Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), coordenado pelo no Instituto Nacional do
Cancer (INCA), 6rgdo do Ministério da Saude (MS). No entanto, para que as diversas acoes
de governo pudessem ser viabilizadas foi necessaria uma modificacdo na estrutura ministerial
do PNCT. Essa modificacdo ocorreu com a criagdo, em 1999, da Comisséo Nacional para o
Controle do Uso do Tabaco, formada por representantes de varios ministérios — Saude,
Agricultura, Fazenda, Planejamento, Economia, entre outros - cujo objetivo principal era
coordenar acBGes e politicas publicas para o controle do tabaco (BRASIL, 20043;
CAVALCANTE, 2005; VIEGAS, 2007).

Desde entdo, diversas importantes agdes de controle do tabagismo vém sendo regulamentadas
pelo Governo Federal. Nos ultimos dez anos, dos atos legislativos publicados, destacam-se a
restricdo das propagandas aos pontos internos de venda e a proibigdo de patrocinio de eventos
culturais e esportivos pelas companhias de tabaco, a partir de dezembro de 2000. Outra
importante acdo foi a inclusdo de adverténcias sanitarias com fotos impactantes nas
embalagens de produtos de tabaco, a partir de 2001 (BRASIL, 2008).

A publicagdo da Portaria n°. 1.035, pelo MS, em de 31 de maio de 2004, que estendeu o
tratamento da dependéncia & nicotina para a media complexidade e a atencdo bésica, trouxe
mais um desafio para os profissionais da salde. Para isso, a Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS/MS), em parceria com associacdes cientificas e conselhos de classe, aprovou, nesse
mesmo ano, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dependéncia a Nicotina, pela
Portaria n°. 442/2004 (BRASIL, 2004b, 2004d, 2006b).
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Nesse protocolo clinico para tratamento de pessoas dependentes de nicotina, € preconizada a
abordagem cognitivo-comportamental como referencial tedrico. O tratamento consiste em
sessdes individuais ou semanais em grupo, coordenadas por um ou dois profissionais de satde
de nivel superior. Quando realizada em grupo, é denominado Grupo de Apoio Terapéutico ao

Tabagista.

Também esta previsto, no protocolo clinico, o apoio medicamentoso a ser utilizado quando
necessario, com destaque na mudanga comportamental, que é o ponto principal do tratamento,
pois o uso isolado de medicamentos ndo é suficiente para o abandono do tabaco. Uma das
principais medidas farmacoterapéuticas constitui-se na reposi¢do de nicotina por meio de
adesivos e gomas (BRASIL, 2001, 2004b).

Diversos estudos clinicos sobre tratamento do tabagismo tém sido realizados para avaliar
diferentes métodos de intervencdo e para comparar o efeito de farmacos utilizados no
tratamento (BALBANI; MONTOVANTI, 2005; FOCCHI; BRAUN, 2005). Em revisdo
sistematica, Stead e Lancaster (2009) afirmam que o tratamento em grupo é duas vezes mais
efetivo do que nenhuma intervencdo ou contato minimo. O acréscimo de medicamentos
capazes de repor a nicotina, segundo Stead et al. (2008), em trabalho de reviséo sistematica
com 132 estudos clinicos, é capaz de aumentar em 58% a chance de parar de fumar com o

tratamento.

Os resultados do tratamento com tabagistas, geralmente, sdo expressos em percentual de
abstinéncia. Esse percentual corresponde a quantidade de fumantes em abstinéncia dividida
pela quantidade de sujeitos tratados multiplicados por 100 (PAGANO; GAUVREAU, 2008).

Assim, May (2006) encontrou percentual de 15% de abstinéncia avaliada seis meses apds
intervengdo, Sales et al. (2006) de 50,8% e Lawhon (2009) de 17,7% em 12 meses. J&
Azevedo et al. (2009) e Cox et al. (2011), de 62% e 28,7%, respectivamente, em 24 meses de

acompanhamento.

No Brasil, Otero et al. (2006) conduziram um ensaio clinico randomizado com pacientes que
compareceram em pelo menos trés das quatro sessdes cognitivas comportamentais em grupo e

utilizaram reposicdo de nicotina sob forma de adesivos transdérmicos. Os resultados
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encontrados foram percentual de abstinéncia de 65,7% dos pacientes, quando avaliados no

primeiro més, e de 33,3% no décimo segundo més de acompanhamento.

Um estudo realizado com 1.499 tabagistas pelo Institute of Epidemiology and Social
Medicine, na Alemanha, pontuou os seguintes fatores associados a abstinéncia do tabaco:
pessoas de maior escolaridade, do sexo feminino e com a intengdo de abandonar o fumo nos
proximos seis meses. Por outro lado, os fatores que contribuiram para manter o uso do tabaco
foram: ter maior nivel de dependéncia a nicotina medida pela escala de Fagerstrom e ter, no
domicilio, um parceiro fumante (HAUG et al., 2009). Resultados semelhantes foram
documentados por McGee e Williams (2006) em mulheres, e por Augustson et al. (2008).
Esses autores constataram também que alteracdes comportamentais, como maior ansiedade,

depressdo, e insdnia dificultam a interrupgéo do tabagismo.

A caracterizacdo de variaveis, como as sociodemogréficas, as psicossociais e de dependéncia
a nicotina de tabagistas, é util para direcionar o desenvolvimento de programas de cessacéo do
tabagismo (MCGEE; WILLIANS, 2006). Programas bem conduzidos s&o particularmente
importantes, do ponto de vista econémico, porque aumentam a abstinéncia do tabaco e,
consequentemente, podem prevenir uma grande variedade de doengas cronicas (ANCZAK;
NOGLER 2003; ACHUTTI; ROSITO; ACHUTTI, 2006).

Em 1998, ocorreu a implantacdo do Programa “SEMUS Livre de Tabaco”, com a
institucionalizacdo das agdes de combate ao tabagismo desenvolvidas pela Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Vitdria—ES, mas, somente em 2001, foi iniciado o
tratamento de tabagistas em uma unidade bésica de saude (UBS). Destaca-se que ja existia, no
Centro Atendimento Psicossocial um trabalho semelhante. No inicio de 2006, foram
incorporados ao tratamento os medicamentos de apoio, fornecidos pelo Programa Nacional de
Controle do Tabagismo (PNCT) do Instituto Nacional do Céncer (INCA). Nessa época,
também ocorreram treinamentos e capacitacdes, o que motivou profissionais de saude a
oferecerem essa modalidade de tratamento e, hoje, existem 14 unidades de salde que ofertam
tratamento para o tabagista com ampliacdo do acesso da populagdo (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 1999; SEMINARIO MUNICIPAL DIA MUNIDAL SEM
TABACO, 2009).
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O pesquisador deste estudo participa, desde 2006, dos Grupos de Apoio ao Tabagista (GATT)
de uma UBS do municipio e, desde entdo, tem sentido falta de informagdes sobre a evolucéo
dos participantes, quanto a abstinéncia e a cessacdo do tabaco, pois em Vitéria—ES, a
informag&o, sobre a atual condicéo do habito de fumar dos pacientes que fizeram tratamento é
desconhecida. Existe, portanto, uma demanda de se conhecer essa condigdo, no sentido de

poderem ser avaliados os efeitos do tratamento realizado.

Ha estudos sobre essa tematica desenvolvidos com outras populagdes, porém os percentuais
de abstinéncia a nicotina podem variar dependendo ndo apenas da modalidade de tratamento,
mas também de outras condi¢fes, como a populacéo do estudo, o local onde foi realizado e a
definicdo do tempo de abstinéncia esperada (HUGHES, et al.; 2001; MCGEE; WILLIANS,
2006).

Nesse sentido, este estudo pretende conhecer a percentagem de pacientes do GATT que
alcanca a abstinéncia do tabagismo, apds participacdo no programa de tratamento e algumas

das varidveis que interferem nesse processo.

Os resultados desta pesquisa podem também servir como ferramenta para o aperfeicoamento
da capacitacdo dos profissionais envolvidos com o GATT, a medida que sinalizam a

efetividade do tratamento ofertado.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Investigar a abstinéncia do tabaco em pacientes tratados nos Grupos de Apoio Terapéutico ao

Tabagista (GATT), em unidades de saude do municipio de Vitdria — ES, no ano de 2009.

2. 2 ESPECIFICOS

Avaliar a prevaléncia da abstinéncia do tabaco em pacientes tratados nos Grupos de Apoio

Terapéutico ao Tabagista.

Auvaliar as varigveis relacionadas a abstinéncia do tabaco, nessa populagéo.
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3 METODOS E TECNICAS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa observacional, de corte transversal que pretendeu estudar a
abstinéncia do tabaco em pessoas que participaram do GATT nas unidades de saude de
Vitoria-ES (GIL, 2002).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em todas as UBS do municipio de Vitéria - ES que atendem pacientes
com dependéncia a nicotina, conforme as diretrizes do protocolo clinico para cessacdo do

tabagismo em vigor.

Das 28 UBS municipais, 14 (50%) prestavam atendimento as pessoas com dependéncia a
nicotina, todavia, em 2009, duas delas ndo ofertaram esse servigco por problemas de recursos
humanos, e uma ndo prestou atendimento conforme as diretrizes clinicas para cessacdo do
tabagismo (BRASIL, 2004a). Dessa forma, os dados foram coletados em 11 unidades situadas
em cinco das seis regides de saude do municipio, a saber: Centro, Continental, Forte S&o
Jodo, Maruipe e Séo Pedro. As trés UBS da regido de Santo Antonio ndo ofertaram o GATT.
As duas UBS que mais contribuiram com a populagdo deste estudo, 81 (50,6%) dos sujeitos,
situavam-se na regido Continental. A seguir, contribuiram a regido de Maruipe com 39
(24,4%), do Forte Séo Jodo com 32 (20%), do Centro com 6 (3,75%), e de S&o Pedro com 2
(1,25%) sujeitos.

A estrutura do GATT compreende quatro sessdes estruturadas em grupo, envolvendo 10 a 15
participantes. Cada encontro do grupo tem previsdo de duragdo de aproximadamente 60
minutos. Nessas sessdes, o contelido é prédefinido e os assuntos sdo: a) por que se fuma; b)
como parar de fumar; c) beneficios de ndo fumar; e d) prevencdo da recaida. Sdo utilizadas
técnicas cognitivo—comportamentais, como automonitorizagdo, controle de estimulos,
exercicios de relaxamento e procedimentos aversivos. S&o previstas também duas sessdes
quinzenais, com 0S mesmos participantes, seguidas de uma reunido mensal aberta para

prevencdo da recaida, até completar um ano do término do grupo (BRASIL, 2004b).



20

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por todos os pacientes que participaram do GATT no
ano de 2009. Os critérios de elegibilidade dos pacientes para o estudo constituem em ter idade
maior de 18 anos, ter participado de, no minimo, trés sessdes, possuir telefone para contato
registrado nas fichas de entrevista e aceitar participar do estudo mediante concordancia com o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os pesquisadores arbitraram trés sessdes, no minimo, como critério de inclusdo dos pacientes
no estudo, considerando as desisténcias e faltas que acontecem no decorrer das sessdes, 0 que

reduziu sobremaneira a populagéo do estudo.

Como critério de excluséo, elegeu-se a ndo localizacdo do paciente apos trés tentativas pelo

telefone, em dias e horarios diferentes.

3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis deste estudo foram agrupadas em varidveis sociodemogréficas, perfil de
dependéncia ao tabaco, comorbidades e uso de medicamentos que favorecem a abstinéncia do

tabaco.

3.4.1 Sociodemograficas

As variaveis sociodemogréficas avaliadas foram: idade, sexo e escolaridade.

3.4.1.1 lIdade

A idade tem sido uma varidvel que interfere tanto na busca como no resultado do tratamento
da dependéncia ao tabaco. Estudos mostram que no Brasil se encontram mais fumantes na
faixa etaria de 45 a 64 anos (IBGE, 2009) e quase 70% das pessoas que buscam tratamento
para controle do tabagismo tém idade maior que 40 anos (OTERO et al., 2006). Neste estudo

trabalhou-se com quatro faixas etérias.
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Fumantes com mais idade (35 a 54 anos) tém maior probabilidade de cessacdo quando
comparados com fumantes mais jovens (idade entre 16 a 24 anos) (CHANDOLA; HEAD;
BARTLEY, 2004).

3.4.1.2 Sexo

O hébito de fumar e de abstinéncia ao tabaco tem se mostrado diferente entre 0s sexos.
Pesquisa mostrou que os homens fumam mais do que as mulheres em todas as faixas etarias,
buscam menos tratamento, mas tém mais facilidade de parar do que as mulheres da mesma
idade (CHANDOLA; HEAD; BARTLEY, 2004; FIGUEIREDO; 2005; SANTOS;
GONCALVES; LEITAO-FILHO, 2008; IBGE, 2009). Entretanto, a diferenca de género, com
relacdo a cessacdo apresenta controvérsias (CEPEDA-BENITO, REYNOSO, ERATH; 2004;
CAPONETTO; POLOSA, 2008).

3.4.1.3 Escolaridade

A escolaridade também tem se mostrado um fator diferencial no comportamento de fumar. No
Brasil, 0 menor contingente de fumantes encontra-se na faixa de pessoas com mais de 11 anos
de estudo (IBGE, 2009). Dados semelhantes também foram registrados em pesquisa na
Alemanha, indicando que a abstinéncia do tabaco € o dobro, quando a pessoa tem mais de dez
anos de estudo (HAUG et al., 2009).

3.4.1.4 Estado civil

A convivéncia com cOnjuge pode ser um incentivo e um apoio para parar de fumar. Estudo de
seguimento evidenciou que os fumantes que divorciaram ou que nunca foram casados tiveram
menor probabilidade de parar de fumar em relacéo aos casados (CHANDOLA; HEAD;
BARTLEY, 2004).

3.4.2 Perfil de dependéncia ao tabagismo
Caracterizar a dependéncia a nicotina é importante, tendo em vista que, quanto maior for o

nivel de dependéncia, maior ser4 a probabilidade de fracasso e recaida na tentativa de
abandono (MYUNG et al., 2007; CAPONETTO; POLOSA, 2008). O perfil de dependéncia a
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nicotina, neste estudo, foi avaliado por quatro variaveis com significados semelhantes: nivel
de dependéncia a nicotina, tempo gasto para acender o primeiro cigarro, nimero de tentativas

anteriores para parar de fumar e quantidade média de cigarros utilizados por dia.

3.4.2.1 Nivel de dependéncia & nicotina

O nivel de dependéncia a nicotina foi avaliado pelo Teste de Fagerstrém, elaborado, em 1974,
pelo psicologo, nascido na Suécia, Karl Fagerstrom. Esse questionario tornou-se referéncia
internacional para avaliagdo clinica e cientifica do nivel de dependéncia & nicotina. Consiste
em seis perguntas fechadas, com duas a quatro opg¢Oes de resposta. A cada resposta sdo
atribuidos pontos e, ao final, eles sdo somados para se classificar o nivel de dependéncia em
baixo, médio, alto e muito alto. As principais vantagens desse questionario sdo a
reprodutibilidade, a facilidade e a rapidez do uso (UNITED KINGTON NATIONAL
SMOKING CESSATION CONFERENCE, 2005).

3.4.2.2 Tempo gasto para acender o primeiro cigarro

Essa variavel reflete a fissura, desejo intenso por cigarros e, apesar de ser a primeira pergunta
do Teste de Fagerstrom, tem sido avaliada de forma independente, por ser considerada um
importante preditor da dependéncia a nicotina (HAUG et al., 2009). Assim, quanto mais
rapido se acende o primeiro cigarro do dia, ou seja, em menos de cinco minutos, afirma-se

que maior € a fissura pelo cigarro.

3.4.2.3 Numero de tentativas anteriores para parar de fumar

Esta informacdo reflete o desejo do paciente de interromper o tabagismo. Quanto maior o
nimero de tentativas, maior € a chance de alcancar a abstinéncia, ja que, a cada tentativa, 0
paciente desenvolve meios proprios de lidar com os sintomas da abstinéncia (MYUNG et al.,
2007).
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3.4.2.4 Quantidade média de cigarros utilizados por dia

A quantidade média de cigarros fumados ao longo dos dias reflete o nivel de dependéncia
devido a relacdo dose-efeito da nicotina (ACHUTTI; ROSTIO; ACHUTTI, 2006;
AUGUSTSON et al., 2008). Portanto, caracterizar essa varidvel é importante, pois se espera
encontrar menor abstinéncia entre os fumantes com maiores médias de cigarros consumidos
ao dia (COX et al., 2011).

3.4.3 Comorbidade autorreferida

Observa-se, na prética clinica, que individuos com doengas relacionadas com o tabaco ou
aquelas em que o cigarro é um fator agravante apresentam uma predisposi¢do mais acentuada
para cessar o fumo, possivelmente porque é maior a chance de receber aconselhamento dos
profissionais de saude quanto aos maleficios do cigarro para 0 manejo de sua condigdo

clinica.

Por outro lado, os transtornos de humor e da ansiedade tém relacdo com o comportamento de
fumar e com a cessacdo do tabagismo. De acordo com Munaretti e Terra (2007), pessoas com
Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) tém cinco vezes mais chance de fumar do que
aqueles sem o TAG, e pessoas com humor depressivo tém a probabilidade de abandono do
tabagismo reduzida (RONDINA; GORAYEB; BOTELHO, 2007; CASTRO; MATSUO;
NUNES, 2010).

A incluséo desta varidvel no estudo tem como objetivo conhecer a relacdo entre a abstinéncia
e a presenca previa de doengas ou agravos, especialmente aquelas relacionadas com o humor

e foi verificada mediante o autorrelato da época em que participou do GATT.

3.4.4 Uso de medicamentos que favorecem a cessagao do fumo

Diversos farmacos antitabagismo tém sido avaliados em revisGes sistematicas pelo grupo

Cochrane Collaboration'. As classes farmacoldgicas, sem evidéncia clinica ou néo utilizada

! Cochrane Collaboration é uma rede de cooperagdo técnica e internacional sobre temas de satide publica. Foi
estabelecida em 1993 e realiza publicacfes de forma independente de interesses econdmicos e com metodologia
cientifica de excelente qualidade.
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na pratica clinica, foram desconsideradas. Assim, somente as duas classes farmacoldgicas de
medicamentos inclusas no protocolo clinico para o tratamento do tabagista serdo abordadas

como variaveis.

3.4.4.1 Antidepressivos

O uso de antidepressivos, principalmente a fluoxetina, a nortriptilina e a bupropiona, ja
demonstra favorecer a abstinéncia do tabaco (HISTMAN et al., 1999; NIAURA et al., 2002;
FOCCHI; BRAUN, 2005).

No que diz respeito a fluoxetina, um inibidor seletivo da recapta¢éo da serotonina (ISRS), o
uso para essa indicacdo foi documentado em um estudo com 989 fumantes que evidenciou
aumento dos percentuais de abstinéncia nas doses de 30 ou 60mg/dia, comparando-se com 0
placebo (HISTMAN et al., 1999; NIAURA et al., 2000).

