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Apresentacao

Os protocolos, as diretrizes, os guidelines ou guias de
conduta ou consensos surgiram gragas ao Evidence-
Based Medicine Working Group, dos Estados Unidos,
que elaborou as bases cientificas desses métodos. O
objetivo ¢ a elaboragdo de praticas recomendadas ao
médico em relagio a diversos temas. E a compilagdo de
um conjunto de orientacdes a ser seguidas, preservando
a autonomia do médico. Para elaborar um consenso
formal, isto ¢, aquele em que se define previamente o
tema, reunem-se especialistas com a tarefa de realizar a
revisdo sistematica da literatura para organizar o
conhecimento cientifico. As associagdes médicas tém
desempenhado um papel fundamental em auxiliar seus
afiliados nessa tarefa. A Associagao Médica Brasileira
(AMB) tem considerado a criagdo de consensos como
uma de suas mais importantes metas.

O Departamento de Dependéncia Quimica da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria optou por comegar
seus trabalhos com a realizagdo do Consenso sobre a
sindrome de abstinéncia do dlcool, publicado em junho
de 2000 por esta revista. Este ano desenvolveu-se o
Consenso sobre a dependéncia de nicotina. Um pouco
mais experientes, mas ndo menos cuidadosos, com a
mesma metodologia utilizada na elaborag@o do consenso
anterior, acreditamos ter cumprido mais essa tarefa, que
agora vemos também publicada na Revista Brasileira de
Psiquiatria. A divulgagdo, a discussdo e a atualizagdo
continuada dessas diretrizes devem ser consideradas
prioridades dessa associacgdo e desse departamento, que,
diante de temas tdo complexos, ainda compartilhara muito
trabalho pela frente.
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Resumo

Tém sido atribuidas a dependéncia de nicotina 20% das
mortes nos EUA. Estudos tém mostrado que 30% a 50% das
pessoas que comegam a fumar escalam para um uso
problematico. Nos ultimos 20 anos, a educagdo e a persuasao
ndo foram suficientes para promover uma mudanga politica,
cultural e social relacionada ao comportamento de fumar. As
intervengdes para interromper o uso de tabaco ainda nao estao
integradas as rotinas dos servicos de saude no mundo. A falta
de estratégias de integragdo, de tempo disponivel para acoplar
acOes assistenciais mais especificas e mesmo a percep¢ao dos

profissionais de saide de que os tratamentos para a

dependéncia de nicotina sdo pouco efetivos sdo algumas das

barreiras apontadas. Assim, elaborar um consenso sobre a

dependéncia de nicotina teve como objetivos:

* levantar dados epidemiologicos relevantes relacionados ao
uso do tabaco no mundo e no Brasil,

* revisar as agles gerais ¢ centrais da nicotina;

* elaborar um protocolo de triagem minimo para servigos de
atengdo primaria a saude;

* recomendar diretrizes basicas de avaliag@o, diagndstico e
tratamento para todos os niveis de atenc¢@o a saide em relagio
a dependéncia de nicotina;

» fornecer sugestoes para a abordagem de grupos especiais
de pacientes: adolescentes, gestantes, idosos, pacientes
em regime de internacdo, obesos ¢ pacientes com
comorbidades psiquiatricas, cardiovasculares e respiratdrias.

Descritores
Dependéncia de nicotina. Tratamento.

Abstract

Twenty percent of mortality rates in the US have been
attributed to nicotine dependence. Thirty to fifty percent of
nicotine dependent patients will reach a stage of problematic
use in a short-term follow-up. Over the last 20 years, educational
programs and persuasive techniques aimed to the general
population were not able to have a significant impact on political,
cultural and social beliefs to change smoking behavior. Treatment
programs to stop smoking are not yet integrated in health serv-
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ices routines worldwide. The lack of integration among different levels of prevention programs; general practi-
tioners’ perception that treatment outcome is not effectual, and time unavailability to further assess the problem
are considered the main barriers to achieve successful treatment results. Thus, the objectives of creating a
consensus about nicotine dependence were the following:

» gather major epidemiological data about tobacco use worldwide and in Brazil;

+ review general and central actions of nicotine in the body;

+ create a protocol for screening primary health service;

+ set guidelines for assessment, diagnosis and treatment to be applied in the different levels of public health

services;

+ give recommendations about approaches for specific groups: adolescents, pregnant women; elderly people;
obese, hospitalized patients, and psychiatric patients, and for patients with heart and respiratory conditions.

Keywords  Nicotine dependence. Treatment.

Diretrizes basicas sobre a dependéncia de nicotina

Introducdo

A difusdo do tabaco no comeco do século XX fez com que
seu consumo aumentasse durante a 2* Grande Guerra Mundial,
atingindo o auge nas décadas de 50 e 60. Declinou
discretamente em alguns paises desde 1970, mas os problemas
associados a esse consumo tém estimulado mais pesquisas,
pois os dados sdo alarmantes. Existem mais de 1 bilhdo de
fumantes no mundo, e a metade deles, se permanecer fumando,
morrera prematuramente.

Em 1990, 20% das mortes nos EUA foram atribuidas ao
tabagismo.® Entre as 25 doengas relacionadas ao hébito de
fumar, sdo causas de morte em homens ¢ em mulheres, em ordem
de incidéncia: doengas cardiovasculares (43%); cancer (36%);
doengas respiratorias (20%); e outras (1%).>3

Ja em 1988, um importante relatorio norte-americano concluiu
que: (1) o cigarro ¢ outras formas de uso do tabaco geram
dependéncia; (2) a nicotina ¢ a droga presente no tabaco que
causa essa dependéncia; (3) os processos farmacologicos e
comportamentais que determinam a dependéncia de nicotina
sdo similares aqueles que determinam a dependéncia de outras
drogas como a heroina e a cocaina.’

A prevaléncia da dependéncia de nicotina na populagdo
adulta norte-americana diminuiu, desde 1965, de 42% para 25%,
e, desde entdo, esse nimero nao se modificou.” Um dos aspectos
relevantes que explicam parte desse fendmeno é que apenas
2,5% de todos os fumantes alcangam a abstinéncia a cada ano.®®
No Brasil, a prevaléncia observada em um estudo recente na
populacao adulta de Sdo Paulo é semelhante a norte-americana:
em torno de 24%.'°

Estudos tém mostrado que 30% a 50% das pessoas que
comegam a fumar escalam para um uso problematico.'"'> O
Servigo Nacional de Satde dos Estados Unidos mostrou que
entre os 70% dos adolescentes que comegam a fumar, 25%
passam rapidamente a fumar todos os dias."* O uso das de-
mais drogas nessa populagdo declina com a idade, mas isto
ndo acontece com o tabaco. A idade média de inicio de con-
sumo € 13-14 anos nos EUA e no Brasil, mas a vulnerabilida-
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Fonte: Combating The Tobacco Epidemic (WHO, 1999).
Figura 1 - Mortes prematuras pelo uso do tabaco.

de para dependéncia nio esta relacionada apenas a idade.'>!*

A expectativa de vida de um individuo que fuma muito ¢ 25%
menor que a de um ndo fumante.” Nos ultimos 20 anos, a
educacdo e a persuasao nao foram suficientes para promover
uma mudanga politica, cultural e social relacionada ao com-
portamento de fumar. Investimentos continuados e mais con-
sistentes voltados para a prevencdo e o tratamento sdo neces-
sarios em fung¢do das projecdes sobre a mortalidade no periodo
de 2000 a 20497'¢ (Figura 1).

