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RESUMO

O tabagismo é uma doenca e considerado como problema de saude publica, sendo também
um fator de risco para outras doencgas que causam grande impacto na morbidade e mortalidade
da populacdo. E imprescindivel buscar formas de amenizar essa realidade e combater essa
doenca complexa, oferecendo ajuda especializada as pessoas que querem parar de fumar e ndo
conseguem pelos fatores dificultadores que interferem nesse processo. Este trabalho tem o
objetivo geral de analisar os fatores associados a cessacdo do tabagismo nas unidades de
salde de Cuiabd/MT. Para atender o objetivo deste estudo sdo apresentados quatro artigos,
cada qual com um objetivo operacional. No primeiro artigo, analisa-se a associa¢do entre as
caracteristicas sociodemograficas, status do tabagismo, grau de motivacdo, nivel de
ansiedade, depresséo e de stress com o fracasso em pacientes de um programa de cessacao de
tabagismo. Estudo de corte transversal realizado com pacientes que procuraram 0s programas
de cessacdo do tabagismo de Cuiabd/MT, Brasil. Todos os fumantes matriculados no inicio
destes programas, durante o periodo de maio a agosto de 2012, foram convidados a participar
deste estudo, totalizando 216 pacientes. Os instrumentos utilizados foram o questionério
Perfil Sociodemografico-Demografico, Teste de Fagerstrom (FTND), Urica, Inventario
Ansiedade de Beck (BAI), Inventario Depressdo de Beck(BDI) e Inventario Sintomas Stress
Lipp (ISSL). Os dados foram digitados duplamente em programa Epidata Versédo 3.1 e para
analise dos dados foi utilizado um modelo de regressdo de Poisson. Foram encontradas
associagdes do fracasso terapéutico com as seguintes variaveis: faixa etaria jovem; menor
tempo de tabagismo; maior consumo de cigarros/dia e menor grau de motivacdo. No modelo
final (RPa), ficaram associadas ao fracasso as variaveis: menor tempo do tabagismo (RPa
1,53; IC 95% 1,07-2,32), maior carga tabagica (RPa 1,48; 1C 95% 1,12-1,95), baixo nivel de
motivacdo (RPa 1,58 IC 95% 1,07-2,32) e alto nivel de ansiedade (RPa 1,22; IC 95% 1,01-
1,48). Baixo nivel motivacional (Contemplacdo e Pré-contemplacgéo), alto nivel de ansiedade
(moderado/grave), menor tempo de tabagismo, alta carga tabagica estdo associados ao
fracasso terapéutico. No segundo artigo, analisa-se a associacdo da dependéncia da nicotina
com o nivel de ansiedade e depressdo de pacientes em cessacdo do tabagismo. Estudo
transversal realizado com pacientes dos programas de cessacdo do tabagismo de Cuiabd/MT.
Todos os fumantes matriculados, durante o periodo de maio a agosto de 2012, participaram
deste estudo. Foram aplicados quatro instrumentos: Questiondrio sociodemografico
demogréafico, Teste de Fagerstrom, Inventario de Ansiedade de Beck e Inventario de
Depressdo de Beck. Feita analise bivariada, razdo de prevaléncia bruta, com nivel de
significancia de 5% (p<0,05), tendo como variavel a dependéncia nicotinica > a 5
(Fagerstrom). As associacGes com p < 0,20 foram selecionadas para a Regressdo de Poisson
maltipla robusta (RP,). Foram encontradas associagdes do Fagerstrom >5 com $exo
masculino; quantidade de cigarros fumados/dia e nivel de depressdo moderado/grave. No
modelo final (RPa), permaneceram associadas as variaveis: sexo masculino (RPa 1,12; IC
95% 1,01-1,24), numero de cigarros/dia (RPa 1,28; IC 95% 1,15-1,43) e alto nivel de
depressdo (RPa 1,12; IC 95% 1,01-1,23). Alta dependéncia a nicotina foi associada
significativamente ao nivel de depressdo, evidenciando a associacdo entre tabagismo e
comorbidades psiquiatricas. No terceiro artigo, considerando a ndo adesao ao tratamento um
dos fatores dificultadores do processo de cessacdo do tabagismo, o objetivo € comparar as
caracteristicas sociodemograficas, status do tabagismo e grau de motivacdo entre fumantes
gue abandonaram ou ndo o tratamento do tabagismo e analisar a associacdo entre fatores
sociodemograficos e tabaco. Estudo de coorte com 216 pacientes fumantes que procuraram
tratamento nas unidades de salde de Cuiaba/MT. Foram utilizados questionarios
sociodemografico e de tabagismo, grau de dependéncia (Fagerstrém), estagio de motivacdo



(Urica) e screening para alcoolismo (Cage). Os dados da avaliagdo inicial, apos 45 dias e seis
meses de acompanhamento foram tabulados e analisados, considerando as diferengas entre o
abandono e ndo abandono, sendo utilizado o teste de duas propor¢des (0<0,05). Realizada
analise bivariada, razdo de prevaléncia bruta, nivel de significancia 5% (p < 0,05); tendo como
variavel desfecho o abandono do tratamento. As associacbes com p < 0.20 foram selecionadas
para a regressdo de Poisson Multipla Robusta (RPa). A taxa de abandono foi de 34,26%, sendo
que o maior foi apds a Entrevista Inicial (17,59%). O célculo da proporcéo do abandono/nédo
abandono mostra que as variaveis sexo masculino (p=0,030; A=15,01), faixa etaria 20-39 anos
(p=0,011; A=16,17), (p=0,007F;A=13,61), estar trabalhando (p=0,016; A=15,93) ¢ grau de
motivagdo pré-contemplag¢do/contemplagdo (p=0,008 ¢ A=12,31) foi predominante no grupo
abandono. A menor média do tempo de fumo (27,10; p=0,001) e a menor média da carga
tabagica (34,20; p= 0,043) também predominaram no grupo abandono do tratamento. O
abandono foi associado ao sexo masculino, 20-39 anos, trabalham e motivagdo. No modelo final
(RPa), género (RPa 1.47; ic 95% 1,03-2.10) e faixa etaria (RPa 3.77; ic 95% 1.47 — 9.67)
permaneceram associados ao abandono. Conclui que pacientes do sexo masculino, faixa etaria
de 20-39, que trabalham, com baixo nivel motivacional (contemplacéo e pré-contemplacéo),
média menor de tempo de fumo e carga tabdgica abandonaram mais o tratamento da
dependéncia a nicotina. No quarto artigo, o objetivo &€ comparar as mudancas nos niveis de
ansiedade, depressdo, motivacdo e stress em pacientes do programa de cessacdo de
Tabagismo em Cuiabd/MT. Estudo de coorte em 3 momentos: fase Al (avaliagdo inicial), A2
(45 dias depois) com medicacdo/terapia cognitivo comportamental e A3(6 meses depois).
Utilizou-se questionario sociodemografico e status tabagismo, Urica, Cage, BAI, BDI e ISSL.
Os dados foram analisados com testes ndo paramétricos para comparagdes pareadas nas trés
avaliacOes realizadas, teste de Wilcoxon. Os resultados mostram reducdo dos niveis de
ansiedade, depressdo, motivacdo (Pré-Contemplacdo/Contemplacéo) e stress ao comparar Al
com a A2 e A1 com a A3. As intervencdes realizadas foram efetivas para diminuicdo dos
niveis de ansiedade, depresséo e stress, bem como aumento da motivagéo.

Descritores: Tabagismo, Abandono do uso de tabaco, Ansiedade, Dependéncia Nicotinica,
Depresséo, Fagerstrom, Motivacao, Recusa do Paciente ao Tratamento e Terapia Cognitiva.