A nortriptilina € um antidepressivo triciclico que atua na recaptacdo da nordrenalina na fenda
sindptica. O uso da nortriptilina isolada ou associada a reposic¢do de nicotina contribue para o
aumento dos percentuais de abstinéncia do tabaco (FOCHI; BRAUN, 2005; VIEGAS, 2007).

A bupropiona inibe a recaptacdo de noradrenalina e de dopamina e pertence, a classe de
antidepressivos atipicos. O mecanismo pelo qual a bupropiona atua na dependéncia & nicotina
é incerto, porém os resultados compravam o aumento da abstinéncia do tabaco em pacientes
que utilizam esse farmaco (FOCHI; BRAUN, 2005; VIEGAS, 2007).

3.4.4.2 Terapia de reposicéo de nicotina

A terapia de reposicdo de nicotina, principalmente com adesivos, € 0 tratamento
farmacoldgico mais utilizado para cessacdo do tabagismo devido & sua eficicia, poucos
efeitos colaterais e maior adesdo (FOCHI; BRAUN, 2005; ETTER; STAPLETON, 2006;
VIEGAS, 2007). No Brasil, estdo disponiveis para reposi¢do nicotinica, pelo Programa de
Tabagismo, as apresentacdes em goma de mascar com 2 e 4mg e 0s adesivos transdérmicos
de 7,14 e 21mg.
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O adesivo transdérmico, em contato com a pele, libera nicotina gradualmente, de forma que
0s niveis plasmaticos de nicotina sejam mantidos durante a abstinéncia do tabagismo,
minimizando, assim, os sintomas da sindrome de abstinéncia? (MARQUES et al.; 2001;
VIEGAS, 2007).

Em estudo de revisdo sisteméatica com 132 artigos sobre a terapia de reposi¢éo nicotinica com
adesivo transdérmico (TRN) e outras formas de reposi¢do da nicotina, como goma, spray
inalatorio e tabletes sublingual, ficou evidenciado, no que diz respeito a TRN, que ela
aumenta a probabilidade de o tabagista parar de fumar em 50 a 66% comparado aqueles a
grupo controle ou placebo (STEAD; PERERA; BULLEN, 2008).

Por outro lado, ha estudos que ndo confirmam a eficacia da TRN na cessacdo do tabagismo
em longo prazo. Etter e Stapleton (2006), em estudo de meta-anlise, selecionaram 12 ensaios
clinicos randomizados com grupo controle e terapia de reposicdo de nicotina (TRN) como
tratamento para o grupo intervengéo. Dos 12 estudos, somente seis deles (50%) mostraram
resultados positivos para a cessagdo do tabagismo com a TRN. Os outros ensaios clinicos
desse estudo demonstraram-se nulos ou negativos no efeito mais duradouro na cessagéo do

tabagismo da TRN.

Portanto, a inclusdo da varidvel é importante, ja que seu uso pode aumentar substancialmente

a abstinéncia com a participagdo do GATT.
3.5 INSTRUMENTOS

Neste estudo foram utilizados dados primarios e secundarios. Para os dados secundérios, a
fonte de informacé&o foi o roteiro padronizado pelo INCA para a entrevista inicial ao tabagista
que procura 0 GATT com a intencdo de parar de fumar (ANEXO). Também foi utilizada a

ficha ou livro de controle da frequéncia dos grupos.

Ambos os registros se encontram arquivados nas UBS e possuem informagGes sobre cada

participante do GATT. O roteiro do INCA contém dados de identificacéo, telefone de contato,

2 A sindrome de abstinéncia é o conjunto de sinais e sintomas que surgem apds certo tempo de abstinéncia do
tabaco. Os sintomas podem ser fisioldgicos, como a diminuicéo da frequéncia cardiaca, da pressdo arterial e
aumento da tosse; e psicolégicos, como maior irritabilidade, ansiedade, surgimento de insbnia ou sonoléncia
diurna, humor disférico, entre outros (Marques et al., 2001).
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dados sociodemogréficos, historia patolégica pregressa, historia tabagistica, o Teste de
Fagerstrom e o livro de controle contem dados relativos ao nimero de participantes nas

sessoes e data em que ocorreram as reunioes.

Outra fonte de dados secundarios foi a ficha farmacoterapéutica existente nas farmacias das

unidades, onde estéo registrados os medicamentos utilizados no tratamento antitabagismo.

Para obtencdo dos dados primérios, foi realizada uma entrevista estruturada por telefone,
conforme APENDICE A. O formulario de entrevista possui um bloco de perguntas sobre o

comportamento de abstinéncia do tabaco apds participar do GATT.

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Em um primeiro momento, foram averiguadas, com o diretor ou os profissionais do GATT de
cada UBS, as informacdes daqueles que foram tratados no Programa quanto aos seguintes

critérios de inclusdo: idade maior ou igual a 18 anos e nimero de participacdo nas reunides.

Para aqueles que atenderem a esses critérios, foi enviada uma carta-convite (APENDICE B)
para participagdo no estudo e a solicitacdo de um telefone para contato, bem como o melhor
horario para receber a ligagdo telefonica. Essa carta-convite foi disponibilizada aos agentes
comunitarios de saude (ACS) pelo pesquisador em cada unidade para ser entregue ao paciente
cadastrado durante a visita de rotina. Posteriormente o pesquisador buscou as cartas

devolvidas pelos pacientes com cada ACS.

Como nem todas as unidades com GATT tém a Estratégia da Salde da Familia e,
consequentemente, ndo tém ACS, nesse caso foi postada por correio a carta-convite e

solicitado retorno por telefone, e-mail ou depdsito da resposta na unidade de satde.

Em um segundo momento, os dados primérios foram coletados com aqueles que enviaram um
telefone para contato. Para tal, o pesquisador, por telefone, fez a leitura do termo de

consentimento livre e esclarecido e ap6s concordéancia verbal, foi realizado a entrevista.



27

Para a gravacdo, foi utilizada uma linha telefonica ligada a um computador com o programa de
gravacgdo Vip Tele - Record. A gravacdo foi armazenada no computador, em arquivos digitais

(formato mp3).

Durante esta etapa, o pré-teste foi realizado com aproximadamente oito pacientes

aleatoriamente, para refinar o instrumento de pesquisa.

O dltimo momento consistiu na coleta dos dados secundarios apenas daqueles que foram
entrevistados por telefone, mediante a consulta na unidade de satde da ficha de roteiro de

entrevista do INCA e da ficha farmacoterapéutica existente nas farmacias.

3.7 ASPECTOS ETICOS

A investigacdo foi realizada de acordo com o0s preceitos éticos vigentes, tendo como
referéncia a Resolucdo n> 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
sobre estudos envolvendo seres humanos e o projeto de pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal do Espirito Santo,
sob o n° 073/10.

A todos os pacientes entrevistados foi solicitado seu consentimento por meio da declaragéo
verbal, seguido do seu nome completo, apds a leitura por telefone do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C). A gravacio da conversa telefonica esta
em arquivos digitais armazenados em disco rigido e em pen-drive sob a guarda do

pesquisador.

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Na andlise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva mediante valor minimo, média,
mediana e desvio padrdo para as varidveis quantitativas, e a frequéncia relativa para as
varigveis qualitativas. A analise inferencial foi composta pelos testes qui-quadrado e exato de
Fisher para varidveis categoricas e o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis para dados
quantitativos, quando a normalidade dos dados foi rejeitada. A significancia estatistica

adotada foi de 5% e utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (2009).
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4 RESULTADOS

Ao todo, 534 sujeitos realizaram a entrevista padrdo INCA para participacdo no GATT em
2009, e 273 (51%) sujeitos atenderam a todos os critérios de inclusdo do estudo (APENDICE
D). Desses 273 participantes, houve 105 perdas e oito sujeitos fizeram parte do pré-teste,

contabilizando ao final do estudo 160 sujeitos.

As perdas de sujeitos foram classificadas em trés motivos principais: o primeiro (motivo A)
foi devido mudanca de telefone, o nimero informado estava errado ou indisponivel para
receber ligagdes; o segundo (motivo B) foi devido a recusa explicita em participar da
pesquisa; e o terceiro (motivo C) ocorreu quando o paciente evitava marcar data para a
entrevista ou agendava mas ndo estava presente no momento da ligagéo telefonica. Problemas
com o telefone foi o principal responsével pelas perdas de sujeitos (83,8%) do estudo, seguido

pela recusa em participar do mesmo (9,5%) (APENDICE E).

Quanto as variaveis sociodemogréficas predominou: sexo feminino em 115 (71,9%) sujeitos;
faixa etaria entre 45 e 64 anos com 101 (63,1%) sujeitos; média de idade de 49,6 e desvio
padrdo a 10,9 anos; 2° grau completo e incompleto com 81 (50,6%) sujeitos; e 79 (49,4%)

casados (Tabela 1).

Em relacdo ao perfil de dependéncia a nicotina: 84 (52,5%) sujeitos apresentaram nivel de
dependéncia elevado e muito elevado; 64 (40%) acendiam o primeiro cigarro até cinco
minutos ap0s ter acordado; 88 (55%) fizeram de uma a trés tentativas para parar de fumar; e
68 (42,5%) fumam de 11 a 20 cigarros por dia; média e desvio padrdo de 19 e 10,2

respectivamente.

Sobre a prescrigdo de farmacoterapia antitabagismo, 129 (80,6%) sujeitos utilizaram algum
tipo de medicamento. A terapia isolada de reposicdo a nicotina (TRN) com adesivos
transdérmicos foi a mais usada, em 88 (68,2%) sujeitos e, na modalidade goma ou combinada
(adesivo e goma), em 5 (3,9%) sujeitos. A TRN foi também combinada com medicamentos
antidepressivos — Bupropiona em 23 (17,9%) e outros — em 6 (4,7%) sujeitos. Usaram

somente antidepressivos 6 (4,7%) e houve 1 (0,8%) perda de informacéo.
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Em relacéo ao perfil de comorbidade autodeclarada na entrevista, encontrou-se: somente 15
(9,4%) dos sujeitos ndo relataram outra doenca ou diagnostico e, dos que identificaram, 80
(50%) citaram problemas géstricos, seja sintomas, seja diagndsticos de doenca; 78 (48,8%)
referiram ansiedade e/ou distdrbios do humor; e 74 (46,3%) sujeitos, apresentaram alteracdes

no aparelho respiratdrio, em sua maioria de etiologia alérgica.

Neste estudo, considerou-se como “abstinéncia ao tabaco ou cessagdo do fumo”, quando o
sujeito participante do GATT se manteve sem fumar até a coleta de dados,
independentemente do dia em que interrompeu o tabagismo, ou seja, abstinéncia continua
(grupo 1). Como “recaida”, considerou-se quando o participante ficou sem fumar no minimo
por sete dias, todavia voltou a fazé-lo regularmente (grupo 2). Entendeu-se como “ndo parar,
de fumar”, quando ndo houve interrupcéo do tabagismo ou o tabagista ficou sem fumar por
um tempo inferior a sete dias, com retorno regular do habito de fumar (grupo 3) (HUGHES;
KEELY; NIAURA, 2003; COX et al., 2011).

Sobre a caracterizagdo da abstinéncia ao tabaco, a partir da participacdo no GATT dos 160
sujeitos, 46 (28,7%) estavam abstinentes até a coleta de dados (grupo 1), 83 (51,9%) recairam

(grupo 2) e 31 (19,4%) néo pararam de fumar com o GATT (grupo 3).

Apesar de o grupo 1 e 2 ser constituidos de sujeitos que pararam de fumar por determinado
tempo, no grupo 1, o tempo minimo de abstinéncia foi de 270 dias, mediana de 360, média de
396,6 e desvio padrdo de 89,4 dias, enquanto no grupo 2 o tempo minimo foi 7, mediana de
90, média de 120 e desvio padrdo de 105 dias.

Dos 129 pacientes que alguma vez pararam de fumar (grupo 1 e grupo 2), 4 (3,1%) o fizeram
antes do tratamento em grupo, apds a entrevista inicial; 102 (79,1%) durante o GATT; 19
(14,7%) uma a quatro semanas apds 0 GATT e 4 (3,1%) sujeitos ap0s quatro semanas de

participacdo no GATT.

Daqueles que ainda mantém o habito de fumar (grupo 2 e grupo 3), 63 (55,3%) fumam a
mesma quantidade de cigarros que fumavam antes da intervencdo, e dos que modificaram a
quantidade, 35 (30,7%) relataram reducdo e 9 (7,8%) aumento no consumo. Enquanto 22
(70,9%) sujeitos do grupo 3 fumam a mesma quantidade, 30 (36,1%) do grupo 2 reduziram o

consumo.
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Observa-se, na Tabela 2, que somente o estado civil, como varidvel sociodemogréfica, e
nimero de tentativas anteriores para parar de fumar, como indicador do perfil de dependéncia
a nicotina mostraram diferenca entre os grupos (p 0,039 e 0,029), com sinalizagdo de que, nos
abstinentes, prevalecem os casados e aqueles com maior experiéncia na realizagdo de
tentativas quando comparados com o grupo 3. O grupo 3 apresentou maior percentual de
sujeitos (33,3%) que nunca tentaram parar de fumar antes do GATT, fumam mais de 31
cigarros por dia e com nivel de dependéncia elevado e muito elevado, apesar da nédo
existéncia de diferenca estatistica entre os grupos. Todavia, ao analisar a quantidade média de
cigarros/dia como varidvel continua, essa se mostrou significativamente diferente entre os

grupos (p 0,019) e o grupo 3 fumava mais cigarros/dia (Tabela 3).

Com relacdo ao uso de farmacoterapia antitabagistica — TRN e antidepressivos — houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Observa-se, na Tabela 4, que, no
grupo 3, houve um menor numero de pessoas que utilizaram essa modalidade de intervencéo

em relagdo aos demais grupos

Outro aspecto avaliado foi o relato percebido de comorbidade, os 160 sujeitos citaram 279
comorbidades de diferentes naturezas, segundo o formuldrio padrdo INCA. E entre os
sintomas ou aparelhos mais acometidos (50% aparelho digestivo e 48,8% depressdo e/ou
ansiedade), destaca-se que a menor proporcdo de pessoas no grupo 1 identifica sintomas de
ansiedade e depressdo. A frequéncia dessas alteragGes foi menor no grupo 1 (34,8%) e no 3

(51,6%) e maior no grupo 2, com 46 (55,4%) sujeitos (p valor 0,040), conforme Tabela 5.
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Tabela 1 — Caracterizacéo sociodemogréfica e do perfil de dependéncia a nicotina dos
160 sujeitos.Vitdria, 2009

Variaveis n %
Sexo
Masculino 45 28,1
Feminino 115 71,9
Faixa etaria®
<24 anos 1 0,6
25 a 44 anos 46 28,8
45 a 64 anos 101 63,1
> 65 anos 11 6,9
Escolaridade®
Analfabeto / semi-analfabeto 7 4,4
1° grau incompleto / completo 39 24.4
2° grau incompleto / completo 81 50,6
Superior incompleto / completo 31 19,4
Estado civil°
Solteiro 43 26,9
Casado 79 49,4
Divorciado/separado/vitvo/outros 34 21,3
Sem informacéo 4 2,5
Nivel de dependéncia da nicotina®
Muito baixo 14 8,8
Baixo 30 18,8
Médio 29 18,1
Elevado 52 32,5
Muito elevado 32 20,0
Tempo gasto para acender o primeiro cigarro®
Dentro de 5 minutos 64 40,0
Entre 6 e 30 minutos 60 37,5
Entre 31 e 60 minutos 16 10,0
Ap6s 60 minutos 15 9,4
Tentativas anteriores para cessar tabagismo'
Nenhuma 20 12,5
la3 88 55,0
Trés ou mais 37 23,1
Tentou mas ndo conseguiu* 11 6,9
Quantidade média de cigarros utilizados por dia®
Menos de 10 33 20,6
Della20 68 42,5
De 21a30 29 18,1
Mais de 31 27 16,9
Total 160 100

(a) perda de 1 sujeito (0,6%); (b) perda de 2 (1,2%); (c) perda de 4(2,5%); (d) perda de 3 (1,9%);

(e) perda de 5 (3,1%); (f) perda de 4 (2,5%); e (g) perda de 3 (1,9%) sujeitos.

*Essa variavel esta presente no formulario de entrevista do INCA, entendendo-se que incluem aqueles
gue tentaram uma ou mais vezes e ficaram algum tempo sem fumar.
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Tabela 2 — Distribuicéo das varidveis sociodemograficas e do perfil de dependéncia a
nicotina, segundo os grupos. Vitdria, 2009

Variaveis Grupos Total p-valor
Faixa etaria ® 1 2 3
Menos de 45 anos 13 (28,3%) 29 (35,4%) 5 (16,1%) 47 (29,4%) 0,132
45 anos ou mais 33 (71,7%) 53 (64,6%) 26 (83,9%) 112 (70,0%)
Sexo
Masculino 18 (39,1%) 19 (22,9%) 8 (25,8%) 45 (28,1%) 0,138
Feminino 28 (60,9%) 64 (77,1%) 23 (74,2%) 115 (71,9%)
Escolaridade °
1° grau incompleto/completo 10 (23,3%) 23 (28,4%) 6 (22,2%) 39 (24,3%) 0,740
2° grau incompleto/completo 22 (51,2%) 42 (51,9%) 17 (63,0%) 81 (50,6%)
Superior incompleto/completo 11 (25,6%) 16 (19,8%) 4 (14,8%) 31 (19,4%)
Estado civil ©
Solteiro 5 (10,9%) 28 (35,0%) 10 (33,3%) 43 (26,9%) 0,039
Casado 30 (65,2%) 34 (42,5%) 15 (50,0%) 79 (49,4%)
Separado/Vilvo/Outros 11 (23,9%) 18 (22,5%) 5 (16,7%) 34 (21,2%)
Dependéncia da nicotina®
Muito baixa/Baixa 13 (28,9%) 24 (29,3%) 7 (23,3%) 44 (27,5%) 0,827
Média 9 (20,0%) 16 (19.5%) 4 (13,3%) 29 (18,1%)
Elevada/Muito elevada 23 (51,1%) 42 (51,2%) 19 (63,3%) 84 (52,5%)

Tempo para acender o primeiro
cigarro (em minutos)®

<5 16 (35,6%) 33 (41,3%) 15 (50,0%) 64 (40,0%) 0,546*
6e30 18 (40,0%) 33 (41,3%) 9 (30,0%) 60 (37,5%)
31e60 7 (15,6%) 5 (6,3%) 4 (13,3%) 16 (10,0%)
> 60 4 (8,9%) 9 (11,3%) 2 (6,7%) 15 (9,3%)

N° de tentativas anteriores para
parar de fumar"*

Nenhuma 3 (7,1%) 7 (9,6%) 10 (33,3%) 20 (12,5%) 0,029*
1 a 3 tentativas 29 (60,0%) 45 (61,6%) 14 (46,7%) 88 (55,0%)
>3 10 (23,8%) 21 (28,8%) 6 (20,0%) 37 (23,1%)
Meédia de cigarros/dia®
<10 10 (22,2%) 20 (24,4%) 3 (10,0%) 33 (20,6%) 0,082
11a20 22 (48,9%) 35 (42,7%) 11 36,7%) 68 (42,5%)
21a30 8 (17,8%) 16 (19,5%) 5 (16,7%) 29 (18,1%)
>31 5 (11,1%) 11 (13,4%) 11 (36,7%) 27 (16,9%)

(a) perda de 1 sujeito (0,6%); (b) excluséo dos 7 analfabetos e perda de 2; (c) perda de 4(2,5%); (d) perda de
3 (1,9%); (e) perda de 5 (3,1%), () perda de 4 (2,5%), e (g) perda de 3 (1,9%) sujeitos.
# Excluida a categoria “tentou mas ndo conseguiu” (n =15).