As intervengdes para interromper o uso de tabaco ainda nao
estdo integradas as rotinas dos servigos de saude no mundo. A
falta de estratégias de integrag@o, de tempo disponivel para
acoplar acdes assistenciais mais especificas e mesmo a percep-
¢do dos profissionais de saide de que os tratamentos para a
dependéncia de nicotina sdo pouco efetivos sdo algumas das
barreiras apontadas.'”'® A efetividade dos tratamentos ainda é
baixa, mas demonstrou-se que, com aumento dos recursos du-
rante o tratamento, melhora-se o sucesso das intervengdes."”

Assim, diante de dados tdo alarmantes em relacdo a
mortalidade, a morbidade e ao alto custo socioecondmico com
a saude determinados pelo uso de tabaco, além das dificuldades
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na implementacdo do tratamento, organizou-se um conjunto

de recomendagdes basicas para o tratamento da dependéncia

de nicotina, com o objetivo de sistematizar as praticas clini-
cas, psicolégicas e sociais.

O levantamento da literatura internacional, por meio das
publicagdes da Associagdo Psiquiatrica Norte-Americana, do
Departamento de Saude dos Estados Unidos e do Departamento
de Satde do Reino Unido (United States Department of Health
and Human Services; United Kingdon Institute of National
Health and The Tobacco Advisory Group of The Royal College
of Physicians of London), forneceu dados para a elaboracao
deste consenso, cujos objetivos foram:

+ levantar dados epidemioldgicos relevantes relacionados ao
uso do tabaco no mundo e no Brasil;

* revisar as agdes gerais e centrais da nicotina;

+ elaborar um protocolo de triagem minimo para servicos de
atencdo primaria a saude;

+ recomendar diretrizes basicas de avalia¢do, diagnostico e
tratamento para todos os niveis de aten¢o a satide em relacao
a dependéncia de nicotina;

+ fornecer sugestdes para a abordagem de grupos especiais
de pacientes: adolescentes, gestantes, idosos, pacientes
em regime de internacdo, obesos, pacientes com
comorbidades psiquiatricas, cardiovasculares e respiratorias.

Aspectos gerais da acio farmacoldgica da nicotina

A queima de um cigarro produz monoxido de carbono e
dezenas de outros produtos toxicos responsaveis pela alteragao
da oxigenacdo dos tecidos. Libera nicotina, a substancia
responsavel pela dependéncia do tabaco, uma amina tercidria
volatil capaz de estimular, deprimir ou perturbar o sistema
nervoso central e todo o organismo, dependendo da dose e da
freqiiéncia com que ¢ utilizada.”® Cada cigarro contém 7-9 mg de
nicotina, dos quais se estima que pouco mais de 1 mg seja
absorvido pelo fumante. A nicotina ¢ rapidamente absorvida
pelos pulmdes, atingindo o cérebro em dez segundos e sendo
distribuida para todos os sistemas.?' A meia-vida de eliminago
danicotina ¢ de aproximadamente duas horas. Sua metabolizagdo
ocorre principalmente no figado. Apenas 5% da nicotina sao
excretados em sua forma original pelos rins.® Seu metabolito
principal € a cotinina, cuja detecgdo pode ser sistematizada como
um coadjuvante no tratamento da dependéncia de nicotina,
monitorando a abstinéncia.

A nicotina promove um rapido, mas pequeno aumento do
estado de alerta, melhorando a atengdo, a concentragdo ¢ a
memoria em animais.?? Além disso, diminui o apetite.'>?

Tragar um cigarro produz um rapido efeito estimulante no
sistema nervoso central, semelhante aquele descrito pelos
usuarios de cocaina/crack.?* Esse efeito, em contraposi¢o aos
sintomas desagradaveis da falta da substancia no cérebro, pode
contribuir para a dificuldade na manutengdo da abstinéncia,
pois, entre os fumantes que ja tentaram parar de usar o tabaco,
cinco a sete tentativas sdo necessarias.!s

A sensac¢ao de relaxamento e calma descrita pela maioria dos
usuarios tem sido atribuida a inibi¢@o de sintomas desagradaveis
da sindrome de abstinéncia em varios estudos.>?
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As conseqiiéncias do uso do tabaco incluem efeitos destru-
tivos em varios tecidos, produzindo desde doengas pulmona-
res simples até alteragdes celulares que predispdem ao cancer,
assim como alteragdes cardiacas e vasculares.

A neurofarmacologia da nicotina

As agOes da nicotina no sistema nervoso central sao mediadas
por receptores nicotinicos.?’?® A maioria desses receptores é
ionica, esta distribuida por todo o cérebro e coluna vertebral.
Os receptores nicotinicos periféricos estdo em ganglios auto-
ndmicos, na supra-renal, nos nervos sensitivos € na muscula-
tura esquelética.”®

As pesquisas em animais mostram que a nicotina induz
tolerancia e dependéncia a partir de sua agdo no sistema
mesolimbico dopaminérgico.?*3!

A partir de multiplos sitios de a¢o, a nicotina produz varios
efeitos, preponderantemente excitatorios®? (Figura 2). A
administragdo aguda de nicotina em ratos pode aumentar a
liberagdo de dopamina no sistema limbico e na via
nigroestriatal.**** A nicotina diminui o metabolismo da glicose
no cortex, refletindo na modulacdo dopaminérgica do ntcleo
acumbens, causando uma diminuig¢io da atividade talamica.*

A nicotina estimula a liberagado de noradrenalina em algumas
areas, como as vias noradrenérgicas que emergem do Jocus
ceruleus, passam pelo hipocampo e chegam ao cortex e sdo
responsaveis pela vigilia e pelo comportamento de busca.’¢’

Estudos mais recentes identificaram que vias serotoninérgicas
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Figura 2 - Bases biologicas da nicotina no sistema nervoso central.
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que emergem do nucleo da rafe interagem com o sistema dopa-
minérgico e sdo responsaveis pelos efeitos reforgadores da
cocaina.’® Receptores nicotinicos foram encontrados nela,
onde a nicotina promoveria a liberacdo da serotonina, além de
diminuir seu turnover.* A nicotina diminui a concentragio de
serotonina em regides do hipocampo, o que, cronicamente, reduz
a resposta de adaptagdo ao estresse ambiental.*’

Em relagdo aos aminodcidos excitatdrios, a nicotina agiria
inibindo a liberagdo do glutamato. J4 em relacdo a acetilcolina, a
nicotina liberaria esse neurotransmissor no hipocampo.*!