ABSTRACT

Smoking is a disease and is considered a public health problem and also a risk factor for other
diseases that cause a great impact on morbidity and the mortality of the population. It is
indispensable to seek ways to mitigate this reality and tackle this complex disease, offering
expert assistance to people who want to quit smoking and fail because of hindering factors
that interfere with this process. This research has the general objective of analyzing the factors
associated with smoking cessation in health facilities in Cuiaba, MT. To meet the objective of
this study, four articles are presented, each one with an operational goal. In the first article,
the association between sociodemographic characteristics, smoking status, degree of
motivation, levels of anxiety, depression and stress in patients who have failed in a smoking
cessation program are analyzed. A cross-sectional study was conducted on patients who
sought smoking cessation programs in Cuiaba, MT, Brazil. All the smokers that were
enrolled at the beginning of these programs, from May to August 2012, were invited to
participate in this study, totaling 216 patients. The instruments used were the Socio-
Demographic Profile questionnaire, the Fagerstrom Test (FTND), Urica, the Beck Anxiety
Inventory (BAI),the Beck Depression Inventory (BDI) and Lipp’s Stress Symptoms Inventory
(LSSI). The data was entered twice in an electronic database, Epidata version 3.1, and a
model of the Poisson regression was used for data analysis. Associations with treatment
failure were found with the following variables: younger age group; less time spent smoking;
larger consumption of cigarettes per day and lower degree of motivation. In the final model
(RPa), the following were associated with variable weakness: less time spent smoking (RPa
1.53; 95% CI 1.07 to 2.32), greater smoking history (RPa 1.48; 95% CI 1.12 to 1.95), low
level of motivation (RPa 1.58; 95% CI 1.07 to 2.32), and high level of anxiety (RPa 1.22;
95% CI 1.01 to 1.48). Low level of motivation (Contemplation and Pre-contemplation), high
level of anxiety (moderate to severe), less time spent smoking, and a greater smoking history
are associated with treatment failure. In the second article, the association of the dependency
of nicotine with the level of anxiety and depression in patients in the smoking cessation
program are analyzed. A cross-sectional study of patients in the smoking cessation programs
in Cuiaba, MT was conducted. All the smokers enrolled, from May to August 2012,
participated in this study. Four instruments were applied: the Socio-Demographic
questionnaire, the Fagerstrom Test, the Beck Anxiety Inventory, and the Beck Depression
Inventory. A bivariate analysis was done, the reason for the gross prevalence, with a
significant level of 5% (p<0.05), having nicotine dependence as a variable > a 5 (Fagerstrom).
The associations with p <0.20 were selected for the multiple robust Poisson regression (RPa).
Associations of Fagerstrom > 5 with males were found; quantity of cigarettes smoked per day
and level of depression, moderate or severe. In the final model (RPa), these associated
variables continue: male (RPa 1.12; 95% CI 1.01 to 1.24), number of cigarettes per day (RPa
1.28; 95% CI 1.15 to 1.43) and a high level of depression (RPa 1.12; 95% CI 1.01 to 1.23).
High nicotine dependence was significantly associated with the level of depression, showing
the association between smoking and psychiatric comorbidity. In the third article, taking into
consideration the non-adherence to treatment one of the hindering factors in the process of
smoking cessation, the objective is to compare sociodemographic characteristics, smoking
status and the degree of motivation among smokers who have or not left smoking treatment
and analyze the association between sociodemographic factors and smoking. This was a
cohort study of 216 smokers who sought treatment at health facilities in Cuiaba, MT.
Sociodemographic and smoking questionnaires, degree of dependence (Fagerstrom), phase of
motivation (Urica) and screening for alcoholism (Cage) were used. The initial evaluation data,
after 45 days and 6 months of follow-up were charted and analyzed, considering the
differences between abandonment and non abandonment and using the two proportions test



(0<0.05). A bivariate analysis was conducted, crude prevalence ratio, significance level of 5%
(P < 0.05), having the variable outcome the abandonment of treatment. Associations with P <
0.20 were selected for multiple robust Poisson Regression (RPa).The dropout rate was
34.26%, with the highest rate of after the initial interview (17.59%). The calculation of the
proportion of abandonment and non abandonment shows that the variables, males (p=0.030; A
= 15.01), 20-39 age group (p=0.011; A = 16.17), (p=0.007F; A = 13.61), having a job
(P=0.016; A = 15.93) and degree of motivation precontemplation and contemplation (p=0.008
and A = 12.31) was predominant in the dropout group. The lowest average time spent
smoking (27.10, p=0.001) and lowest average tobacco intake (34.20, p=0.043) was also
predominant in the treatment dropout group. Abandonment was associated with the male
gender, 20-39 age group, employment, and motivation. In the final model, (RPa), gender (RPa
1.47; CI 95% 1.03-2.10) and age group (RPa 3.77; Cl 95% 1.47-9.67) remained associated
with abandonment. | concluded that male patients, aged 20-39, who have a job, a low
motivational level (pre-contemplation and contemplation), lower average time spent smoking
and lower tobacco intake dropped out more often from the treatment of nicotine dependence.
In the fourth article, the objective was to compare the changes in the level of anxiety,
depression, motivation and stress in patients in the smoking cessation programs in Cuiaba,
MT. A cohort study was conducted in 3 phases: Phase Al (initial assessment), A2 (45 days
later) with medication and cognitive behavioral therapy, and A3 (6 months later). A
sociodemographic questionnaire and smoking status, Urica, Cage, BAI, BDI and ISSL were
used. Data was analyzed with nonparametric tests for paired comparisons in the three
assessments carried out, Wilcoxon test. The results show a reduction in the levels of anxiety,
depression, motivation (precontemplation and contemplation) and stress when comparing Al
with A2 and Al with A3. The interventions conducted were effective in decreasing levels of
anxiety, depression and stress, as well as increasing motivation.

Keywords: Smoking, Abandonment of tobacco use, Anxiety, Nicotine Dependence,
Depression, Fagerstrom, Motivation, Patient Refusal to Treatment and Cognitive
Therapy.
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1. INTRODUCAO

O tabagismo € considerado a principal causa evitavel de mortes no mundo e fator de
risco associado a enfermidades que produzem mais vitimas *2 No século XX, a epidemia do
tabaco matou 100 milhGes de pessoas no mundo e no século XXI esse niUmero podera chegar
a um bilh&o®.

O tabaco € a droga com maior poder de dependéncia entre as drogas aditivas‘ e o
governo brasileiro, visualizando a gravidade deste problema, vem buscando combater esta
epidemia®.

Apesar de o consumo de tabaco ter reduzido no pais nas Ultimas décadas, a populacao
de fumantes ainda é grande, o que fomenta a necessidade de se fortalecerem as estratégias de
controle’. Dentro desta perspectiva, o objetivo deste trabalho € estudar os fatores associados a
cessacdo do tabagismo nas unidades de salude do municipio de Cuiaba/MT de forma a
otimizar as estratégias para o tratamento do tabagismo.

Este trabalho foi organizado em nove capitulos. No primeiro, designado Introducéo,
estdo sendo explicitadas a organizacdo e a sistematizacdo de todo o trabalho. No segundo
capitulo, intitulado Revisdo de Literatura, serdo abordados os referenciais tedricos norteadores
deste estudo, conceito de tabagismo como doenga, a dependéncia a nicotina, explicitacdo do
funcionamento do Programa Nacional de Controle ao Tabagismo, as abordagens utilizadas, o
grau de motivacao e 0s transtornos psiquiatricos.

O terceiro capitulo contempla os objetivos que estdo subdivididos em um objetivo
geral e quatro objetivos operacionais que correspondem aos artigos produzidos neste estudo.

O percurso metodologico esta descrito no Capitulo quarto. Aqui sdo descritos o tipo de
estudo, populacdo, amostra, os critérios de inclusdo/exclusao, instrumento e procedimentos de
coleta de dados, seguimento dos participantes, controle das variaveis de estudo, aplicacdo do
teste piloto, limitacGes da pesquisa, processamento e analise de dados e procedimentos éticos
para a realizacéo.

No Capitulo cinco sdo apresentados os resultados obtidos nesta pesquisa em formato
de artigo. Ao todo foram quatro artigos enviados para revistas, sendo dois aceitos até o
presente  momento. O primeiro artigo tem como objetivo caracterizar as variaveis
sociodemograficas, status do tabagismo, grau de motivacdo, stress, niveis de ansiedade e
depresséo e verificar a associacdo destas com o fracasso na cessacdo do tabagismo em 216

pacientes. Importantes achados de resultados dessa associa¢do sdo discutidos nesse artigo.
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Alguns fatores sdo considerados como dificultadores no processo de cessagdo, entre
eles o alto grau de dependéncia nicotinica e nivel de ansiedade e depressdo. Sendo assim, o
objetivo do segundo artigo € avaliar nos pacientes, a associacdo do grau de dependéncia da
nicotina com as variaveis sociodemograficasdemograficas, status do tabagismo e grau de
ansiedade e depressao.

Apesar de todos os esforcos e recursos atuais, as taxas de abandono dos programas séo
altas. Deste modo, o terceiro artigo visa verificar nos pacientes tabagistas dos Programas de
Cessagdo as causas do abandono, com o intuito de entender os motivos da ndo aderéncia aos
programas e tentar subsidiar as politicas de salde publica. Para os trés artigos acima citados
foram usados uma mesma amostra de 216 pacientes.

Entretanto, para o quarto artigo a amostra foi de 142, pois foi um estudo de
seguimento somente com 0s pacientes que iniciaram e terminaram o tratamento, comparando
0s resultados das intervengbes realizadas (medicamentos + Terapia Cognitivo-
Comportamental) ao longo do processo sobre os niveis de ansiedade, depressdo, motivacéo e
“stress”.