* Teste exato de Fisher
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Tabela 3 — Descri¢do da media, mediana e desvio padrdo do teste de Fagerstrom e da
quantidade média de cigarro fumados por dia por grupo. Vitéria, 2009

- . - io- p-valor
Variaveis Grupos Mediana Média DeSVINO
padréo
1 6 54 2,13
Teste de Fagerstrém 2 55 55 2,20 0,259
3 7 6,2 2,42
_ N 1 15 17,5 8.8
Quantidade média 2 15 18,0 10,06 0,010
de cigarros/ dia
3 25,00 24,03 11,54

*Kruskal-Wallis

Tabela 4 — Frequéncia de distribuicdo do uso de farmacoterapia nos grupos. Vitdria, 2009

) Grupo 1 Grupo2® Grupo 3°
Farmacoterapia p valor Total
n % n % n %
Sim 38 (82,6%) 75 (94,9%) 16 (55,2%) 0,000 129 (80,6%)
Na&o 8 (17,4%) 4 (5,1%) 13 (44,8%) 25 (15,6%)

(a) 4 perdas e (b) 2 perdas de informacéo

Tabela 5 — Caracterizagdo dos sintomas de ansiedade e alteracdo de humor nos trés
grupos. Vitoria, 2009

., Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Geral
Variavel
n % n % n % n %
SlntomNas de ansiedade e 16 348 46 5.4 16 516 78 488
alteragdes do humor
Total 46 - 83 - 31 - 160 -

Teste qui-quadrado para proporcdes; p 0,040
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5 DISCUSSAO

As variaveis sociodemograficas encontradas, como a média de idade em torno de 50 anos,
predominio de mulheres, pessoas casadas e com segundo grau, sdo semelhantes as de outros
estudos nacionais sobre as caracteristicas daqueles que buscam tratamento para cessacdo do
tabagismo, com meétodo semelhante ao GATT, em servigo publico (SALES et al., 2006;
SANTOS et al., 2008; CASTRO; MATSUO; NUNES, 2010).

Apesar da maior prevaléncia do tabagismo no sexo masculino (21,6%) em relagdo ao
feminino (13,1%), observada na pesquisa IBGE, em 2009, houve maior participacdo de
mulheres nos grupos do GATT na cidade de Vitoria. Entende-se que elas buscam mais
tratamento e apresentam maior envolvimento com as questdes de salde, pois socialmente tem
assumido o cuidado dos familiares e, dessa forma, frequentam mais 0s servicos de saude
(FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2005).

Apesar da falta de consenso na literatura, as mulheres apresentam maior dificuldade em parar
de fumar, o que foi também observado neste estudo, pois, daqueles que cessaram o tabagismo
(grupo 1), 40% eram homens, enquanto que 24% eram mulheres, apesar da ndo confirmagéo
estatistica. Estudos apontam que elas apresentem como dificultadores na cessacdo do
tabagismo, mais depressdo, ansiedade, estresse e respondem menos a terapia com reposicéo
de nicotina (TRN) (CEPEDA-BENITO; REYNOSO; ERATH, 2004; SANTOS et al., 2008;
CASTRO; MATSUO; NUNES, 2010).

Destaca-se que a baixa procura dos homens por esses tratamentos mostra um dos desafios dos
servicos de atencdo basica de salude. Essas e outras questdes destacadas evidenciam a
diferenca de género na compreensdo da cessacdo do tabagismo e a necessidade de estratégias
para captacdo dessa populacdo, que tem ficado & margem dos servicos de salide em geral
(FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2005).

A escolaridade da populagdo que frequentou o GATT no municipio, compreendida como
elevada, pode ser reflexo de o campo do estudo ser uma capital da Regido Sudeste, com mais
oportunidades e demandas para a escolarizagdo, corroborando pesquisa nacional realizada
entre 2002 a 2003 que apontou Vitdria como a capital de maior escolaridade, dentre outras 15
capitais brasileiras (BRASIL, 2004c).
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O percentual de abstinéncia encontrada foi de 28,7%, valor proximo aos resultados do ensaio
clinico desenvolvido por Otero et al. (2006), que realizou também a intervencdo em grupo
com trés a quatro sessdes, mais uso de farmacoterapia e encontrou 33% de abstinéncia. Neste
estudo esperava-se uma percentual maior, pois um dos critérios de incluséo foi a participacéo
de pelo menos trés sessdes e, quanto mais sessdes frequentadas, espera-se maior Sucesso
terapéutico (BRASIL, 2001; HAGGSTRAM et al., 2001; AZEVEDO et al., 2008).

Os estudos de Sales et al. (2006) e Azevedo et al. (2009) mostraram percentuais de
abstinéncia mais elevadas (50,1% e 62%), todavia as metodologias das intervencdes tém
caracteristicas diferenciadas, como maior nimero de sessdes em grupo, mais tempo de
duragdo e reunides de manutencdo mensais por até um ano, o que pode ter influenciado para

percentuais maiores apresentados.

Mais da metade daqueles que concluiram o GATT voltaram a fumar em média 120 dias
depois e os estudos de seguimento demonstram que, com 0 passar do tempo a proporgéo de
recaida aumenta, principalmente até 180 dias, constituindo este um importante resultado de
tratamento (SALES et al.; 2006; YONG et al., 2010). O protocolo clinico de tratamento prevé
um acompanhamento de 15 dias ap6s o término das quatro sessdes do GATT e uma sessdo a
cada més até completar um ano, no entanto, essa pratica ndo foi documentada nos registros

das unidades do estudo.

Apesar da recaida, alguns sujeitos voltaram a fumar regularmente em quantidades menores,
todavia sabe-se que a redugdo no consumo ndo modifica a mortalidade por doengas
relacionadas com o tabaco, e o desejavel é que a pessoa interrompa o hébito de fumar
(GODTFREDSEN et al., 2002; ANCZAK; NOGLER, 2003; BJARTVEIT; TVERDAL,
2005).

Ao comparar 0s trés grupos, observou-se que houve diferenca estatisticamente significante no
estado civil, nimero de tentativas anteriores para parar de fumar, quantidade média de
cigarros fumados por dia, uso de farmacoterapia, presenca de ansiedade e distarbio do humor.
Os abstinentes (grupo 1) vivem, em maior propor¢do, com conjuges, 0 que pode ser ao
mesmo tempo um incentivador para que a pessoa pare de fumar, bem como um apoio durante

0 tratamento, principalmente quando o fumante é o homem, j& que segundo Broms et al.
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(2004) e Caponneto e Polosa (2008), ter esposa em algum momento da vida foi um preditor
para a cessagdo do tabaco. A partir desse resultado, como estratégia de intervencdo, pode ser
incentivada a presenca de pessoas significativas nas consultas de acompanhamento, bem

como sugerir o envolvimento e parceria delas durante o tratamento.

O grupo 1 também realizou mais tentativas de cessa¢éo do tabagismo, o que pode demonstrar
uma motivacdo para parar de fumar, apesar de que essas tentativas ndo explicam a
manutenc¢do da cessagdo, nem tampouco a recaida, todavia ha consenso quanto a importancia
das tentativas para alcancar a abstinéncia (HAUG et al, 2009; BORLAND et al., 2010; COX
etal., 2011).

Houve diferenga no consumo diario de cigarros entre os grupos, entretanto o nivel de
dependéncia da nicotina avaliada pelo Teste de Fagerstron ndo mostrou essa diferenciac¢éo, ou
seja, quem fuma mais deveria ter maior dependéncia. Com isso, fica evidenciada a
complexidade do comportamento da dependéncia quimica. Mas apesar disso, o teste é
amplamente aceito e h4 evidéncias que confirmem o seu valor em predizer o sucesso da
abstinéncia (VIEGAS, 2007; HAUG et al., 2009; COX et al., 2011). O menor consumo de
cigarros por dia favoreceu a cessacéo, o que também foi observado em outros estudos (HAUG
et al., 2009; COX et al., 2011).

A prescricdo de farmacoterapia antitabagistica era esperada devido & recomendacdo de seu
uso pelo protocolo clinico, & sua disponibilizacdo pelo Governo Federal e a dependéncia
elevada e muito elevada dos sujeitos que buscaram o GATT. Esse ultimo foi o principal

critério para a utilizagdo dos medicamentos.

O grupo 3 usou significantemente menos farmacoterapia especifica do que os grupos 1 e 2,
isto pode ser devido aos critérios utilizados pelos profissionais ao fornecer receita apenas para
aqueles que definem uma data para cessacéo (quit date) ja que o principal beneficio da TRN é
minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia (FOCCHI; BRAUN, 2005; VIEGAS,
2007). Todavia, o artigo de Lindson e Aveyard (2010), apresenta resultados que levam a
questionar essa recomendagao, pois receber a terapia de reposigdo a nicotina mesmo sem um

quit date pode dobrar as possibilidades de abstinéncia ao tabaco em seis ou doze meses.
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A farmacoterapia nicotinica foi a mais utilizada, principalmente, na forma de adesivos, por
quase 70% dos pacientes, dado este semelhante ao de Wilson et al. (2005), provavelmente,
devido a permissdo de sua prescricéo por profissionais de sade ndo médicos, o que contribui
para maior solicitacdo. Outro fato que também pode ter contribuido foram as irregularidades
no fornecimento do comprimido de bupropiona e da goma de nicotina aos pacientes do GATT
em 2009.

Além disto, o adesivo apresenta maior eficicia e menos efeitos colaterais quando comparado
a bupropiona, embora, o estudo de revisdo com metanalise de Eisenberg et al (2008), atribua
leve superioridade da bupropiona em relacdo aos adesivos com resultados ajustados para

idade, sexo e numero de cigarros por dia.

De acordo com os resultados aqui apresentados, o uso da farmacoterapia foi um coadjuvante
importante na cessacdo do tabagismo. Logo, as agdes de assisténcia farmacéutica para acesso
a estes medicamentos sdo relevantes bem como o0s critérios para sua prescrigdo,

principalmente dos adesivos, como forma de aumentar a chance de abstinéncia da nicotina.

A média de idade foi de 50 anos, o que pode ser entendido como uma fase de vida em que j&
se manifestam as comorbidades do tabagismo devido ao longo periodo de exposicdo ao
tabaco. Esse percentual de comorbidade maior em fumantes do que entre ndo fumantes, que,
neste estudo, foi referido por mais de 90% dos sujeitos, era esperada devido aos efeitos das
substancias quimicas presentes no tabaco inalado e ao proprio processo de envelhecimento
que aumentam as chances de surgimento de doencas (GODTFRESEN et al., 2002;
AUGUSTSON et al., 2008; CASTRO et al., 2010).

Dos sujeitos deste estudo, 50% deles citaram problemas géstricos, resultado semelhante ao de
Castro, Matsuo e Nunes (2010) que encontraram 56,9% de Ulcera péptica em fumantes
atendidos em centro especializado. Isto se deve ao fato de o tabagismo atuar como causa e
agravante de algumas doengas do aparelho digestivo, principalmente a doenga do refluxo
gastroesofagico, a Ulcera péptica, a gastrite cronica e os tumores esofagico e géstrico (LIMA,
2007).

N&o constituiu preocupacéo avaliar a relagdo dos transtornos mentais comorbidos e a cessagao

do tabagismo, entretanto, os diagndsticos psiquiatricos, principalmente de depressdo e e
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ansiedade, tém sido associados ao maior uso e dependéncia da nicotina, seja porque s&o
condigdes em que 0s sujeitos se controlam menos, sdo mais impulsivos, seja porque o fumo
produz uma sensagdo de bem-estar sobre eles (LEMOS; GIGLIOTT, 2007).

A ansiedade e a depressdo foram referidas por 78 (48%) sujeitos. Destaca-se que, neste
estudo, foi considerada a percepcdo e autorrelato dos participantes, diferentemente dos
estudos de Sales et al. (2006) e Azevedo et al. (2009) que utilizam instrumentos especificos
para rastreamento desses transtornos, que por vezes encontram valores superiores. Um dos
questionamentos consiste em verificar se os transtornos do humor e ansiedade favoreceram a
recaida, pois os participantes do grupo 1 referiram menos distdrbios do humor e ansiedade em
comparagdo com 0s grupos 2 e 3, 0 que indica maior motivacdo para tentativas, maior
aprendizagem para lidar com situacbes de stress, menor efeito da dependéncia a nicotina
dentre outros (LEMOS; GIGLIOTT, 2007; RONDINA; GORAYEB; BOTELHO, 2007).

A ansiedade também pode estar presente na sindrome de abstinéncia compreendida no
conjunto de sintomas e sinais que ocorrem com a auséncia da nicotina como a diminuic¢do da
frequéncia cardiaca e da pressao arterial, cefaleia, irritabilidade, insénia ou sonoléncia diurna,
desejo intenso por cigarros (fissura), humor disférico, entre outros que variam caso a caso, na
intensidade e na duragdo (MALBERGIER; OLIVEIRA, 2005; VIEGAS, 2007).

Essa sindrome apresenta-se mais intensa em individuos com sintomas depressivos. Os
fumantes com depressdo maior possuem trés vezes mais chance de continuar fumando,
quando comparados com fumantes sem esse historico, o que pode ter ocorrido nos grupos 2 e
3. Dessa forma, é fundamental melhorar a avaliagdo da salude mental e a condugéo clinica
dessas particularidades para aumentar o percentual de abstinéncia nos participantes do GATT
VIEGAS, 2007; RONDINA; GORAYEB; BOTELHO, 2007; AUGUSTSON et al., 2008).

Como limitacdo deste estudo, pode-se citar o desenho metodoldgico de corte transversal que
realiza uma Unica medida do desfecho na populacéo, pois, nessa tematica, o estudo de
seguimento permitiria maior compreensdo da abstinéncia e da recaida ao tabagismo,
considerando que as recaidas ocorrem nos seis primeiros meses apds o término da

intervencao.
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Uma dificuldade encontrada consistiu na incompletude dos dados secundarios visto que
diminui a possibilidade de contato com os participantes do GATT, e que de todos 0s motivos

das perdas, esse foi o principal.

Quanto a possibilidade de viés de afericéo para abstinéncia diante da utilizagdo do autorrelato
em vez de confirmagdo mediante uso de marcadores bioquimicos, estudo de metanalise
mostra inexistir diferenga nos resultados obtidos com essas duas técnicas de coleta de dados
(BRASIL, 2010)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A abstinéncia ao tabagismo na populacéo participante do GATT, no municipio de Vitdria, ES,
foi modesta em relagdo & literatura, apesar dos diferentes desenhos de estudo. O maior
percentual encontrado (51,9%) foi de sujeitos que recairam, quando avaliados em nove a vinte

meses apds término do GATT e pouco menos de 20% ndo conseguiram parar de fumar.

Os resultados direcionam para a necessidade de os profissionais envolvidos repensar
estratégias para a promocdo e a manutencdo da abstinéncia, como a implementagdo e
acompanhamento ativo dos tabagistas tratados por determinado tempo, conforme a
observancia do protocolo clinico que normatiza seguimento a partir dos primeiros 15 dias,
apds o término das sessdes do GATT, até por um ano, conducédo essa ndo observada na rotina

das unidades do estudo.

Outro aspecto que poderia facilitar a abstinéncia seriam as consultas individuais para aqueles
que apresentem mais dificuldade em parar de fumar ou possibilidades em recair como as
mulheres, aqueles com alteragdes no humor e que fumam mais cigarros por dia, como forma
de apoio até mesmo porque quase 80% pararam de fumar durante 0o GATT.

A avaliagdo inicial do tabagista, mediante a entrevista no formulario do INCA, deve ser
cuidadosa e despender o tempo necessario para que profissional obtenha informacdes que
subsidiem a conducédo do paciente, especialmente do estado de salde mental, a presenca de

redes de apoio e a dificuldade em parar de fumar.

Os resultados deste estudo, de alguma forma, contribuiram para a compreenséo do efeito do
tratamento sobre o comportamento de fumar e das demandas de novas estratégias na

assisténcia aos tabagistas, com vistas a abstinéncia e prevencdo da recaida.

Diante da relevancia da cessagdo do tabagismo para a reducdo da morbimortalidade com ele
relacionada, os gestores locais devem apoiar as equipes envolvidas no GATT e manter uma

politica continua de qualificacéo dos profissionais diretamente envolvidos.
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APENDICE A - Entrevista estruturada

Nome: UBS:

Data: /| Hora de inicio: Hora término:

Primeiro contato por telefone

Bom (dia/tarde) senhor(a) [falar o nome da pessoa] meu nome é Alexandre Coutinho e estou
telefonando para reiterar o convite para participar de uma pesquisa que pretende conhecer
os efeitos do tratamento de tabagismo sobre o habito de fumar.

Estou ligando porgque o (a) senhor(a) participou do tratamento de tabagismo na unidade de
saude [nome da unidade], em [periodo] e me forneceu seu telefone para que eu pudesse
fazer esse contato. Obrigado por querer participar.

E uma pesquisa a ser realizada por telefone através de uma entrevista com duracdo maxima
de 15 minutos que sera realizada por mim, pesquisador ligado a Universidade Federal do
Espirito Santo.

O senhor (a) tem interesse em participar deste estudo?

1- Se ndo tem interesse, agradecer e finalizar a conversa.
2- Se tem interesse em participar perguntar se pode continuar ou se gostaria de agendar a
entrevista para um outro momento.

ENTREVISTA

Para realizacao dessa pesquisa é necessaria sua autorizacado prévia. Serd lido o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para que o0 senhor(a) se manifeste sobre sua
participacdo ou ndo da pesquisa. Podemos continuar?

Agora vamos comegar a entrevista.

BLOCO SOBRE ABSTINENCIA DO TABAGISMO

1) Depois que vocé participou do tratamento de tabagismo na unidade de salde [nome da

(
(
(

unidade], em [periodo] alguma vez, vocé parou de fumar?
) N&o, nunca parei.

) Sim, parei de fumar alguma vez

) N&o lembra/ n&o quer responder
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Se a pessoa NUNCA PAROU DE FUMAR:
2) Vocé fuma hoje, a mesma quantidade de cigarros que fumava antes de participar do
tratamento de tabagismo na unidade de saude [nome da unidade], em [periodo]?

() Sim, fumo a mesma quantidade de antes

() N&o. Nao fumo a mesma quantidade de antes.

Quantos cigarros vocé fuma em média hoje?

Finalizar esse bloco

Se a pessoa PAROU DE FUMAR ALGUMA VEZ:

2) A partir do momento que vocé comecou a participar do tratamento de tabagismo na
unidade de saude [nome da unidade], em [periodo], em que periodo vocé parou de fumar?