Estudos eletroquimicos em animais mostraram que os efeitos
comportamentais da nicotina advém do efeito direto no sistema
nervoso central.* Seu uso produz tolerdncia aguda e cronica
nesse sistema.** Nem todas suas a¢des sdo refor¢adoras, mas a
auto-administracdo de nicotina intravenosa foi diminuida por
seu antagonista: o chlorisondamine.*

Concluindo, o uso freqliente de tabaco leva ao desenvol-
vimento de tolerdncia e dependéncia.* Como outras depen-
déncias, a da nicotina ¢ um transtorno progressivo, cronico e
recorrente, mediada pela acdo da substancia em receptores cen-
trais e periféricos. O processo da dependéncia envolve varios
fatores: ambientais, biologicos, psicoldgicos. Fatores ndo-far-
macologicos sdo importantes para a determinagao dos proble-
mas relacionados ao uso de tabaco e sua prevaléncia, mas os
fatores farmacologicos sdo aqueles que definem a tolerancia e
a dependéncia pela substincia.*

Alguns fatores inerentes ao individuo, ainda pouco conhe-
cidos, podem contribuir para o inicio do consumo de cigarros.
Entre eles, os genético-hereditarios, que poderiam estar relaci-
onados a modula¢do do humor pela nicotina.*’*® Existem tam-
bém outros aspectos relacionados ao uso do tabaco na adoles-
céncia, como a utilizagdo do tabaco pelos pais, pelos colegas
mais velhos e a influéncia da midia, considerados fatores pre-
ditores de consumo.!**

Estima-se que 60% daqueles que venham a fumar por mais
de seis semanas continuardo fumando por mais 30 anos. Em-
bora o primeiro uso do cigarro seja tipicamente marcado por
efeitos desagradaveis, como dor de cabega, tonturas, nervo-
sismo, insdnia, tosse e nausea, esses efeitos diminuem rapi-
damente.> Isto possibilita novas tentativas até que se desen-
volva tolerancia a droga, estabelecendo um padrao tipico de
consumo diario. Num periodo que pode ser de apenas alguns
meses, alguns fumantes ja comegam a apresentar os primei-
ros sintomas de uma sindrome de abstinéncia.®

A decisdo de experimentar uma droga se relaciona a uma
expectativa de efeitos positivos, mas a explicagdo para esse
fendmeno ainda ndo esta claramente evidenciada®? (Heishman,!
1994). No caso da nicotina, os efeitos estimulantes sdo
qualitativamente semelhantes aos da cocaina e da anfetamina,
mas os fumantes também procuram na nicotina o alivio da
ansiedade e a diminuicao da reatividade a estimulos que causam
irritagdo (Figura 2).5%

Nos EUA, 90% dos fumantes usam mais que cinco cigarros
ao dia. A maioria dos fumantes que ja experimentaram redu-
zir 0 uso descreve varios sintomas de abstinéncia.** A sindro-
me de abstinéncia se instala se o consumo for reduzido em
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apenas 50%.%° Parece que quanto maior o consumo, maior a
gravidade da sindrome de abstinéncia.’ Os sintomas ¢ a mag-
nitude da sindrome de abstinéncia podem persistir por meses
e, dependendo de sua gravidade, sdo pouco tolerados.**** Em
func¢do desse desconforto, ¢ dificil para os usuarios manter a
abstinéncia.’-*

A sindrome de abstinéncia ¢ mediada pela noradrenalina,
inicia-se oito horas apds o ultimo cigarro, atinge o auge no
terceiro dia e inclui craving ou “fissura”, ansiedade, irrita-
bilidade, sonoléncia diurna e insOnia, apetite aumentado
para doces, desempenho cognitivo (concentragdo e aten-
¢d0), batimentos cardiacos e pressdo arterial diminuidos e
tosse (Tabela 1).%°

Tabela 1 - Sindrome de abstinéncia de nicotina.

Sintese dos sintomas e sinais da sindrome de abstinéncia de nicotina

Psicolégicos:
Humor disférico ou deprimido
Insdnia e sonoléncia diurna
Irritabilidade, frustragéo ou raiva
Ansiedade
Dificuldade para concentrar-se e para manter a atengéo
Inquietagédo
“Fissura” ou craving
Bioldgicos:
Freqiéncia cardiaca diminuida
Pressé&o arterial diminuida
Aumento do apetite
Ganho de peso
Incoordenagéo motora e tremores
Sociais:
Relacionamento social instavel em consequéncia do estado ansioso

Diagnéstico

O consumo de tabaco geralmente comega na adolescéncia.
Quanto mais precoce o inicio, maiores serdo a gravidade da
dependéncia e os problemas a ela associados.®® Além disso, a
maioria dos fumantes que alcangam a abstinéncia sozinhos recai
em poucos dias.*!

A relutancia do fumante em procurar ajuda e a falta de servigos
dotados de profissionais treinados para detectar o paciente de
risco sdo barreiras na procura de tratamento.*

Todos os individuos que chegam aos servicos de satide devem
ser investigados quanto ao habito de fumar. Isto pode ser feito a
partir de um protocolo simples com apenas algumas perguntas
(Anexo 1). Se fumam, devem ser aconselhados a interromper o
uso de tabaco.®® Caso ndo seja possivel aconselhar adequa-
damente, ¢ melhor encaminhar o fumante para um servigo espe-
cializado.' Neste, duas perguntas sdo fundamentais para a tria-
gem e para o inicio do diagnostico do individuo que fuma:*

* qual o consumo diario de tabaco;
* se o fumante acredita ter problemas associados a esse
consumo.

Essa avaliagdo minima também pode ser aplicada por qualquer
profissional, em qualquer nivel de atengdo a saude, pois ¢
simples, objetiva e breve. A essas perguntas, segue-se um
protocolo de aconselhamento com dois objetivos: orientar
aqueles que desejem parar de fumar ou motivar aqueles que
ndo quiserem largar o cigarro. Essa intervengao tem se mostra-
do efetiva (Figura 3).7:¢
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Fonte:

Treating Tobacco Use and Dependence

Clinical Practice Guideline

United States Department of Health and Human Services June, 2000

Figura 3 - Avaliagao inicial do fumante em qualquer nivel de atengao a
saude.

Questionarios, inventarios e escalas desenvolvidos para ela-
borar o diagnéstico e melhor avaliar a gravidade do consumo
de tabaco podem ser introduzidos para fundamentar a
intervencdo. A Classificagdo Internacional das Doengas (CID-
10) da Organizagdo Mundial da Saude® e a quarta edigdo do
Manual de Diagnostico e Estatistico (DSM-1V) da Associagdo
Psiquiatrica Americana®’ sdo utilizados para avaliacdo
diagnostica do uso do tabaco. Recomenda-se a utilizagdo da
CID-10 (Tabela 2).

