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om o avanco da ciéncia, o tabagismo, antes visto como estilo de vida, &
c atualmente reconhecido come uma dependéncia quimica que expde as
pessoas a inUmeras substancias téxicas. Os dependentes do tabaco sao as
principais vitimas de doencas limitantes e muitas vezes fatais, como cancer.
Hoie o tabagismo estd classificado internacionalmente no grupo dos
transtornos mentais e de comporfamento decorrentes do uso de substancias
psicoativas. A OMS estima que, por dia, cerca de 100 mil criangas viram
fumantes regulares em todo o mundo.
Diante dessa realidade, o Ministério de Saude, por meio do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), langou o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo. Obietivo: prevenir a iniciagao no consumo de derivados do
taboco entre criancas e adolescentes e, ainda, estimular o abandono do
fumo entre os j& dependentes do tabaco.
A necessidade de se investir esforcos para apoiar os fumantes a deixar de
fumar é cada vez mais evidente. E crescente o numero de fumantes que
procuram esse apoio estimulados por um contexto social cada vez mais
desfavoravel ao consumo de tabaco.
Um dos esforgos mais recentes para ajudar os tobagistos o largar o fumo
foi a realizacto do Encontro de Consenso sobre Abordagem e Tratamento
do Fumante. Ali se estimulou a coordenacao das agoes entre diferentes
sociedades cientificas e os mais variodos conselhos de profissionais da area
de saude. Em linhas gerais, o evento impulsionou novas parcerias para
divulgar e debater os mais modernos métodos para parar de fumar.
Esta publicacdo de agora vai auxiliar que profissionais de saude de todo o
Brasil possam oferecer uma abordagem eficaz — e sobretudo humana e
acolhedora ~ aqueles que no passado se tornaram vitimas do disseminagao
do tabagismo. A esses profissionais, reafirmo mais uma vez que ajudar um
fumante a deixar de fumar & uma questao de ética e sobretudo de
humanidade.

José Serra
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O TABAGISMO COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Durante séculos o uso do tabaco foi difundido das Américas para todo
o mundo por acreditar-se que era uma erva dotada de propriedades
medicinais, capaz de curar doencas diversas como a bronquite crénica,
asma, doencas do figado, e dos intestinos, reumatismo e outras. Assim,
o consumo do tabaco sob diferentes formas, embora com controvérsias
sobre o seu real poder de cura, foi progressivamente ganhando espaco
através dos séculos (PAHO, 1992).

No final do século XIX e, sobretudo, na 1° metade do século XX, a
explosdo do consumo de tabaco definiu a consolidacdo da poténcia
econdmica das industrias fumageiras. Isto se deu gragas a dois fatores:
a producao de cigarros em escala industrial e a um processo agressivo
de propaganda e marketing (PAHO, 1992). Este ultimo foi historica-
mente decisivo para dar ao comportamento de fumar uma representa-
cao social positiva, através de um processo de associacdo entre o consu-
mo de derivados do tabaco e o ideal de auto-imagem, como beleza,
sucesso, liberdade. Assim, ao longo de décadas, o comportamento de
fumar foi tornando-se familiar e o cigarro objeto de desejo de milhdes
de pessoas, especialmente a partir da década de 50, quando as técnicas
de publicidade se desenvolveram.

Hoje, temos 1,1 bilhdo de fumantes e 4 milh6es de mortes anuais no
mundo devido ao tabagismo (World Bank, 1999). Sem divida, o jogo
de estratégias criado para minimizar o impacto da divulgacdo das evi-
déncias cientificas sobre os maleficios do tabaco e a existéncia de um
longo espaco de tempo (cerca de 3 a 4 décadas) entre o inicio do consu-
mo do tabaco e as manifestacdes de seus efeitos mais graves (Murray &
Lopez, 1996) tém contribuido para esse quadro.

Se o atual padrao de consumo néo for revertido, esse nimero pode-
ra chegar a 10 milh&es de mortes anuais em 2020. Vale ressaltar que,
dessas, 70% ocorreréo em paises em desenvolvimento, onde os proble-
mas graves associados ao tabagismo dividirdo o cenario com problemas
basicos de saude como desnutricdo, deficiéncia de saneamento e de
suprimento de agua, doencas infecto-contagiosas, ainda ndo controla-
das (WHO, 1999).

O tabagismo responde atualmente por 40 a 45% de todas as mortes
por cancer, 90 a 95% das mortes por cancer de pulmao, 75% das mortes
por DPOC, cerca de 20% das mortes por doencas vasculares, 35% das
mortes por doengas cardiovasculares, entre homens de 35 a 69 anos de
idade, nos paises desenvolvidos (WHO, 1999). Este fato contribui para
que hoje o tabaco responda por 15 % do total de mortes nesses paises
(Murray & Lopez, 1996).

Apesar do adoecimento e a morte causada pelo tabagismo se mani-
festarem entre adultos, ela comeca na infancia. Hoje, véarios estudos
corroboram que 90% dos fumantes iniciaram até os 19 anos e 50% dos
que experimentaram 1 cigarro se tornaram fumantes na vida adulta
(Cinciprini, 1997).



EVOLUGAO DO CONTROLE DO TABAGISMO NO BRASIL

A partir da década de 70 se tornaram mais evidentes as manifestacfes organizadas para controle do
tabagismo no Brasil. Inicialmente por iniciativa de profissionais isolados, associa¢cdes médicas, religiosas
e outras ONGs, sem nenhum apoio governamental. Na esteira das publica¢des cientificas e de divulga-
¢do na midia leiga, surgiram os primeiros projetos de lei, as manifestacdes publicas e declaracdes de
entidades e algumas leis municipais e estaduais restritivas, campanhas e programas de educacéo em
saude, principalmente dirigidos a escolares.

Ao final da década de oitenta, o Ministério da Saude passou a assumir o papel que lhe cabia na
organizacdo de acdes sistematicas, continuadas e abrangentes, através do Instituto Nacional de
Céancer (INCA).

Ao longo desse periodo, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) foi construido
com o apoio de aliancas e parcerias e envolvendo dois grandes grupos de a¢fes: o primeiro, voltado
para a prevencao da iniciagdo do tabagismo, tendo como publico-alvo, criangas e adolescentes; o se-
gundo, envolvendo acdes para estimular os fumantes a deixarem de fumar. Ambos os enfoques s&o
reforcados por acdes legislativas, econdmicas e acdes de comunicacao social.

Durante 9 anos, as a¢fes educativas foram apenas pontuais, e a partir de 1996 passaram a envolver
também acBes continuas. O alcance nacional dessas ac¢des se deu gracas a um processo de
descentralizacdo através da parceria com secretarias estaduais e municipais de salde e da parceria
com organizagdes ndo-governamentais (ONGSs). Esse processo contribuiu para uma significativa mu-
danca de paradigma, onde o tabagismo, de um comportamento elegante e charmoso, se transformou
progressivamente num comportamento indesejavel. Como consequéncia desse efeito, no Brasil, onde
em 1988 a Pesquisa Nacional sobre Estilo de Vida realizada pelo Ministério da Saude mostrava que
tinhamos cerca de 30,6 milhdes de fumantes, dos quais 78% gostariam de deixar de fumar (Ministério
da Saude, 1998), ocorreu um aumento progressivo na demanda por a¢gdes de apoio a cessagdo o que
por sua vez colocou em evidéncia o papel das instituicbes de saude e de seus profissionais nesse
ambito. No entanto, pesquisas mostram que apesar da maioria dos fumantes desejarem parar de fumar,
apenas cerca de 3% conseguem parar definitivamente a cada ano. Destes, 85% deixam de fumar sem
um apoio formal, o que aponta para o grande potencial que a abordagem rotineira do fumante pelos
profissionais de salde pode oferecer para reduzir a prevaléncia de fumantes (Cinciprini, 1997).

Uma das provaveis causas da baixa percentagem de fumantes que conseguem parar de fumar é que
as informagdes sobre como aconselhar e apoiar o paciente e sobre os métodos para deixar de fumatr,
por serem relativamente recentes, ainda néo sédo amplamente conhecidas pela maioria dos profissio-
nais de saude.

Por outro lado, o aumento da procura por apoio para deixar de fumar tem impulsionado uma outra
demanda: o interesse de profissionais de salde para atender tal demanda.

Para mudar essa situacdo, o Ministério da Saude, por meio do INCA, e em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, e ONGs, vem investindo esfor¢cos na socializagdo dos
conhecimentos sobre cessacdo de fumar para que os profissionais de satde nas suas rotinas de atendi-
mento possam oferecer uma abordagem eficaz ao fumante.

Para tal, uma de suas principais metas dentro do PNCT é implantar o Programa de Controle do
Tabagismo nas Unidades de Satde em todo o Pais. O Programa inclui agbes para que essas unidades se
tornem um ambiente favoravel a cessacao de fumar. Isto implica na implementacao de uma politica de
restricdo ao consumo de derivados de tabaco em unidades de saude, para o que foi desenvolvido o
Programa Unidades de Saude Livres de Tabaco.

Paralelamente, foi desenvolvido o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar. Sabendo-se que
aconselhar isolada e pontualmente ndo é o bastante, sendo preciso que aqueles que querem deixar de
fumar sejam preparados e acompanhados nesse processo, a a¢do principal desse Programa € instrumentalizar
os profissionais de salde com estratégias e material técnico de apoio, que permitam aumentar a eficacia
da abordagem para cessacao de fumar. O primeiro passo nessa direcéo foi dado com a publicacéo do livro
“Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar”, publicado em 1996. A partir de ent&o, foi iniciado o processo
de sensibilizagdo de instituicdes de saude e seus profissionais para que passem a ver o tabagismo como
uma doenga crdnica, que merece e precisa ser abordada com o mesmo nivel de prioridade que é dado, por
exemplo, & abordagem da hipertensao arterial, diabetes e hipercolesterolemia.



Para apoiar a expansdo do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar, o
INCA/Conprev conta com o Nucleo de Estudos Clinicos da Dependéncia de Nicotina que desempe-
nha quatro grandes funcdes:

1. Desenvolvimento e aperfeicoamento de dindmicas de atendimento do fumante e materiais de

apoio;

2. Desenvolvimento de ensaios clinicos para avaliar eficicia de novas metodologias;

3. Desenvolvimento de metodologias para treinamento de profissionais de saude para atendimento

na cessacgdo de fumar;

4. Atendimento aos funcionarios fumantes do INCA, como parte do Programa INCA Livre do Cigarro.

Nesse processo, o INCA em parceria com as SES capacitou 6.520 profissionais de satde de SMS
para gerenciamento do Programa de Controle do Tabagismo nas Unidades de Saude dos seus
municipios. Através desse processo de descentralizacdo, até maio de 2001, foram treinados para
abordagem minima do fumante cerca de 5000 profissionais de satde. Para a abordagem intensiva
foram treinados 235 profissionais de 119 unidades de salde nos Estados do Rio de Janeiro, S&o
Paulo, Minas Gerais e Parana.