() Ainda durante o tratamento em grupo na Unidade de Saude.
() Imediatamente apds o término do tratamento em grupo na Unidade de Saude.
() Algum tempo apds o término do tratamento em grupo.
Quando ou aproximadamente quanto tempo apos o término do tratamento em grupo,
vocé parou de fumar
() Néo lembra/ ndo quer responder

3) Quanto tempo vocé aproximadamente vocé ficou sem fumar (nenhum cigarro ou tragada)
apos ter parado?

) Dias. Quantos

) Meses. Quantos

) Até hoje pois nunca mais voltou a fumar
) N&o lembra/ ndo quer responder

(
(
(
(

Finalizar esse bloco.
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APENDICE B - Modelo de carta-convite

Senhor(a) [nome da pessoa]

Estou convidando-o(a) para participar de uma pesquisa que pretende conhecer os efeitos do
tratamento de tabagismo sobre o habito de fumar.

E uma pesquisa a ser realizada por telefone com duracio maxima de 15 minutos que sera
realizada por mim, pesquisador ligado a Universidade Federal do Espirito Santo.

Para tal, necessito de um telefone de contato seu para que eu possa lhe telefonar e o horario de
sua preferéncia.

NUMERO(S) DE TELEFONE(S):

HORARIO DE SUA PREFERENCIA PARA ENTREVISTA:

Obrigado.

Alexandre Coutinho Sattler

Qualquer duvida pode entrar em contatos pelo telefone (xx) xxxx-xxxx ou pelo endereco
eletrénico pesquisatabagismo@bol.com.br
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa que tem como objetivo geral conhecer a
prevaléncia e identificar as variaveis relacionadas a abstinéncia ao tabagismo em pacientes tratados
nos grupos de apoio terapéutico ao tabagista (GATT) em Unidades de Salde do municipio de Vitéria
- ES.

Para essa pesquisa, sera realizada pelo pesquisador uma entrevista por telefone com gravagéo

simultanea e duracado aproximada de 15 minutos.

A sua participacao € voluntaria e vocé podera deixar de responder qualquer pergunta ou se recusar
em participar deste estudo, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo de seu atendimento na Unidade de

Saude.

Este estudo ndo apresenta nenhum risco a sua salde fisica ou psicolégica e tem o beneficio de
conhecer aspectos da evolucdo das pessoas que participam do programa de tabagismo para

melhorar o atendimento nos servicos.

Seréo garantidos o sigilo e a privacidade aos participantes do estudo. O seu nome néo sera divulgado
em nenhum momento e os resultados obtidos pelas respostas dadas por vocé serdo utilizados para

compor material escrito a ser divulgado em meio cientifico. Apos isto, o material sera destruido.

Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva- UFES
(27) 3335.7287

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFES
Tel: (27) 3335.7211

A ligacdo esta sendo gravada. Caso o senhor(a) concorde em participar da pesquisa repita “ Eu

concordo “ e 0 seu nome. E caso ndo concorde, diga “Eu ndo concordo”.



Tabela — Numero de sujeitos que participaram no minimo de trés sessdes do GATT.

Vitoria, 2009

APENDICE D - Tabela
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Unidadede Numerode Presentes Presentes Presentes Presentes Atenderam
Saude entrevistas Sessdol Sessdo2 Sessdo3 Sessao 4 critérios
INCA incluséo

A 87 64 54 36# 39 33

B 53 19# 19# 10# 14# 10

C é 0 0 0 0

D é 0 0 0 0

E 39 25 19 12 14 12

F 24 21 16 9 5 6

G 81° 60 48 36 18 34

H 32 22 20 17 10 17

I 55 39 34 30 25 24

J 0? 0 0 0 0 0

L 80 86 55 57 49 59

M 29 21 6# 8# 6# 10

N 26 15 9 18 16 6

o] 109 89 74 67 58 62
TOTAL 534 461 306 300 254 273

a = Nao houve atendimento de tabagista segundo preconizado pelo consenso INCA -2001; b = este é o nimero
total de entrevistas, sendo que destas 9 pacientes foram encaminhados para o CPTT devido a presenca de
transtornos mentais ou uso concomitante de outras drogas;

# = dados parciais — planilha ndo estava completa ou informacgdes foram perdidas
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APENDICE E - Tabela

Tabela — NUmero de perdas de sujeitos incluidos no estudo por motivo, de entrevista piloto, e
de sujeitos entrevistados por unidade saude*. Vitoria, 2009

Unidade de Atenderam Perda Perda Perda Pré-teste N°de
Saude * 0s critérios motivo A motivo B motivo C entrevista
incluséo

A 33 12 2 0 4 15

B 10 3 0 0 1 6

E 12 3 0 0 0 9

F 6 2 0 0 1 3

G 34 11 0 3 1 19

H 17 6 0 0 0 11

I 24 8 1 1 0 14

L 59 18 3 1 0 37

M 10 4 0 0 0 6

N 62 19 3 2 0 38

O 6 2 1 0 1 2
Total 273 88 10 7 8 160

* As unidades que ndo realizaram atendimento foram excluidas da tabela.
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ANEXO - Entrevista estrutura padrédo INCA

Programa Nacional de Controle do Tabagismo

Abordagem e Tratamento do Tabagismo

I — Identificacdo do Paciente
Data: / /

N° do Prontuério:

Nome:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Data de Nasc: ___/ /___ Naturalidade: Naturalidade:

Endereco Rsidencial:
Bairro: CEP: - Cidade/ES:
Telefone Residencial: Celular:

Local de Trabalho:

Endereco de Trabalho:
Tel. Trabalho: Ramal:
Profissdo: Funcéo:
Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Divorciado () Separado
( )Casado ( ) Vidvo () Outros
Escolaridade: ( ) analfabeto () semi analfabeto
() 1°grau incompleto () 1°grau completo (até 82 Série)
() 2°grau incompleto () 2°grau completo
() Nivel Superior incompleto () Nivel Superior completo
Religido: ( ) Catolica ( ) Espirita () Evangélica ( ) Outros___
Praticante? ( ) Sim ( ) Néo

Renda Familiar: Qual a renda mensal, juntando todos os ganhos que as pessoas que vivem na
sua casa recebem, seja através de trabalho formal ou informal?
() até 2 SM (até R$ 360,00) ( )de2até4 SM (R$ 361,00 até R$ 720,00)

( )de4a7SM (R$ 721,00 até R$ 1260,00) ( )de 7 até 10 SM (R$ 1261,00 até
R$1800,00)

() de 10 até 20SM (R$1801,00 até R$3600,00) () mais de 20 SM (R$ 3601,00)
() Néo Sabe




Il - Dados de Encaminhamento

( ) Procura voluntaria () Médico/Clinica Particular

() Amigo/Colega de Trabalho () Outros

111 — Exame Fisico
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Peso: Altura: PA:
ACV: AR: Abd:
CO:___ HDbCO:

Ha quanto tempo fumou o dltimo cigarro Hora do exame

IV — Historia Patoldgica Pregressa:

1 - Vocé tem ou teve frequentemente aftas, lesdes (feridas), e/ou
sangramento na boca?

2 - Vocé tem diabetes mellitus? Esta em tratamento?

3 - Vocé tem hipertensdo arterial? Esta em tratamento?

4 - \VJocé tem ou teve algum problema cardiaco? Esta em tratamento?

5 - Vocé tem ou teve frequentemente queimagdo, azia, dor no
estdbmago ou Ulcera ou gastrite?

6 - Vocé tem ou teve algum problema pulmonar? Qual? Esta em
tratamento?

7 - Vocé tem alergia respiratoria? Esta em tratamento?

8 - Vocé tem alergias cutaneas? Esta em tratamento?

9 - Vocé tem ou teve alguma lesdo ou tumor maligno? Onde?Esta em
tratamento?

10 - Vocé tem ou teve crise convulsiva, convulsao febril na infancia ou
epilepsia? Esta em tratamento?

11 - Vocé tem anorexia nervosa ou bulimia? Esta em tratamento?

12 - Vocé costuma ter crises de depressdo e/ou ansiedade? Esta em
tratamento?

13 - Vocé faz ou ja fez algum tratamento psicoldgico ou psiquiatrico?

Sim Né&o Tratamento
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )
()| )

Caso tenha respondido sim para as duas questdes anteriores (12 e 13), fazer as perguntas

sobre depressao.
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1) Vocé costumar ingerir bebidas alcodlicas com que freqliéncia durante a semana?
( )Nunca ( ) Todos os dias ( ) Finais de Semana ( ) Raramente
Caso responda “todos os dias” ou “finais de semana”, aplicar o teste CAGE.

2) Vocé tem ou teve algum outro problema de satde sério, que ndo foi citado? Qual?

3) Algum medicamento em uso atual?

() Néo ( )Sim Qual (is)?
4) Tem protese dentéria movel?
() Sim ( ) Naéo

Se for do sexo feminino:
5) Esta gravida?

( )Sim ( ) Néo Quantos meses?
6) Esta amamentando?
() Sim ( ) Néo

PERGUNTAS SOBRE DEPRESSAO

a) Jafez uso de alguma medicagdo, mesmo que ndo prescrita por médico, para dormir ou se acalmar?

( ) Néo () Sim Qual?
b) No ultimo més vocé sentiu:
b.1) ( ) tristeza ( )perda de interesse e prazer () energia reduzida ou grande cansago;
b.2) () concentragdo e atencdo reduzidas () auto-estima e auto-confianga reduzida
() sentimento de culpa e inutilidade () pessimista ou deslocado
() idéias ou atitudes auto-lesivos ou de suicidio () sono alterado
() apetite diminuido () inquietagéo
c) Ha historia de transtorno psiquiatrico na familia?
( ) Néo () Sim Quem e que tipo?
d) O paciente apresentou durante a consulta:
() agitagéo () pensamento e fala lentificados ou acelerados

() falta de concentragdo ( ) nenhuma alteracéo

Para avaliagdo do grau de depressdo, queira considerar as respostas assinaladas nas letras b.1) e b.2) das
perguntas acima.

Depressao Leve => Dois sintomas b.1) e dois sintomas b.2). Além disso, o paciente apresenta dificuldades
com o trabalho do dia-a-dia e atividades sociais, mas nao interrompe as fungdes.

Depressdo Moderada => Dois sintomas b.1) e trés sintomas b.2). Além disso, o paciente apresenta
dificuldade consideravel em continuar com as atividade sociais, laborativas ou domésticas.

Depressao grave => Critério de dependéncia moderada, mais angustia ou agitagdo consideravel.

Perda de auto-estima. Sentimento de inutilidade ou culpa e suicidio é um perigo marcante.
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CAGE: Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?

( )Néo ()Sim

As pessoas 0 aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

( )Néo ()Sim

Vocé se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira como costuma beber?
( )Néo ()Sim

\océ costuma beber pela manh& para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

( )Néo ()Sim

Trés ou quatro respostas positivas no CAGE mostram uma tendéncia importante para o alcoolismo.

V - Histdria tabagistica:

1) Com que idade vocé comegou a fumar?

2) Em quais das situacdes o cigarro esté associado no seu dia-a-dia? (pode escolher varios)

() ao falar no telefone () apos refeicdes () com bebidas alcodlicas
() com café () no trabalho ( ) ansiedade

() tristeza () alegria () nenhum

( ) outros:

3)  Quais das afirmativas abaixo vocé considera que sejam razdes para fumar? (pode escolher

Varios)
- Fumar é um grande prazer? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
- Fumar é muito saboroso? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
- O cigarro te acalma? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
- Acha charmoso fumar? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
- Vocé fuma porque acha que fumar emagrece? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
- Gosta de fumar para ter alguma coisa nas maos? ( )sim ( )ndo ( )asvezes
4)  Quantas vezes voceé tentou deixar de fumar?
( )dela3vezes ( )+ de3vezes
() tentou mas ndo conseguiu parar (seguir para a pergunta 07)
() nunca tentou (seguir para a pergunta 09)
5) Quantas vezes vocé ficou sem fumar por pelo menos 01 dia?
( )1vez ()2 vezes ()3 vezes () mais de 3 vezes

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

7)  Alguma vez na vida vocé utilizou algum recurso para deixar de fumar?
() Nenhum () Medicamentos. Qual?
() Apoio de Profissional de Saude () Outros
() Leitura de orientacdo em folhetos, revistas, jornais, entre outros

8)  Vocé ja participou de algum grupo de apoio para abordagem e tratamento do tabagismo
nessa unidade? ( )Sim ( ) Nao

9)  Por que voceé quer deixar de fumar agora? (pode escolher varios)
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() Porque esta afetando a minha satde () Eu estou preocupado com minha satde no futuro

() Outras pessoas estdo me pressionando () Porque meus filhos pedem

() Pelo bem estar da minha familia () Porque néo gosto de ser dependente
() Fumar é anti-social () Fumar é um mal exemplo para as criangas
() Porque gasto muito de dinheiro com () Por conta das restricdes de fumar em ambientes
cigarro. fechados
10) Vocé convive com fumantes em sua casa?

() Sim. Qual o grau de parentesco? ( ) Néo

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

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Pontuagéo no teste =

( )Sim ( ) N&o
VI -

Teste de Fagerstrom

Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

(3) Dentro de 5 minutos (2) Entre 6 e 30 minutos
(1) Entre 31 e 60 minutos (0) Apd6s 60 minutos
Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?
(1)Sim (0) Néo
Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo?
(1) O primeiro da manha () Outros
Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10: (0) De21a30:|(2)
De 11 a 20: (1) Mais de 31: | (3)

Vocé fuma mais frequentemente pela manh&?
(1)Sim (0) Nao

Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
(1)Sim (0) Néo

Grau de Dependéncia
0-2 = Muito Baixo
3-4 = Baixo

Classificacao do grau de dependéncia: 5 = Médio

6-7 = Elevado
8-10 = Muito Elevado

VIl - Avaliacdo do Grau de Motivacéo:

Contemplativo: motivado a parar, porém sem data estipulada nos préximos dias.
Acéo: ja tem uma data marcada ou esta motivado a parar dentro de um més.
Recaido: retornou ao consumo habitual de cigarros.

—~
N N N

VIII - Observagdes:




ARTIGO 1
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PREVALENCIA DA ABSTINENCIA AO TABACO
DOS PACIENTES TRATADOS EM UNIDADES DE SAUDE
E FATORES RELACIONADOS

PREVALENCE OF SMOKING ABSTINENCE IN PATIENTES TREATED
IN HEALTH UNITS AND THE RELATED FACTORS

Sattler!, AC
Cade?, NV

Resumo: O objetivo é conhecer a prevaléncia e identificar as varidveis relacionadas com a
abstinéncia do tabaco em pacientes tratados nos Grupos de Apoio Terapéutico ao Tabagista
(GATT) em unidades de saude do municipio de Vitéria — ES, no ano de 2009. Estudo
transversal com 160 participantes do GATT que participaram de 75% das sessOes. Realizada
entrevista por telefone, 9 a 20 meses apds o tratamento, e usado dados secundérios do roteiro
de entrevista inicial. Na andlise estatistica, foram utilizados os testes qui-quadrado e Fisher. A
significancia estatistica foi 5%. Eram abstinentes 28,7%, recairam 51,9% e 19,4% ndo
pararam de fumar. Houve diferenga estatistica entre 0s grupos nas variaveis estado civil
(0,039), tentativas anteriores para parar de fumar (0,029), quantidade de cigarros fumados por
dia (0,019), uso de farmacos (0,00) e transtorno do humor referidos (0,040). O grupo de
abstinente teve mais casados, tentou mais vezes parar de fumar, fumou menos cigarro/dia,
apresentou menos ansiedade/alteracdo do humor. A abstinéncia foi modesta e o maior
percentual de sujeitos recaiu.

Palavras-chave: Atencdo priméria a salde; Tabagismo; Abandono do uso de tabaco.

Abstract: The objective is to know the prevalence and identify the variables related to
tobacco abstinence in patients treated on smoker therapeutic support groups(GATT) in health
units of the city council of Vitdria-ES in the year of 2009. Cross-sectional study with 160
participants of GATT who participated in 75% of the sessions. Conducted telephone
interview, 9 to 20 months after treatment and used secondary data of route of the initial
interview. In statisitical analysis were used Chi-square and Fischer test. The statisitical
significance was 5%. 28.7% were abstents, relapsed 51.9% and 19.4% have not stopped
smoking. There was a statisitcal difference between the groups in the marital status variables
(0.039) previous attempts to stop smoking (0.029) amount of cigarettes smoked per day
(0.019) use of medicines (0.00) and anxiety/mood desorder reported (0.040). The abstaining
group had more married, tried several times to stop smoking, smoked fewer cigarettes/day,
showed less anxiety/mood change. The abstinence was modest and the largest percentage of
subjects relapsed.

Keywords: Primary health care; Smoking; Tobacco use cessation.
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Introducéo

O tabagismo é a principal causa de morte evitavel no mundo. Segundo a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), o tabaco mata 5,4 milhdes de pessoas a cada ano, mais do que as

mortes causadas pela tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e maléria juntas’.

No Brasil, a pesquisa por amostra de domicilio realizada em 2009, pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, evidencia a prevaléncia do uso de tabaco fumado por maiores de 15
anos, em 17,2%. Na Regido Sul, o maior percentual (19%) e nas regibes Centro-Oeste e
Sudeste encontraram-se 0s menores nimeros, 16,6 e 16,7%, respectivamente’. Nesta
pesquisa, o Estado do Espirito Santo, representado por uma amostra de 7.230 pessoas,
apresentou uma prevaléncia de 17,8% fumantes. A prevaléncia nacional tem reduzido ao

longo dos anos e, desde 1989, ocorreu um declinio de 17,6%, no Pais®.

A cessacdo tabagica é o principal objetivo do tratamento de fumantes, pois promove reduco
significativa na taxa de mortalidade antes dos 35 anos e, em menor escala, acima dos 65 anos.
O tratamento constitui uma intervengdo com boa relagdo custo-beneficio, ja que pode

promover reducgdo da mortalidade relacionada com o tabagismo”.

De fato, a reducgéo da prevaléncia nacional do tabagismo (17,6%) ocorrida nos ultimos 20
anos tem proporcionado diminuicdo das doencas cardiovasculares e respiratdrias cronicas e,
consequentemente, queda de 20% da mortalidade padronizada por idade entre 1996 e 2007,

no Brasil®.

Os percentuais de abstinéncia alcangadas com o tratamento antitabaco tém variagOes
conforme o tipo de intervencéo, a durago e o tempo decorrido da intervencéo e a avaliacao®.
Encontrou-se percentual de 15% de abstinéncia®, quando avaliada seis meses ap6s término do
tratamento, de 17,7%’ e 50,8%° ap6s 12 meses, de 28,7 ° e 62%™ quando ap6s 25 meses,
entretanto, estes percentuais sdo de dificil comparacdo devido aos diferentes contextos de

avaliagdo.

No Brasil, Otero™* conduziu um ensaio clinico randomizado com pacientes que compareceram
em pelo menos trés das quatro sessdes cognitivas comportamentais em grupo e utilizaram

reposicdo de nicotina com adesivos transdérmicos para parar de fumar. Os resultados
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encontrados foram percentual de abstinéncia de 65,7% dos pacientes, quando avaliadas no
primeiro més, e de 33,3% no décimo segundo més de acompanhamento, mostrando que, com

0 decorrer do tempo, aumentam as chances de recaida.