O “Questionario de Tolerdncia de Fagerstrom para
Dependéncia a Nicotina” (Anexo 2);* o Tobacco Dependence
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Screener®® e o The Heaviness of Smoking Item® avaliam sua
gravidade e sdo mais utilizados em servigos especializados com
maior complexidade de recursos.

Tratamento

Existem varios modelos de tratamento propostos, e a escolha
do mais adequado ao paciente depende de uma boa avaliagao
inicial, pela qual fatores extrinsecos (do modelo disponivel, das
condicdes socioecondmicas) e intrinsecos (da motivagdo do
paciente e do diagndstico) devem ser levados em consideraggo.”

Em todos os tratamentos, a abstinéncia é a meta mais
importante e a mais dificil de ser mantida. A abordagem de um
dos sintomas mais proeminentes da sindrome de abstinéncia, o
craving ou “fissura”, deve ser cuidadosamente considerada, ja
que este € o maior obstaculo para parar de fumar.>”’*"! A maioria
dos fumantes que tentam se manter abstinentes recai em poucos
dias.” Com algum nivel de cuidado, o periodo de abstinéncia
aumenta para uma semana ou mais (Tabela 3).”

Segundo pesquisadores americanos e ingleses, o tratamento
pode ser definido a partir do consumo de cigarros (gravidade e
problemas associados) e da modalidade de intervengao
disponivel. Os métodos de tratamento preconizados como
primeira linha sdo a terapia de reposi¢ao de nicotina, a utilizagao
de bupropiona e a terapia comportamental breve em grupo ou
individual.

Os grupos de auto-ajuda e outros medicamentos sdo
considerados de segunda linha e podem ser coadjuvantes
efetivos.”™ A associagdo de recursos melhora sua efetividade.”

As sessdes de aconselhamento podem ser minimas (3
minutos), de baixa intensidade (de 3 a 10 minutos) e intensivas
(de 10 a 30 minutos).®® Quanto mais intensiva ¢é a intervengao,
melhores serdo os resultados em longo prazo.”

Tabela 2 - Classificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento (CID-10, WHO, 1992).

Diretrizes diagnosticas do CID-10 para dependéncia de nicotina F15: somente se trés ou mais requisitos esto presentes durante o ultimo ano:

a. um forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia;
dificuldade em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio, término ou niveis de consumo;

o

c. um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, como evidenciado por: sindrome de abstinéncia
caracteristica para a substancia ou o uso da mesma substancia (ou de uma substancia intimamente relacionada) com a intengdo de aliviar ou evitar

sintomas de abstinéncia;

d. evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa sdo requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos
por doses mais baixas (exemplos claros disto sdo encontrados em individuos dependentes de alcool e opiaceos, que podem tomar doses diarias

suficientes para matar ou incapacitar usuarios ndo tolerantes);

e. abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor de uso da substancia psicoativa, aumento da quantidade de tempo necessa
rio para obter ou tomar a substancia ou para se recuperar de seus efeitos;
f. persisténcia do uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de conseqliéncias manifestamente nocivas. Deve-se fazer esforcos para

determinar se o usuario estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da natureza e extensao do dano.

Diretrizes diagnosticas do CID-10 para estado de abstinéncia de nicotina F15:

- um conjunto de sintomas de agrupamentos e gravidade variaveis, ocorrendo em abstinéncia absoluta ou relativa de nicotina, ap6s uso repetido e
usualmente prolongado e/ou de altas doses daquela substancia. O inicio e curso do estado de abstinéncia sdo limitados no tempo e relacionados ao tipo de
substancia e a dose que vinha sendo utilizada imediatamente antes da abstinéncia.

Perturbagdes psicoldgicas:
Humor disférico ou deprimido
Insénia
Irritabilidade, frustragdo ou raiva
Ansiedade
Dificuldade para concentrar-se
Inquietagéo

Perturbagdes fisicas:
Frequéncia cardiaca diminuida
Aumento do apetite ou ganho de peso
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Tabela 3 - Aspectos relevantes da sindrome de abstinéncia de nicotina: tempo de duragdo dos sintomas e sinais; sua relagdo com a terapia de
substituicdo, com a recaida e a influéncia ou ndo de algum tipo de tratamento.

Principais sinais da sindrome de abstinéncia de nicotina

Incidéncia

Sintomas Duragéo Reduzido Fatores de Cessam sem Pacientes

pela TRN recaida Tratamento (%) (%)
Irritabilidade/agressividade <4 semanas Sim Nao 38 80
Depressao <4 semanas Sim Sim 31 69
Ansiedade <2 semanas Sim Nao 49 87
Insbnia <2 semanas Sim Nao 46 71
Concentragéo pobre <1 semana Sim Nao 43 73
Aumento do apetite >10 semanas Sim Nao 53 67
“Fissura” >2 semanas Sim Sim 37 62
Despertares nortunos <1 semana d Nao 39 24
Diminuigéo da freqiiéncia cardiaca >10 semanas Sim d 61 79
Diminuigéo da adrenalina <2 semanas d d d d
Diminuigéo do cortisol d d d d d

d =desconhecido;
TRN = Terapia de Reposi¢éo de Nicotina;
Fonte: Gross J, Stitzer ML, 1989.

ANAMNESE
COM PESQUISA SOBRE
O USO DE TABACO

cLinicA PSIQUIATRICA
PESQUISA DE AVALIAGAO DA C%"g‘g;g'sns%%lfs
DOENCAS DEPENDENCIA
ASSOCIADAS DA NICOTINA ANSIEDADE
AO USO DSM IV OUTRAS
| DEPENDENCIAS
AVALIACAO DA
S EDIT GRAVIDADE DA
DEPENDENCIA
VASCULARES QUESTIONARIO
RESPIRATORIAS DE
N SICAS TOLERANCIA DE
FAGERSTROM

Fonte:

Treating Tobacco Use and Dependence

Clinical Practice Guideline

United States Department of Health and Human Services June, 2000

Figura 4 - Avaliagao inicial do fumante em servigos especializados.

Nos tratamentos especializados, a avaliagdo inicial investi-
ga, além da historia detalhada do uso de tabaco na vida, co-
morbidades psiquiatricas mais prevalentes, como transtorno
depressivo ou ansioso, outras dependéncias e déficit de atencao
e hiperatividade, entre outros (Figura 4).7"

O aconselhamento

Freqiientam servigcos gerais de saide 90% dos fumantes
americanos, sendo que 80% visitam o clinico geral pelo menos
uma vez ao ano.*® Nesses servigos, um aconselhamento minimo
pode ser aplicado, pois ¢ a forma de intervengdo mais utilizada
na abordagem individual ou grupal (Anexo 3). Essa intervengao
consiste em: (1) perguntar sobre o uso de tabaco; (2) aconselhar
sua cessagdo; (3) investigar sobre o desejo de interromper o
uso; (4) oferecer assisténcia e acompanhamento do processo;
e (5) efetuar seu seguimento (Tabela 4).