As consideracfes finais estdo no capitulo seis, as conclusdes com base em toda
trajetéria desenvolvida estdo escritas no capitulo sete e as sugestbes de melhorias aos
Programas de Cessacdo do Tabagismo surgem no capitulo oitavo. Finalizando, o capitulo

nono, onde constam as citagdes das referéncias bibliograficas.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 TABAGISMO

O tabagismo, apesar de ser reconhecido e classificado como doenga pela Organizacéo
Mundial de Saide (OMS) em 1997 e ser considerado um transtorno mental e comportamental
(CID-10: F 17.2), é mais conhecido como fator de risco para inimeras doencas. A epidemia
do tabagismo hoje é mais grave do que ha 50 anos e é a maior causa de mortalidade
prevenivel.

Como fator de risco ou doenca crbnica ndao transmissivel (DCNT), o tabagismo é
considerado um dos grandes males da humanidade, tornando-se problema de saude publica
mundial, uma verdadeira epidemia,**® pois provoca aproximadamente 6 milhdes de Obitos por
ano, pelo consumo direto do tabaco e derivados ou pela exposicdo a poluicdo tabagistica
ambiental (PTA)*™.

Estima-se que no mundo 1, 3 bilhdo de pessoas consumam algum tipo de produto do
tabaco. Existem varios deles, alguns sdo para fumar como cigarros, charutos, cigarrilhas,
cachimbo, narguilé ou cachimbo d’4dgua e bidis (produto de tabaco para fumar usado na
india); outros sdo para mascar, como o fumo de corda e tabaco mascado, ou para aspirar como
0 rapé. Entretanto, no formato de cigarro é que o tabaco é mais consumido e atualmente
existem mais de 1 bilhdo de fumantes consumindo anualmente cerca de 6 trilhGes de
cigarros®®*,

Apesar das altas taxas de fumantes em alguns paises houve decréscimo nas ultimas
décadas, possivelmente pelas politicas publicas implementadas e melhor acessibilidade as
formas de prevencéo e ao tratamento. A reducdo anual na prevaléncia do tabagismo tem sido
de 0,6%, no Japdo; de 0,7%, nos Estados Unidos; e de 0,8%, no Reino Unido. No Brasil,
observa-se um declinio no nimero de fumantes nos ultimos anos. As medidas de controle de
tabaco tém sido adotadas desde 1986*. A prevaléncia em 1989 era de 32% e em 2008 foi de
17,1%. Ainda que as politicas publicas tenham desempenhado um importante papel, esta se
deu mais por conta de diversos fatores: 48,4% pelo aumento do preco dos cigarros, 13,7%
pela diminuicdo da propaganda, 13,6% pelas leis de ambiente livre do tabaco, 9,8% pelos
programas de cessacdo, 7,8% pelas imagens divulgadas nos macos de cigarros, 6,3% pelas
campanhas divulgadas e 0,4% restricdes ao acesso de jovens**,

Uma das fontes atuais de dados sobre a prevaléncia de tabagismo no Brasil tem origem

na estimativa do sistema VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
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Crbénicas por Inquérito Telefonico) para a populagdo adulta (> 18 anos) residente em
domicilios com telefone fixo nas capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal,
sistema que em 2008 estimava taxa de fumantes em 17,2%?*°. Nessa pesquisa a cidade de Porto
Alegre aparece em primeiro lugar com 22,6% em percentual de adultos fumantes, seguida de
Curitiba (20,2%), Sao Paulo (19,3%) e Porto Velho (16,6%). Cuiaba (capital deste estudo)
aparece em 5° lugar com 16,1%, estando acima da média brasileira que é de 14,8%.

Outra fonte de informacéo provém do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de
Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis (DANT), realizado
em 15 Capitais Brasileiras e Distrito Federal (2002-2003) pelo Instituto Nacional do Céancer®.
A pesquisa demonstrou que as maiores prevaléncias de uso regular de cigarros foram
encontradas em Porto Alegre (25,2%) e Curitiba (21,5%) e as menores em Aracaju (12,9%) e
Campo Grande (14,5%). De uma maneira geral, as cidades menos populosas € menos
industrializadas apresentaram menores prevaléncias®.

Sabe-se que no ato de fumar o tabaco produz a sensacdo de prazer, pela acdo da
nicotina nos circuitos cerebrais, o que frequentemente induz ao abuso e a dependéncia. Em
busca de uma Unica substancia — a nicotina — o fumante inala quase cinco mil outras com
toxicidade inflamatoria, mutagénica e cancerigena. Assim, o0 tabaco € um produto
comprovadamente toxico, sem nenhuma indicacdo terapéutica, ndo existindo dose minima
para Seu uso sem risco®®,

A autoexposicdo deliberada e repetida aos diversos componentes toxicos encontrados
na fumaca do tabaco estdo associados ao tabagismo: 90% dos cancer de pulmao, 80% do
DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) e 35% das doencas cardiovasculares. Além
disso, 25% de todos os fumantes regulares morrem devido a essas doencas, a maioria
prematuramente, perdendo em média 20 anos de vida®.

A fumaca do cigarro em combustdo consegue atingir temperatura em torno de 1.000°
C, quando as dezenas de substancias toxicas, somadas as substancias quimicas adicionadas
pelas indastrias multiplicam se e formam um complexo de substancias mortiferas®. Essa
fumaca é uma mistura heterogénea de gases, vapores e particulas liquidas e contem
aproximadamente 5000 substancias e tem duas fases: uma gasosa com aproximadamente 500
substancias quimicas tais como mondxido de carbono, aménia, cetonas, formaldeido,
acetaldeido, acroleina e outra particulada ou sélida com mais de 3500 elementos como a
nicotina, cddmio, alcatréo, entre outros %,

Destas substancias, o alcatrdo, o monoxido de carbono e a nicotina sdo 0s trés

principais devido aos seus efeitos nocivos. O alcatrdo € constituido de substancias
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cancerigenas como o arsénio, niquel, cddmio e outros;? o monoxido de carbono interfere no
transporte do oxigénio para os tecidos e a nicotina é responsavel pela dependéncia quimica do
fumante 2,

Um dos componentes mais estudados é a nicotina, pois causa forte dependéncia e €

uma substancia muito perigosa?.

2.2 NICOTINA

A nicotina é um dos principais componentes psicoativos do tabaco e tem como
caracteristica marcante o alto grau de dependéncia que desenvolve, pois modifica a
neurobiologia do cerebro, com o seu uso continuo®. O efeito da nicotina no cérebro é
efetivado quando ocorre a ligacdo da droga com os receptores nicotinicos (polinérgicos —
nAChR), os quais se encontram no Sistema Nervoso Central (SNC), notadamente no sistema
limbico. Além disso, com o uso continuado da nicotina ha modifica¢do na estrutura do SNC,
alterando a qualidade e quantidade dos receptores nicotinicos, até em 300%, 0 que causa
mudanca na fisiologia normal do SNC?%,

Quando um individuo fuma um cigarro, os receptores 04p2 na area tegmentar ventral
(ATV) sdo ativados, 0 que leva a liberacdo de dopamina propiciando sensacdes de prazer,
satisfacdo e reforco. Ao longo do processo, a ativacdo continuada dessensibiliza o0s
resceptores e quando isso ocorre, retornam ao estado de repouso, iniciando a fissura e 0s
sintomas de abstinéncia pela falta de liberacdo de dopamina. Conclui-se que a
dessensibilizacdo dos receptores corresponde ao tempo de consumo de um cigarro e que 0
tempo para ressensibiliacdo equivale aos intervalos entre um cigarro e outro®.

Outro fato importante a destacar € que o tabagismo € uma drogadicdo diferente das
demais, uma vez que nao € possivel prever a dose de nicotina que serd consumida. A
quantidade de nicotina absorvida pelos tabagistas depende de inimeros fatores tais como
caracteristicas do cigarro, taxa de consumo e habito de cada individuo (frequéncia de tragos,
profundidade de inalacdo e duracdo). Como a nicotina é eliminada rapidamente do organismo,
isso leva o fumante a acender outro cigarro na busca dos mesmos efeitos. O tabagista acredita
que o cigarro Ihe causa prazer, reduzindo a sua ansiedade, melhorando a sua capacidade de
raciocinio. Porém a abstinéncia da droga é que causa ansiedade, dificuldade de raciocinar, de
concentrar, entre outros problemas®*.,

Os processos farmacoldgicos e comportamentais na dependéncia da nicotina sao

parecidos com a de outras drogas. Ela € liberada com a queima do tabaco e tem um alto poder
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aditivo® e induz a tolerancia (necessidade de doses gradativamente maiores para obter o
mesmo efeito) e dependéncia (desejo de consumo)®. Em grande parte, a génese desta doenca
é explicada pela dependéncia a nicotina, sendo esta relacionada com a genética individual,
fatores ambientais e 0 nimero de cigarros fumados/tempo de tabagismo (carga tabagica)*.