Através desse processo de capacitacdo buscou-se socializar entre os profissionais de salde a
abordagem cognitivo-comportamental envolvida no método “Pergunte, Aconselhe, Prepare e Acom-
panhe”, e estimular a sua inclusdo nas rotinas de atendimento das instituicdes de saude. Uma
outra expectativa desse processo € de que os profissionais reconhe¢cam que o ponto central da
cessacao de fumar é a mudanca de comportamento; saibam identificar os componentes fisicos,
psicolégicos e os condicionamentos envolvidos na dependéncia da nicotina e aprendam a lidar
com a sindrome de abstinéncia e a “fissura” (desejo intenso de fumar) que se apresenta para uma
parcela dos fumantes, durante a cessacao de fumar. Por fim, é importante que saibam estimular
nesses pacientes habilidades para prevencao da recaida. Para isso, o profissional de salude recebe
orientacdes sobre como identificar entre seus pacientes fumantes o grau de dependéncia da nico-
tina, o grau de motivagdo para deixar de fumar, e sobre como prepara-los e acompanha-los
durante e ap6s a cessacao de fumar

Outro ponto essencial abordado nesse processo de capacita¢gdo € o entendimento da funcéo exata
dos medicamentos no processo de cessacdo de fumar. Atualmente, a eficicia de alguns medicamentos
na cessacdo de fumar tem levantado um grande interesse na utilizacdo dos mesmos. No entanto, a
intensa publicidade desses medicamentos tem induzido a idéia de que eles representam uma “férmula
magica” para deixar de fumar. E preciso enfatizar que eles atuam como coadjuvantes no processo de
cessacdo de fumar, pois ao minimizar os sintomas fisicos da sindrome de abstinéncia facilitam as mu-
dancas de comportamento que o fumante deve incorporar no seu dia-a-dia sem o cigarro.

Dessa forma o Programa pretende, a médio prazo, contar com um contingente suficiente de profissi-
onais, na rede publica de saude, capazes de realizar a abordagem comportamental visando motivar e
preparar os fumantes para cessacdo através de atendimento em grupo ou individual e preparados para
utilizar, de forma adequada, o apoio da farmacoterapia.

Considerando que o tratamento do fumante é uma pratica recente em todo o mundo, e que
portanto, o acumulo de experiéncias nessa area também o é, surge uma terceira demanda: a de
que sejam estabelecidos critérios para a utilizacdo das diferentes abordagens existentes para o
tratamento do fumante.

Como 6rgao responsavel pelas politicas publicas nacionais de controle do tabagismo, e como Cen-
tro Colaborador da Organizacdo Mundial da Saude para o Programa Tabaco ou Saude para todos os
paises da América Latina e outros paises de lingua portuguesa e espanhola, o INCA/MS achou por bem
realizar uma reunido para obter um consenso acerca desse tema. Para estabelecer esse consenso sobre
as condutas no tratamento do fumante no Brasil, considerando a abordagem cognitivo-comportamental,
as terapias medicamentosas e como utiliza-los, os métodos alternativos e a abordagem para grupos
especiais de pacientes, foi realizado, nos dias 22 e 23 de agosto de 2000, o | Encontro de Consenso
sobre Abordagem e Tratamento do Fumante como parte das a¢bes do Programa Nacional de
Controle do Tabagismo no Brasil.

Esse encontro foi realizado nas instala¢6es do Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Sau-
de, Rua dos Invélidos, 212 — Centro/RJ, tendo sido organizado e gerenciado diretamente pela equipe
técnica da Coordenacédo Nacional de Controle do Tabagismo, Prevencéo e Vigilancia do Cancer
(CONPREV / INCA).



Foram convidados a participar desse Encontro profissionais identificados, em diferentes pontos do
Pais, que, dentro da realidade atual, acumularam experiéncias na pratica de cessacao de fumar. Foram
convidados ainda Conselhos e Associagdes Profissionais, assim como Sociedades Cientificas da area de
Saude e os membros da Camara Técnica de Tabagismo do INCA.

Estiveram representadas no Encontro a Associacdo Brasileira de Alcoolismo e Drogas (ABRAD), a
Associago Brasileira de Estudos do Alcool e outras Drogas (ABEAD), Associagido Médica Brasileira (AMB),
Centro Estadual de Tratamento e Reabilitacdo de Adictos (CENTRA-RIO), o Centro Nacional de
Epidemiologia (CENEPI/MS), Conselho Estadual Anti-Drogas (CEAD _ antigo CONEN), o Conselho Fe-
deral de Enfermagem, o Conselho Federal de Medicina, o Conselho Federal de Psicologia, as Socieda-
des de Cardiologia, Pneumologia e Cancerologia .

Na mesma ocasiéo, reconhecendo a importancia de contar com uma ampla parceria das sociedades
organizadas, especificamente as Sociedades de Especialidades Médicas, Associa¢Bes e Conselhos de
Profissionais de Saude cujos associados séo profissionais que nas suas atividades tém o potencial de
manter uma relagéo estreita com o tratamento do fumante, foi realizado um debate com o objetivo de
aprovar uma proposta de atuacdo dessas entidades no contexto de uma parceria com o INCA/MS. Esse
encontro esta registrado em um relatério que nao faz parte do presente documento, mas que estara a
disposi¢do de quem tiver interesse em conhecé-lo.

Vale ressaltar que o presente DOCUMENTO foi o resultado ndo s6 das atividades do Encontro de
Consenso, como também de todo um processo posterior de avaliagao critica do documento preliminar,
por parte ndo so6 dos participantes do Encontro sobre Tratamento e Abordagem de Fumantes, como
também de outros profissionais que posteriormente se agregaram ao processo. Foi utilizada, como
ponto de partida para discussdo, uma vasta bibliografia, incluindo dados do COCHRANE TOBACCO
ADDICTION REVIEW GROUP publicados no BMJ 2000; 321:355-8, e principalmente o Clinical
Practice Guideline: Treating Tobacco Use and Dependence publicado em junho de 2000, pelo U. S.
Department of Health and Human Services, Public Health Service, o qual apresenta um vasto estu-
do de metanalise sobre métodos para a cessacdo de fumar.

Para facilitar a aplicagdo pratica das recomendacdes incluidas no presente documento, este foi divi-
dido em duas partes: a primeira, Bases Tedricas para as Recomendag¢des dos Métodos na Cessacao de
Fumar, apresenta a fundamentacao teérica das recomendacBes dos métodos de cessacao de fumar; a
segunda, Orienta¢des Basicas para Abordagem do Fumante na Préatica Clinica, tem como objetivo
traduzir as bases tedricas para uma forma pratica e sistematizada, visando facilitar a sua aplicagdo nas
rotinas dos profissionais de salde que se deparam na sua pratica diaria com fumantes em busca de
apoio para a cessacao de fumar.
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Para uma melhor sistematizacdo, os métodos atualmente utilizados para cessacao de fumar foram dividi-
dos em 2 grupos: 1) métodos para 0s quais existem evidéncias atuais sobre sua eficécia na cessacdo de fumar, e
2) métodos que embora preconizados para cessacao de fumar ainda carecem de evidéncias cientificas sobre sua
eficécia para cessacgéo de fumar.

I.1.  METODOS EFICAZES PARA A CESSACAO DE FUMAR

Esse grupo inclui duas grandes abordagens para as quais existem evidéncias cientificas suficientes para
comprovar sua eficéacianacessacdo de fumar: aabordagem cognitivo-comportamental e alguns medicamentos.

11.L1.1 Abordagem Cognitivo-Comportamental

E uma abordagem que combina intervencdes cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais, e
gue € muito utilizada para o tratamento das dependéncias. Os componentes principais dessa abordagem envolvem: 1.
adeteccdo de situagdes de risco de recaida; 2. o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento. Dentre as varias
estratégias empregadas nesse tipo de abordagem temos, por exempl os, aauto-monitoragdo, o controle de estimulos, o
emprego de técnicas de relaxamento, procedimentos aversivos. Em esséncia, esse tipo de abordagem envolve o
estimulo ao auto-controle ou auto-manejo para que o individuo possa aprender como escapar do ciclo vicioso da
dependéncia, e atornar-se assim um agente de mudanca de seu proprio comportamento.

Os estudos mostram que, qual quer que sejaa duracéo dessa abordagem, hd um aumento dataxa de abstinéncia.
Porém, quanto maior o tempo total da abordagem (freqliéncia da abordagem multiplicada pelo tempo gasto em cada
contato) maior a taxa de abstinéncia. Por outro lado, a partir de um tempo total de abordagem de 90 minutos, néo
ocorre aumento adicional da taxa de abstinéncia (Fiore et al, 2000). A associagéo de abordagens nas linhas que se
seguem, até um maximo de quatro, conduz a um significativo aumento na taxa de cessacéo:

1. preparar o fumante para solugdes de seus problemas;

2. estimular habilidades pararesistir as tentacGes de fumar;

3. preparar paraprevenir arecaida;

4. preparar o fumante para lidar com o stress (Fiore et a, 2000).

No quadro que se segue, sdo apresentados os resultados de eficacia dos métodos cognitivo-comportamentais
através de abordagem individual, de acordo com a suaintensidade .

NIVEL DE CONTATO NUMERO DE BRACOS ODDS RATIO TAXA DE ABSTINENCIA
ESTIMADA ( 95% IC) ESTIMADA (95% IC)

Nenhum contato 30 10 10,9
Aconselhamento minimo 19 13(1,01-16) 13,4 (109 - 16,1)
(<3 minutos)

Aconselhamento de intensidade baixa 16 16 (1,2-2,0) 16,0 (12,8 -19,2)
(3 -10 minutos)

Aconselhamento de maior intensidade 55 2,3(2,0-2,7) 22,1 (19,4 -247)
(=10 minutos)

Fonte: Fiore et al 2000.

Como podemos observar, quanto maior for o tempo dedicado em cada abordagem do fumante, maior ataxade
cessacdo. Assim, quando comparadas com as situagBes em que nenhum aconsel hamento € dado ao fumante, aaborda-
gem minima (< 3 minutos) aumenta a taxa de cessagéo de fumar em 30%, a abordagem de 3 a 10 minutos aumentaem
60% e a abordagem de 10 minutos de duracdo aumenta em mais de 100%.
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Classificagdo da abordagem proposta pelos participantes do consenso:

1. Abordagem breve/minima (PAAP): consiste em perguntar e avaliar, aconselhar e preparar o fu-
mante para que deixe de fumar, sem no entanto, acompanha-1o nesse processo. Pode ser feita por qual quer profis-
sional de saide durante a consulta de rotina, sobretudo por aqueles que tém dificuldade de fazer um acompanha-
mento desse tipo de paciente (exemplo: profissionais que atuam em pronto socorro; pronto atendimento; triagens,
etc.). Estetipo de abordagem pode ser realizadaem 3 minutos durante o contato com o paciente. Vale salientar
gque embora nao se constitua naformaideal de atendimento, pode propiciar resultados positivos como instrumento
de cessacdo, pois permite que um grande nimero de fumantes sejam beneficiados, com baixo custo.