No que diz respeito aos fatores associados a abstinéncia do tabaco, um estudo™® com 1.499
tabagistas, na Alemanha, pontuou que pessoas de maior escolaridade, do sexo feminino, com
maior nimero de tentativas anteriores de parar de fumar sem orientacdo profissional e com a
intencéo de abandonar o fumo nos proximos seis meses tém maiores chances de obter sucesso
em seis meses. Por outro lado, os fatores que contribuiram para manter o uso do tabaco nesse
e em outros estudos constituiram em ter maior nivel de dependéncia & nicotina avaliada pela

escala de Fagerstrt')mg*12 9,12,13

12,13

, maior consumo de cigarros , ter no domicilio um parceiro

fumante'**?, sintomas de ansiedade e de insdnia*.

A caracterizagdo de variaveis sociodemograficas e da dependéncia a nicotina de tabagistas é
(til para direcionar o desenvolvimento de programas de cessagdo do tabagismo®*?. Programas
bem conduzidos sdo particularmente importantes, do ponto de vista econdmico, porque
aumentam a abstinéncia do tabaco e, consequentemente, podem prevenir uma grande

variedade de doencas cronicas™®*,

O tratamento do tabagismo pelo Sistema Unico de Saude (SUS) foi definido pela portaria n®
1.575, em 2002", para centros de referéncia e hospitais. No ano de 2004 com a publicagéo de
novo ato normativo®®, foi ampliado o acesso para os servicos de atencéo bésica, entendendo-
se ser a porta de entrada do sistema de saude e ter a vantagem de fornecer assisténcia integral,
ndo direcionada apenas & doenga, mas voltada também para a pessoa e a familia ao longo do

tempo®’.

O Protocolo Clinico da Dependéncia & Nicotina, aprovado pelo Ministério da Sade'®, em
2004, preconiza a abordagem cognitivo-comportamental em grupo como referencial tedrico
para o tratamento de cessacdo do tabagismo e € denominado de Grupo de Apoio Terapéutico
ao Tratamento do Tabagista (GATT).

No municipio de Vitéria, essa forma sistematizada de atendimento ao tabagista vem
progressivamente, acontecendo nas Unidades Bésica de Satde (UBS). Ja existem 14 UBS que

ofertam essa modalidade de tratamento em 2010.
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Apesar do tempo de funcionamento dos GATT no municipio, inexistem informac6es sobre a
evolucdo dos participantes quanto & abstinéncia e a cessacdo do tabaco. Este estudo se propde
a conhecer essa condigdo, no sentido de poderem ser avaliados os efeitos do tratamento
realizado. Os resultados desta pesquisa podem também servir como ferramenta para o
aperfeicoamento da capacitagdo dos profissionais envolvidos com o GATT, a medida que

sinaliza a efetividade do tratamento.

Ha estudos sobre essa temética realizados com outras populacbes e com diferentes
modalidades de intervencdo, porém os percentuais de abstinéncia a nicotina podem variar
dependendo ndo apenas da modalidade de tratamento, mas também da definicdo do tempo de

abstinéncia esperado’.

Os objetivos desta pesquisa sdo conhecer a prevaléncia e identificar as variaveis relacionadas
com a abstinéncia do tabaco em pacientes tratados nos Grupos de Apoio Terapéutico ao

Tabagista em unidades de saude do municipio de Vitdria — ES, no ano de 2009.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado com participantes GATT, do ano de 2009, em
Vitéria-ES.

O tratamento preconiza quatro sessfes semanais em grupo com 10 a 15 participantes, sob a
coordenacdo de um ou dois profissionais de satde de nivel superior. Cada encontro do grupo
tem previsdo de duragdo de aproximadamente 60 minutos e sdo utilizadas técnicas cognitivo—
comportamentais, como a automonitorizagdo, controle de estimulos, exercicios de
relaxamento e procedimentos aversivos. Além dessas quatro sessdes, sdo previstas tambeém
duas sessdes quinzenais, com 0s mesmos participantes, seguida de uma reunido mensal aberta

para prevencao da recaida, até completar um ano do término do grupo®.

Das 28 UBS municipais, somente 14 (50%) prestavam atendimento as pessoas com
dependéncia a nicotina, todavia, em 2009, duas delas ndo ofertaram esse servico por
problemas de recursos humanos, e uma ndo prestou atendimento conforme as diretrizes
clinicas para cessacéo do tabagismo'®. Dessa forma, os dados foram coletados em 11 unidades

situadas em cinco das seis regides de salde do municipio, a saber: Centro, Continental, Forte
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Séo Jodo, Maruipe e Sdo Pedro. As trés UBS da regido de Santo Antdnio ndo ofertaram o
GATT. As duas UBS que mais contribuiram com a populacéo deste estudo, com 81 (50,6%)
dos sujeitos, situavam-se na regido Continental. A seguir, contribuiram a regido de Maruipe
com 39 (24,4%), do Forte S&o Jodo com 32 (20%), do Centro com 6 (3,75%), e de S&o Pedro
com 2 (1,25%) sujeitos.

A populagdo foi constituida por todos os participantes do GATT. Os critérios de inclusdo
foram: ter idade igual ou maior de 18 anos; ter no minimo participado de trés das quatro
sessdes em grupo; possuir telefone para contato; e aceitar participar do estudo mediante
concordancia verbal com o Termo de Consentimento. O critério de exclusdo foi a ndo
localizacdo do participante ap0s trés tentativas de contato por telefone, em dias e horarios
diferentes, ou o sujeito ndo querer definir uma data para a entrevista. Foi arbitrada a
frequéncia de, no minimo, trés sessdes como critério de inclusdo, devido as desisténcias e
faltas que ocorrem no decorrer do GATT, o que dificulta o envolvimento do participante com

0 tratamento.

A coleta de dados se deu em dois momentos. Primeiramente a coleta de dados primarios, foi
realizada entre setembro e novembro de 2010, em um formulério especifico com a utilizacdo
de perguntas, em uma entrevista, sobre o comportamento referente a abstinéncia do tabaco
apos participacdo do GATT. A técnica de entrevista foi realizada por telefone com gravacéo
concomitante por meio do programa Vip Tele-Record, verséo 1.0, e ocorreu apés o término da

participacdo dos sujeitos no GATT, em intervalo de 9 a 20 meses, mediana de 13 meses.

A seguir, foram coletados os dados secundarios a partir do roteiro padronizado pelo INCA,
para a entrevista inicial ao tabagista que procura o GATT com a intengdo de parar de fumar.
Esse instrumento tem informagdes sobre dados sociodemograficos, historia tabagistica,
comorbidade autodeclarada e o Teste de Fagerstrom, que avalia o nivel de dependéncia de
nicotina. Também foi utilizada a ficha farmacoterapéutica existente nas farmécias das
unidades para conhecer os medicamentos especificos utilizados durante o tratamento

antitabagismo.

As variaveis do estudo foram agrupadas em: a) sociodemograficas, como a idade, 0 sexo, a
escolaridade e o estado civil; b) perfil de dependéncia ao tabaco, medido pelo Teste de

Fagerstrom, tempo gasto para acender o primeiro cigarro do dia, numero de tentativas
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anteriores para parar de fumar e quantidade média de cigarros utilizados por dia; c)
comorbidades; d) uso de medicamentos que favorecem a cessacdo do fumo, como

antidepressivos e terapia de reposic¢éo de nicotina (TRN).

Quanto ao procedimento de coleta de dados, foram averiguados entre as pessoas tratadas no
GATT, aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo: foi enviada carta-convite via agentes
comunitarios de satde ou postagem via correio; foi solicitado retorno por telefone, e-mail ou
depdsito da resposta na UBS, com registro de um nimero de telefone para posterior contato.
Como nem todos os participantes estavam cadastrados nas unidades, alguns foram contatados

diretamente por telefone.

Ao todo, 534 sujeitos realizaram a entrevista padrdo INCA para participacdo no GATT e,
destes, 273 (51,1%) atenderam aos critérios de inclusdo. Houve 105 perdas: 88 (83,8%)
devido a impossibilidade de acessar os pacientes e 17 (16,2 %) sujeitos ndo tiveram interesse
em participar. Foi realizado pré-teste com oito participantes e a populagdo final foi constituida

de 160 sujeitos.

Na andlise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva mediante valor minimo, média,
mediana e desvio padrdo para as varidveis quantitativas, e a frequéncia relativa para as
varigveis qualitativas. A analise inferencial foi composta pelos testes qui-quadrado e exato de
Fisher para variaveis categoricas, e o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis quando a
normalidade dos dados foi rejeitada. A significancia estatistica adotada foi de 5% e foi

utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (2009).

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salide da
Universidade Federal do Espirito Santo, sob nimero 073/10. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foi lido pelo pesquisador por telefone, e o consentimento gravado em

arquivo digital, formato mp3.
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Resultados

Quanto as variaveis sociodemogréficas predominou: sexo feminino em 115 (71,9%) sujeitos;
faixa etaria entre 45 e 64 anos com 101 (63,1%) sujeitos; média de idade de 49,6 e desvio
padrdo a 10,9 anos; 81 (50,6%) sujeitos com 2° grau completo e incompleto com; e 79
(49,4%) casados (Tabela 1).

Em relacdo ao perfil de dependéncia a nicotina: 84 (52,5%) sujeitos apresentaram nivel de
dependéncia elevado e muito elevado; 64 (40%) acenderam o primeiro cigarro até cinco
minutos ap0s ter acordado; 88 (55%) fizeram de uma a trés tentativas para parar de fumar; e
68 (42,5%) fumam de 11 a 20 cigarros por dia; média e desvio padrdo de 19 e 10,2

respectivamente.

Sobre a prescrigdo de farmacoterapia antitabagismo, 129 (80,6%) sujeitos utilizaram algum
tipo de medicamento. A TRN na forma de adesivos transdérmicos foi a mais usada, em 88
(68,2%) sujeitos e, na apresentagdo de goma ou combinada (adesivo e goma), em 5 (3,9%)
sujeitos. A reposicao de nicotina foi também combinada com medicamentos antidepressivos —
bupropiona em 23 (17,9%) e outros — em 6 (4,7%) sujeitos. Usaram somente antidepressivos
6 (4,7%) e houve 1 (0,8%) perda de informagao.

Em relacéo ao perfil de comorbidade autodeclarada na entrevista, encontrou-se: somente 15
(9,4%) dos sujeitos nédo relataram outra doenca e, dos que identificaram, 80 (50%) citaram
problema gastrico, seja sintomas, seja diagndsticos de doenca; 78 (48,8%) referiram
ansiedade efou distarbios do humor; e 74 (46,3%) sujeitos, apresentaram alteracfes no

aparelho respiratdrio, em sua maioria de etiologia alérgica.

Neste estudo, considerou-se como “abstinéncia ao tabaco ou cessagdo do fumo”, quando o
sujeito participante do GATT se manteve sem fumar até a coleta de dados,
independentemente do dia em que interrompeu o tabagismo, ou seja, abstinéncia continua
(grupo 1). Como “recaida”, considerou-se quando o participante ficou sem fumar no minimo
por sete dias, todavia voltou a fazé-lo regularmente (grupo 2). Entendeu-se como “néo parar
de fumar”, quando ndo houve interrupgéo do tabagismo ou o tabagista ficou sem fumar por

um tempo inferior a sete dias, com retorno regular do habito de fumar (grupo 3) >*°.
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Sobre a caracterizagdo da abstinéncia ao tabaco, a partir da participagdo no GATT dos 160
sujeitos, 46 (28,7%) estavam abstinentes até a coleta de dados (grupo 1), 83 (51,9%) recairam

(grupo 2) e 31 (19,4%) néo pararam de fumar com o GATT (grupo 3).

Apesar de o grupo 1 e 2 ser constituidos de sujeitos que pararam de fumar por determinado
tempo, no grupo 1, o tempo minimo de abstinéncia foi de 270 dias, mediana de 360, média de
396,6 e desvio padrdo de 89,4 dias, enquanto no grupo 2 o tempo minimo foi de 7 dias,

mediana de 90, média de 120 e desvio padrdo de 105 dias.

Dos 129 pacientes que alguma vez pararam de fumar (grupo 1 e grupo 2), 4 (3,1%) o fizeram
antes do tratamento em grupo, apds a entrevista inicial; 102 (79,1%) durante o GATT; 19
(14,7%) uma a quatro semanas apés 0 GATT; e 4 (3,1%) sujeitos ap0s quatro semanas de

participacdo no GATT.

Daqueles que ainda mantém o habito de fumar (grupo 2 e grupo 3), 63 (55,3%) fumam a
mesma quantidade de cigarros que fumavam antes da intervencéo, e dos que modificaram a
quantidade, 35 (30,7%) relataram reducéo e 9 (7,8%) aumento no consumo. Enquanto 22
(70,9%) sujeitos do grupo 3 fumam a mesma quantidade, 30 (36,1%) do grupo 2 reduziram o

consumo.

Observa-se, na Tabela 2, que somente o estado civil, como varidvel s6ciodemogréfica, e
nimero de tentativas anteriores para parar de fumar, como indicador do perfil de dependéncia
a nicotina mostraram diferenca entre os grupos (p 0,039 e 0,029), com sinalizagdo de que, nos
abstinentes, prevalecem os casados e aqueles com maior experiéncia na realizagdo de
tentativas, quando comparados com o grupo 3. Este Gltimo grupo apresentou maior percentual
de sujeitos (33,3%) que nunca tentaram parar de fumar antes do GATT, fumam mais de 31
cigarros por dia e com nivel de dependéncia elevado e muito elevado, apesar da nédo
existéncia de diferenca estatistica entre os grupos. Todavia, ao analisar a quantidade média de
cigarros/dia como varidvel continua, essa se mostrou significativamente diferente entre os

grupos (p 0,019) e o grupo 3 fumava mais cigarros/dia (Tabela 3).
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréfica e do perfil de dependéncia a nicotina dos 160
sujeitos.Vitdria, 2009

Variaveis n %
Sexo
Masculino 45 28,1
Feminino 115 71,9
Faixa etaria®
<24 anos 1 0,6
25 a 44 anos 46 28,8
45 a 64 anos 101 63,1
> 65 anos 11 6,9
Escolaridade®
Analfabeto / semianalfabeto 7 44
1° grau incompleto / completo 39 24.4
2° grau incompleto / completo 81 50,6
Superior incompleto / completo 31 19,4
Estado civil°
Solteiro 43 26,9
Casado 79 49,4
Divorciado/Separado/Vilvo/Outros 34 21,3
Sem informacao 4 2,5
Nivel de dependéncia da nicotina®
Muito baixo 14 8,8
Baixo 30 18,8
Médio 29 18,1
Elevado 52 32,5
Muito elevado 32 20,0
Tempo gasto para acender o primeiro cigarro®
Dentro de 5 minutos 64 40,0
Entre 6 e 30 minutos 60 37,5
Entre 31 e 60 minutos 16 10,0
Ap6s 60 minutos 15 9,4
Tentativas anteriores para cessar o tabagismo’
Nenhuma 20 12,5
la3 88 55,0
Trés ou mais 37 23,1
Tentou mas ndo conseguiu* 11 6,9
Quantidade média de cigarros utilizados por dia®
Menos de 10 33 20,6
De11a20 68 42,5
De 21a30 29 18,1
Mais de 31 27 16,9
Total 160 100

(a) perda de 1 sujeito (0,69%); (b) perda de 2 (1,2%); (c) perda de 4 (2,5%); d) perda de 3 (1,9%); €) perda de
5 (3,1%); f) perda de 4 (2,5%); e g) perda de 3 (1,9%) sujeitos.

*Essa variavel esta presente no formulario de entrevista do INCA, entendendo-se que incluem aqueles que
tentaram uma ou mais vezes e ficaram algum tempo sem fumar.



70

Com relacdo ao uso de farmacoterapia antitabagistica — TRN e antidepressivos — houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Observa-se, na Tabela 4, que, no
grupo 3, houve um menor numero de pessoas que utilizaram essa modalidade de intervencéo

em relagdo aos demais grupos.

Tabela 2 — Distribuicdo das varidveis sociodemograficas e do perfil de dependéncia a
nicotina, segundo os grupos. Vitdria, 2009

Variaveis Grupos Total p-valor
Faixa etéria * 1 2 3
Menos de 45 anos 13 (28,3%) 29 (35,4%) 5 (16,1%) 47 (29,4%) 0,132
45 anos ou mais 33 (71,7%) 53 (64,6%) 26 (83,9%) 112 (70,0%)
Sexo
Masculino 18 (39,1%) 19 (22,9%) 8 (25,8%) 45(28,1%) 0,138
Feminino 28 (60,9%) 64 (77,1%) 23 (74,2%) 115 (71,9%)

Escolaridade ®

1° grau incompleto/completo 10 (23,3%) 23 (28,4%) 6 (22,2%) 39 (24,3%) 0,740
2° grau incompleto/completo 22 (51,2%) 42 (51,9%) 17 (63,0%) 81 (50,6%)
Superior incompleto/completo 11 (25,6%) 16 (19,8%) 4 (14,8%) 31 (19,4%)

Estado civil ©
Solteiro 5(10,9%) 28 (35,0%) 10(33,3%) 43(26,9%) 0,039
Casado 30 (65,2%) 34 (42,5%) 15 (50,0%) 79 (49,4%)
Separado/Vilvo/Outros 11 (23,9%) 18 (22,5%) 5 (16,7%) 34 (21,2%)
Dependéncia da nicotina®
Muito baixa/Baixa 13 (28,9%) 24 (29,3%) 7 (23,3%) 44 (27,5%) 0,827
Média 9(20,0%) 16 (195%) 4 (13,3%) 29 (18,1%)
Elevada/Muito elevada 23 (51,1%) 42 (51,2%) 19 (63,3%) 84 (52,5%)

Tempo para acender o primeiro
cigarro (em minutos)®

<5 16 (35,6%) 33 (41,3%) 15(50,0%) 64 (40,0%) 0,546*
6¢e30 18 (40,0%) 33(41,3%) 9 (30,0%) 60 (37,5%)
31e60 7 (15,6%) 5 (6,3%) 4 (13,3%) 16 (10,0%)
> 60 4 (8,9%) 9(11,3%) 2 (6,7%) 15 (9,3%)

N° de tentativas anteriores para
parar de fumar"*

Nenhuma 3 (7,1%) 7 (9,6%) 10 (33,3%) 20 (12,5%) 0,029*
1 a 3 tentativas 29 (60,0%) 45 (61,6%) 14 (46,7%) 88 (55,0%)
>3 10 (23,8%) 21 (28,8%) 6(20,0%) 37 (23,1%)
Meédia de cigarros/dia®
<10 10 (22,2%) 20 (24,4%) 3 (10,0%) 33 (20,6%) 0,082
11a20 22 (48,9%) 35 (42,7%) 11 (36,7%) 68 (42,5%)
21a30 8 (17,8%) 16 (195%) 5 (16,7%) 29 (18,1%)
>31 5(11,1%) 11 (13,4%) 11(36,7%) 27 (16,9%)

a) perda de 1 sujeito (0,6%); b) exclusdo dos 7 analfabetos e perda de 2; c) perda de 4 (2,5%); d) perda de 3
(1,9%); €) perda de 5 (3,1%); f) perda de 4 (2,5%); e g) perda de 3 (1,9%) sujeitos.