O fato de a nicotina ser uma droga com alto potencial de dependéncia dificulta aos
fumantes deixar o tabagismo, ocorrendo a sindrome de abstinéncia (SA), manifestando uma
gama variada de sintomas caracteristicos (craving, tremores, sudorese, agitacdo, irritabilidade,
ansiedade, depressao, insdnia, falta de concentracdo nas atividades diarias e ganho de peso
indesejado, etc; **** destacando-se o intenso desejo de voltar a fumar, que na maioria das
vezes torna-se compulsivo e incontrolavel (craving)*®. Esses sintomas surgem em poucas
horas (2-12 horas) e alcangcam seu ponto de pico em 24-48 horas depois de deixar de fumar®.

Nessa dependéncia identifica-se uma composicdo triplice: dependéncia fisica,
relacionada aos sintomas da sindrome de abstinéncia quando se para de fumar; dependéncia
psicologica, perceptivel na sensagcdo de ter no cigarro um apoio ou um mecanismo de
adaptacdo para lidar com sentimentos de soliddo, frustracdo e outros; e condicionamento,
representado por associagdes habituais com o fumar, como por exemplo: fumar X tomar café,
fumar X falar ao telefone, fumar X consumir bebidas alcoolicas, fumar apos as refeigdes®® 4,

Sendo assim, o fumante enfrenta uma grande ambivaléncia, pois simultaneamente,
mesmo sabendo que o cigarro faz mal e € ruim, persiste fumando pela dependéncia
nicotinica®. Cerca de 70 a 80% dos fumantes manifestam desejo de parar de fumar®* e
somente 3% a cada ano obtém sucesso®. Fumantes que procuram o0s servicos especializados
para tratamento relatam que ja tentaram parar de fumar diversas vezes, sem conseguir atingir
0 objetivo,** pois nem todos conseguem o sucesso desejado®, tendo em vista que existem
diversos fenotipos de fumantes, cada grupo com suas idiossincrasias®, peculiaridades
psicoldgicas, influéncia dos fatores ambientais e até do grau da motivacdo individual em parar
de fumar **°,

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo é a iniciativa brasileira para ajudar

estes pacientes a conseguir parar de fumar.

2.3 PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

No Brasil desde 1989 o INCA (Instituto Nacional do Céancer), 6rgdo do Ministério da
Saude que é responsavel pela politica Nacional de Controle do Céncer, coordena as a¢bes

nacionais do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)%®. Atualmente €
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denominado Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de
Céncer (PNCTOFR), sendo reconhecido como um dos programas mais efetivos no
desenvolvimento das mdltiplas a¢Ges de controle ao tabaco em todo o mundo e sendo
referéncia internacional®*:,

O tratamento ao tabagismo foi inserido no Sistema Unico de Saude (SUS) pela
pactuacdo na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), mediante a criacdo de portarias
aprovando o Plano de Implantacdo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS e o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina®.

Para uma unidade de saude ter o Programa implantado e poder atender os pacientes
esta precisa ser vinculada ao SUS e preencher os critérios estabelecidos de credenciamento®,
como no caso das unidades deste estudo.

O alcance a nivel nacional deste programa deve-se a um processo de descentralizacéo
através de parcerias realizadas com as secretarias estaduais e municipais de saude e
organizagdes ndo governamentais (ONG). O Programa envolve dois grandes grupos de agdes:
0 primeiro direcionado a prevencdo da iniciagdo tabagica, focando nas criancas e
adolescentes; o segundo voltado aos fumantes, para que deixem de fumar®,

Uma das metas do Governo para reduzir o nimero de fumantes no pais é implantar o
Programa de Controle de Tabagismo nas Unidades de Satude em todo o pais. No municipio de
Cuiaba/MT o programa funciona de acordo com as diretrizes e normas do Programa Nacional
de Controle do Tabagismo (PNCT), com acdes direcionadas a educacdo e promogdo a
satde®,

Além disso, foi desenvolvido em 1996 o Programa Ajudando seu paciente a Deixar de
Fumar com abordagem minima e intensiva que tem como objetivo instrumentalizar os
profissionais de saude com estratégias e materiais de apoio visando aumentar a eficacia destes

ao abordarem pacientes que desejam parar de fumar com tratamento especializado®.

2.4 TRATAMENTO DO TABAGISMO

O tratamento do tabagismo preconizado em diversos consensos € baseado no apoio
psicolégico (Terapia Cognitivo-Comportamental - TCC) e na utilizagdo de medicamentos
para o controle da sindrome de abstinéncia*®. Duas classes de medicamentos estdo disponiveis,
0s nicotinicos e ndo nicotinicos. Os nicotinicos sdo a base de nicotina e também designados
de Terapia de Reposicao da Nicotina (TRN), existindo diferentes formas: a transdérmica, pela

aplicacdo de adesivos (patch), por via oral, com a goma-nicotina de mascar, pastilhas por
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inalacdo, por aerosol e por tabletes. Mais recentemente surgiram 0s pseudo-cigarros,
conhecido como PREP (Potencial Reduced Exposure Products). Os medicamentos n&o-
nicotinicos sdo os antidepressivos bupropriona e nortriptilina, o anti-hipertensivo clonidina e
o0 Tartarato de Vareniclina®®,

Os medicamentos (adesivos transdérmicos de nicotina, goma de mascar de nicotina e
cloridrato de bupropriona) e os manuais dos participantes usados nas sessfes Sao
encaminhados pelo Ministério da Salde para as Secretarias Municipais de Salde com
unidades cadastradas®™.

As indicacdes para a utilizagcdo dos medicamentos séo:

1. Fumantes pesados, pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

2. Fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apds acordar;

3. Fumantes cujo resultado no teste de Fargestrom € igual ou maior que 5;

4. Fumantes que tentaram parar anteriormente de fumar utilizando apenas da
abordagem cognitiva comportamental e ndo obtiveram sucesso devido a Sindrome
de Abstinéncia e

5. N&o houver contra indicages clinicas®®®®.

Ressalta-se que o tratamento a base de medicamentos sé deve ser utilizado como um
apoio para a abordagem comportamental, tendo em vista que esta constitui 0 eixo do sucesso
no tratamento dos tabagistas e para a reestruturacéo da vida do paciente® .

Os consensos e as diretrizes apontam que o efeito do apoio psicolégico associado ao
uso da farmacoterapia de primeira linha (Terapia de Reposicdo de Nicotina — TRN,
bupropiona e vareniclina) aumentam as chances de sucesso no tratamento de tabagistas® .

A taxa de abstinéncia relatada nos ensaios clinicos apds seis meses varia de 15% a
25%%¢ e a cessacdo com abstinéncia de duracdo de 1 ano ou mais com a utilizacdo de
intervencdes psicossociais e farmacologicas, varia entre 20 a 25%%*%. Especificamente, as
taxas de sucesso apOs 12 meses sdo: 25% para a Vareniclina; 19,7% para a Bupropiona; e
18,9% para a TRN. Estas taxas, comparadas ao efeito placebo, sdo maiores, porém o seu
efeito apds 12 meses ainda € muito baixo®.

Essa abstinéncia apds 12 meses oscila de 20 a 30% com o uso de farmaco
isoladamente, mas esse resultado pode ser superior quando associado a um programa de
tratamento com base cognitivo-comportamental®. Pesquisa realizada sugere que a abordagem
intensiva no tratamento do fumante, aliada ao uso de adesivos, tem uma associacao positiva
com a cessacdo de fumar aos 12 meses apés a intervengao®.

Apesar da grande importancia destes consensos no tratamento do tabagismo*, eles ndo
estdo conseguindo atingir as taxas de sucesso terapéutico desejado, pois as taxas de sucesso

dos ensaios clinicos sdo baixas® e as taxas de abandono do tratamento da dependéncia a
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nicotina na populagdo sdo altas, sendo que a maioria do abandono ocorre antes do inicio da
Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)®®. Possivelmente, como o passar do tempo esta
taxa sera ainda maior, pois existe a tendéncia de aumentar as recaidas quanto maior for o
tempo de acompanhamento dos pacientes analisados com determinada terapéutica
empregada”.