Caso o fumante ndo esteja interessado em interromper o uso,
estratégias motivacionais devem ser implementadas. Sdo elas:
informar sobre aspectos individuais relevantes para cessagao;
relatar sobre os riscos do tabagismo (agudo, cronicos e ambi-

Tabela 4 - Etapas do aconselhamento.

Aconselhamento
Minimo: 3 minutos
Breve: 3 a 10 minutos
Intensivo: Maior que 10 minutos
Consta de:
1. Avaliagdo (identificagao)
2. Aconselhamento (estratégia motivacional minima)
3. Assisténcia
4. Acompanhamento durante o tratamento
5. Acompanhamento apds a intervengao

entais); descrever as recompensas decorrentes da cessagao;
investigar as barreiras na procura do tratamento; e repetir os
topicos relevantes da avaliagdo inicial (Tabela 5).

Para aqueles que desejem interromper o uso, uma abordagem
mais intensiva e um tratamento mais estruturado como a
intervengao breve podem ser prontamente indicados.®'®2 Se essa
acao falhar, o paciente deve ser encaminhado para o especialista.
Materiais didaticos podem ser também utilizados.

A intervencao breve

A interveng¢do breve ¢ um modelo de tratamento mais
estruturado, replicavel em qualquer nivel de atengdo a saude,
pois seu formato ¢ simples e, portanto, de facil treinamento.** O
referencial tedrico mais recomendado para essa intervengao ¢ a
terapia comportamental, ¢ a abordagem mais utilizada ¢é a
grupal.®#® Essa modalidade pode envolver até 25 pacientes,
sendo considerada de baixo custo.®

A entrevista inicial € individual e direcionada para historia de
uso do tabaco na vida, para gravidade do consumo, para pro-
blemas associados, para aspectos relacionados a tratamentos
anteriores (quantas vezes tentou interromper o uso) ¢ para ava-
liagdo do grau de motivagdo para o tratamento.

A fase de aquisicdo da intervengdo em grupo ¢ composta de
quatro ou cinco sessdes. A sessdo tem a duragdo de uma hora,
e sua freqiiéncia depende do contrato. Na primeira sessdo do
grupo, faz-se a apresentagdo e fornecem-se algumas infor-
macdes sobre cada um dos pacientes. Discute-se também a
utilizacdo da terapia de reposi¢do da nicotina como parte da
intervengdo, se esta tiver sido indicada. A seguir, é feito o
aconselhamento sobre a importancia de interromper o uso ¢
sobre os riscos associados a satude, de uma forma clara, firme e
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Tabela 5 - Estratégias motivacionais

Estratégias motivacionais

Recompensas ou vantagens Riscos ou desvantagens

Melhora a satde
Paladar e olfato estardo mais agucados
Fara economia

Agudos: dificuldade respiratéria, asma, impoténcia, infertilidade,
alteracdes no feto.

A casa, as roupas, o carro e o seu halito terdo melhor odor
Vocé podera se despreocupar sobre parar de fumar

Vocé serd um bom exemplo para as criangas

Seus filhos terdo mais saude

Cronicos: acidentes vasculares hemorragicos e infarto, cancer e laringe,
boca, faringe, eséfago, pancreas, bago.
Bronquite crénica e enfisema.

Vocé ndo mais se preocupara em expor os outros ao tabaco
Vocé se sentird melhor fisicamente

Ambientais: aumento de cancer nos conjuges, taxas altas de filhos que fumarao,
que nascerdo com baixo peso, asma, doengas do ouvido médio e respiratdrias.

Seu desempenho nas atividades fisicas melhorara
Vocé reduzirad o envelhecimento de sua pele, diminuindo as rugas

Tabela 6 - Intervencéao breve

Intervencéo breve

Intervencgdo psicossocial breve (4-5 sessdes de freqiiéncia semanal, de uma hora de duragao), individual ou em grupo terapéutico (Terapia comportamental-

cognitiva).
Consta de:

12 sessdo: apresentacdo, definicdo de data para interromper o uso e planejar estratégias.
22 sessdo: orientagdo para o uso de terapia de reposicdo da nicotina, discussdo das dificuldades e planejamento de estratégias.
3?2 sessdo: monitorizagdo das situagdes e risco e planejamento das estratégias.

42 sessdo: discussdo da alta.
Seguimento: pelo menos, mais quatro sessoes.

individualizada. Nessa sessdo, determina-se a data de inter-
romper o uso € a proposta contratual de assisténcia.

Na segunda sessdo, pode ser discutida a terapia de subs-
tituicdo com a nicotina, oferecendo aos pacientes todas as
explicagdes necessarias para seu uso, dependendo das dificul-
dades de cada um. Nas demais sessoes, as situagdes de risco e
de protecdo sdo discutidas com o objetivo de tragar estratégias
de manutencdo da abstinéncia. Na quarta sessdo, os pacientes
sdo orientados quanto a fase de seguimento, acompanhamen-
to apos a alta. Esse periodo pode ser de até mais quatro sessoes.
A rede social ou familiar, ou ambas, podem ser inserida no
tratamento (Tabela 6).

A terapia comportamental-cognitiva também pode ser
utilizada, pois a base tedrica ¢ a mesma: a teoria do aprendizado
social de Bandura,*” segundo a qual qualquer uso de drogas ¢
um comportamento aprendido, desencadeado e mantido por
eventos e emogdes especificos, possivel de ser modificado. Esse
tratamento também € breve, focal, estruturado em trés niveis: a
modificacdo do comportamento de uso e dos pensamentos
automaticos disfuncionais, a resolugao dos problemas associados
e o reajuste social e ambiental. O periodo de duracdo da
intervencao ¢ mais longo, podendo alcancar de 12 a 16 sessdes.

Farmacoterapia

O unico tratamento farmacologico considerado de primeira
linha licenciado na Inglaterra ¢ a terapia de substitui¢ao da
nicotina, que tem como objetivo aliviar os sintomas da sindrome
de abstinéncia da substancia.®®*° Ja nos Estados Unidos, além
dessa intervengdo, o antidepressivo bupropiona foi aprovado
recentemente como medicacdo de primeira escolha. As demais
intervengdes farmacologicas como a clonidina e a nortriptilina
sdo consideradas de segunda linha por ambos (Tabela 7).

Tabela 7 — Farmacoterapia e outros métodos de intervencao.