# Excluida a categoria “tentou, mas ndo conseguiu” (n =15).

* Teste exato de Fisher



Tabela 3 — Descri¢do da média, mediana e desvio padrdo do teste de Fagerstrom e da
quantidade média de cigarros fumados por dia por grupo. Vitéria, 2009

- . - io- p-valor
Variaveis Grupos Mediana Média Desv[o
padrdo
1 6 54 2,13
Testes de Fagerstrom 2 55 55 2,20 0,259
3 7 6,2 2,42
_ N 1 15 17,5 8.8
Quantidade média 2 15 18,0 10,06 0,019
de cigarros/dia
3 25,00 24,03 11,54

*Kruskal-Wallis

Tabela 4 — Frequéncia de distribuicdo de farmacoterapia nos grupos. Vitoria, 2009

~ Grupol Grupo 2° Grupo 3°
Farmacoterapia p valor Total
n % n % n %
Sim 38 (82,6%) 75 (94,9%) 16 (55,2%) 0,000* 129 (80,6%)
Na&o 8 (17,4%) 4 (5,1%) 13 (44,8%) 25 (15,6%)

(a) 4 perdas e (b) 2 perdas de informacéo
*Teste do qui quadrado com correcéo

71

Outro aspecto avaliado foi o relato percebido de comorbidade. Os 160 sujeitos citaram 279

comorbidades de diferentes naturezas, segundo o formulario padrdo INCA. Entre os sintomas

ou aparelhos mais acometidos (50% aparelho digestivo e 48,8% depressdo e/ou ansiedade),

destaca-se que a menor percentual de pessoas no grupo 1 identifica sintomas de ansiedade e

depressdo. A frequéncia dessas alterages foi menor no grupo 1 (34,8%) e no 3 (51,6%) e

maior no grupo 2, com 55,4% de individuos (p valor 0,040), conforme Tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizagéo dos sintomas de ansiedade e alteragédo de humor nos trés grupos.

Vitéria, 2009

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Geral

n % n % n % n %

Variavel

Sintomas de ansiedade e/ou depressao 16 348 46 554 16 516 78 488
Total 46 - 83 - 31 - 160 -

Teste qui-quadrado para proporcoes; p 0,040

Discussdo

As variaveis sociodemograficas encontradas, como a média de idade em torno de 50 anos,

predominio de mulheres, pessoas casadas e com segundo grau, sdo semelhantes as de outros
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estudos nacionais sobre as caracteristicas daqueles que buscam tratamento para cessacdo do

tabagismo, com método semelhante ao GATT, em servigo pablico® **°,

Apesar da maior prevaléncia do tabagismo no sexo masculino (21,6%) em relagédo ao
feminino (13,1%), observada na pesquisa IBGE? em 2009, houve maior participacdo de
mulheres nos grupos do GATT na cidade de Vitoria. Entende-se que elas buscam mais
tratamento e apresentam maior envolvimento com as questfes de saude, pois socialmente tem
assumido o cuidado dos familiares e, dessa forma, freqiientam mais 0s servicos de salde!® %

Apesar da falta de consenso entre autores®*?, as mulheres apresentam maior dificuldade em
parar de fumar™, o que foi também observado neste estudo, pois daqueles que cessaram o
tabagismo (grupo 1), 40% eram homens, enquanto que 24% eram mulheres, apesar da ndo
confirmagdo estatistica. Estudos apontam que elas apresentem como dificultadores na
cessacdo do tabagismo, mais depressdo’®, ansiedade™ e respondem menos & terapia com

reposicéo a nicotina (TRN)?® 2%,

Destaca-se que a baixa procura dos homens por esses tratamentos mostra um dos desafios dos
servicos de atencdo basica de salude. Essas e outras questdes destacadas evidenciam a
diferenca de género na compreensdo da cessacdo do tabagismo e a necessidade de estratégias

para captacdo dessa populacéo, que tem ficado & margem dos servicos de satde em geral®® 2*

25

A escolaridade da populagdo que frequentou o GATT no municipio, compreendida como
elevada, pode ser reflexo de o campo do estudo ser uma capital da Regido Sudeste, com mais
oportunidades e demandas para a escolarizagdo, corroborando pesquisa nacional realizada
entre 2002 a 2003 que apontou Vitdria como a capital de maior escolaridade, dentre outras 15

capitais brasileiras®.

O percentual de abstinéncia encontrada foi de 28,7%, valor proximo aos resultados do ensaio
clinico realizado no Brasil por Otero (2006)", que realizou também a intervengdo em grupo
com trés a quatro sessdes, mais uso de farmacoterapia e encontrou 33% de abstinéncia. Neste
estudo esperava-se um percentual maior, pois um dos critérios de incluso foi a participacéo
de pelo menos trés sessdes e, quanto mais sessdes frequentadas, espera-se maior Sucesso

terapéutico’®?’.
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Outros estudos mostraram percentuais de abstinéncia mais elevadas (50,1%° e 62%°), todavia
as metodologias das intervencdes tém caracteristicas diferenciadas como maior nimero de
sessGes em grupo, mais tempo de duracéo e reunides de manutengdo mensais por até um ano,

0 que pode ter influenciado para percentuais maiores.

Mais da metade daqueles que concluiram o GATT voltaram a fumar em média 120 dias
depois, e 0s estudos de seguimento demonstram que, com o passar do tempo a proporcéo de
recaida aumenta, principalmente até 180 dias, constituindo este um importante resultado de
tratamento” ** %, O protocolo clinico prevé um acompanhamento de 15 dias ap6s o término
das quatro sessdes do GATT e uma sessdo a cada més até completar um ano, no entanto, essa

pratica ndo foi observada nas unidades do estudo™.

Apesar da recaida, alguns sujeitos voltaram a fumar regularmente em quantidades menores.
Todavia, sabe-se que a redugdo no consumo ndo modifica a mortalidade por doengas

relacionadas com o tabaco, e o desejavel é que a pessoa interrompa o habito de fumar® %.

Ao comparar 0s trés grupos, observou-se que houve diferenca estatisticamente significante no
estado civil, nimero de tentativas anteriores para parar de fumar, quantidade média de

cigarros fumados por dia, uso de farmacoterapia, presenca de ansiedade e distarbio do humor.

Os abstinentes (grupo 1) vivem, em maior propor¢do, com conjuges, 0 que pode ser ao
mesmo tempo um incentivador para mudangas comportamentais, bem como um apoio durante

o tratamento, principalmente quando o fumante é o homem, j& que segundo estudos™ *, t

er
esposa em algum momento da vida, foi um preditor para a cessagdo do tabaco. A partir desse
resultado, como estratégia de intervencdo, pode ser incentivada a presenca de pessoas
significativas nas consultas de acompanhamento, bem como sugerir o envolvimento e parceria

delas durante o tratamento.

O grupo 1 também realizou mais tentativas de cessa¢éo do tabagismo, o que pode demonstrar
uma motivacdo para parar de fumar, apesar de que essa experiéncia ndo explica a manutengéo
da cessacdo, nem tampouco a recaida’®, todavia ha consenso quanto & importancia desse

empenho para alcancar a abstinéncia’* % 127,
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Houve diferenga no consumo diario de cigarros entre os grupos, entretanto o nivel de
dependéncia da nicotina avaliada pelo Teste de Fagerstron ndo mostrou essa diferenciacéo, ou
seja, quem fuma mais deveria ter maior dependéncia. Com isso, fica evidenciada a
complexidade do comportamento da dependéncia quimica. Mas, apesar disto, 0 teste €
amplamente aceito e h4 evidéncias que confirmem o seu valor em predizer o sucesso da
abstinéncia® *>. O menor consumo de cigarros por dia favoreceu a cessago, o que também foi

observado em outros estudos™ > % 2,

A prescricdo de farmacoterapia antitabagistica era esperada devido & recomendacdo de seu
uso pelo protocolo clinico®, & sua disponibilizagdo nas farmécias das UBS e & dependéncia
elevada e muito elevada dos sujeitos que buscaram o GATT. Esse ultimo foi o principal

critério para a utilizagdo dos medicamentos.

O grupo 3 usou significantemente menos farmacoterapia especifica do que os grupos 1 e 2, 0
que pode ser devido aos critérios utilizados pelos profissionais ao fornecer receita apenas para
aqueles que definem uma data para cessacao (quit date) ja que o principal beneficio da TRN é
minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia®. Todavia o artigo de Lindson®! apresenta
resultados que levam a questionar essa recomendagéo, pois receber a terapia de reposigdo a
nicotina mesmo sem um quit date pode dobrar as possibilidades de abstinéncia ao tabaco em

seis ou doze meses.

A farmacoterapia nicotinica foi a mais utilizada, principalmente, na forma de adesivos, por
quase 70% dos pacientes, dado este semelhante ao de Wilson®, provavelmente, a permissio
de sua prescricdo por profissionais de saide ndo medicos contribui para maior solicitacéo.
Outro fato que também pode ter contribuido foram as irregularidades no fornecimento do

comprimido de bupropiona e da goma de nicotina aos pacientes do GATT em 2009.

32, 33 32, 33

Além disto, o adesivo apresenta maior eficacia e menos efeitos colaterais quando
comparado a bupropiona, embora, o estudo de revisio com metanalise de Eisenberg®, atribua
leve superioridade da bupropiona em relacdo aos adesivos com resultados ajustados para

idade, sexo e numero de cigarros por dia.

De acordo com os resultados aqui apresentados o uso da farmacoterapia é um coadjuvante

importante na cessacdo do tabagismo. Logo, as agdes de assisténcia farmacéutica para acesso
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a estes medicamentos sdo relevantes bem como o0s critérios para sua prescri¢do,

principalmente dos adesivos, como forma de aumentar a chance de abstinéncia da nicotina.

A média de idade foi de 50 anos, o que pode ser entendido como uma fase de vida em que j&
se manifestam as comorbidades do tabagismo devido ao longo periodo de exposicdo ao
tabaco. Esse percentual de comorbidade maior em fumantes* ?° do que entre ndo fumantes
que, neste estudo, foi referido por mais de 90% dos sujeitos, era esperada devido aos efeitos
das substancias quimicas presentes no tabaco inalado e ao proprio processo de

envelhecimento que aumentam as chances de surgimento doencas® ** %,

Dos sujeitos deste estudo, 50% citaram problemas géstricos, pois o tabagismo atua como
causa e agravante de algumas doengas do aparelho digestivo, principalmente a doenga do
refluxo gastroesofagico, a Ulcera péptica, a gastrite crbnica e os tumores esofagico e

géstrico®.

N&o constituiu preocupacéo avaliar a relagdo dos transtornos mentais comorbidos e a cessagao
do tabagismo, entretanto, os diagnésticos psiquiéatricos de disturbios do humor e da ansiedade
tém sido associados ao maior uso e dependéncia da nicotina, seja porque sdo condi¢des em
que 0s sujeitos se controlam menos, sdo mais impulsivos, seja porque o fumo produz uma

sensacdo de bem-estar sobre eles®.

A ansiedade e a depressdo foram referidas por 78 (48%) sujeitos. Destaca-se que, neste
estudo, foi considerada a percepcdo e autorrelato dos participantes, diferentemente de outros

estudos® 10 12 13

que utilizam instrumentos especificos para rastreamento desses transtornos,
que, por vezes, encontram valores superiores. Um dos questionamentos consiste em se
verificar se os transtornos do humor e ansiedade favoreceram a recaida, pois 0s participantes
do grupo 1 referiram menos distirbios do humor e ansiedade em comparagdo com 0s grupos 2
e 3, o que indica maior motivagdo para tentativas, maior aprendizagem para lidar com

situacdes de stress, menor efeito da dependéncia a nicotina, dentre outros'? 3,

A ansiedade também pode estar presente na sindrome de abstinéncia compreendida no
conjunto de sintomas e sinais que ocorrem com a auséncia da nicotina, como a diminuic¢éo da

frequéncia cardiaca e da pressao arterial, cefaleia, irritabilidade, insdnia ou sonoléncia diurna,
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desejo intenso por cigarros (fissura), humor disférico, entre outros que variam caso a caso, na

intensidade e na duragao®’.

Essa sindrome apresenta-se mais intensa em individuos com sintomas depressivos® ¥, Os
fumantes com depressdo maior possuem trés vezes mais chance de continuar fumando®,
quando comparados com fumantes sem esse historico, o que pode ter ocorrido nos grupos 2 e
3. Desta forma, é fundamental melhorar a avaliacdo da saide mental e a condugéo clinica

dessas particularidades para aumentar o percentual de abstinéncia nos participantes do GATT.

Como limitacdo deste estudo, pode-se citar o desenho metodoldgico de corte transversal que
realiza uma uUnica medida do desfecho na populacéo, pois, nessa temética, o estudo de
seguimento permitiria maior compreensdo da abstinéncia e da recaida ao tabagismo,
considerando que as recaidas ocorrem nos seis primeiros meses apds o término da

intervencao.

Uma dificuldade encontrada consistiu na incompletude dos dados secundarios, visto que
diminui a possibilidade de contato com os participantes do GATT. De todos os motivos das

perdas, esse foi o principal.

Quanto a possibilidade de viés de afericéo para abstinéncia diante da utilizagdo do autorrelato
em vez de confirmacdo mediante uso de marcadores bioquimicos, estudo de metanalise®
mostra inexistir diferenca nos resultados obtidos com essas duas técnicas de coleta de

dados®.

Consideracdes finais

A abstinéncia ao tabagismo na populacgdo participante do GATT, no municipio de Vitdria, ES,
foi modesta em relagdo & literatura, apesar dos diferentes desenhos de estudo. O maior
percentual encontrado (51,9%) foi de sujeitos que recairam, quando avaliados em nove a vinte

meses apds término do GATT e pouco menos de 20% ndo conseguiram parar de fumar.

Os resultados direcionam para a necessidade de os profissionais envolvidos repensar
estratégias para a promogdo e a manutencdo da abstinéncia, como a implementagdo e

acompanhamento ativo dos tabagistas tratados por determinado tempo, conforme a
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observancia do protocolo clinico de Dependéncia de Nicotina que normatiza seguimento a
partir dos primeiros 15 dias, apds o término das sessdes do GATT, até por um ano, conducéo
essa ndo observada na rotina das unidades do estudo.

Outro aspecto que poderia facilitar a abstinéncia seriam as consultas individuais para aqueles
que apresentem mais dificuldade em parar de fumar ou possibilidades em recair como as
mulheres, aqueles com alteragcdes no humor e que fumam mais cigarros por dia, como forma

de apoio, até mesmo porque quase 80% pararam de fumar durante o GATT.

A avaliacdo inicial do tabagista, mediante a entrevista no formulario do INCA, deve ser
cuidadosa e despender o tempo necessario para que profissional obtenha informacdes que
subsidiem a conducdo do paciente, especialmente do estado de salde mental, a presenca de

redes de apoio e a dificuldade em parar de fumar.

Os resultados deste estudo, de alguma forma, contribuiram para a compreenséo do efeito do
tratamento sobre o comportamento de fumar e das demandas de novas estratégias na

assisténcia aos tabagistas, com vistas a abstinéncia e prevencdo da recaida.

Diante da relevancia da cessagdo do tabagismo para a redugdo da morbimortalidade com ele
relacionada, os gestores locais devem apoiar as equipes envolvidas no GATT e manter uma

politica continua de qualificacéo dos profissionais diretamente envolvidos.

Referéncias

1. World Health Organization. Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008: The
MPOWER package. http://www.who.int/tabaco/mpower.ntml (acessado em 26 /dez
/2009).

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios. Tabagismo 2008. http://www.ibge.gov.br (acesso em 16/ Out/ 2010).

3. Schmidt MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al.
Doencas crdnicas ndo transmissiveis no Brasil: carga e desafios atuais. Lancet. 2011; 11:
60135-9.

4. Anczak JD, Nogler RA. Tobbaco Cessation in Primary Care: Maximizing Intervention
Strategies. Clin Med Res. 2003; 3: 201-16.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

78

Hughes JR, Keely JP, Niaura RS, Richmond RL, Swan GE. Measures of Abstinence in
Clinical Trials: Issues and Recommendations. Nicotine Tob Res. 2003; 5: 13-25.

May S, West R, Hajek P, McEwen A, McRobbie H. Randomized controlled trial of social
support (“buddy”) intervention for smoking cessation. Patient Educ Couns. 2006; 64: 235-
41.

Ferguson J, Bauld L, Chesterman J, Judge K. The English smoking treatment services:
one-year outcome. Addiction. 2005; 100(Suppl. 2): 59-66.

Sales MPU, Figueiredo MRF, Oliveira MI, Castro, HN. Ambulatério de apoio ao
tabagista no Ceard: perfil de pacientes e fatores associados ao sucesso terapéutico. J. bras.
pneumol. 2006; 32 (5): 410-17.

Cox LS, Wick JA, Nazir N, Cupertino AP, Mussulman LM, Ahluwalia JS, et al.
Predictors of Early Versus Late Smoking Abstinence within a 24-month Disease
Management Program. Nicotine Tob Res. 2011; 03 (13): 215-20.

Azevedo RCS, Higa CMH, Assumpcéo ISMA, Frazatto CRG, Fernandes RF, Goulart, W.
et al. Treatment group for smokers: results after a two year follow up. AMB rev. Assoc.
Med. Bras. 2009; 55: 593-96.

Otero UB, Perez CA, Szklo M, Esteves GA, Pinho MM, Szklo, AS. Ensaio clinico
randomizado: efetividade da abordagem cognitivo-comportamental e uso de adesivos
transdérmicos de reposicdo de nicotina, na cessagdo de fumar, em adultos residentes no
Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cad. satde plblica. 2006; 22 (2): 443-449.

Haug S, Meyer C, Ulbricht S, Schorr G, Ruge J, Hurgen-Hans R, et al. Predictors and
moderators of outcome in different brief interventions for smoking cessation in general
medical practice. Patient Educ Couns. 2009; 1-8.

McGee R, Williams S. Predictors of persistent smoking and quiting among women.
Addict Behav. 2006. 31: 1711-15.

Augustson EM, Wanke KL, Rogers S, Bergen AW, Chatterjee N, Synder K, Albanes D, et
al. Predictors of sustained smoking cessation: a prospective analysis of chronic smokers
from the alpha-tocopherol Beta-carotene cancer prevention study. Am J Public Health.
2008; 98(3): 549-55.

Portaria GM nUmero 1575. Cria no ambito do Sistema Unico de Saude, Centros de
Referéncia em Abordagem e Tratamento do Fumante. Diario Oficial da Unido. 2002; 03

set.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

79

Portaria GM n. 1035. Amplia o acesso & abordagem e tratamento do tabagismo para a rede
de atencdo basica e de média complexidade do Sistema Unico de Satde — SUS. Diario
Oficial da Unido 2004; 31 mai.

Starfield B. Atengdo priméria: equilibrio entre necessidades de salde, servigos e
tecnologia. Brasilia: Ministério da Satde, 2002.