2. Abordagem bésica (PAAPA): consiste em perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e acompa-
nhar o fumante para que deixe de fumar. Também pode ser feita por qualquer profissional de salde durante a
consulta de rotina, com durag&o, no minimo, de 3 minutos e, no maximo, de 5 minutos, em média, em cada
contato. Indicada a todos os fumantes. E mais recomendada que a anterior (PAAP), porque preveé o retorno do
paciente para acompanhamento na fase critica da abstinéncia, constituindo-se em umaimportante estratégia em
termos de salde publica, e também oferece a vantagem do baixo custo.

Componentes das duas primeiras abordagens

PERGUNTAR E AVALIAR (PA)

As perguntas sugeridas como suficientes para avaliar o fumante quanto & sua dependéncia de nicotina, e

seu grau de motivacgdo para deixar de fumar, séo:

1. Vocéfuma? Ha quanto tempo? (diferencia a experimentacdo do uso regular; por exemplo, se 0
fumante diz fumar 5 cigarros por dia e ter comecado a fumar ha 15 dias, de acordo coma OMSele
ainda ndo é um fumante regular e encontra-se em fase de experimentacéo).

2. Quantos cigarros fuma por dia? (pacientes que fumam 20 ou mais cigarros por dia provavel men-
te ter&o uma maior chance de desenvolverem fortes sintomas de sindrome de abstinéncia na
cessacao de fumar).

3. Quanto tempo apds acordar acende o 1° cigarro? (pacientes que fumam nos primeiros 30 minu-
tos apds acordar, provavelmente terdo uma maior chance de desenvolverem fortes sintomas de
sindrome de abstinéncia na cessacgéo de fumar).

4. O quevocé acha de marcar uma data para deixar de fumar? (permite avaliar se o fumante esta
pronto parainiciar o processo de cessacao de fumar).

Em caso de resposta afirmativa, perguntar: Quando?

5. Jatentou parar? Se aresposta for afirmativa, fazer a pergunta 6.

6. O que aconteceu? (permite identificar o que ajudou e o que atrapalhou a deixar de fumar, para
que esses dados sejam trabalhados na proxima tentativa).

ACONSELHAR E PREPARAR

A partir das respostas as perguntas acima, recomenda-se aconsel har o fumante a parar de fumar, adaptan-
do as mensagens ao perfil do fumante levando em consideragdo sexo, idade, existéncia de doengas associadas
ao tabagismo, etc. A conduta deve estar de acordo com o interesse do fumante em deixar de fumar, ou n&o, no
momento da consulta (vide aparte |1 desse Documento, ou o livro Ajudando seu Paciente adeixar de Fumar, ou
o livreto “Preciso deixar de fumar... me ajuda?’, publicados pelo INCA / Ministério da Salde).

Os fumantes que ndo estiverem dispostos a parar nos proximos 30 dias, devem ser estimulados a pensar
sobre o assunto e serem abordados no préximo contato. E importante que o profissional se mostre disposto a
apoia-los nesse processo.

Ja para aqueles interessados em parar de fumar, a etapa seguinte € preparé-los paraisso. Nessa etapa da
preparacdo para a cessacdo, o profissional de salde deve sugerir que o fumante marque uma data, deve
explicar os sintomas da abstinéncia e sugerir estratégias para controlar a vontade de fumar (tomar &gua, chupar
balas, mascar chicletes, gengibre, etc), e paraquebrar os estimulos associados ao fumar (restringir o uso de café



e bebida alcodlicas, desfazer-se de isqueiros, evitar ambientes ou situacdes que estimulem o fumar, aprender a
lidar com situacBes de estresse, etc). Esse preparo deve levar em consideracéo as experiéncias individuais do
paciente e do proprio profissional que o estéa atendendo.

ACOMPANHAR

O ideal é que todos os fumantes que estdo em processo de cessacdo de fumar sejam acompanhados com
consultas de retorno para garantir um apoio nafaseinicial da abstinéncia onde os riscos de recaida sao maiores.
O grupo sugeriu que o paciente que estd em processo de cessacdo de fumar retorne para acompanhamento em
pelo menos 3 momentos durante os seis meses subsequientes a parada de fumar. Esses retornos podem aconte-
cer, de acordo com aavaliacdo do profissional de salde, nos 1°, 3° e 6° meses.

3. Abordagem especifica/intensiva - abordagem em ambulatorio especifico para atender os fumantes
gue querem deixar de fumar. Pode ser feitaindividual mente ou em grupo e € indicada para fumantes que foram
identificados como motivados, durante as abordagens anteriores, tentaram deixar de fumar, mas ndo obtiveram
sucesso, ou para aqueles que procuraram diretamente os profissionais para esse tipo de apoio.

Essa abordagem se diferencia das anteriores no que se refere a duragdo do contato a cada consulta. O
ideal é que essa abordagem sejadistribuidaem quatro sessdes estruturadas com periodicidade semanal, que no
final somem pelo menos 90 minutos de tempo total de contato nas 4 primeiras sessoes.

Para o cronograma de acompanhamento apds as 4 primeiras sessdes, tanto em grupo como individual,
sugerimos:

a. 15dias
30 dias
60 dias
90 dias
180 dias
12 meses

~®oo0c

4. Abordagem dos fumantes que tiveram lapso ou recairam apos uma abor dagem basica/minima:

Esses fumantes devem ser abordados sem criticas, analisando-se as circunsténcias de recaida, retornando
ao processo da abordagem cognitivo-comportamental (PAAPA), e estimulando-o a tentar novamente. Caso o
profissional julgue necessério, podera encaminhé-lo para a abordagem especifica/intensiva.

Para reforcar a abordagem, o profissional de satide pode fornecer material educativo, especifico para o
fumante, bem como orienté-1o a buscar apoio através do servico Disque-Salde/Ministério da Salde através do
nimero 0800 61 1997.

5. Abordagem para o fumante que ndo demonstra desejo de parar de fumar:

Varios podem ser os motivos pelos quais alguns fumantes nao demonstram desejo de parar de fumar:
Falta de informag&o sobre os efeitos nocivos do tabagismo.

Falta de recursos financeiros.

Crencas e receios relacionados ao processo de cessagéo.

Insegurancga devido a tentativas anteriores sem sucesso ou mesmo recaidas.
N&o desejam realmente.

Qualquer que sgja a razdo, esses pacientes poderdo mudar seu nivel de motivagdo através de intervencdes
motivacionais, que podem ser sistematicamente feitas por profissionais de salide durante as suas consultas de rotina.

6. Abordagem do n&o-fumante

A todo ndo-fumante deve ser perguntado se convive com fumantes em casa e/ou no ambiente de traba-
lho. Em caso afirmativo, ele deve ser esclarecido sobre os riscos da exposicao tabagistica ambiental,
correlacionando-a com a doenca apresentada atualmente ou com o risco de desenvolver uma doenca relaciona-
da a essa exposi¢ao. Se possivel, devem receber material esclarecendo sobre tabagismo passivo.

Esta abordagem pode ser feita com criancas a partir de 5 anos de idade, adequando a informacgéo e a
linguagem afaixa etaria.

ISRl R o
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11.L1.2 Farmacoterapia

A farmacoterapia pode ser utilizada como um apoio, em situacdes bem definidas, para alguns pacientes
que desejam parar de fumar. Elatem afuncéo de facilitar a abordagem cognitivo-comportamental, que € a base
para a cessacdo de fumar e deve sempre ser utilizada.

Existem, no momento, algumas medicacdes de eficécia comprovada na cessacdo de fumar. Esses medi-
camentos eficazes sdo divididos em duas categorias: medicamentos nicotinicos e medi camentos ndo-nicotinicos.

Os medicamentos nicotinicos, também chamados de Terapia de Reposicdo de Nicotina (TRN), se apresentam
nas formas de adesivo, goma de mascar, inalador e aerossol. As duas primeiras correspondem a formas de liberacéo
lenta de nicotina, e sGo, no momento, as Unicas formas disponiveis no mercado brasileiro. O inalador e o aerossol sdo
formas de liberagao rgpida de nicotina e ainda ndo estdo disponiveis em nosso mercado.

Os medicamentos ndo-nicotinicos sdo 0s anti-depressivos bupropiona e nortriptilina, e o anti-hipertensivo
clonidina. A bupropionaé o medicamento de el ei¢&o nesse grupo, pois segundo estudos cientificos, € um medicamento
gue ndo apresenta, na grande maioria dos casos, efeitos colaterais importantes.

A TRN (adesivo e goma de mascar) e a bupropiona sdo considerados medicamentos de 12 linha, e devem ser
utilizedos preferencialmente. A nortriptilina e a clonidina sdo medicamentos de 22 linha, e s devem ser utilizados
apos insucesso das medicagdes de 12 linha.

Critérios para utilizagdo da farmacoterapia:

Para prescri¢éo de apoio medicamentoso, sugerimos critérios de acordo com o grau de dependénciafisicadanico-
tina:

1. fumantes pesados, ou segja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

2. fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apos acordar e fumam no minimo 10 cigarros por dig;

3. fumantes com escore do teste de Fagerstrom (veja na Parte 1), igual ou maior do que 5, ou avaliacéo
individual, acritério do profissional;

4. fumantesquejatentaram parar defumar anteriormente apenas com aabordagem cognitivo-comportamental,
mas ndo obtiveram éxito devido a sintomas da sindrome de abstinéncia;

5. ndo haver contra-indicacdes clinicas.

Critérios para sele¢do do medicamento:

Em geral, amonoterapia é suficiente para a maioria dos pacientes. A escolha entre uma das formas de terapia
de reposicéo de nicotina (adesivo e goma de mascar) e bupropiona dependerd daavaliagdo individual do paciente pelo
profissional. N&o havendo contra-indicagdes clinicas, podem ser escolhidos os medicamentos acima, de acordo com
aposologiae facilidade de administracéo. Assim, entre os medicamentos de 12linha, ndo existe um critério fechado de
escolha, devendo-se naausénciade contra-indicagdes, fazer aopgdo levando em conta a opinido e vontade do pacien-
te, 0 que tende a aumentar a aderéncia ao tratamento.

Nos casos em que houver falha de tratamento, ou seja, em que o paciente ndo conseguiu parar de fumar apdster
sido realizada abordagem cognitivo-comportamental e utilizado apenas um dos medicamentos de 12 linha, pode-se
pensar na associagdo dessas formas terapéuticas. Estudos mostram que a associagéo entre adesivo e gomade mascar de
nicotina, ou entre adesivo de nicotina e bupropiona, ou mesmo entre gomade mascar de nicotinae bupropiona, elevam
as taxas de sucesso no processo de cessacdo de fumar (Jorenby, 1999).