Muitos pacientes inscritos e avaliados nos programas de cessagdo abandonam o
tratamento sem completar as reunides da TCC necessarias e interrompem o0 uso dos
medicamentos, sendo contabilizados em muitos estudos como fracasso ou recaidas™.
Pacientes com dificuldades de adesdo ao tratamento e que ndo pararam de fumar nas
primeiras semanas tém mais chance de fracassar® ™™

A questdo do abandono do tratamento € um problema pouco estudado que deveria ser
mais valorizado, pois cada paciente que desiste do programa e continua a fumar continuara
sofrendo os danos diretos causados pelo tabaco e o impacto da morbimortalidade decorrente
das doengas relacionadas ao consumo do tabaco (DRT). Além disso, gera um 6nus econémico
e social™. O fumo causa um prejuizo anual de R$ 338,6 milhdes ao SUS™.

Todas as formas de tratamentos existentes possuem alguns pontos falhos, e a ciéncia
estd na busca de novas abordagens para melhorar as taxas de sucesso dentro dos programas de
cessacdo do tabagismo. Nesta pesquisa foi utilizada a abordagem especifica/intensiva, que
pontua que quanto maior a duracdo da abordagem, maior sera a taxa de abstinéncia®. Ainda
existem algumas duavidas na literatura sobre a efetividade da Terapia Cognitiva-
Comportamental, pois nem todos fumantes se adaptam a esta terapia, porém € a abordagem

psicolégica mais empregada nos pacientes com dependéncia quimica.

2.5 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL (TCC)

A Terapia Comportamental tem um passado amplo, porém uma hist6ria curta. Ao
nome de terapia comportamental pode ser incluida qualquer uma das varias técnicas
especificas que utilizam principios psicologicos (especialmente de aprendizado) para mudar
construtivamente o comportamento humano™. O termo comportamento € compreendido
amplamente para abranger respostas encobertas como as emocg6es e verbalizagGes internas
quando podem ser claramente identificadas, e respostas evidentes™.

Alguns autores ressaltam que a Terapia Comportamental é mais conhecida como um
conjunto de técnicas do que um enfoque. Os terapeutas comportamentais tém um

compromisso com a avaliagdo, a intervencdo e 0s conceitos que se apoiam em algum tipo de
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marco tedrico de aprendizagem E-R (estimulo-resposta), imerso dentro da metodologia do
aprendizado cientifico-comportamental™.

Varias abordagens como “terapia cognitivo-comportamental”, “terapia-cognitiva”,
“terapia de resolucdo de problemas”, “terapia racional-emotiva” (comportamental), “terapia
cognitiva-interpessoal” e outros titulos associaram-se com uma ampla abordagem ao
tratamento. Porém, trés principios sdo fundamentais e estdo presentes em todos os tratamentos
da terapia cognitiva-comportamental. Primeiramente a hip6tese de acesso, ou seja, 0 contetido
e processo de nossos pensamentos sao passiveis de serem conhecidos e estdo disponiveis a
nossa consciéncia. Em seguida, a hipotese de mediacdo, que pontua que nossos pensamentos
medeiam nossas respostas emocionais as variadas situagdes na vida. Sendo assim, nossas
cognicdes/pensamentos influenciam nossos padrdes comportamentais. Por Gltimo, a hipoGtese
de mudanga, pois tendo em vista os efeitos das hipoOteses anteriores, podemos
intencionalmente mudar a maneira como iremos responder aos acontecimentos diarios™.

Os primeiros escritos importantes com as diversas formas de terapia desenvolvida e as
primeiras abordagens cognitivo-comportamentais comegaram a surgir nos anos 1960 e 1970
com autores como Aaron Beck (1963, 1967 e 1979), Albert Ellis com a terapia racional-
emotiva (1962), Bandura com a Teoria da Aprendizagem Social, Lazarus com a terapia
multimodal (1966), Meichenbaum com a modificacdo cognitivo-comportamental (1973),
Mahoney (1974) e outros™.

A Terapia Cognitiva foi desenvolvida por Aaron T. Beck, psiquiatra com formacéo
psicanalitica tradicional, no inicio da década de 60 na Filadélfia, como uma psicoterapia
breve, estruturada, orientada para o presente, com direcionamento a resolucdo de problemas
atuais e visando modificar 0os pensamentos e comportamentos disfuncionais. Em resumo, este
modelo propde que o pensamento distorcido ou disfuncional (que influencia o humor e o
comportamento do paciente) seja comum a todos os distlrbios psicologicos. A avaliacdo
realista e a modificagho no pensamento produzem uma melhora no humor e no
comportamento. A melhora duradoura serd o resultado da modificacdo das crencas
disfuncionais do paciente™.

A terapia cognitiva parte da premissa que existe uma inter-relacdo entre cognicdo,
emocao e comportamento no funcionamento normal do ser humano. Um determinado evento
comum do cotidiano pode gerar diferentes formas de sentir e agir em pessoas diferentes, mas
0 que gera as emocdes e 0s comportamentos ndo é o evento em Si, mas 0 que nOS pensamos
sobre o evento, ou seja, nossas emocdes e comportamentos estdo totalmente influenciados

pelo pensamento. “Nds sentimos o que pensamos’®.
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Existem trés niveis de cognicdo na terapia cognitiva para Beck que sdo: 0 pensamento

automatico, as crencas intermedidrias e as crengas centrais, conforme a Figura 1%

Crenca Central

J

Crenca Intermediaria

J

Situacio = Pensamentos Automaticos

J

F.eacdes

J

Emocional
Comportamental
Fisioldgica

Figura 1 - Os trés niveis de cognicdo de Beck na terapia cognitiva: 0 pensamento automatico,

as crengas intermediarias e as crengas centrais.

Os pensamentos automaticos sao espontaneos e surgem em nossa mente a partir dos
acontecimentos do cotidiano. Toda situacdo vivida desencadeia um pensamento automatico,
que pode surgir através de pensamentos ou de imagens. Esses pensamentos ndo sdo acessiveis
a consciéncia, mas podem ser identificados e monitorados apds treinamento adequado.

As crencas intermedidrias sdo também chamadas de crencas subjacentes ou
condicionais e referem-se ao segundo nivel de pensamento que ocorre em forma de
pressupostos, regras e crencas condicionais. Estas crencas refletem ideias mais enraizadas,
mas que sdo mais faceis de mudar do que as crengas centrais que sdo as ideias e percepcdes
distorcidas consideradas pela pessoa como verdade absoluta e imutavel e que ficam num nivel
mais profundo™.

Algumas crencas disfuncionais relacionadas ao uso de substancias psicoativas séo
observadas nos dependentes quimicos (Eu ndo consigo me divertir se ndo consumir)® e as
crencgas envolvendo a baixa tolerancia a frustracdo (Eu preciso ser o melhor)®. As crengas s
sdo geradas depois de a dependéncia estar instalada e evoluem depois das crencas

antecipatorias. Sendo assim, o tratamento da dependéncia quimica do tabaco consiste na
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analise e modificacdo dos pensamentos automaticos e das crengas distorcidas que causam 0s
comportamentos e as emogdes disfuncionais®.

Algumas técnicas usadas no tratamento com dependentes quimicos, mais
especificamente tabagistas, sdo oriundas das técnicas classicas usadas nas “terapias cognitivo-
comportamentais”, tais como o relaxamento, a dessensibilizagdo sistematica, o treinamento
assertivo, modelagéo, descatastrofizacéo, procedimentos de autocontrole, treino de inoculagédo
de “stress”, condicionamento aversivo e outras que tém como objetivo modificar cogni¢des™.
(TCC) é uma

psicolégica para o tratamento da dependéncia em si, constituindo o eixo do sucesso no

A Terapia Cognitivo-Comportamental importante intervencao

tratamento dos tabagistas*” e para a reestruturacao da vida do paciente®.
2.6 MODELO COGNITIVO PARA A DEPENDENCIA QUIMICA

Foi criado por Beck um modelo cognitivo do uso de substancias também chamado de
Modelo Cognitivo de Recaida®, que visa compreender os fatores que contribuem para a

manutencdo do tabaco e para a tendéncia a recaidas, bem como identificar e definir as areas as

quais seja necessario intervir terapeuticamente, Figura 2.

. . Crencas Centrais e '
Situacio sut‘;t:re 150 de — Pensamento Pmllm
Estimulo Automadtico (craving)
drogas
Uso continuado
(recaida) — Plano de Acio Crencas permissivas

Figura 2 — Modelo Cognitivo de Recaida do Beck ou modelo cognitivo do uso de

substancias.