Farmacoterapia de 12 linha
Terapia de reposigéo da nicotina
Adesivos de nicotina: 6 a 8 semanas
Adesivos com 14 mg e 21 mg
Tabagista de <20 cigarros/dia = 14-21 mg/dia
Tabagista de 20-40 cigarros/dia = 21-35 mg/dia
Tabagista de >40 cigarros/dia = 42-44 mg/dia

Contra-indicacdes (vide grupos especiais)
Adolescentes (<18 anos), gravidas e idosos com doengas
cardiovasculares ativas

Goma de mascar: 8 a 12 semanas

Tabletes com 2 mg cada

Uso inicial de 10 a 15 tabletes/dia

Bupropiona:
Dose inicial de 150 mg por 3 dias e a seguir, 300 mg/dia
(com intervalo de 8 horas entre cada dose), por 7
semanas.
Contra-indicagdes
Histéria anterior de crises epilépticas; bulimia; anorexia
nervosa; uso concomitante de IMAO

Farmacoterapia de 22 linha
Outras medicagoes:
Nortriptilina
75 mg/dia até 100 mg/dia, em 8 a 12 semanas
Clonidina
0,1 mg/dia a 0,75 mg/dia, por 3 semanas

Outros métodos de intervengéo
Aconselhamento por telefone
Material didatico para a leitura

A associagdo da terapia de reposi¢do de nicotina com a
bupropiona tem resultado em um aumento da efetividade na
cessagdo do uso do tabaco, quando comparada ao uso de
bupropiona isoladamente.”!

A terapia de substituicio da nicotina
Qualquer profissional de satude treinado pode aplicar a terapia
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de reposi¢do ou substitui¢do com nicotina para pacientes que
consomem mais de dez cigarros ao dia. Ela é considerada um
método seguro no tratamento da dependéncia de nicotina, o
mais popular e o menos dispendioso. Quando comparada com
placebo, é mais efetiva, influenciando também a freqiiéncia das
recaidas.?!%%

Esse tratamento pode ser aplicado por quatro formas de
apresentacdo do produto com nicotina: a goma de mascar, 0
sistema transdérmico, o spray nasal e o vaporizador oral. No
Brasil estdo disponiveis apenas a goma de mascar e o adesivo
de nicotina. O aconselhamento que acompanha a terapia de
reposi¢ao com nicotina ndo ¢ intensivo e, quando administrado
em adultos saudaveis, tem produzido resultados positivos.***’

A terapia de reposi¢ao alivia os sintomas da sindrome de
abstinéncia.”®® A remissdo do uso pode durar seis meses ou
mais com esse tratamento.”” Quando se associa a terapia de
reposi¢cdo de nicotina a outros recursos terapéuticos (acon-
selhamento ou outra medicagdo), a efetividade do tratamento
pode aumentar.'%%1!

Para qualquer nivel de consumo de tabaco, o uso de 15 mg
de nicotina por dia € preconizado como dose inicial. Para
fumantes pesados (25 cigarros ou mais por dia), a dose inicial
pode ser maior.!??

No Brasil estao disponiveis adesivos com 7 mg, 14 mg, 21 mg
de nicotina ativa, com utiliza¢do pelo prazo médio de oito
semanas, trocados diariamente. Essa forma de reposicao de
nicotina € a mais indicada, pois apresenta menos efeitos cola-
terais. A reducdo da dose ¢ progressiva por até um ano.

A goma de mascar encontrada no Brasil contém 2 mg de
nicotina ativa por unidade. A média de consumo ¢ de 10 gomas
por dia, podendo chegar até 20. Pode produzir irritagdo na lingua
e na cavidade oral, mas ainda é o tratamento de menor custo
nos paises desenvolvidos, quando comparado ao custo de um
mago de cigarros consumido por dia.!®*!* Infelizmente, o custo
da terapia de reposicao de nicotina ndo ¢ baixo no Brasil.

Existem algumas restrigdes para a aplicacdo da terapia de
reposicao de nicotina, apesar dessa ser considerada muito mais
segura do que fumar. Esse método ndo deve ser indicado para
gravidas, para menores de 18 anos e para aqueles pacientes
portadores de doengas cardiovasculares instaveis, como infarto
do miocardio recente, angina instavel ou determinadas arritmias.

Com a administra¢do de outras substancias, além da
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Fonte: Russell , 1987

Figura 5 - Diagrama esquematico mostrando a elevagdo dos niveis de
nicotina no sangue venoso apés fumar um cigarro e apés usar um dos
produtos de terapia de substituicdo da nicotina, seguidos de uma noite
de abstinéncia do uso de cigarros.
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nicotina, os dependentes de nicotina tém conseguido manter a
abstinéncia em uma porcentagem duas vezes maior que aqueles
que utilizaram placebo (Figura 5).5105106

A bupropiona ¢ também tratamento de primeira linha nos
Estados Unidos, indicada para adultos que consomem 15
cigarros ou mais ao dia. Para fumantes com depressdo, a
indicagdo também é mais precisa.'”” Presume-se que sua a¢do é
mediada pela noradrenalina e pela dopamina, diretamente agindo
na diminuigdo da “fissura” ou craving.®108-110

Inicia-se a bupropiona uma semana antes da cessagdao. A
dose inicial ¢ de 150 mg por dia até o terceiro dia, passando
para 300 mg por 7 a 12 semanas. Comparada com placebo,
apresentou um periodo de abstinéncia duas vezes maior e o
ganho do peso menor.!*!! As contra-indica¢des sdo: condi-
¢oes que impliquem risco de convulsdes, como antecedentes
das mesmas, traumatismo cranioencefalico, retirada recente
de alcool, transtorno bulimico ou anorexia nervosa, uso con-
comitante de inibidores da monoaminoxidase ou de com-
postos contendo bupropiona.

Como farmacoterapia de segunda linha, a nortriptilina tem
sido comparada a bupropiona em relagdo a sua efetividade.''
Ela inibe a recaptacdo de noradrenalina e de dopamina no
sistema nervoso central, produzindo um efeito antidepressivo.
Observou-se que o tratamento prolongado com a droga facilita
a funcdo adrenérgica pos-sinaptica, resultando em efeito
ansiolitico. Os resultados mostraram que ela ¢é efetiva apenas
no seguimento de avaliagdo de curto prazo.!'?

A clonidina tem sido utilizada na dose de 0,1 mg até 0,75 mg
ao dia, aliviando consideravelmente os sintomas da sindrome
de abstinéncia, como ansiedade, irritabilidade, cansago e craving
ou “fissura”.!® Efeitos colaterais como sedagio e hipotensdo
arterial podem dificultar seu uso e levar ao abandono do
tratamento. O efeito mais indesejavel é a hipotensao ortostatica.
A suspensao abrupta da clonidina pode produzir crises
hipertensivas.!'*

Outros medicamentos ainda sem evidéncias cientificas
suficientes

A mecamilamina é um antagonista da nicotina, que evita o
reforgo positivo causado por ela. Apresenta muitos efeitos
colaterais, como coélicas abdominais, obstipagdo, boca seca e
dores de cabega. Os estudos demonstram alguma eficacia no
inicio do tratamento, mas os efeitos colaterais levam a indices
significativos de abandono no tratamento.!!s

A buspirona, um agonista serotoninérgico com efeito
ansiolitico, produz pouca sedagdo, baixo potencial de abuso e
eficacia na redugdo dos sintomas de abstinéncia, como a
ansiedade, e baixa incidéncia de efeitos colaterais.''®

Assim, diversas formas de cuidado com o paciente podem
ser inseridas em todos os niveis de atengdo a saude, desde
unidades basicas até servigos especializados, hospitais gerais
e psiquiatricos, avaliando-se a necessidade e a disponibilidade
de recursos de cada local.