Devidos a seus efeitos colaterais, e por terem sido testados em pegquenas amostras de poucos estudos
cientificos, a nortriptilina e a clonidina sé devem ser utilizados ap6s insucesso das terapias de primeira linha,
sob supervisdo médica.

O Quadro a seguir apresenta o resumo dos resultados de eficacia em termos de taxa de cessacdo de fumar com
0 emprego de métodos farmacol 6gicos.



FARMACOTERAPIA NUMERO DE BRAGOS ODDS RATIO TAXA DE ABSTINENCIA
ESTIMADA (95% IC) ESTIMADA (95% IC)

Placebo 2 1,0 173
Bupropriona 4 2,1(1,5-3,0) 30,5 (23,2-37,8)
Placebo 16 1,0 171

Goma de nicotina 18 15 (1,3-198) 23,7 (20,6- 26,7)
Placebo 28 10 10,0

Goma de nicotina 32 19(1,7-22) 17,7 (16,0—19,5)
Placebo 4 10 105
Inalador de nicotina 4 2,5 (L,7-3,6) 22,8 (16,4 -29,2)
Placebo 3 1,0 139

Spray nasal de nicotina 3 2,7(1,8—41) 30,5(21,8—39,2)
Placebo 3 1,0 11,7
Nortriptilina 3 32(1,8-57) 30,1 (18,1-41,8)
Placebo 6 1,0 139
Clonidina 8 21(14-32) 256 (17,7—33,6)

Fonte: Fiore et al (2000).

I nfor mages sobr e a posologia, precaucdes e contr a-indicacbes da far macoter apia, consulte a
Partell desse manual “ Orientagdes Préticas para a Abordagem do Fumante”.

Critérios sugeridos para repasse de medicamentos as Unidades de Saude da rede SUS

Com afinalidade de promover na rede publica de salide uma abordagem para cessagéo de fumar que resulte
numa boa relagéo custo/beneficio, o INCA propde critérios que deverdo ser seguidos para o repasse de medicamentos
de apoio a cessacdo de fumar para as unidades de salide do SUS.

A unidade de salide deve preencher 0s seguintes critérios:

1

Estar cadastrada no Programa Unidades de Salide Livres do Cigarro (INCA ou SES ou SMS), e ter uma
comissdo capacitada paraimplementé-lo.

Ter uma politica de controle do tabagismo em ambientes fechados (ter areas para fumantes respeitadas).
Ter sua equipe de profissionais de salide capacitada pararealizar o PAAPA narotina do atendimento aos
Seus pacientes.

Estar realizando o PAAPA na prética cotidiana da unidade.

Contar com setor especifico designado oficialmente pela Direcdo da unidade, e equipe capacitada para
abordagem intensiva do fumante.

Contar com avaliag8o sistemética desse atendimento.

Utilizar os critérios recomendados no DOCUMENTO do consenso para selecéo dos fumantes que utiliza-
réo a farmacoterapia.

[1.1.3 Abordagem do Tabagismo em Grupos e Situacdes Especiais

1

-MULHERES GESTANTES E NUTRIZES

Recomenda-se que todas as mulheres gestantes e nutrizes tenham acesso a uma abordagem cognitivo-
comportamental para cessacdo do uso do fumo.

Paraisso, €importante que sgjarealizado treinamento para abordagem bésica minima- PAAPA, para profis-
sionaisdadreade atencdo a salide materno-infantil e para agentes comunitérios de salide. Esses, quando necessario,
poderdo referenciar as fumantes que ndo conseguirem deixar de fumar, para unidades de salde que oferecem a abor-
dagem intensiva/especifica.
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A abordagem cognitivo-comportamental estruturada, ja apresentada no item A.l, deve fazer parte da
abordagem da gestante.

Utilizacdo de farmacoter apia durante a gravidez

A farmacoterapia para cessacéo de fumar pode trazer riscos para o feto. Portanto, apenas em casos de
fumantes pesadas em que a abordagem cognitivo-comportamental ndo tenhatido sucesso pode ser recomendada
a associacdo da abordagem cognitivo-comportamental com terapia de reposi¢do de nicotina, dando preferéncia
a modalidade em dose intermitente com goma.

2. ADOLESCENTES

A abordagem cognitivo-comportamental devera ser sempre aindicada. O contelido do aconselhamento devera
ser adequado a esse publico especifico com linguagem, material didatico e dinémicas direcionados para a adolescén-
cia, com énfase navalorizagdo da atividade fisica, na perda da capacidade de escolha provocada pela dependéncia,
nos aspectos ilusorios da propaganda, nos cuidados com o corpo, abeleza e o desempenho sexual.

Utilizacdo de far macoter apia de apoio entre adolescentes

Avaliar apossibilidade de associar a abordagem cognitiva com farmacoterapiade primeiralinha, paraos
casos de falha das tentativas anteriores com a abordagem cognitivo-comportamental, naqueles que apresenta-
rem niveis elevados de dependéncia (seguir todos os critérios do capitulo farmacoterapia).

3. PACIENTES HOSPITALIZADOS

Perguntar e registrar todos o0s pacientes quanto ao uso do fumo, no momento da admisséo.

Para fumantes em atividade, caracterizar o padréo de uso quando da admissao e registra-lo como
diagnostico na alta.

Prover aconselhamento e assisténcia para deixar de fumar durante a hospitalizacédo e manutencdo da
abstinéncia apds a alta.

Utilizar sempre a abordagem cognitivo-comportamental, usando a estratégia de intervencdes breve/mi-
nima, ou intensiva/especifica, dependendo da situagdo e interesse do paciente, e quando necessario, a
farmacoterapia, salvo quando houver contra-indicacdes clinicas.

4
TABAGISMO ASSOCIADO AO ALCOOLISMO E A DEPENDENCIA DE OUTRAS DROGAS

N&o h& nenhuma contra-indicagdo para a realizacéo de intervencéo para deixar de fumar em paci-
entes que estiverem também em intervencao para abstinéncia de élcool e outras drogas. Qual quer paciente
fumante, usuario de alcool e/ou outras drogas, devera receber uma intervencdo mais intensa durante o
processo para a abstinéncia do fumo.

Considerando a diferenca das abordagens, a equipe de tratamento deverd estar capacitada na abordagem
do paciente fumante. Os centros de tratamento e reabilitacdo psicossocial para usuérios de drogas séo entendi-
dos como institui¢Bes de saide e, como tal, deverdo ser espagos livres do fumo.

5. TABAGISMO ASSOCIADO A DEPRESSAO E A OUTRAS CO-
MORBIDADES PSIQUIATRICAS

Transtornos psiquiétricos sdo freqiientemente observados em pacientes com dependéncia de substancias
psicoativas. Em relacéo especificamente ao tabagismo ha evidéncias de uma estreita associacao entre o grau de
dependéncia a nicotina e a presenca de transtornos psiquiatricos.

A incidéncia de co-morbidade psiquiatrica nesses pacientes merece especial aten¢éo na medida que:

1. O uso do tabaco pode estar relacionado a necessidade de auto-medicacéo; por exemplo, o tabaco é

utilizado como forma de aliviar os sintomas de depressao;



2. Hamais chances de haver uma maior dificuldade de obtencdo e manutencdo da abstinéncia a nicotina
e de adeséo ao tratamento;

3. Os fumantes que tém co-morbidades psiquiétricas (depresséo, alcoolismo, esquizofrenia, etc),
detectaveis ou ndo no momento da consulta, apresentam um maior risco de manifestagcao ou intensifi-
cacdo dos sintomas da co-morbidade, durante a cessacéo de fumar, na fase de sindrome de abstinén-
cia

4. E necessério acompanhamento mais intensivo;

5. E indicada a utilizagdo de medicagio adequada ao controle das co-morbidades durante o processo de
cessacao de fumar.

Diante do exposto, salientamos que na identificacdo ou mesmo suspeita de histérico ou manifestacdo de

transtorno psiquiétrico o paciente deve ser referenciado para profissional especializado.

No que se refere a utilizagdo de farmacoterapia, dar preferéncia a bupropiona em pacientes com

guadro de depresséo.

6. TABAGISMO E GANHO DE PESO

Para muitos fumantes que desejam parar de fumar, a possibilidade de engordar ao parar de fumar pode
representar uma grande barreira para a cessagdo. A preocupacéo com o ganho de peso pode inibir as tentativas
de parar de fumar, principalmente entre mulheres. E, para aqueles que estao tentando parar, 0 ganho de peso
pode ser um importante fator de recaida.

Para alguns grupos, esse ganho de peso pode ser motivo inclusive para ainiciacéo no tabagismo. Alguns
estudos tém demonstrado que uma das razdes pelas quais meninas comegam a fumar é o medo de engordar
aliado a crenca de que fumar emagrece.

Deformageral, 1 em cada 10 fumantes pode ganhar de 11 a 13,5 kg ao parar de fumar, ficando a média
de ganho de peso apds a cessacdo de fumar em torno de 2 a4 kg. Vale ressaltar que cerca da metade ird ganhar
menos do que isso; alguns podem nédo engordar e alguns podem até emagrecer. A maior parte deste aumento de
peso ocorre em meédia nos primeiros seis meses apds a cessacdo, se estabilizando apds 1 ano.

Para a questdo do ganho de peso associado com a cessacao de fumar, o grupo faz as seguintes

recomendacdes:

1. N&o negar nem minimizar a possibilidade de ganho de peso, preparando o paciente que quer deixar
de fumar para essa possibilidade.

2. Reforcar que parar de fumar é beneficio mesmo com risco de ganho de peso.

3. N&o orientar que seja feita uma dietarigorosa para controlar o peso durante o processo de cessacao.
Lidar com duas mudancas comportamentais pode ser muito contraproducente, e pode aumentar as
taxas de recaida.

4. Recomendar uma dieta balanceada com muitas frutas, vegetais e gréos integrais, com pouca gordura
e poucos alimentos doces, fazendo pelo menos 4 refei¢des por dia e bebendo bastante agua.

5. Recomendar atividade fisica. As pessoas que tém medo de engordar devem ser motivadas a aumentar
a atividade fisica, 0 que reduz significantemente a tendéncia de ganho de peso apds a cessacao, e
também pode servir como uma atividade alternativa para gjudar a suportar a falta do cigarro.

6. Para aqueles pacientes em que 0 ganho de peso se mostrou como um importante fator de recaida em
tentativas anteriores, mesmo acompanhados das recomendagfes gerais acima, pode-se recomendar
apoio farmacolégico com bupropiona ou TRN, especialmente com a goma. Existem evidéncias de
que esses medicamentos tenham o efeito de retardar o ganho de peso apos a cessacéo de fumar.



1.2 METODOS AINDA SEM EFICACIA COMPROVADA PARA CESSACAO DE FUMAR

Varios outros métodos vém sendo preconizados para a cessacao de fumar tais como hipnose, acupuntura
(agulha, laser), feedback fisioldgico, cigarros artificiais sem drogas, aromaterapia (Franga), formulas de ervas,
adesivos de lobélia.