As oito fases para o autor acima citado séo:

1. As situacdes que atuam como estimulos;

2. Os estimulos (internos ou externos) ativam as crencas centrais;

3. As crencas centrais levam ao surgimento dos pensamentos automaticos;

4. Os pensamentos automaticos desencadeiam sinais e sintomas fisioldgicos

reconhecidos como fissura (craving);




32

5. Surgimento de crencas permissivas/facilitadoras;

6. Regido pelo craving e autorizado pelas crencas facilitadoras, o individuo
planeja e providencia o acesso a droga e inicia seu uso;

7. O uso origina uma situacao contraditdria que é o desejo de continuar o uso e o
sentimento de culpa e fracasso (classicamente designado efeito de violagdo da
abstinéncia — EVA) e

8. O desconforto psicoldgico ativa mais crencas disfuncionais e o uso da droga
tem continuidade®.

Os dependentes quimicos apresentam algumas crengas que facilitam o uso de drogas e

séo chamadas de crencas adictivas e descritas em trés categorias:

1. Crencas antecipatdrias: a expectativa de que o uso da droga produzira
recompensa, gratificacdo ou prazer;
2. Crencas de alivio: a expectativa de que o uso da droga aliviara ou afastara
algum desconforto ou sofrimento e

3. Crencas permissivas ou facilitadoras: consideram o uso da droga aceitavel,
apesar das consequéncias®.

O individuo precisa aprender a analisar as suas crencas para modifica-la
posteriormente. A Terapia Cognitiva-Comportamental trabalha modificando e atenuando as
crencas adictivas e fortalecendo as de controle, bem como auxiliando a desenvolver novas
crencas. Além disso, ensina o individuo a ser seu proprio terapeuta de forma a aprender a lidar
com as dificuldades tendo as ferramentas necessarias ensinadas pelos profissionais do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo.

Fiore® pontua que no tratamento cognitivo-comportamental utilizam-se técnicas de
treinamento de habilidades, de solucdo de problemas e apoio social. Esse trabalho é feito em

grupo nas unidades de saude. A terapia de grupo comportamental pode ser definida como:

Qualquer tentativa por parte de uma pessoa, ou pessoas, para modificar o
comportamento de, pelo menos, duas ou mais pessoas que se relinem como grupo,
através da aplicacdo sistematica de procedimentos validados empiricamente, dentro
de um marco que permita a coleta de dados relevantes para a avaliagdo do impacto
desses procedimentos sobre os membros do grupo como individuos e sobre o grupo
como um todo®".
Os componentes do grupo adquirem experiéncia e ajudam-se mutuamente, aprendendo
das tentativas exitosas (ou ndo) que os outros fazem para utilizar a teoria cognitiva e
aprendem sobre seus proprios problemas, observando os demais membros do grupo a lutarem
também®.
Existem varias abordagens propostas pelo Ministério da Salde para tratamento do

fumante, tais como a Abordagem breve/minima (PAAP), que consiste em perguntar, avaliar,
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aconselhar e preparar; Abordagem béasica (PAAPA), que se baseia em perguntar, avaliar,
aconselhar, preparar e acompanhar o fumante para que ele deixe de fumar; Abordagem
especifica/intensiva que é realizada em ambulatério especifico para atender fumantes que
querem deixar de fumar. Pode ser feita individualmente ou em grupo e diferencia-se das
anteriores pela duracdo do contato a cada consulta. S&o divididas em quatro sessdes semanais
no primeiro més e depois acompanhamento periddico: 15 dias, 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180
dias e 12 meses®.

A acdo da TCC mais intensa pode ser a responsavel por mudancas no comportamento
dos fumantes, tendo papel fundamental no processo de cessacdo®. Essa mesma concluséo foi
constatada por outros autores que avaliaram a efetividade de tratamento da abordagem
cognitiva comportamental®-*,

Essa efetividade pode ser verificada pela evolucdo dos transtornos ao longo do
processo de cessacdo. Estudo mostra que os niveis de motivagcdo aumentaram no decorrer do
processo nos grupos®, com diminuicao do nivel de ansiedade feito com um unico paciente® e
com menor intensidade de depressdo®. Possivelmente a somacdo dos efeitos dos
medicamentos, principalmente a bupropiona, que é um antidepressivo, junto com a TCC
foram os responsaveis pelos efeitos encontrados. Nesse caso, 0 tratamento medicamentoso
tem como funcdo auxiliar a abordagem comportamental na fase em que os fumantes
manifestam sintomas de sindrome de abstinéncia, pois facilita a abordagem do paciente, que
vai sendo gradativamente estimulado e orientado a lidar com a dependéncia para tentar
quebrar os condicionamentos das associa¢des que fez com o cigarro®®*,

Independentemente da abordagem e da linha psicoldgica utilizada com os pacientes
percebe-se pelos relatos que o cigarro serve como um amuleto, um suporte nos momentos
mais dificeis da vida do ser humano. Desta forma, conhecer os fatores dificultadores na
cessacdo pode ajudar a abordar os pacientes de forma que eles tenham sucesso na sua

tentativa de parar de fumar, pois sozinhos muitos nao conseguem fazé-lo.

2.7 FATORES PREDITORES DE FRACASSO NA CESSACAO

Sabe-se que existem diferentes perfis de fumantes, cada um deles com maior ou menor
dificuldade de abandono da dependéncia. Muitos deles param de fumar espontaneamente,
possivelmente induzidos ou convencidos pelas politicas publicas de combate ao tabagismo.
Outros ndo conseguem parar mesmo usando algum tratamento farmacoldgico. Esses Gltimos

fazem parte do grupo de fumantes que procuram 0s programas de cessacdo publicos ou
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privados e geralmente sdo 0s mais dependentes, possuem maior carga tabagica, com varias
tentativas fracassadas de abandono,” presenca de comorbidades psiquiatricas (ansiedade,
depressdo, stress)®®, género masculino, faixa etaria e baixo nivel motivacional baixo dos
pacientes que procuram tratamento da dependéncia*®. Assim, as caracteristicas dos fumantes
que procuram os servicos de salde sao diferentes daquelas da comunidade em geral e muitas
delas pouco conhecidas®.

O sucesso de um tratamento depende também da equipe de salde responsavel pelas
orientacfes na cessacdo do tabagismo. Faz-se necessario conhecer profundamente todas as
nuances que envolvem este processo, ter flexibilidade e usar de empatia com o paciente. N&o
é simplesmente disponibilizar a melhor medicagdo para o fumante, mas compreender toda a

dindmica do individuo dependente da nicotina e trata-lo%%%,

2.8 DEPENDENCIA NICOTINICA

E interessante salientar que a dependéncia a nicotina é por si s6 uma enfermidade
psiquiatrica. E uma doenca cerebral complexa que se caracteriza por um craving compulsivo
e por vezes incontrolavel, seguido pela procura e pelo uso da droga®.

A nicotina é a segunda droga com maior prevaléncia de autoadministracdo, perdendo
somente para o alcool*, sendo um alcaloide vegetal, sintetizada nas raizes da planta do
tabaco®. Além disso, depois de aspirada, atinge o cérebro em aproximadamente 9 segundos®.

A avaliacdo da dependéncia nicotinica torna-se imprescindivel para os fumantes em
processo de cessacdo, pois dentre os fatores dificultadores deste processo o grau de
dependéncia é determinante, tanto na tomada de decisdo para deixar o0 cigarro, quanto para a
manutencdo do abandong® 1031

Quanto maior o consumo diario de cigarros e a carga tabagica, maior é o grau de
dependéncia nicotinica®=**, A explicacdo para isso é que consumidores de 20 cigarros/dia séo
fumantes de alta intensidade'®, geralmente estdo nicotino-dependentes e passiveis de fortes
sintomas de abstinéncia durante o periodo de cessacao®. O fumante nicotino-dependente tem
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, um estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia cessou ou foi

reduzido, o que caracteriza a sindrome de abstinéncia®.
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Geralmente, o fumante pesado tem baixa motivacdo para parar de fumar, pois nédo
consegue acreditar na sua capacidade de fazé-lo*°. A taxa de recaida sem nenhuma
intervencdo € muito alta neste tipo de fumante***. Quanto maior for a intensidade dos
sintomas apresentados pelos pacientes durante a abstinéncia, maiores serdo as chances de
fracasso no processo de cessacdo, com ou sem tratamento especifico®®*21 fazendo-se
necessario acompanhamento profissional e uso de farmacos®.

O sucesso terapéutico esta relacionado a superacdo do desequilibrio entre a motivacéo
do fumante em parar de fumar e o grau de sua dependéncia®. Fumantes de consumo intenso
podem apresentar menor motivacao, pois tém menor confiangca na sua habilidade/capacidade
de enfrentar a sindrome de abstinéncia*, bem como fumantes leves/moderados podem ter
baixa motivagdo por acreditarem que conseguem parar de fumar quando quiserem.

Outra variavel que interfere neste processo sdo 0s transtornos psiquiatricos, merecendo

explicitagéo.