Tratamentos compostos
A associacdo da psicoterapia e da farmacoterapia tem se
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mostrado a interven¢do mais efetiva.'>!''"120 Materiais didati-
cos de auto-ajuda, aconselhamento por telefone e estratégias
motivacionais ajudam a melhorar a efetividade do tratamento
(Anexo 4).121122

A utilizagdo de tratamentos alternativos como a acupuntura e
a hipnose tem sido estudada, mas os resultados tém se mostrado
pouco efetivos.'?

Tratamento de grupos especiais

Comorbidade psiquidtrica

A dependéncia de nicotina incide mais freqiientemente em
portadores de certos transtornos mentais, como a esquizofre-
nia e a depressdo.!'*124125 E provéavel que esses grupos neces-
sitem de tratamento especifico. A bupropiona e a nortriptilina
sdo eficazes para o tratamento da dependéncia de nicotina
na populag@o geral e para o tratamento da depressdo, trans-
torno que incide em torno de duas vezes mais na populagio
de fumantes.*®

Evidéncias indicam que entre 15% a 25% dos fumantes
apresentam dependéncia de alcool recente.’”'?¢ Intervengdes
para o tratamento do tabagismo nao interferem na recupera-
¢do da dependéncia de outras drogas. Portanto, dependentes
de nicotina e de outras substancias devem ser tratados con-
comitantemente de todas as comorbidades, incluindo psico-
terapia e farmacoterapia.

Céncer

A sobrevida de cinco anos para todos os tipos de cancer gira
em torno de 50%. A cessagdo do tabagismo tem impacto
favoravel na eficacia do tratamento do céncer (quimioterapia,
radioterapia e cirurgia), no menor indice de complicagdes e
desenvolvimento de doengas futuras, assim como na
mortalidade relacionada ou nio ao cancer.'”’

Deixar de fumar aumenta em varias vezes a chance de ndo
apresentar cancer de pulmao, pancreas e colo uterino, além
de aumentar a sobrevida daqueles que ja apresentam a doen-
¢a.!?®130 O tratamento para o tabagismo nesses casos pode
ser a reposi¢do de nicotina e a orientagdo. Apesar desses
dados, apenas 1/3 dos pacientes deixa de fumar ap6s o diag-
noéstico de neoplasia.'!

Doencas cardiovasculares e respiratorias

No alcatrdo encontram-se elementos carcinogénicos como:
hidrocarbonetos, fendis, benzopirenos, metais pesados, polonio
210, nitrosaminas, DDT, entre outros.'* Muitos dos compostos
carcinogénicos identificados na fumaca do cigarro nao estdo
presentes na folha do tabaco, mas s3o formados pela pirdlise
induzida por meio das altas temperaturas encontradas na ponta
do cigarro aceso. Independentemente de outros fatores de risco,
fumar pode aumentar o risco de coronariopatias, doenca cardiaca,
doenga pulmonar obstrutiva crénica, cancer de vias aéreas
superiores, de trato digestivo alto e de pulmao.'*

Em pacientes com doengas coronarianas, deixar de fumar reduz
em 50% o risco de morte prematura.'?® Fumar aumenta em no
minimo duas vezes o risco de acidentes vasculares isquémicos
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e aneurismas fatais de aorta.'** Observando também os estudos
sobre interven¢do para cessagdo do uso de tabaco para esses
pacientes, os resultados apontam para uma efetividade baixa,
em torno de 30%. 134136

O uso do tabaco ¢ a principal causa de doencas respiratdrias,
e, mesmo motivados, 75% dos pacientes tratados voltam a fumar
em cinco anos.'” As taxas de cessacdo do uso de tabaco de
pacientes com doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica tém se
mostrado mais baixas (menor que 10%) que aquelas obtidas de
pacientes com doencas cardiovasculares.!3’-1%

A fumaca do cigarro ¢ uma mistura de aproximadamente
5.000 substancias diferentes, sendo mais de 40 delas reco-
nhecidamente cancerigenas. E composta de uma parte gaso-
sa (que contém monoxido de carbono) e outra particulada
(chamada alcatrdo), com nicotina e agua. Tanto a parte gaso-
sa quanto a particulada induzem o aparecimento de tumores
em animais de experimentagdo.!'*

Idosos

Existem poucos estudos epidemiologicos longitudinais que
abranjam os idosos e o tabagismo. Um levantamento nacional
domiciliar inglés, desenvolvido no periodo de 1972 a 1996,
mostrou que este € o Unico grupo etdrio que apresentou um
tendéncia consistente a diminui¢do do fendmeno.*!

A cessacdo do uso do tabaco na faixa etaria acima dos 65
anos ¢ benéfica em termos de qualidade de vida e longevidade.'*
A orientagdo comportamental e a reposi¢ao de nicotina podem
ser aplicadas.

Jovens

Para a maioria dos fumantes, a dependéncia da nicotina se
estabelece na adolescéncia, e, para uma boa parte dos jovens,
esse fenomeno ainda ocorre muito antes da permissdo legal
para se obter o cigarro.'”® Esse uso em idade tdo precoce tem
uma implicagdo importante em longo prazo na satide individual
e publica.'*

Dos estudos etnograficos e epidemiologicos ingleses, obteve-
se o dado de que o jovem fumante ou ndo, assim como o adulto,
acredita que fumar relaxa.'*® Portanto, medidas preventivas
difundidas na midia, cumprimento das leis quanto a venda de
cigarros para menores e prevengdo primaria nas escolas sdo
medidas muito importantes para essa amostra populacional, mas
que tém apresentado resultados pouco efetivos.'":'* Para essa
populagdo, o grupo de orientagdo comportamental ¢ bem
indicado, pois a dificuldade em parar de fumar ¢ a mesma quando
se compara esse grupo com os adultos.'#7:148

A inten¢do de parar de fumar ¢é fator preditivo de cessagdo em
adultos, mas isto ndo aparece em adolescentes, sendo que o
jovem recai mais que o adulto.'®

Situacio socioecondomica

Grupos com renda mais baixa ¢ menor acesso a educagdo
tém mais dificuldade em abandonar o fumo, assim como aces-
so mais dificil a programas de tratamento. Estudos de avalia-
¢do dos fatores preditores de consumo pesado apontam a bai-
xa renda como um aspecto bastante significativo.' A reposi-
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¢do de nicotina pela goma de mascar, associada a orientagado
comportamental, pode ser eficaz, além de uma estratégia de
reducdo gradual do nimero de cigarros consumidos por dia.

Gravidez

A dependéncia de nicotina durante a gravidez ¢ um fator
de risco para a mae e para o feto. Os efeitos adversos de
fumar durante a gestagdo tém sido revisados em detalhe e
incluem aborto espontaneo, nascimentos prematuros e re-
cém-nascidos de baixo peso. A mortalidade desses bebés ¢
maior, assim como a presenca de problemas durante o de-
senvolvimento fisico e psicoldgico, quando comparados aos
filhos de ndo fumantes.'!