Portaria SAS/GM n. 442. Aprova o Plano para Implantacdo da Abordagem e Tratamento
do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a
Nicotina. Diario Oficial da Unido 2004; 13 ago.

Santos SR, Gongalves MS, Leitdo FSSF, Jardim JR. Perfil dos fumantes que procuram um
centro de cessacdo de tabagismo. J. bras. pneumol. 2008; 34 (9): 695-701.

Perkins KA, Scott MA. Sex differences in long-term smoking cessation rates due to
nicotine patch. Nicotine Tob Res 2008; 10: 1245-50.

Cepeda-Benito A, Reynoso JT, Erath S. Meta-analysis of the efficacy of nicotine
replacement therapy for smoking cessation: differences between men and women. J
Consult Clin Psychol. 2004; 72 (4): 712-722.

Castro MRP, Matsuo T, Nunes SOV. Caracteristicas clinicas e qualidade de vida de
fumantes em um centro de referéncia de abordagem e tratamento do tabagismo. J. bras.
Pneumol. 2010; 36: 67-74.

Figueiredo W. Assisténcia a satde dos homens: um desafio para os servigos de atencéo
primaria. Ciénc. satde coletiva. 2005; 10: 105-009.

Gomes R, Nascimento EF, Araujo, FC. Por que 0os homens buscam menos 0s servicos de
salide do que as mulheres? As explicacdes de homens com baixa escolaridade e homens
com ensino superior. Cad. satde publica. 2005; 23(3): 565-74.

Pinheiro RS, Viacava F, Travassos C, Brito, AS. Género, morbidade, acesso e utilizagao
de servigos de saude no Brasil. Ciénc. saude coletiva. 2002; 4(7): 687-707.

Instituto Nacional do Céancer (INCA). Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco
e morbidade referida de doengas e agravos ndo transmissiveis: Brasil, 15 capitais e
Distrito Federal, 2002-2003. http://www.inca.gov.br (acesso em 15/fev /2011).
Caponnetto P, Polosa R. Common predictors of smoking cessation in clinical practice.
Respiratory Med 2008; 102: 1182-1192.

Yong H, Borland R, Cooper J, Cummings M. Postquitting experience and expectations of
adult smokers and their association with subsequent relapse: Findings from the
International Tobacoo Control (ITC) Four Country Survey. Nicotine Tob Res. 2010; 12
Suppl 1: 12-9.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

80

Godtfredsen NS, Holst C, Prescott E, Vestbo J, Osler M. Smoking Reduction, Smoking
Cessation, and Mortality: A 16-year Follow-up of 19,732 Men and Women from the
Copenhagen Centre for Prospective Population Studies. Am J Epidemiol. 2002; 156: 994—
1001.

Broms U, Silventoinen K, Lahelma E, Koskenvuo M, Kaprio J. Smoking cessation by
socioeconomic status and marital status: The contribution of smoking behavior and family
background. Nicotine Tob Res. 2004; 6(3): 447-55.

Lindson N, Aveyard P. An updated meta-analysis of nicotine preloading for smoking
cessation: investigation mediators of the effect. Psychopharmacology (Berl). 2010; 1-15.
Wilson A, Hippisley-Cox J, Coupland C, Coleman T, Britton J, Barrett S. Smoking
cessation treatment in primary care: prospective cohort study. Tob Control. 2005; 14: 242-
46.

Mcewen, A, West, R Do implementation issues influence the effectiveness of
medications? The case of nicotine replacement therapy and bupropion in UK Stop
Smoking Services. BMC Public Health, 2009; 28 (9): 09-28.

Eisenberg MJ, Filion B, Yavin D, Belisle P, Mottillo S, Joseph L, et al
Pharmacotherapies for smoking cessation: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Can Med Assoc J. 2008; 179 (2): 135-44.

Lima VM. Tabagismo e Aparelho Digestivo. In: Viegas CAA. Tabagismo: do diagnostico
a Saude Publica. Sao Paulo (SP): Atheneu; 2007.p. 116-126.

Lemos T, Gigliotti AP. Transtornos Psiquiatricos e Tabagismo. In: Viegas, CAA.
Tabagismo: do diagnéstico a Saude Publica. Séo Paulo: Atheneu; 2007. p. 185-200.
Malbergier A, Oliveira, HPJ. Dependéncia de tabaco e comorbidade psiquiatrica. Rev.
psiquiatr. clin. (S&o Paulo). 2005; 32 (5): 276-82.

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Estratégias Clinicas para a
Cessacdo do Tabagismo. Boletim Brasileiro de Avaliacdo de Tecnologias em Salde.
2010; 5 (12): 1-12. http://bvsms.saude.gov.br (acessado 19/julho/2010).



ARTIGO 2



82

AVALIACAO DO APOIO SOCIAL PERCEBIDO E A RELACAO
COM A CESSACAO DO TABAGISMO

EVALUATION OF THE SOCIAL SUPPORT PERCEIVED AND THE
RELATION WITH THE SMOKE CESSATION

Sattler!, AC
Cadé?, NV

Resumo: Esta pesquisa objetiva avaliar a existéncia de apoio social e sua relagdo com a
cessacdo do fumo, segundo a percepgdo dos participantes dos Grupos de Apoio Terapéutico
ao Tabagista (GATT) do municipio de Vitéria— ES, no ano de 2009. Estudo transversal com
0s 160 participantes que participaram pelo menos de 75% das sessdes do GATT, nas unidades
basicas de salde. Foi realizada entrevista por telefone, 9 a 20 meses apds o tratamento.
Também foram usados dados secundarios da entrevista inicial. Para a analise, foram
utilizados os testes qui-quadrado e Fisher com significancia de 5%. Interromperam o
tabagismo com o GATT 129 (80,6%) sujeitos, e esse grupo mostrou diferenga em relagdo
aqueles que mantiveram o fumo nas variaveis: nimero de tentativas anteriores para parar de
fumar (p 0,005), quantidade média de cigarros/dia (p 0,013) e percepcéo de apoio social
(0,000). Tratou-se de um grupo com rede de apoio mais ampla. O apoio social é importante na
interrupgdo do tabagismo e sua presenca contribuiu no enfrentamento mais adaptativo dessa
dependéncia.

Descritores: Apoio social; Tabagismo; Abandono do uso de tabaco; Atencéo priméria a
saude.

Abstract: This research aim to evaluate the existence of social support and its relation with
the smoke cessation, according to the perception of the participants of smoker therapeutic
support groups (GATT) in the city council of Vitoria, ES, in the year of 2009. Cross-sectional
study with 160 participants of GATT who participated in 75% of the sessions, in the Basic
Units of Health. The interview was carried by telephone, 9 to 20 months after the treatment
and used secondary data of the initial interview. In statistical analysis were used Chi-square
and Fischer test with 5% of significance. Interrupted the smoke with the GATT 129 subjects
(80.6%) and that group showed difference in relation to those that maintained the smoke in
the variable: number of former attempts to stop smoke (p 0.005), average amount of
cigarettes/day (p 0.013) and perception of social support (0.000). It was a group with ampler
net of support. The social support is important in the interruption of smoking and its presence
contributes to the adaptive confrontation of smoking.

Keywords: Social support; Smoking; Tobacco use cessation; Primary health care.
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Introducéo

O tabagismo é um importante fator de risco para mais de 25 doengas, principalmente, dos
aparelhos cardiovascular, respiratorio e os canceres, com implicacbes diretas no perfil de

morbimortalidade. Com isso, tem sido considerado a principal causa de morte evitavel'.

A prevaléncia do tabagismo na populagéo brasileira maior de 15 anos é de 17,2%. No Estado
do Espirito Santo é de 17,8%, a maior prevaléncia da Regido Sudeste, segundo pesquisa de

base populacional realizada em 2009,

No Brasil, houve diminui¢cdo da mortalidade padronizada por idade em 20%, entre 1996 e
2007, o que tem sido relacionado com a diminui¢cdo da prevaléncia do tabagismo nos ultimos
20 anos, com repercussdes direta, principalmente sobre as doengas cardiovasculares e

respiratdrias cronicas”.

E um transtorno associado ao uso de substincia psicoativa, segundo a Classificagio
Internacional de Doengas (CID 10)*. Os governos de todo o mundo tém investido em
campanhas para a conscientizagdo dos efeitos prejudiciais do fumo, criando legislagbes que
desfavorecem o uso do tabaco e também tém proposto intervencdes individuais ou em grupo

com vistas a cessacdo do tabagismo®.

Apesar da existéncia de agOes governamentais para o combate do tabagismo sob a
coordenacdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, coordenado, a partir de 1989,
pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), somente em 2004 foi preconizado, pelo Ministério
da Salde, um protocolo clinico de abordagem intensiva ao tabagismo com utilizacdo do
referencial cognitivo comportamental em grupo>®’. No municipio de Vitéria-ES, apesar de se
realizar intervencdo em grupo de fumantes anterior a 2004, foi em 2006 que se deu inicio a
implementagdo, de forma sistematizada, do Programa de Tabagismo ou Grupo de Apoio
Terapéutico ao Tabagismo (GATT), como forma de ampliar o acesso do tabagista ao
tratamento na rede de atengdo baésica, j& que medicamentos especificos foram disponibilizados
nas UBS®.

A cessago tabagica ¢ o principal objetivo do tratamento®. Diversos fatores tém sido relatados

pela literatura como capazes de favorecé-la. Pontuam os pesquisadores como aspectos que
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contribuem com a cessagdo do tabagismo, presenga de escolaridade elevada, intengdo em
parar de fumar, menor dependéncia a nicotina, auséncia de sintomas depressivos e 0S
seguintes fatores psicossociais: tentativas anteriores para parar de fumar, convivéncia com

fumantes no domicilio e suporte social percebido®*0:1+1213:14

O foco de interesse deste estudo é a relagdo entre o apoio social e a cessagdo do tabagismo,
compreendendo o construto apoio social como a existéncia ou disponibilidade de pessoas com
as quais se tem contato social e em quem se pode confiar e solicitar ajuda. S&o relagGes
interpessoais percebidas como significativas que resultam no aumento do senso de controle

sobre as dificuldades do cotidiano'*>*7,

Dentre as funcbes e formas de apoio social, encontram-se o apoio emocional, a companhia
social, o compartilhamento de informagdes, a regulacdo social e a ajuda material ou de
Sservigos, que sdo capazes de favorecer a troca de experiéncias, a autoconfianga, a capacidade

de resolver problemas, o bem-estar e a satisfacdo da pessoa, a medida que suprem as

necessidades de afeto, estima, aprovagdo, seguranca e identidade™>*®"18,

Os mecanismos que explicam a relacdo entre o apoio social com os efeitos positivos sobre a
saude tém sido objeto de estudo e, de forma geral, postula-se terem eficécia indireta, quando o
apoio atua nos processos psicoldgicos relacionados com o humor e o controle das emocdes e,
assim, teria um resultado protetor, tamponador sobre o individuo, ao amenizar as
consequéncias de eventos estressantes. Outra explicagdo seria o efeito direto do apoio social
favorecendo comportamentos saudaveis, como diminui¢do do uso de &lcool, de cigarros,
melhora do padrdo de alimentagdo, atividade fisica e adesdo as recomendacBes dos

profissionais de satide™*"*°,

Diversos autores tém relacionado o apoio social com a reducéo da mortalidade por doencas
cronicas, melhor qualidade de vida, maior sobrevida apds diagnosticos de doencas graves,

promocao do autocuidado de salide e abstinéncia a substancias psicoativas®!"1%20.21,

Por outro lado, especificamente na dependéncia quimica, o apoio social informal, constituido
pelos familiares, amigos, vizinhos, grupos de igreja e clube, tem sido relatado como capaz

tanto de favorecer a abstinéncia ao tabaco, como de manter o tabagismo, a medida que ter



85

amigos fumantes pode dificultar a cessagdo ao tabaco, mostrando, assim, que o efeito do

apoio nem sempre é positivo®*"* %,

Lawhon??, ao realizar uma analise longitudinal com dados de 739 fumantes, constatou que o0
suporte social fornecido precocemente ndo prediz 0 sucesso da abstinéncia, mas suporte
negativo, ou seja, expressdes que pdem divida sobre a capacidade do fumante em parar ou

permanecer sem cigarros € um preditor para recaida ou manter-se fumante.

Os resultados de estudos com essa tematica sdo contraditérios, todavia encontrou-se relagéo

|9,ll,l4,23,24,25

positiva entre percentual de abstinéncia e presenga de apoio socia , especialmente

durante as primeiras semanas, quando os sintomas da sindrome de abstinéncia ocorrem** % %,
Por outro lado, h4 estudos evidenciando que o apoio social ndo beneficia a cessacdo do

22212829 Em revisdo sistematica utilizando ensaios clinicos randomizados com

tabaco
intervencdes para cessacdo do tabaco com suporte e sem suporte social, dos onze estudos,
somente dois deles apresentaram aumento nos percentuais de abstinéncia diante da presenca

de apoio social®

. Mesmo diante da falta de consenso nos resultados de pesquisas, 0 suporte
social tem sido proposto como importante adjunto dos programas de tratamento,
especialmente durante as primeiras semanas, quando sintomas da sindrome de abstinéncia

ocorrem?* %,

Considerando ser o construto apoio social relevante na compreensdo dos comportamentos
adictos, bem como ser uma possibilidade de intervencdo que, agregada as demais, pode
favorecer o tabagista que procura a atengdo basica, este estudo objetiva avaliar a existéncia de
apoio social e sua relagdo com a cessagédo do fumo, segundo a percepgdo dos participantes dos

Grupos de Apoio Terapéutico ao Tabagista do municipio de Vitoria—ES, no ano de 20009.

Métodos

Estudo transversal realizado com participantes do Programa de Tabagismo ou GATT das
unidades basicas de saide (UBS) do ano de 2009, em Vitdria—ES.

A estrutura do GATT compreende quatro sessdes organizadas em grupo, envolvendo 10 a 15

tabagistas, semanais, com duragdo aproximada de 60 minutos e coordenadas por profissionais
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de saude de nivel superior. Previamente, é realizada uma entrevista individual padrdo para

identificacdo de dados socioecondmicos, de dependéncia quimica e morbidade.

Das 28 UBS do municipio, somente 14 (50%) prestavam atendimento as pessoas com
dependéncia & nicotina, todavia, em 2009, duas delas ndo ofertaram esse servico por falta de
recursos humanos e uma nao prestou atendimento conforme as diretrizes do protocolo clinico
do INCA para cessagdo do tabagismo. Dessa forma, os dados foram coletados em 11 unidades

situadas em cinco das seis regides de saude do municipio.

Os critérios de inclusdo foram ter idade igual ou maior de 18 anos, ter no minimo participado
de trés das quatro sessdes em grupo, possuir telefone para contato e aceitar participar do
estudo mediante resposta ao Termo de Consentimento. O critério de exclusdo foi a ndo
localizacdo do participante apds trés tentativas de contato por telefone, em dias e horérios
diferentes, e também quando o sujeito ndo quis marcar uma data para a entrevista. Foi
arbitrada a frequéncia de, no minimo, trés sessdes como critério de inclusdo, devido as
desisténcias e faltas que ocorrem no decorrer do GATT, o que dificulta o envolvimento do

participante com o tratamento.

A coleta de dados se deu em dois momentos. Primeiramente, foi realizada, entre setembro e
novembro de 2010, uma entrevista estruturada por telefone, mediante gravagédo com perguntas
sobre o comportamento de abstinéncia do tabaco ap6s participacdo do GATT e a percepcéo de
apoio social. A técnica de entrevista foi realizada por telefone com gravagdo concomitante
pelo programa Vip Tele-Record, versdo 1.0, e ocorreu ap6s o término da participacéo dos

sujeitos no GATT, em intervalo de 9 a 20 meses, mediana de 13 meses.

A seguir, foram coletados os dados secundarios, a partir do roteiro padronizado pelo INCA
para a entrevista inicial ao tabagista que procura o GATT com a intengéo de parar de fumar.
Ele tem informagBes sobre dados sociodemogréficas, historia tabagistica e o Teste de

Fagerstrom, que avalia o nivel de dependéncia de nicotina, entre outros.

Para avaliacdo da varidvel apoio social, abordava-se, de forma sucinta, na entrevista, o que
compreendia apoio com a seguinte afirmacéo: quando recorremos a alguém para pedir ajuda,
orientagdo ou simplesmente para desabafar diante de algum problema ou dificuldade na vida,

falamos que isso é um tipo de apoio. A seguir, perguntava-se se o participante recebeu, na
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época do tratamento de tabagismo na unidade algum apoio. Diante da resposta positiva,
solicitava-se que relatasse a pessoa que ele identificava com a fungdo de apoio. Nesse sentido,

apoio foi baseado na percepg¢do das relacdes estabelecidas no convivio dos sujeitos.

Quanto ao procedimento de coleta de dados, foram averiguadas as pessoas que foram tratadas
no GATT quanto aos critérios de incluséo; enviada carta-convite via agentes comunitarios de
saude ou postagem via correio; solicitado retorno por telefone, e-mail ou depdsito da resposta
na UBS com registro de um nimero de telefone para posterior contato. Como nem todos 0s
participantes estavam cadastrados nas UBS, alguns foram contatados diretamente pelos

telefones existentes nas fichas de entrevista das UBS.

Ao todo, 534 sujeitos realizaram a entrevista padrdo INCA para participacdo no GATT e,
destes, 273 (51,1%) atenderam aos critérios de inclusdo. Houve 105 perdas: 88 (83,8%)
devido a impossibilidade de acessar os pacientes e 17 (16,2 %) sujeitos ndo tiveram interesse
em participar. Foi realizado pré-teste com oito participantes e a populagdo final foi constituida

de 160 sujeitos.

Na andlise dos dados, foi utilizada estatistica descritiva mediante a média, mediana e desvio
padréo para as variaveis quantitativas, e a frequéncia relativa para as variaveis qualitativas. A
analise inferencial foi composta pelos testes qui-quadrado e exato de Fisher para variaveis
categdricas. A significancia estatistica adotada foi de 5%. Foi utilizado o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, 2009).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo, sob n° 073/10. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi lido pelo pesquisador por telefone e o consentimento gravado em arquivo

digital, formato mp3.

Resultados

Na populagdo, predominaram 115 (71,9%) mulheres, com faixa etdria de 45 a 64 anos

(63,1%), média 49,6 e desvio padrdo 10,9 anos, 81 (50,6%) sujeitos com 2° grau completo e
incompleto e 79 (49,4%) casados (Tabela 1).
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Em relacdo ao perfil de dependéncia a nicotina, 84 (52,5%) sujeitos apresentaram nivel de
dependéncia elevado e muito elevado mediante o teste de Fagerstrom, 64 (40%) acendem o
primeiro cigarro até cinco minutos apds ter acordado, 88 (55%) fizeram de uma a trés
tentativas para parar de fumar e 68 (42,5%) fumam de 11 a 20 cigarros em média por dia,

media e desvio padréo de 19 e 10,2, respectivamente.