2.9 TABAGISMO E OUTROS TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

As caracteristicas de personalidade do fumante ou algumas doencas psiquiatricas,
como a ansiedade e a depressdo, sdo fatores relacionados ao fracasso na cessacdo do
tabagismo™®.

A relacdo da ansiedade e/ou depressdo com o tabagismo tem sido associada tanto com
a adicdo propriamente dita, quanto aos fatores dificultadores no processo de cessacao, bem
como facilitadores de lapsos e recaidas®'?, ap0s parar de fumar com ou sem tratamento
farmacoldgico ou apoio psicologico'®*#%, |ndividuos com ansiedade e depressdo tém
menores probabilidades de deixar de fumar ao final do tratamento, pois sdo 0s que apresentam
maior grau de dependéncia*®.

Quanto a ansiedade, esse tema € bastante controverso, pois alguns autores sao
enfaticos ao afirmar que a ansiedade ndo mostra relacdo direta com o tabagismo®#"?, Qutros
sdo categdricos em enfatizar que é bem definida a relacdo entre ambos***2%0  pontuando
que depende do diagnostico do tipo de transtorno ansioso®**#:-%E - Além de afirmarem
também a existéncia da relacdo entre o tabaco e consumo e/ou dependéncia de substancias
psicoativas como o alcool®*+1%,

A incidéncia e a prevaléncia de doencas mentais sao maiores nos fumantes do que no
restante da populacdo™**. Os estudos demonstram prevaléncia de tabagismo maior em

pacientes psiquiatricos (50% a 84%) do que em controles (27% a 58%)*°. Aproximadamente
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55% dos fumantes tem algum critério de desordem psiquiatrica e esses fumantes consomem
uma quantidade desproporcional de cigarros'. Pesquisas epidemiolégicas mostram que
pessoas com transtornos ansiosos sao duas vezes mais propensos a fumar do que a populacéo
em geral, bem como que estes transtornos sdo mais comuns em fumantes do que nao
fumantes'®*21% Qs transtornos de ansiedade tém uma frequéncia elevada entre os pacientes
ambulatoriais (75%), sendo os mais frequentes a fobia especifica e o transtorno de ansiedade
generalizada (TAG). Destes pacientes, % s&o tabagistas, verificando uma importante
associagéo entre tabagismo e TAG™,

A ansiedade é a doenca com maior frequéncia na psiquiatria (25% da populacdo
durante a vida), podendo ser definida como um estado emocional com componentes
psicoldgicos e fisiolégicos® A ansiedade faz parte do espectro normal das experiéncias
humanas, sendo motivadora do desempenho. A linha que separa a ansiedade saudavel da
patologica é muito ténue, portanto a questéo € definir quando essa passa a ser patologica, com
sensacOes de medo sem ameaca real ou sendo desproporcional a situacdo que a originou**.

Pessoas ansiosas tém mais facilidade de iniciacdo ao tabagismo e também de
tornarem-se dependentes*2. Em parte isto é explicado pelo efeito da nicotina nos circuitos
cerebrais ao diminuir a ansiedade e os afetos negativos**, produzir euforia e outras sensacoes
percebidas como prazerosas pelo fumante**. As mudancas do humor sdo percebidas quando o
fumante entra em abstinéncia, pois aquele aparente equilibrio se perde, transformando-o em
agitado, impaciente e sem conseguir concentracdo necessaria para as suas atividades diarias*+,

Desta forma, fumantes com diagnostico de ansiedade tendem a ter menor
probabilidade de abstinéncia em longo prazo, comparados aos fumantes sem diagnosticos de
ansiedade, precisando de acompanhamento ao longo do processo de cessacdo'?. Entretanto, a
ansiedade ao agir como uma automedicacdo perpetua o estado de ambivaléncia tipica da
dependéncia, o que dificulta ainda mais a cessacdo do tabagismo'*. Para 0s fumantes com
sintomas de ansiedade social, o fumo é uma maneira de lidar com as emoc¢6es negativas®®.

Em relacdo a depressdao, os fumantes tém duas vezes mais probabilidade de
desenvolvé-la do que os ndo fumantes'¥. Apesar do aumento nos Gltimos vinte anos do
interesse na relacdo entre depressdo e cessacdo do tabagismo, existem ainda poucas
informacGes para orientar o tratamento dos fumantes com transtornos*. Essa relacdo ainda
estd sendo investigada para determinar o verdadeiro sentido de causa-efeito entre o tabaco e a
depressdo, bem como o tratamento apropriado*14&#,

Os niveis de depressdo estdo associados com maior grau de dependéncia

nicotinica®**. Entretanto, ndo foi encontrada associagdo entre a dependéncia nicotinica e a
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depressdo no género masculino®**, bem como a ndo associacdo entre gravidade do
tabagismo e depressao entre pessoas do género masculino ou feminino™*°.

A depressédo inclui alguns transtornos mentais como a depressdao maior, distimia,
depressdo bipolar e outros. Apesar da comorbidade entre tabagismo e depressdo ter sido
documentada, 0s mecanismos dessa associacdo sdo controversos, pois fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais podem estar se adicionando®. Todavia, existe forte evidéncia de
comorbidade entre tabagismo e transtornos depressivos. Pessoas que sofrem de depressao
usam a nicotina para aliviar seus sintomas**,

Os sintomas depressivos sdao fenomenologicamente heterogéneos e incluem tristeza,
anedonia (perda da capacidade de sentir prazer), problemas de concentragéo, alteracfes no
apetite ou no peso, alteragdes no sono, culpa excessiva entre outros™**. A sintomatologia
depressiva é maior em fumantes com elevado grau de adi¢do, bem como os que tém uma
historia de maior consumo acumulativo de cigarros. Outras pesquisas mostram que 0
tabagismo esta associado com a depressdao moderada a grave'®**, relacionando o tabagismo a
comorbidade psiquiatrica.

Quanto a depressao, ha diferentes hipdteses acerca da natureza de sua associacdo com
0 tabagismo. O tabagismo poderia agir como "automedicacao", alterando o humor e aliviando
0s sintomas depressivos®®. H& evidéncias que o uso de nicotina interfere nos sistemas
neuroquimicos e estimula os circuitos neurais do sistema nervoso central, tais como
mecanismos reforcadores associados a regulacdo de humor®*"*¢ Tem-se ainda a hipotese
que, mais do que uma relacdo unidirecional, tabagismo e depressdo podem se influenciar
reciprocamente. Fumantes deprimidos podem fumar para aliviar seus sentimentos negativos e,
por conseguinte, o tabagismo para esses individuos torna-se um reforcador positivo***®,
levando o fumante a consumir maior quantidade de cigarros/dia e que pode potencialmente
aumentar a dependéncia da nicotina*+*,

Outra teoria explicativa que vem ganhando cada vez mais adeptos € que uma série de
variaveis comuns (como fatores genéticos e psicossociais), contribuem para a expressdo de
ambos (tabagismo e depressdo)**"*®?, No fumante com sintomas depressivos em processo de
cessacdo, sabe-se que a probabilidade de abandono do tabagismo é reduzida, com mais risco
de recaidas durante o periodo de abstinéncia, em comparacdo a fumante sem o mesmo
historico****1%, Além disso, esse fumante corre o risco de desenvolver episddio depressivo
mais importante, necessitando muitas vezes de tratamento especifico ou até mesmo da ajuda

especializada no tratamento das doengas psiquiatricas*.
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O “stress” ¢ também considerado um dos fatores mais frequentes de recaidas em
61,9% dos fumantes de uma amostra®*®. A forte relacdo evidenciada em pesquisa entre o
“stress” e fumo na populagdo urbana de meia idade e negra sugere que o programa de
cessacao leve em consideracdo os fatores estressores da comunidade™. Em situacdes de alto
risco (stress) é mais provavel que ocorra a recaida, dependendo da habilidade de
enfrentamento do paciente, mediante a situagdo*®.

Existe uma associacdo entre ‘“‘stress”, depressdo e tabagismo, classificados como
fatores extrinsecos, Além disso, a prevaléncia tabagica é superior nos pacientes com
depressao ou “stress” frente a da populacao geral®.

Fumantes afirmam que o cigarro é relaxante e alivia o estresse, sendo relatado como
um dos principais motivos pelos quais as pessoas fumam e considerado verdadeiro anestésico
dos sentimentos e conflitos emocionais®**, Paradoxalmente, apesar dos fumantes relatarem
que o tabagismo ajuda no relaxamento individual, o nivel de estresse dos fumantes € maior,
quando comparado com ndo fumantes. Alem disso, a dependéncia da nicotina aumenta o
estresse, sendo que o efeito relaxante aparente de fumar é rapido e fugaz, refletindo apenas o
nivel da droga circulante. Logo apds, com a metabolizacdo da nicotina, a tensdo e a
irritabilidade instalam-se no fumante e ele sente a necessidade de voltar a consumir a droga
para ficar relaxado®*"**®, Todavia, mesmo com 0s niveis de estresse aumentando no periodo
inicial do processo de cessacdo, apOs 14 dias de abstinéncia 0 ex- fumante torna-se menos
estressado™®.