Até o momento atual, ndo existem evidéncias cientificas suficientes para comprovar a eficéacia desses
métodos. Sao ainda necessarias pesquisas utilizando metodologia dentro do rigor cientifico que avaliem a
eficécia, aviabilidade, assim como o custo e beneficio dos métodos.

Dessa forma, nenhum desses métodos é recomendado como o método de escolha para a cessacéo de fumar.

No entanto, esses métodos poder &o ser usados caso sejam de escolha
dos pacientes e desde que n&o existam contra-indicagdes para 0 Sseu uso.

20



Orientacoes Praticas
nara Abordagem
do Fumante pelo
Profissional de Saude







I11.1  VALE A PENA AJUDAR UM FUMANTE A DEIXAR DE FUMAR?

Quando comparadas com as pessoas que continuam a fumar, as que deixam de fumar antes dos 50 anos
de idade apresentam uma reducdo de 50% no risco de morte por doengas relacionadas ao tabagismo apds 16
anos de abstinéncia. O risco de morte por cancer de pulmé&o sofre umareducéo de 30 a 50% em ambos 0s sexos
apos 10 anos sem fumar; e o risco de doengas cardiovasculares cai pela metade apés um ano sem fumar (US
Surgeon General, 1990; Doll e Peto 1994).

Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar. No entanto, apenas 3%
consegue a cada ano, e a maioria desse grupo para sem ajuda. Esse dado é um indicador da capacidade da
nicotina causar dependéncia, pois, provavelmente, os que tém baixa dependéncia séo 0s que mais conseguem
parar de fumar sem um tratamento formal. Também é um indicador do baixo acesso dos fumantes aos avangos
no campo da cessacdo de fumar, que chegam a aumentar as taxas de cessagdo de 3% para 20% a 30% em um
ano.

O tratamento do fumante esta entre as intervencfes médicas que apresentam as melhores rel agdes custo-
beneficio. As estimativas de custo-beneficio de uma breve abordagem do fumante pelo médico mostram que se
apenas 2,7% a 3,7% dos fumantes deixassem de fumar através dessa abordagem, o custo estimado por ano de
vidas salvas seria da ordem de U$748,00 a U$ 2.020,00, bastante inferior ao custo do tratamento da hipertensao
arterial leve a moderada (U$ 11.300 — U$24.408), da hipercolesterolemia (U$ 65.511,00 —U$108.189,00) e do
infarto (U$ 55.000,00). (Crogham e col, 1997, Orleans 1993).

Dessaforma, € essencial que os avangos alcangados na érea de cessacdo de fumar tornem-se disponiveis
aos fumantes para que um nimero cada vez maior consiga deixar de fumar a cada ano, o que s6 podera ser
alcangado se nds, profissionais de salide, estivermos comprometidos com essa acdo.

1.2 0 QUE O PROFISSIONAL DE SAUDE PODE FAZER PARA AJUDAR UM
PACIENTE A DEIXAR DE FUMAR?

Entender a dependéncia a nicotina

A dependéncia a nicotina conta com trés componentes basicos. dependéncia fisica, responsavel por
sintomas da sindrome de abstinéncia quando se deixa de fumar; dependéncia psicoldgica, responsavel pela
sensacéo de ter no cigarro um apoio ou um mecanismo de adaptacdo para lidar com sentimentos de solidéo,
frustracdo, com as pressdes sociais, etc; e condicionamento, representado por associaces habituais com o
fumar (fumar e tomar café, fumar e trabalhar, fumar e dirigir, fumar e consumir bebidas alcodlicas, fumar apos
as refeicles e outras).

Dessaforma, o tratamento do fumante tem como eixo fundamental a abordagem cognitivo-comportamental
com a finalidade de informar o fumante sobre os riscos de fumar e beneficios de parar de fumar, motivéa-lo a
deixar de fumar e apoié-1o no processo de cessacdo de fumar fornecendo orientagdes para que possa lidar com
sindrome de abstinéncia, com a dependéncia psicol 6gica e os condicionamentos associados ao habito de fumar.

Essa abordagem podera, dependendo da situagao, ter um melhor resultado quando apoiada por medica-
mentos que diminuem os sintomas da sindrome de abstinéncia, para os pacientes que tém um alto grau de
dependéncia.

O grau de dependéncia de nicotina do paciente pode ser avaliado através do teste de Fagerstrém. Para
cada alternativa das 6 questfes do teste, existe uma pontuacéo ao lado (o0 nimero entre parénteses). Apos a
aplicacdo do teste, a somados pontos de cada alternativa escolhida pelo fumante permitirdaavaliagdo do seu
grau de dependéncia de nicotina.
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TESTE DE FAGERSTROM

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

Dentro de 5 minutos ©)]
Entre 6 e 30 minutos )
Entre 31 e 60 minutos (]
Ap6s 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?
Sim (1)
Nao (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagao?
0 primeiro da manha (]
Outros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Menos de 10 (0)
De11a20 1)
De21a30 @)
Mais de 31 ©)

5. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha?
Sim )]
Néo (0)

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

Grau de Dependéncia:

0-2 pontos = muito baixo
3-4 pontos = baixo

5 opontos =  médio

6-7 pontos = elevado
8-10pontos =  muito elevado

Conhecer estratégias cognitivo-comportamentais basicas

A seguir, resumimos algumas estratégias e informacdes basicas para apoiar o fumante que quer deixar de
fumar. Consiste de 5 passos basi cos que poderdo ser aplicadosem 3 a5 minutos de umaconsultaderotina: Perguntar/
Avaliar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar (PAAPA).

Para quem desgjar mais informac8es sobre o0 assunto, recomendamos a publicacdo “ Ajudando seu paciente a
deixar de fumar” (MS/INCA, 1997) e as referéncias bibliogréficas no final dessa publicacéo.



PASSO 1

PERGUNTE E AVALIE

Pergunte e registre o status de tabagismo de todos o0s seus pacientes. Para os que fumam, avalie o grau de
dependéncia de nicotina, e o grau de motivacao para deixar de fumar

INFORMAGOES NECESSARIAS AGAO

As 6 perguntas ao lado dardo algumas informagdes importantes para a Pergunte a todos e registre no prontuario:
abordagem inicial do fumante: 1. “Vocé fuma? Ha quanto tempo?

PERGUNTA 1 _ _ _ 2. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Informa sobre a condicdo do fumante, assim como o tempo de exposi¢do aos 3. Quanto tempo apds acordar acende o 1° cigarro?

agentes toxicos do tabaco.

A pergunta 1 permite diferenciar a experimentacdo do uso regular; por exemplo,
se 0 fumante diz fumar 5 cigarros por dia e ter comegado a fumar ha 15 dias, de
acordo com a OMS ele ainda ndo é um fumante regular e encontra-se em fase de
experimentagao.

PERGUNTAS 2 E 3

Informam sobre o grau de dependéncia a nicotina.

Pacientes que fumam 20 ou mais cigarros ao dia e/ou acendem o primeiro cigarro
até 30 minutos apds acordar, possivelmente, terdo mais dificuldades em deixar
de fumar por apresentarem uma dependéncia quimica mais intensa, podendo
necessitar de uma abordagem diferenciada com apoio medicamentoso.
PERGUNTAS 4 E 5

Informam sobre o grau de motivagdo para deixar de fumar

Fumantes que ja tentaram ou mostram interesse em deixar de fumar serdo mais
receptivos a sua abordagem.

A partir dessas perguntas, pode-se ter um diagndstico situacional do paciente em
relacdo a avaliar em que fase motivacional para deixar de fumar encontra-se o
fumante, e assim adequar as mensagens motivacionais.

Fases motivacionais:
1. Pré-contemplagéo — n&o esta pensando em parar de fumar.

4. 0 que vocé acha de marcar uma data para deixar de
fumar? Em caso de resposta afirmativa,
perguntar : Quando?

5. Jatentou parar?
(Se a resposta for afirmativa, fazer a pergunta 6).

6. 0 que aconteceu?

2. Contemplacéo — pensando em parar de fumar algum dia na vida.

3. Preparagdo — pensando em marcar uma data de parada, porém, ainda néo
tem uma data definida.

4. Pronto para agdo — quer parar nas proximas 4 semanas.
5. Manutencdo — parou de fumar.
6. Recaida— parou de fumar, mas recaiu.

A PERGUNTA 6
Ajuda a identificar o que ajudou e o que atrapalhou a deixar de fumar. Essas
barreiras devem ser trabalhadas na proxima tentativa.

ApOs a etapa “Pergunte”, o profissional de salde pode identificar 5 situagBes béasicas quanto ao grau de
motivacdo do paciente, que sero importantes para as agdes da etapa seguinte “Aconselhe”. Nessa proxima etapa, é
importante que o profissional adeque as mensagens e estratégias a essas 5 situacoes:
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0s que ndo querem deixar de fumar ( fumante em pré-contemplacéo);

0s que querem deixar de fumar, mas ndo estéo prontos paraumaacdo imediata (fumante em contemplacéo);
0s que querem deixar de fumar e estéo pronto parainiciar o processo (pronto para a acéo);

0s que pararam de fumar e encontram-se abstémios;

0s que pararam de fumar, mas recairam;

Paraumaatuacdo maisprodutiva, é essencial que o profissional de salide considere sucesso o fato dele conseguir
que um fumante em pré- contemplacdo mude para a fase de contemplaco ou para a fase de preparacdo, pois deixar de
fumar é um processo que envolve tempo. Além disso, o profissional precisa estar preparado para ver o tabagismo como
uma doenca crénica na qual o processo pode envolver fases de remissdo e de recidiva. Dessa forma, os fumantes que
deixaram de fumar numa abordagem anterior, mas recairam, devem voltar a ser abordados sem censuras, procurando
identificar os fatores que o levaram arecair para que estejam melhor preparados paraa préxima tentativa.

PASSO 2

ACONSELHE

Uma vez identificado o estagio de motivacdo do fumante aconselhe o paciente de acordo com esse estagio

SEFCINE

SITUAGAO 1 — O FUMANTE NAO DESEJA PARAR DE FUMAR

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

A'intervencdo motivacional deve ser dirigida aos fatores que
tornam a cessacdo de fumar relevante para o paciente.

0 fumante deve ser abordado com firmeza, porém, sem
agressividade ou demonstragdes de preconceitos onde o
fumante é visto como um fraco, “sem forca de vontade” ou que
“ndo deixa de fumar por falta de vergonha, carater”, etc.

E também importante que o profissional de saide tenha uma
postura acolhedora, mostrando-se compreensivo com o
problema do paciente e disposto a apoia-lo nesse processo.

Identifique que razdes e medos os impedem a pensar em deixar de fumar, e
05 que ja pensam em parar de fumar, que razdes e medos os impedem a
partir para a acao.

Estimule todos a pensar sobre 0 assunto, forneca material educativo e volte a
aborda-los na proxima consulta.

Evite usar a palavra vicio ou viciado que na lingua portuguesa significa
defeito moral ou defeito fisico, e tem uma conotagéo pejorativa.