Entre as gestantes, 30% sdo fumantes, sendo a maioria jo-
vens entre 24 e 35 anos, com baixo nivel de escolaridade,
desempregadas ou subempregadas, segundo pesquisas epi-
demioldgicas inglesas.'” Entre as gestantes orientadas nas
consultas de pré-natal quanto aos beneficios obtidos com a
interrupgao do uso de tabaco para a propria pessoa € para o
feto, apenas uma em cinco se propds a interromper o uso.'*
Os estudos que compararam gravidas aconselhadas com aque-
las que ndo receberam aconselhamento ndo mostraram dife-
rengas significativas na taxa de abstinéncia.'** Com inter-
vengdes especiais, essas taxas aumentam em 10%. !

O trabalho de motivagao para permanecer em abstinéncia deve
estender-se ao longo do periodo pos-parto, devido ao alto indice
de recaida nessa fase.'® O emprego da terapia de reposigdo de
nicotina s6 esta indicado quando os riscos de continuar
fumando forem maiores que o risco da reposigao.

Fumantes hospitalizados

O ambiente hospitalar ndo permite fumar e, além desse fato, a
doenca que causou a internagdo pode estar relacionada ao
tabagismo. Por meio de orientagdo especifica e da reposigdo de
nicotina quando necessaria, o paciente pode manter-se
abstinente com menos sofrimento e, apos a alta hospitalar, devera
ser encaminhado para tratamento especializado.

Uma internagdo parece ser um momento especial para se iniciar
a motivacdo de um paciente para interromper o uso de tabaco,
mas, em estudos clinicos ingleses, mesmo para aqueles pacientes
com doengas relacionadas ao tabagismo, os resultados tém
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Ganho de peso
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Anexo 2

Questionario de Tolerancia de Fagerstrom

Tabagista?

Jsm

1- Quanto tempo depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro cigarro?

0 Apds 60 minutos

1 31-60 minutos

2 6-30 minutos

3 Nos primeiros 5 minutos

2- Vocé encontra dificuldades em evitar fumar em lugares onde ¢ proibido, como por exemplo: igrejas,

local de trabalho, cinemas, shoppings etc.?
0 Nao
1 Sim

3- Qual € o cigarro mais dificil de largar ou de ndo fumar?
0 Qualquer um

1 O primeiro da manha

4- Quantos cigarros vocé fuma por dia?

0 10 ou menos
1 11a20

2 21a30

3 31 ou mais

5- Vocé fuma mais freqiientemente nas primeiras horas do dia
0 Nao
1 Sim

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

[ Inao

do que durante o resto do dia?

Ju U i

0 Nio
1 Sim

Pontuagdo:
1 Leve I:I 0a4
2 Médio [ ] sa7
3 Alto [ ] san
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Anexo 1- Ficha do paciente Anexo 4 - Recomendacio para a elaboracio de material de
Identificacio: auto-ajuda
Nome: Pronto para parar de fumar
Idade: Esteja pronto mesmo
+ defina a data
Sexo: « mude o ambiente

*+ se vocé ja tentou interromper o
uso do tabaco, faga um balango do

Dados vitais (de acordo com a especialidade do profissional): e TiouRas et

Peso:
(2) Pega apoio
. « da familia, amigos e colegas e
Pulso: trabalho
« participe de grupos de auto-ajuda
PA: e de programas de salide
FC:
(3) Utilize estratégias
FR: « de distragéo
+ de mudanga da rotina
. « para diminuir o estresse
Uso de tabaco: « para ampliar o lazer
N « beba muita 4gua
unca
Eventual; quanto {8 Procure
« aconselhamento
. « tratamento especializado
Freqiiente; quanto - medicagio t I
Ja fez tratamento anterior:
Esteja preparado
Quantos para situagdes dificeis que podem
desencadear uma recaida:
: : « evite alcool
Ficou abstinente por quanto tempo —— « evite outros fumantes
« cuide do humor
+ faca dieta

Anexo 3

Estrutura do aconselhamento

Apesar de todas recomendacdes serem centradas na relagdo médico-paciente, toda equipe deve ser envolvida.

1" PASSO - Identifique e documente sistematicamente todos os fumantes em todas as consultas. Isto pode ser feito incluindo
perguntas sobre o habito de fumar quando ¢ feita sua identificagdo em qualquer nivel de atengdo a satde.
O(A) sr./sra. ja tentou parar de fumar? O(A) sr./sra. teria interesse em tentar?

2" PASSO - Aconselhe todos os fumantes a parar. O aconselhamento deve ser claro e objetivo. Intervengdes motivacionais
adequadas podem facilitar esse processo. Cada paciente deve compreender a relevancia que o habito de fumar tem no seu caso;
receber informagao personalizada sobre os riscos agudos e em longo prazo se continuar fumando e ser convidado a pensar sobre
os beneficios em parar de fumar. Essas intervengdes devem ser repetidas em cada consulta.

3° PASSO - Ajude o paciente a parar. Se o paciente mostra-se interessado em parar de fumar, o profissional deve ajuda-lo a
estruturar um plano: estabelega uma data para a parada. Idealmente, dentro de 15 dias; revise experiéncias anteriores como o que
o0 ajudou a parar; o0 que causou problemas; a intensidade da sindrome de abstinéncia e como a enfrentou, e que fatores estavam
implicados na recaida. Prepare o ambiente, eliminando cigarros e objetos relacionados de seu ambiente doméstico, trabalho,
carro etc. Informe familiares, amigos e colegas de trabalho sobre a tentativa de parar. Solicite seu apoio e compreensdo. Pense
como ira proceder em relagdo ao assunto de bebidas alcodlicas, pois seu consumo esta diretamente relacionado ao fumar e a
possibilidade de recaidas. Antecipe as provaveis situagdes de risco desafiadoras, planejando modos de enfrentamento. Use
alguma forma de reposigdo de nicotina, como goma de mascar e adesivos sob orientacdo. O uso desses produtos pode duplicar as
chances de sucesso, diminuindo os sintomas de abstinéncia da nicotina e a vontade intensa de fumar. Material educativo
ilustrado adequado pode auxiliar no tratamento.

4" PASSO - A primeira consulta de acompanhamento deve ser marcada no maximo até 7 dias apés a data da parada, para melhor
manejo dos sintomas de abstinéncia e das compulsdes. A consulta seguinte ndo deve passar de 30 dias e, se necessario, mais vezes
dentro dos seis meses de abstinéncia. Muitas vezes sdo necessarias varias tentativas até que se consiga parar com sucesso. Quando
o fumante fracassa apos repetidas tentativas de parar ou tem sintomas graves de abstinéncia, deve ser encaminhado para um
servigo de tratamento especializado.

5"PASSO - Planejar o seguimento para o periodo ap6s a alta com o objetivo de manutengio de abstinéncia por pelo menos mais
quatro sessoes.
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