As variaveis identificadas, segundo a percepcéo de apoio, foram: homens (88,8%) percebem
mais apoio em relacdo as mulheres (85%); dependéncia & nicotina muito baixa (100%);
demora de quase uma hora para acender o primeiro cigarro (100%); e ndo conviver com
fumantes no domicilio (59,7%). E ndo perceberam apoio: participantes com idade maior ou
igual a 65 anos (18,2%); analfabetos (28,6%); nivel de dependéncia muito elevado (31,2%); o
fato de nunca terem feito tentativas no sentido de parar de fumar (25%); e fumante de mais de

31 cigarros/dia (22,3%). O estado civil foi semelhante entre os dois grupos (Tabela 1).

Neste estudo, considerou-se como “cessacdo do fumo” quando o sujeito participante do
GATT ficou sem fumar, no minimo, por sete dias, de forma continua até a coleta de dados ou
de forma interrupta, diante da recaida (grupo A). Entendeu-se como “ndo parar de fumar”,
quando ndo houve interrupgdo do tabagismo o tabagista ficou sem fumar por um tempo

inferior a sete dias, com retorno regular do habito de fumar (grupo B).

Dessa forma, pararam de fumar em algum momento 129 (80,6%) sujeitos (grupo A) e 31
(19,4 %) sujeitos (grupo B) mantiveram o fumo. O periodo no qual isso ocorreu (Tabela 2)
mostra que 102 (79,1%) sujeitos pararam durante o GATT, 19 (14,7%) em uma a quatro

semanas apds 0 GATT, e 4 (3,1%) sujeitos ap6s quatro semanas de participagdo no GATT.

A estatistica inferencial mostrou que os dois grupos apresentaram diferenca significativa no
nimero de tentativas anteriores para parar de fumar (p 0,005) e na quantidade media de
cigarros utilizados por dia (p 0,013), evidenciando que o grupo A realizou mais tentativas
prévias e fuma menos cigarros (Tabela 3). O grupo A apresentou, quanto ao nimero de
cigarros fumados, média de 17,3, mediana 15 e desvio padréo 9,6; e o grupo B, 24,1, 25 e

11,5, respectivamente.



Tabela 1 — Distribuicdo sociodemografica e do perfil de dependéncia & nicotina dos 160
sujeitos do estudo, segundo a percepcéo de apoio social. Vitdria, 2010

Varidveis E’ercepgéo de apoi~o Total
Sim | N&o
n % n % n %

Sexo

Masculino 40 88,8 5 11,2 45 28,1

Feminino 98 852 17 148 115 71,9
Faixa etaria®

<24 anos 1 100,0 0 0,0 1 0,6

25 a 44 anos 41 89,1 5 10,9 46 28,8

45 a 64 anos 87 86,1 14 139 101 631

> 65 anos 9 81,8 2 182 11 69
Escolaridade®

Analfabeto/Semi-analfabeto 5 71,4 2 28,6 7 4,4

1° grau incompleto/completo 33 84,6 6 154 39 24,4

2° grau incompleto/completo 71 87,7 10 12,3 81 50,6

Superior incompleto/completo 27 87,1 4 12,9 31 19,4
Estado civil°

Solteiro 38 88,4 5 11,6 43 26,9

Casado 66 83,5 13 165 79 494

Separado/Vilvo/Outros 30 88,2 4 118 34 213
Nivel de dependéncia da nicotina®

Muito baixo 14 100,0 0 0,0 14 8,8

Baixo 27 90,0 3 100 30 188

Médio 25 86,2 4 138 29 181

Elevado 46 88,5 6 115 52 325

Muito elevado 22 68,8 10 31,2 32 200
Tempo gasto para acender o 1° cigarro®

< 5 minutos 52 81,3 12 18,7 64 40

Entre 6 e 30 minutos 52 86,7 8 13,3 60 37,5

Entre 31 e 60 minutos 16 100 0 0,0 16 10,0

Ap6s 60 minutos 13 86,7 2 133 15 9,4
Tentativas para cessar tabagismo’

Nenhuma 15 75,0 5 250 20 12,5

la3 80 90,9 8 91 88 55,0

Trés ou mais 29 78,4 5 216 37 231

Tentou mas ndo conseguiu* 10 90,9 1 91 11 6,9
Quantidade média de cigarros/dia®

Menos de 10 29 87,9 4 121 33 206

Del1la?20 61 89,7 7 10,3 68 42,5

De 21 a 30 24 82,8 5 172 29 181

Mais de 31 21 77,7 6 223 27 169
Convivéncia com fumantes no domicilio

Néo 83 597 10 48 93 41,9

Sim 56 40,3 11 52 67 58,1

Total 160 100
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Tabela 2 — Periodo da interrupgdo do tabagismo. Vitéria, 2009

Periodo em que parou de fumar ?}ru;()(;;)ﬁx
Durante o GATT 102 (79,1%)
Semanas ap6s 0 GATT 19 (14,7%)
Meses apds 0 GATT 4 (3,1%)
Antes do tratamento em grupo 4 (3,1%)
Total 129

Quanto ao apoio social, os grupos (A e B) apresentaram diferenca (p 0,000) nessa percepgéo.
Daqueles que pararam de fumar alguma vez com a participagcdo do GATT, 92,2% perceberam
apoio, enquanto 64,5% do grupo dos que ndo pararam de fumar (Tabela 3) relataram que

receberam apoio.

Ao discriminarem as pessoas que percebiam como vinculo interpessoal, 0s 160 sujeitos deram
192 respostas, e 0 GATT foi o apoio mais citado (56,2%). Isso foi independente de ser um
apoio informal oferecido pelos participantes do GATT ou formal oferecido pelos profissionais
do servico de saude. O grupo A referiu uma composicdo de rede de apoio mais ampla, com
envolvimento de amigos, conjuges e colegas de trabalho, o que ndo foi observado no grupo B
(Tabela 4).



Tabela 3 — Distribuicdo sociodemografica, do perfil de dependéncia a nicotina e de apoio
social, dos 160 sujeitos, segundo os grupos. Vitoria, 2009

. Grupos p-valor
Variaveis
A B
Faixa etaria
Menos de 45 anos 42 (32,8%) 5 (16,1%) 0,068
45 anos ou mais 86 (67,2%) 26 (83,9%)
Sexo
Masculino 37 (28,7%) 8 (25,8%) 0,749
Feminino 92 (71,3%) 23 (74,2%)
Escolaridade
1° grau incompleto / completo 33 (26,6%) 6 (22,2%) 0,543
2° grau incompleto / completo 64 (51,6%) 17 (63,0%)
Superior incompleto / completo 27 (21,8%) 4 (14,8%)
Estado civil
Solteiro 33 (26,2%) 10 (33,3%) 0,638
Casado 64 (50,8%) 15 (50,0%)
Divorciado/Separado/Vilvo/Outros 29 (23,0%) 5 (16,7%)
Nivel de dependéncia da nicotina
Muito baixo / Baixo 37 (29,1%) 7 (23,3%) 0,474
Médio 25 (19,7%) 4 (13,3%)
Elevado / Muito elevado 65 (51,2%) 19 (63,3%)
Tempo gasto para acender o primeiro cigarro
Dentro de 5 minutos 49 (39,2%) 15 (50,0%) 0,570
Entre 6 e 30 minutos 51 (40,8%) 9 (30,0%) Fisher
Entre 31 e 60 minutos 12 (9,6%) 4 (13,3%)
Apds 60 minutos 13 (10,4%) 2 (6,7%)
NUmero de tentativas anteriores
Nenhuma 10 (8,7%) 10 (33,3%) 0,005*
De 1 a 3 tentativas 74 (64,3%) 14 (46,7%)
Trés ou mais 31 (27,0%) 6 (20,0%)
Quantidade média de cigarros/dia
Menos de 10 30 (23,6%) 3 (10,0%) 0,013
De 11a 20 57 (44,9%) 11 (36,7%)
De21a30 24 (18,9%) 5 (16,7%)
Convivéncia com fumantes no domicilio
Néo 73 (56,6%) 20 (64,5%) 0,422
Sim 56 (43,4%) 11 (35,5%)
Percepcédo de apoio recebido
N&o 10 (7,8%) 11 (35,5%) 0,00
Sim 119 (92,2%) 20 (64,5%)

* Teste exato de Fisher



92

Tabela 4 — Pessoas identificadas com a fungdo de apoio pelos 160 sujeitos. Vitoria, 2009
Grupos

Pessoas com a funcéo de apoio A B Total
n (%) N (%) n (%)

Participantes e profissionais do GATT 93 (54) 15 (75) 108 (56,2)
Familiares 46 (26,8) 5 (25) 51 (26,6)
Amigos 20 (11,6) 0(0) 20 (10,4)
Conjuge/companheiro 10 (5,8) 0 (0) 10 (5,2)
Colegas de trabalho 3(1,8) 0 (0) 3(1,6)
Total 172 (100) 20 (100) 192 (100)

Discussdo

Os participantes do GATT que alguma vez pararam de fumar (grupo A), a partir de sua
participagdo no programa, perceberam mais apoio e apresentaram rede de apoio mais ampla,
segundo suas percepgdes, 0 que reitera resultados de pesquisas que afirmam sobre a
percepcdo de ter alguém com quem possam contar ou receber suporte de pessoas do convivio
social, aumentando a probabilidade de parar de fumar e permanecer abstinente por
determinado tempo®'*®. Em avaliacdo recente do suporte social mediante escala, ficou

evidenciada a relagdo progressiva entre o suporte e o manter-se abstinente™*.

Estudos sobre avaliacdo da associacdo entre apoio e cessagéo de tabagismo, apos intervencdo
com vistas & promogédo do apoio, tm se mostrado com resultados pouco expressivos, com
associagdo somente nos trés primeiros meses, mas desaparece apds um tempo maior de
intervencdo®® ou ndo apresentam efeito sobre a cessacéo tabégica’’. Durante o tratamento, é
comum as pessoas relatarem elevado suporte, devido & experiéncia que estdo tendo,
entretanto, apds o término, espera-se que a abstinéncia reduza, pois, ao retornar ao ambiente
profissional e doméstico, o paciente ndo tem o apoio ofertado ou estimulado durante o

22,28

tratamento Destaca-se que, neste estudo, a interrupcdo do tabagismo se deu,

principalmente, durante a participacdo dos sujeitos no GATT, reiterando essa afirmacéo.

Por outro lado, o suporte negativo que ocorre diante da postura de amigos e familiares que
ndo acreditam que a pessoa conseguird ficar sem fumar, fazem criticas e demonstram duvidas
sobre 0 esforgo e a capacidade de parar de fumar pode ter mais efeito sobre o comportamento

de fumar do que a presenca de apoio propriamente dito. Para Lawhon®’, mais do que
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promover o suporte em fumantes, o importante € minimizar o suporte negativo que ocorre

com amigos e familiares, durante o processo de cessagdo do tabagismo.

Os sujeitos que pararam de fumar alguma vez a partir do GATT tiveram maior percepgao de
apoio, em relagdo aqueles que ndo interromperam o tabagismo. A fonte de apoio mais relatada
pelos dois grupos foram as pessoas do GATT (participantes e profissionais) e, a seguir, a

familia.

Considerando ser o GATT um grupo que ndo tem a pretensdo explicita de amplia¢do da rede
de apoio social, temos que pensar que o efeito positivo aqui apresentado pode estar

relacionado com os aspectos de grupo, de forma geral.

Tem havido preocupacdo em compreender os fatores terapéuticos que ocorrem quando ha
participacdo em grupos. Sabe-se que é um espaco que facilita o contato, a interagdo, com uma
linguagem mais acessivel aos membros, um espago que melhor reproduz as situagdes do
cotidiano, a identificacdo de problemas semelhantes aos elementos do grupo e, com isso, ha
mais possibilidades de surgirem solucdes para as situacdes-problema vivenciadas pelos seus

membros®,

Além do fator universalidade de situacdes e solucBes, é um ambiente que favorece a ajuda
mutua, proporciona esperanca, repasse de informacdo, de conhecimento, catarse,
relacionamentos construtivos e o comportamento imitativo, mediante a aprendizagem vicéria
que ocorre com a observagdo do comportamento do outro, com melhora da socializagdo e das
relagdes comunitarias®® 3. Com isso, o grupo favorece o cotejamento da experiéncia de vida
com pessoas com problemas em comum, veicula modelos de identificagdo mais semelhantes
do que aqueles oferecidos pelo profissional de saide, além de atender as demandas de
companhia social e apoio emocional, podendo, assim, assumir importancia no processo satde-

doenca-cuidado da pessoa que fuma'® 3.

Também o GATT, pela sua natureza, pode ter a funcdo de apoio do tipo comunitario com
favorecimento da interrupcdo do tabagismo, a medida que proporciona relagbes sociais
positivas com compartilhamento de informagdes, de problemas comuns e ajuda em momentos
de mudanca, de crise, neutralizando focos de tenséo e ajudando as pessoas a lidar com as

situacBes dificeis de vida, como é o caso da dependéncia quimica®” *.
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Os sujeitos identificaram o GATT como a principal fonte de apoio, aqui entendida tanto como
0s membros participantes, como os profissionais que conduziram o grupo, constituindo esses
altimos a rede formal de atendimento. Eles representam os servigos de salide e programas
governamentais, e essa identificagdo favorece o sentimento de pertenca e o estreitamento dos
lacos entre usuérios e profissionais de salde. Nessa Otica, cabe ao profissional de satde ndo
somente a identificacdo de vinculos que favorecam o cuidado, mas também o reforco do

vinculo com o usuario®>%,

A familia foi a forma de apoio citada em segundo lugar pelos dois grupos e estabelece uma
relagio de afeto e de proximidade com a pessoa. E a mais tradicional fonte de cuidado a sadde
e favorece o sentimento de protecéo, de ajuda continua e, na doenca cronica, tem possibilitado
mais autonomia dos pacientes, 0 que, portanto, passa a ser um importante recurso a ser

explorado no tratamento de condigdes cronicas® 2.

Das trés variaveis psicossocias avaliadas — suporte social percebido, tentativas anteriores para
parar de fumar e presenca de fumantes no domicilio — somente essa Ultima ndo mostrou
diferenca entre os dois grupos, apesar de estudos indicarem que a presenca de parceiro e de
amigos fumantes ser um fator que diminui, sobremaneira, a chance do paciente de parar de
fumar™® %>, Tal fato esta fundamentado na constatagéo de que o parceiro e 0s amigos, além
de ndo se importarem com o ato de fumar, mantém cigarro disponivel no ambiente. Por outro
lado, tem sido encontrado que a existéncia de fumante no domicilio ndo tem a chance de

predizer a cessacdo do tabagismo avaliada em seis meses ou mais®?%%,

No que tange as variaveis sociodemogréficas, ndo houve diferenga entre os grupos, todavia
outras pesquisas mostram que ter alguém para conversar (compreendido como uma forma de
apoio emocional) foi preditivo para alcangar a abstinéncia em pessoas solteiras, mas néo em
casadas’. A cessagdo do tabagismo tem sido mais presente em pessoas com maior

escolaridade, idade, renda e estar empregado®% %,

O grupo A também teve mais experiéncia com tentativas em parar de fumar e fumou menos

cigarros por dia, 0 que corrobora os resultados encontrados por outros autores, pois quanto

mais tentativas, maior sera a chance de interrupgdo do tabagismo® 32 34 %,
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Sobre as varidveis que interferem na percepcdo de apoio dos fumantes, homens percebem
mais apoio do que mulheres, como se contatou neste estudo, possivelmente porque as
mulheres tém facilidade na expressdo de afeto e no estabelecimento de vinculos nas relacdes
de género®. Pessoas com menor graduagio percebem menos apoio, e idosos tendem a relatar

menor rede de apoio com amigos e maior no grupo de intervengdo®*?"2,

A relacdo entre cessacdo do tabagismo com apoio social € complexa, e o desenho do estudo
ndo considerou os diversos fatores de confundimento, como presenca de transtornos mentais,
que dificultam o abandono do tabagismo e sua relacdo com o estabelecimento de vinculos de
apoio, e também os efeitos colaterais da abstinéncia ao tabaco que, se intensos, podem reduzir

a percepcao de pessoas significativas no entorno®*2%:%,

Outra limitacdo foi a utilizagdo de autorrelato para avaliagdo da cessagéo do tabagismo, mas
essa tem sido uma técnica de coleta de dados que se mostra compardvel com o uso de

marcadores bioquimicos para detectar a presenca de metabélitos da nicotina no organismo *'.

O apoio social aqui avaliado foi, de forma geral, baseado na percepgdo da pessoa e sem
especificagdo dos tipos de apoio — emocional, material ou instrumental, companhia social,
conselho e acesso a novos contatos. Optou-se, nesse momento, para um estudo exploratdrio
para conhecer o comportamento dessa variavel no contexto dos participantes do GATT,
todavia sugere-se, em estudos posteriores, a avaliacdo de apoio com utilizacdo de escalas

validadas para a populagdo brasileira™.
Consideracdes finais

Os resultados aqui apresentados sugerem a importancia do apoio social para a interrupgéo do
tabagismo. Houve evidéncia de que pessoas que percebem mais apoio apresentam
enfrentamento mais adaptativo diante do tabagismo, quando tém oportunidade de frequentar

grupo terapéutico, como 0 GATT.

O construto apoio ou suporte social é complexo, e os estudos abordam o tema de diferentes
maneiras, por exemplo: a) diregdo do apoio, ou seja, quem fornece e quem recebe o0 apoio; b)
se a fonte de apoio esta sendo utilizada ou se estd somente disponivel; c) quais sdo os

resultados obtidos com o apoio quanto a minimizar as dificuldades; e d) que formas de apoio
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social sdo mais acionadas, ou seja, material, social, emocional, cognitiva. Neste estudo, foi
considerado o apoio de maneira geral e a referéncia desse apoio para a pessoa. Diante da

diversidade de abordagens, a comparacdo dos resultados ficou prejudicada.

Apesar de a relacdo entre tabagismo e suporte social ainda estar incerta, postula-se que o fato
de poder contar com outras pessoas em momentos dificeis melhora o humor e ajuda na

resolucéo dos problemas de vida, mediante promogao do senso de controle sobre as situagdes.

A participacdo em grupos de intervencdo, como o GATT, também teria um efeito semelhante,
além de ser um ambiente em que ocorre maior identificacdo de situagdes-problema e
proposicdo de solucdes pelos membros do grupo. Por essas caracteristicas, apoio e grupo se

mesclam e passam a ser condi¢des importantes na condugao da pessoa dependente quimica.

Nessa Otica, faz-se importante mapear a rede de apoio das pessoas que buscam os servicos de
saude com a intencdo de parar de fumar, para sinalizar a implementagdo de estratégias
mobilizadoras de recursos de apoio, com o0 objetivo de melhorar a cessagéo e a manutencéo da
abstinéncia ao tabaco nos servicos de salide. Podem ser envolvidas pessoas significativas para
participarem do tratamento, como uma das possibilidades de intervencdo em saude,
compreendendo-a como uma agao de salde direcionada ndo somente para 0s aspectos fisicos,

mas também para os processos de interacdo social e seus reflexos na dindmica interpessoal.

Trata-se de referencial pouco explorado no campo da saude e tornam-se prementes estudos
que compreendam o efeito das redes sociais nos comportamentos envolvidos no processo
saude-doencga-cuidado do tabagista, priorizando também os aspectos psicossociais que

envolvem o adicto.
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