RISCOS

0 conhecimento sobre alguns riscos relacionados ao tabagismo
€ para alguns fumantes um fator relevante que podera motiva-
o a deixar de fumar.

Identifique se o fumante conhece os riscos de adoecimento relacionados ao
tabagismo, e se esse tipo de argumento é relevante para ele .

Informe sobre os:
RISCOS PARA A PROPRIA SAUDE:

e Riscos de curto prazo: baixa resisténcia fisica, risco de impoténcia,
riscos para a gravidez, exacerbagdo de bronquite, asma, aumento do
nivel de monoxido de carbono no sangue.

e Riscos de longo prazo: infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, cancer de pulmé&o e outros tipos (cavidade oral, laringe,
faringe, bexiga, pancreas, colo do (tero), doenca pulmonar obstrutiva
cronica (enfisema, bronquite cronica, etc.).

RISCOS DO TABAGISMO PASSIVO PARA O PROPRIO FUMANTE E PARA
OUTRAS PESSOAS:

e Aexposicdo de criancas pequenas e, especialmente, bebés a fumaga do
cigarro dos pais aumenta em 50% o risco deles terem infeccdo
respiratoria baixa (pneumonia, broncopneumonia, bronquite,
bronquiolite) e em 60% o risco de sindrome da morte stbita infantil.

e Além disso, hé um risco 30% maior de cancer de pulméo e 25% maior
de infarto do miocérdio entre ndo-fumantes que convivem com
fumantes em casa e/ou no trabalho, quando comparados com ndo-
fumantes que néo s&o expostos ao tabagismo passivo.



INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

= 0O fumante que fuma em ambientes fechados estara aumentando a
sua exposicao e 0 Seu risco, pois a fumaca que sai da ponta do
cigarro chega a ter 3 vezes mais nicotina, 3 vezes mais mondxido
de carbono e até 50 vezes mais substancias cancerigenas do que a
fumaga que ele traga.

Riscos qualquer que seja o niimero de cigarros fumados:

= Ndo existe um nivel de seguranca para niimero de cigarros
fumados, pois as taxas de cancer de pulméo em fumantes de L a 9
cigarros/dia (fumante leve) é em média 6 vezes maior do que em
ndo-fumantes, indicando que o tabagismo é um grande risco,
mesmo quando a exposicao é relativamente baixa.

Fumar cigarros light ou de baixos teores ndo elimina o risco de
um fumante vir a ter as doengas causadas pelo tabaco:

= Ao mudar para marcas light, o fumante passa a fumar uma maior
quantidade de cigarro e a tragar com mais intensidade para
regular o nivel de nicotina no seu sangue.

BENEFICIOS DA CESSAGAQ.

Estudos mostram que sempre ha beneficios para quem deixa de
fumar, independente da idade.

Para alguns fumantes, as recompensas e os beneficios que
terdo ao deixar de fumar pesam mais na deciséo.

INFORME QUE SEMPRE HA BENEFICIOS PARA QUEM
DEIXA DE FUMAR, INDEPENDENTE DA IDADE

Beneficios para a sadde:
e Ap6s 2 minutos a pressdo arterial e a pulsagdo voltam
ao normal.

e Ap6s 3 semanas a respiragdo se torna mais fécil e a
circulacéo melhora.

e Ap6s 1 ano o risco de morte por infarto do miocardio se
reduz a metade.

e Apos5a 10 anos o risco de sofrer infarto sera igual ao das
pessoas que nunca fumaram.

e Apos 20 anos o risco de contrair cancer de pulmdo sera igual ao
das pessoas que nunca fumaram.

Beneficios econdmicos:

e 0 fumante pode ser questionado sobre o quanto gasta com a
compra do cigarro e quanto ele economizara deixando de fumar.
Calcule o quanto ele gasta por més ou por ano e relacione o
montante final com o que ele poderia fazer ou comprar.

Outros beneficios:

e Fortalecimento da auto-estima.

e Melhora do halito, e do cheiro.

e Melhora da coloragdo dos dentes e a vitalidade de pele.
e Dar um bom exemplo para as criancas.

e Ndo ter que se preocupar se estara incomodando outras
pessoas ao fumar.

e Ter uma melhora no desempenho de atividades fisicas.

e  Estar contribuindo para reducdo dos danos ao meio ambiente:
para cada 300 cigarros produzidos, uma arvore é derrubada;
o filtro do cigarro leva cerca de 100 anos para ser degradado.
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Continuagdo da pagina anterior.

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

REFORCE A ABORDAGEM Fornega materiais educativos ou indique locais onde o fumante poderé obter
mais informagdes, como sites sobre 0 assunto, ligagBes gratuitas.

REPETICAO Repita a intervencdo motivacional sempre que o paciente retornar para uma
consulta. Nesse momento, novamente, pergunte, avalie e aconselhe.

SITUACAO 2: O FUMANTE DESEJA PARAR DE FUMAR, MAS NAO ESTA PRONTO PARA A ACAO

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

Muitos pacientes sentem medo do fracasso e, por isso, embora IDENTIFIQUE OS MEDOS E AS BARREIRAS
queiram deixar de fumar sentem-se inseguros e ndo tentam.

E importante que o profissional de satide procure identificar
medos e harreiras que podem estar bloqueando a motivagéo
do paciente em partir para a acao.

BARREIRAS EM POTENCIAL

Sintomas de sindrome de abstinéncia Informe que alguns fumantes apresentam sintomas de abstinéncia como dor
de cabega, tonteira, irritabilidade, alteracdo no sono, entre outros, 0s quais
tém graus variaveis de intensidade e sao favorecidos também pela presséo
social (atividades didrias, relacionamentos, situagdes conflitantes). Esses
sintomas duram no maximo 1 a 3 semanas, e nem todo fumante os
apresenta.

Fissura Informe que a fissura é uma manifestacdo bastante comum e que tende a
tornar-se cada vez mais esparsa com o passar do tempo. Cada episddio ndo
dura mais que 5 minutos, e depois desaparece. Mostrar que existem
estratégias para lidar com esses sintomas e falar da utilizagdo de medica-
mentos capazes de reduzi-los.

Medo do ganho de peso Para os fumantes que sinalizam o ganho de peso como uma barreira para
deixar de fumar, informe que ha realmente uma probabilidade de um
moderado ganho de peso.

Informe que, de forma geral, a média de ganho de peso apds a cessagao de
fumar fica em torno de 2 a 4 kg. Vale ressaltar que cerca da metade ira
ganhar menos do que isso; alguns podem néo engordar, e alguns podem até
emagrecer. No entanto, 1 em cada 10 fumantes pode ganhar de 11 a 13,5 kg
a0 parar de fumar.

A maior parte desse aumento de peso ocorre em média nos primeiros seis
meses apos a cessacdo, se estabilizando apos 1 ano.

Medo de n&o conseguir ou de recair Para os pacientes que apresentam medo de néo conseguir ou de recair
mostre que ele ndo estara sozinho e se coloque a disposi¢ao para apoia-lo.
Enfatize que a maioria dos fumantes tentam em média 3 a 4 vezes antes de
parar definitivamente.

Falta de apoio em casa, no trabalho, etc. Estimule a familia do fumante a apoia-lo.




INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

Depressdo e outras co-morbidades psiquiatricas: Pergunte:
A prevalencia de co-morbidades psiquidtricas, principalmente 1. Jateve sintomas de depressdo no passado e/ou teve manifestagdes de
depressdo, € maior entre os fumantes do que na populagdo em depressdo em tentativas de parar de fumar anteriores?

eral, e podem necessitar de apoio de um especialista. , . L . -
g p p p 2. Como esta se sentindo na Gltima semana? Como se sentiu nos Gltimos

30 dias? (Deve ser investigada a presenca de: cansaco, desanimo,
tristeza, sentimento de inutilidade e desesperanca, nervosismo,
inquietagdo, irritacdo ou dores somaticas nos Gltimos 30 dias e ao
longo da vida do paciente.)

Ja fez algum tipo de tratamento psiquiatrico?

4. Jafez uso de alguma medicacdo, mesmo que ndo prescrita por médico,
para dormir ou se acalmar?

5. Como est4 seu sono? (Investigue se o paciente sofre de insdnia ou sono
EXCESSIVO).

6.  Hapresenca de transtorno psiquiatrico na familia?

7. Observe se o paciente apresenta durante a consulta agitacao, pensa-
mento e fala lentificados ou acelerados e capacidade de concentragao
prejudicada.

Se for identificado histéria ou passado de co-morbidade psiquiatrica o clinico
pode encaminha-lo para receber apoio de um especialista.

Ambivaléncia Reconheca o forte elo que existe entre o fumante e o cigarro e a sua

Muitos fumantes embora reconhecam que precisam deixar de dificuldade em rompé-lo. Procure sinalizar que esse elo podera ser rompido,

fumar, se mostram divididos, pois, desenvolveram uma forte e que o fumante podera buscar outras alternativas para substituir esse papel

ligagdo afetiva com o cigarro, associando a momentos de que o cigarro representa na sua vida: técnicas de relaxamento, um hobby,

prazer ou utilizando-o como apoio nos momentos de estresse atividades manuais, atividades fisicas, etc.

e dificuldades.

Reforgo da abordagem Fornega materiais educativos ou indique locais onde o fumante poderé obter
mais informagdes como o Disque Satide. (Ligacdo gratis para todo o Brasil,
pelo no 0800-61-1997).

Repeticdo A intervencdo motivacional deve ser repetida sempre que o paciente retornar

para uma consulta. Nesse momento, o profissional devera novamente
perguntar, avaliar e aconselhar.

SITUACAO 3 -0 FUMANTE EM RECAIDA

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

Muitas vezes, ao recair, 0 fumante sente-se envergonhado e Aceite o fato sem recriminar.

com baixa auto-estima. Por isso, € importante que o profissio- Mostre-se disponivel para ajudar.
nal de saide veja o tabagismo como uma doenca cronica onde
recidivas e remissdes estao previstas.

E preciso que entenda que deixar de fumar & um processo que
pode envolver varias tentativas e recaidas.

A média de tentativas da maioria dos ex-fumantes é de 3a 5
antes de parar definitivamente.
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Continuagdo da pagina anterior.

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

E importante que o profissional de satide saiba diferenciar o
lapso da recaida, pois, diante de um lapso, o esforco para
retomar a abstinéncia, provavelmente, sera menor do que 0s
pacientes que voltaram a fumar nos padrdes anteriores:

Lapso: Ocorréncia de um episédio isolado de consumo
de cigarro ou outro derivado, sem que o paciente volte a fumar
regularmente.

Recaida: Retorno ao consumo regular de cigarro ou outro
derivado, mesmo que em quantidades menores que o padréo
de consumo anterior a cessagao.

Identifique se trata-se de recaida ou lapso.

E importante que o profissional de satide identifique os fatores
que contribuiram para que o fumante recaisse, para tracar
estratégias para a nova tentativa.

Perguntar:

= Que situacdo o fez acender o primeiro cigarro?

= Qu o que estava fazendo quando acendeu o primeiro
cigarro da recaida?

= 0 que aconteceu depois?

= Quantos cigarros esta fumando atualmente?

= Quse voltou a fumar a mesma quantidade que fumava antes de deixar
de fumar?

Identifique se o fumante esta pronto para reiniciar o processo.

Aconselhe nova tentativa procurando trabalhar habilidades do fumante
para lidar com as situages que o fizeram recair ou a ter um lapso.

Avalie se a situagdo da recaida necessita de uma abordagem especializada
(recaida devido a manifestacdo de sintomas de depressao, ou outras co-
morbidades psiquiatricas; ver a situagdo 2). Nesse caso, procure encaminhar
0 paciente para um especialista.

SITUACAO 4 — O FUMANTE EM ABSTINENCIA (EX-FUMANTE)

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

E importante que o profissional de satide reconhega o esforgo,
parabenize e motive 0 seu paciente fumante (agora um ex-
fumate) a manter-se abstémio.

Parabenize pelo esforgo.
Reforge os beneficios que esta tendo (melhora na capacidade fisica, no
aspecto geral, no cheiro, na disposicdo, etc.).

Identificar se existem barreiras ou desafios que ameacam a
abstinéncia do fumante.

Pergunte:

=  Existem situacdes que ainda o estimulam a acender o cigarro?
e Quais?

= 0 que vocé tem feito para lidar com elas?

E importante que o fumante desenvolva habilidades para
enfrentamento das situages de alto risco que estimulam a
vontade de fumar, como, por exemplo, ver outras pessoas
fumando, beber com amigos, situacdes de tédio, pausas para o
cafezinho, situagOes de estresse ou de grande pressao.

Dependendo do que for identificado como situagBes de risco, oriente para:

= Evitar aconvivéncia com outros fumantes nas primeiras semanas ou se
preparar para dizer: ndo eu ndo fumo, obrigado.

e Mudar de ambiente para evitar fumantes.

= Evitar o consumo de bebidas alcodlicas nas primeiras semanas sem
fumar;

= Fazer caminhadas ou exercicios respiratorios ou de relaxamento
corporal durante momentos de muita pressao;

= Mudar o foco da atencdo da vontade de acender um cigarro para algo
Que traga prazer ao fumante, como, por exemplo, tirar férias, viajar,
olhar uma paisagem, etc.



SITUACAO 5—0 FUMANTE ESTA PRONTO PARA A AQAO
Os fumantes que estdo prontos para a a¢do devem ser preparados para deixar de fumar seguindo assim para o Passo 3 —
Prepare.

PASSO 3

PREPARE

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

Alguns mitos contribuem para que o fumante sinta medo no
momento de deixar de fumar. Por isso, € importante oferecer

Coloque-se a disposicao para acompanhar os fumantes que estéo prontos
para marcar uma data para parar deixar de fumar nos préximos 30 dias.

orientacdes consistentes para lidar com essas questdes.

Medo dos sintomas de abstinéncia e da “fissura”:
Alguns fumantes apresentam sintomas de abstinéncia como

Junto com ele faca um plano de acdo:

e  Planeje uma data a partir da qual ndo fumara mais
dor de cabega, tonteira, irritabilidade, alteracdo no sono ou no nenhum cigarro.
ritmo intestinal, entre outros. Estes sintomas tém graus ] . :
DR N . . g « |nforme sobre a sindrome de abstinéncia, seus sintomas,
variaveis de intensidade e séo favorecidos também pela <
. . . o e sua duragdo.
pressdo social (atividades didrias, relacionamentos e situagdes i 3 ; o
conflitantes) . Esses sintomas duram no m&ximo de 1 a 2 e Informe sobre a “fissura”, sua duracdo, e estimule-0 a distrair e
semanas e nem todo fumante os apresenta. FesIStir nesses momentos,
A*“fissura” (momentos de desejo intenso de fumar), € uma
manifestacdo bastante comum e que com o tempo tende a
tornar-se esparsa. Em média, cada episodio ndo dura mais
que 5 minutos, e depois desaparece.
L ]

Os métodos de parada podem ser:
Parada abrupta (deixa de fumar de um dia para o outro)

Fale dos métodos de parada: Pega para ele escolher a que melhor Ihe
convier. No entanto, a parada abrupta parece ser a mais efetiva.

Redugao gradual (fuma um ndmero menor de cigarros a cada = Antes da data da parada, estimule o fumante a identificar quais
dia, até chegar o dia em que ndo fumara mais nenhum cigarro) cigarros podem ser dispensaveis e a exercitar habilidades para ndo
. . _ fuma-los.
Adiamento gradual (adia a primeira hora em que fuma o
primeiro cigarro, progressivamente, até o dia em que néo fuma
mais nenhum).
Areducdo gradual e 0 adiamento gradual devem ser
planejados de forma que ndo leve mais do que 2 semanas,
para o fumante fumar seu Gltimo cigarro.
Medo de recair — é importante que sejam analisadas as razoes | e  Reveja 0 passado e identifique o que ajudou e o que dificultou a deixar
de recaidas anteriores para que suas causas sejam trabalhadas de fumar em tentativas anteriores.
na préxima tentativa. A maioria dos fumantes tentaem média | = Planeje e oriente estratégias para lidar com as situages que o
3 a4 vezes antes de parar definitivamente. estimulam a fumar.
e Qriente abuscar alternativas para lidar com situacdes de estresse.
e Estimule-0 a avisar aos familiares e amigos mais préximos sobre a
deciséo de deixar de fumar. Sugira a ele que eleja uma pessoa, em
quem confie, para apoia-lo nos momentos dificeis.
L ]

Para os fumantes que referem uma associagéo entre bebidas alcodlicas
e fumar, sugira evitar o consumo de alcool nas 1% semanas.
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Continuagdo da pagina anterior.

Medo do ganho de peso— O fumante deve ser informado
sobre a probabilidade de um moderado ganho de peso. Mesmo
sem dietas ou exercicios a média de ganho de peso geralmente
¢ limitada (2,5kg a 3,5kg) e com certeza trara menor riscos
para a satde do que continuar a fumar. Para reduzir esse
efeito, pode-se orientar a adogdo de uma alimentagéo com
menos gordura e rica em frutas, legumes e verduras, assim
como atividade fisica moderada, tipo caminhadas. Nao é
aconselhavel orientar restricdes alimentares rigorosas nesse
periodo, para que todo o esforgo esteja centrado na cessagdo de
fumar.

INFORMAGOES IMPORTANTES ACAO

e Para os fumantes que referem medo de engordar explique sobre as
possibilidades de ganho de peso.

e (Oferega folhetos, textos ou artigos sobre tabagismo.
e Avalie se ha necessidade de apoio com medicamentos (ver adiante).

Os fumantes que deixaram de fumar precisam ser acompanhados nesse processo.

PASSO 4

ACOMPANHE

As primeiras semanas sao fundamentais para que o paciente
torne-se efetivamente um ex-fumante. E nesse periodo que ele
sente com maior intensidade os sintomas da sindrome de
abstinéncia. Além disso, 0 fumante apresenta um maior risco
de recaida no primeiro ano de abstinéncia.

Nessa fase € importante que el seja apoiado e acompanhado.

Cada retorno é importante para analisar as dificuldades e
reforcar os ganhos.

INFORMAGOES NECESSARIAS ACAO

= Sepossivel, marque o retorno para 12 e 22 semanas ap0s a data de
parada. Depois desse periodo, 0 paciente devera ser estimulado a
retornar para as consultas mensais, até completar 3 meses sem fumar.
Os proximos retornos podem ser marcados ao completar 6 meses e 1
ano sem fumar.

= Parabenize sempre todos 0s avangos que seu paciente alcancar,
mantendo-0 motivado.

= Perguntar sempre como o paciente se sente sem fumar. Ressalte os
heneficios obtidos e enfatize que ele devera sempre evitar dar uma
tragada ou acender um cigarro. A regra é: “Evite 0 1° cigarro, que vocé
evitara todos os outros”.

Procure identificar quais as situaces ainda representam uma ameaga para a
manutencdo da abstinéncia, e procure reforcar no paciente habilidades para
lidar com essas situacdes.

Por exemplo: estar sozinho, ou estar com outras pessoas fumando em uma
mesa de bar, pode ser uma situagdo estimulante para o ex-fumante acender
0 cigarro. Nesse caso, estimule o paciente a pensar em como agir para
enfrentar essas situaces sem fumar. Estimule-0 a encontrar por si s6 formas
para lidar com essas situagfes sem acender o cigarro.

= Se houver recaida, aceitar sem criticas, e identificar a situacdo que o fez
recair, e 0 que de proveitoso pode ser tirado disso.



[11.L3  E QUANTO AO APOIO DE MEDICAMENTOS, QUANDO USA-LO?

E importante salientar que o apoio farmacoterdpico tem um papel bem definido no processo de cessacdo de
fumar, que € minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia, quando estes representam umaimportante dificuldade
parao fumante deixar de fumar .

Suafungdo é, portanto, facilitar a abordagem comportamental na fase em que os fumantes manifestam sinto-
mas da sindrome de abstinéncia.

Em resumo, embora o apoio medicamentoso aumente as chances da cessacdo de fumar, para que se alcance
um resultado satisfatério ndo deve ser usado forado contexto do apoio comportamental, onde o fumante vai sendo
paul atinamente estimulado e orientado alidar com a dependéncia psicol 6gicae ase“ descondicionar” das associacoes
feitas com o cigarro.

Existem, no momento, algumas medicacoes de eficacia comprovada em auxiliar o fumante a deixar de fumar.
Esses medicamentos eficazes séo divididos em duas categorias, a saber:

1. nicotinicos

2. ndo-nicotinicos

Os medicamentos nicotinicos, também chamados de Terapia de Reposi¢éo de Nicotina (TRN), se apresentam nas
formas de adesivo, goma de mascar, indador e agrossol. As duas primeiras correspondem aformas de liberacéo lenta de
nicotina, e s80, N0 momento, as Unicas formas disponiveis no mercado brasileiro. O inalador e 0 aerossol sdo formas de
liberacdo rdpidade nicotina e aindando estdo disponiveis no mercado brasileiro até a data da publicacéo desse documento.

Os medicamentos ndo-nicotinicos sdo os antidepressivos bupropiona e nortriptilina, e o anti-hipertensivo
clonidina. A bupropiona € o medicamento de elei¢do nesse grupo, pois, segundo estudos cientificos, € um medicamen-
to que néo apresenta, na grande maioria dos casos, efeitos colaterais importantes.

A TRN (adesivo e goma de mascar) e a bupropiona sdo considerados medicamentos de 12 linha, e devem ser
utilizados preferencialmente. A nortriptilina e a clonidina sdo medicamentos de 22 linha, e sd devem ser utilizados
apos insucesso das medicagdes de 12 linha.

Critérios para utilizacdo da farmacoterapia:

Para prescricao de apoio medicamentoso, deve-se seguir critérios que foram estabel ecidos de acordo com o tipo
de abordagem realizada:

1. fumantes pesados, ou sgja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

2. fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apos acordar e fumam no minimo 10 cigarros por dig;

3. fumantescom escore do teste de Fagerstrém, igual ou maior do que 5, ou avaliagdo individual, acritério do
profissional;

4. fumantesquejatentaram parar defumar anteriormente apenas com aabordagem cognitivo-comportamental,
mas ndo obtiveram éxito, devido a sintomas da sindrome de abstinéncig;

5. néo haver contra-indicagdes clinicas.

Critérios para selecdo do medicamento:

Em geral, amonoterapia é suficiente para amaioria dos pacientes. A escolha entre uma das formas de terapia
de reposicdo de nicotina (TRN) (adesivo e goma de mascar) e bupropiona dependerd da avaliacéo individual do
paciente pelo profissional. N&o havendo contra-indicagdes clinicas, podem ser escolhidos os medicamentos acima,
de acordo com a posologia e facilidade de administracdo. Assim, entre os medicamentos de 12 linha, ndo existe um
critério fechado de escolha, devendo-se naauséncia de contra-indicagdes fazer a opgéo, levando em contaa opinido
e vontade do paciente, 0 que tende a aumentar a aderéncia ao tratamento.

Nos casos em que houver falha de tratamento, ou sgja, em que 0 paciente ndo conseguiu parar de fumar apos ter
sido realizada abordagem cognitivo-comportamental e utilizado apenas um dos medicamentos de 12 linha, pode-se
pensar na associacao dessas formas terapéuticas. Estudos cientificos mostram que a associacao entre adesivo e goma
de mascar de nicotina, ou entre adesivo de nicotina e bupropiona ou mesmo entre goma de mascar de nicotina e
bupropiona, elevam as taxas de sucesso no processo de cessagdo de fumar.
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Devido aseusefeitos colaterais, e por terem sido testados em peguenas amostras de poucos estudos cientificos,
a nortriptilina e a clonidina s devem ser utilizados ap6s insucesso das terapias de primeira linha, sob supervisio
médica e em centros especializados de tratamento de fumante.

Medica¢des de Primeira Linha:
APRESENTACOESE DOSAGENS:

ok w DN

6.

Adesivo de nicotina 21 mg, 14 mg e 7 mg.
Goma de mascar de nicotina2 mg

Goma de mascar de4 mg *

Inalador de nicotina4 mg *

Spray nasal de nicotinal mg *
Bupropiona comprimidos de 150 mg

* ndo comercializados no Brasil até a elaboragéo do documento desse consenso.

As medicagtes de segunda linha e suas dosagens s&o:

Nortriptilina 10 mg, 25 mg, 75 mg
Clonidina 0,10 mg, 0,15 mg, 0,20 mg

POSOLOGIA E FORMA DE USO:
Goma de mascar de nicotina:

pacientes que fumam até 20 cigarros por dia e fumam seu 1° cigarro nos primeiros 30 minutos apds acordar,
utilizar goma de mascar com 0 seguinte esquema:

. semana 1 a4; 1tableteacada 1l a2 horas
. semana 5 a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas
. semana 19 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas

pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia, utilizar o seguinte esquema:

. semana 1 a 4: 1 tabletede 4 mg a cada 1 a 2 horas (obs: até o momento dessa publicacéo,
ainda n&o havia goma de 4 mg no mercado brasileiro)
. semana 5 a 8: 1 tabletede 2 mg a cada 2 a 4 horas

. semana 9 a 12: 1 tablete de 2 mg a cada 4 a 8 horas

Atencdo: lembrar de recomendar que deve-se parar de fumar ao iniciar o medicamento.

A goma deve ser mastigada com forca algumas vezes, até sentir formigamento, ou o sabor da nicotina. Nesse
momento, deve-se parar de mastigar e repousar agomaentre abochechae agengiva, até o formigamento passar. Apés,
voltar amastigar com forca e repetir a operacéo por 30 minutos, quando deve-se jogar fora a goma de mascar.

Durante o uso da goma néo se pode beber nenhum liquido, mesmo que sgjaagua. A dose maximarecomendada
€ de 15 gomas por dia.

Adesivo de nicotina:

pacientes com escore do teste de Fagerstrom entre 8 a 10, e/ou fumante de mais de 20 cigarros por dia,
utilizar o seguinte esquema:

. semana 1 a 4: adesivo de 21 mg a cada 24 horas
. semana 5 a 8: adesivo de 14 mg a cada 24 horas
. semana 9 a 12: adesivo de 7 mg a cada 24 horas

pacientes com escore do teste de Fagerstrém entre 5 a 7, e/lou fumante de 10 a 20 cigarros por dia e fumam
seu 1° cigarro nos primeiros 30 minutos apés acordar, utilizar o seguinte esquema:

. semana 1 a 4: adesivo de 14 mg a cada 24 horas

. semana 5 a 8: adesivo de 7 mg a cada 24 horas



Em casos especiais, em grandes dependentes fisicos de nicotina, pode-se avaliar apossibilidade dautilizacdo de
dois adesivos de 21 mg, concomitantes, perfazendo o total de 42 mg, desde que n&o haja contraindicagoes.

Atenc@o para nédo esquecer de recomendar que deve-se parar de fumar ao iniciar o medicamento

O adesivo deve ser aplicado apenas naregido do tronco ou bragos, fazendo um rodizio do local da aplicacdo a
cada 24 horas. A regido deve estar protegida da exposi¢do diretado sol, porém, ndo harestri¢do quanto ao uso naégua.
Bupropiona
e deve-se utilizar a seguinte dosagem, porém, em caso de intolerancia, pode-se fazer gjuste posoldgico, a
critério clinico:
. 1 comprimido de 150 mg pela manha por 3 dias,
. 1 comprimido de 150 mg pela manha e outro comprimido de 150 mg, 8 horasapds, a partir do 4°dia
até completar 12 semanas

Atencdo! Deve-se parar de fumar no 8° dia, apds inicio da medicag&o.

A dose méxima de bupropiona recomendada é de 300 mg por dia

CONTRA-INDICACOESE PRECAUCOES:
As contra-indicacdes e precaucdes das medi cacdes acima sao:
Goma de mascar de nicotina:
Contra-indicagoes:
Incapacidade de mascar, Ulcera péptica, periodo de 15 dias apds episddio de infarto agudo do
miocérdio.
Precaucoes:
Para gestantes ou mulheres em fase de amamentacéo, deve-se considerar 0 uso da goma de mascar,
em situagdes em que o risco de continuar fumando é maior do que o da goma. Nesse caso, € preferivel
usar agoma de mascar e ndo 0 adesivo de nicotina. 1sso se deve ao fato de que a absor¢do da nicotina
apartir dagoma de mascar ndo € continua, como ocorre com o adesivo. Além disso, agomaliberaa
nicotinaem picos de intensidade menor do que a absorc¢éo da nicotina proveniente das tragadas de
cigarros.
Adesivo de nicotina:
Contra-indicaces:

Doencas dermatol 6gicas que impegam a aplicacdo do adesivo, periodo de 15 dias ap6s episddio

de

infarto agudo do miocérdio, gestante e amamentacéo.

Bupropiona:
Contra-indicaces:

Absolutas: risco de convulsao: antecedente convulsivo, epilepsia, convulsdo febril nainfancia,
anormalidades el etroencefal ograficas conhecidas e a coolistas em fase de retirada de & cool; uso de
benzodiazepinico ou outro sedativo, uso de outras formas de bupropiona (Wellbutrin), doenca
cérebro-vascular, tumor de sistema nervoso central, bulimia, anorexia nervosa e uso de inibidor da
MAO h& menos de 15 dias;

Relativas: uso de carbamazepina, uso de cimetidina, uso de barbitdricos, uso de fenitoina, uso de
antipsi coticos, uso de antidepressivos, uso de teofilina, uso de corticoesterdides sistémicos, uso de
pseudoefedrina, diabetes melittus em uso de hipoglicemiante oral ou insulina; hipertensdo néo
controlada.

Precauc0es:
A pressdo arterial deve ser monitorada como rotina em pessoas que recebem a bupropiona.
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E importante ressaltar que a associagdo de qual quer formade TRN e bupropiona pode elevar a pressio arterial,
portanto, deve-se ter cuidado adicional ao utilizar essa associacdo em pacientes hipertensos, preferindo-se entéo a
associacdo entre as duas formas de TRN.

O ensaio clinico realizado por Jorenby et a (1999) mostra que aparentemente houve um aumento da
incidéncia de hipertensédo ou piora de hipertensdo ja existente no grupo que recebeu bupropiona conjuntamente
com o adesivo (“patch”) de nicotina. No entanto, quando a bupropiona é usada como antidepressivo, pessoas
com presséo normal (entre 120 e 140 de sistélicaou entre 85-90 de diastdlica) tendem a sofrer um aumento dos
niveis de pressdo (Prochazka, 2000).

RECOMENDACOES GERAIS:

A prescricdo de qualquer medicagdo para cessacdo do tabagismo deve ser feita apds uma avaliagcdo clinica
rigorosa na busca de possiveis contra-indicacOes e gjustes posol dgicos, principa mente, em relacdo a bupropiona. A
solicitacdo de exames complementares ficard a critério clinico.

O uso da bupropiona deve sempre ser feito sob supervisdo médica.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

ANVS Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

ABEAD Associagéo Brasileira de Estudo de Alcool e Drogas
ABRAD Associagdo Brasileira de Alcoolismo e Drogas

ABRASCO Associacao Brasileira de Saude Coletiva

ABMT Associagdo Brasileira de Medicina do Trabalho

ANAMT Associacdo Nacional de Medicina do Trabalho

AMB Associacdo Médica Brasileira

CCCTB Comité Coordenador do Controle do Tabagismo no Brasil
CENTRA-RIO Centro de Tratamento e Recuperacdo de Adictos do Rio de Janeiro
CENEPI/MS Centro Nacional de Epidemiologia/Ministério da Saude
CINAEM Comisséo Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico
CEAD Conselho Estadual Antidrogas

COFEN Conselho Federal de Enfermagem

CFM Conselho Federal de Medicina

CFP Conselho Federal de Psicologia

USP Universidade do Estado de S&o Paulo

INCOR Instituto do Coracéo

UNIFESP Universidade Federal de S&o Paulo

PAAP Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare

PAAPA Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare, Acompanhe

TRN Terapia de Reposi¢do de Nicotina

INCA Instituto Nacional de Cancer

MS Ministério da Saude

CONPREV Coordenacao de Prevencao e Vigilancia do Cancer

SES Secretaria Estadual de Saude

SMS Secretaria Municipal de Saude

ONG Organiza¢bes ndo-governamentais

PNCT Programa Nacional de Controle do Tabagismo

PNCTUS Programa Nacional de Controle do Tabagismo em Unidades de Saude
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