Percebe-se que 5 (cinco) mitos vém contribuindo para 0 uso continuado do tabaco em
pessoas com problemas mentais, sendo:

1. O tabaco é uma automedicacdo necessaria para o doente mental. A industria do
tabaco fomentou essa crencga, porém a autora salienta que o tabaco é um problema a mais e
ndo uma solucéo;

2. Pessoas com doencas mentais ndo tem interesse em parar de fumar. Entretanto,
na pratica este dado diverge da realidade, pois muitos pacientes que procuraram o programa
de cessacao de tabagismo tinham transtornos mentais e demonstravam interesse em abandonar
0 cigarro;

3. Pacientes doentes mentalmente ndo podem parar de fumar. Apesar do
tratamento da dependéncia do tabaco ser um desafio, pesquisas mostram que fumantes com
doencas mentais tém possibilidades de conseguir sucesso na cessacao;

4. Parar de fumar interfere na recuperacdo de uma doenga mental, com a retirada

de uma importante estratégia de enfrentamento e decompensacao da satde mental;
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5. Tabagismo € a menor preocupacdo para 0S pacientes com sintomas
psiquiatricos agudos. Ainda pessoas com desordens sdo mais propensas a morrer por doencas
tabaco relacionadas do que por doenga mental*™.

Alguns transtornos mentais sao fatores de risco para a dependéncia da nicotina, e vice-
versa, podendo constituir uma comorbidade. Comorbidade é a existéncia no mesmo individuo
simultaneamente, de duas condigdes morbidas, sem preocupacdo em saber qual se origina
primeiro®.

A associacdo entre comorbidades psiquiatricas e tabagismo pode ocorrer de trés
maneiras:

1. A comorbidade precede no tempo o inicio do tabagismo;

2. O tabagismo precede os problemas psiquiatricos e

3. Ambos os transtornos ocorrem na mesma epoca na vida dos
individuos®.

A presenca de comorbidades psiquiatricas no tabagismo € confirmada em pesquisa,
sendo que os transtornos de humor, de ansiedade, esquizofrenia e por uso de substancias
psicoativas sdo 0s mais comumente encontrados*™.

Sendo assim, independentemente de qual patologia o individuo é acometido, € preciso
considerar e compreender todo esse processo, identificando possiveis variaveis que possam

predispor as recaidas e ao fracasso do tratamento, como no caso do género.

2.10 GENERO

Para alguns autores o género ndo tem associacao ao grau de dependéncia avaliado pelo
Teste de Fagerstrom®*#=012  Qutros consideram que ser do género masculino é uma das
variaveis consideradas como preditoras de maior dependéncia, com homens apresentando
maior dependéncia do que mulheres*®®'3, Os homens ainda apresentam maior prevaléncia do
tabagismo (14,44%)v'"" apesar da queda de 28% nos ultimos oito anos da parcela da
populacdo brasileira fumante acima de 18 anos*™.

E fato que a maioria dos fumantes que procuram os programas de tratamento da
dependéncia a nicotina pertence ao género feminino® 10791 Possivelmente esta
predominancia do género feminino em procurar ajuda e permanecer nos programas se deve,
em grande parte, pela maior preocupacao da mulher com a prépria saude, pois ha diferenca no
cuidado da satde de acordo com o género, as mulheres vivem mais e utilizam os servicos de

salde mais frequentemente do que 0s homens 2,
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O género feminino apresenta outros fatores importantes com maior intensidade como
dificultadores da cessacdo do tabagismo que sdo: ter mais disturbios de humor, sindrome de
abstinéncia mais marcante, 0 metabolismo da nicotina é mais lento, o ganho de peso com a
cessacdo é mais preocupante®” 161,

Além do género, uma variavel sociodemogréafica que pode ser identificada como

dificultadora neste processo é a faixa etaria.

2.11 FAIXA ETARIA

Variavel importante e polémica no abandono dos programas e no fracasso da cessacao
é a faixa etaria. Espera-se que fumantes mais idosos e com maior tempo de tabagismo possam
ter mais dificuldades na cessacgéo, seja pelo seu temor de fracasso, seja pela dificuldade de se
imaginar sem o cigarro, coadunando com alguns estudos®-,

Mas observa-se que eles abandonam menos o tratamento. Apesar da ambivaléncia (se
sentem incapazes de parar de fumar, mesmo sabendo da necessidade), os mais velhos buscam
apoio e acolhimento, sugerindo que a decisdo de procurar ajuda se da num momento de maior
maturidade, quando ha conscientizagdo dos riscos potenciais a saude que o tabagismo
acarreta®®’ Existe, portanto o vies da sobrevivéncia'®, pois ap6s 30 a 50 anos depois da
iniciacdo concentram-se as mortes oriundas do tabaco®.

Entretanto, os mais jovens (20-39 anos) também podem ter dificuldades na cessacéo.
Esse dado, aparentemente paradoxal, pode ter uma explicacdo plausivel. Talvez ao fumar por
pouco tempo, o tabagista ainda ndo se sinta “doente” e acha que os efeitos deletérios do
tabagismo poderdo demorar a aparecer, tendo ainda tempo para decidir quando parar em
definitivo®. Ou talvez lhe falte maturidade e a consciéncia de que independentemente do
tempo de fumo o cigarro pode trazer riscos a sua salde *#,

Os jovens acreditam que os seus problemas nao estdo relacionados as drogas e que
tudo passara, bem como que nada de ruim lhes acontecerd®. Sendo assim, faz-se necessario
rever a forma de abordar esses pacientes com a finalidade de conseguir maior adesdo ao
tratamento. Talvez ndo abordar somente as doencas tabaco-relacionadas, pois estas ainda nao
estdo presentes e eles nem visualizam esta realidade. Uma opcao seria trabalhar sobre os
maleficios estéticos oriundos do uso cronico da nicotina (denticdo, pele, odor), tentando

sensibilizar e motivar aqueles jovens que sdo preocupados com a sua imagem/aparéncia*®**,



41

Além disso, estudo com usuérios de drogas licitas e ilicitas relata que quanto menor a
idade do usuario, menores as chances de permanéncia no tratamento®.

Pesquisa recente mostrou que o uso de cigarros diarios aumentou entre os individuos
nascidos ap6s 1964 e diminuiu entre aqueles nascidos antes de 1955. A andlise por faixa
etaria mostrou que a populacdo remanescente de fumantes com menos de 65 anos reduziu o
uso de cigarros entre 1989 e 2008, sugerindo uma mudanca temporal no consumo de cigarros
na maioria dos grupos etarios**.

A variabilidade no sucesso e na adesdo ao tratamento de jovens em dependéncia
quimica relaciona-se a varidveis como a gravidade da dependéncia e a motivacdo para a
mudanca do comportamento, dentre outros'®. A questdo é como motivar e sensibilizar estes

jovens a aderirem aos programas, principalmente os que tém uma ocupacao.

2.12 OCUPACAO

O abandono é também predominante nos participantes que estdo trabalhando®*® e

sendo o género masculino a maior forca de trabalho, possivelmente 0s compromissos
profissionais estariam dificultando o comparecimento as consultas agendadas*®*. Talvez esta

questdo esteja relacionada aos periodos (matutino/vespertino) em que as consultas de controle
e as sessdes do programa acontecem, ou seja, horario em gque muitos pacientes tém o0s seus
compromissos profissionais, o que pode impossibilitar o comparecimento e influenciar
significativamente no abandono. A questdo é se a maior flexibilidade de horarios, com
atendimentos no periodo noturno e/ou final de semana, poderia influenciar essa variavel. Por
outro lado, € importante lembrar que as maiores taxas de prevaléncia do tabagismo

encontram-se entre aqueles com menor nivel de escolaridade e ocupam atividades com maior
esforco bracal, justamente os que tém dificuldades de manter-se num longo tratamento®.

O repertorio de argumentos para encorajar o paciente a mudar de estagio motivacional
em relacdo a cessacdo deve ser amplo e atualizado*. A permanéncia em um tratamento

duradouro € mais facil quando os pacientes encontram-se motivados.
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2.13 GRAU DE MOTIVACAO

A motivacdo é considerada a pedra angular entre o sucesso e o fracasso dos fumantes
em processo de cessacdo. Ela pode ser definida como um estado interno consciente ou
inconsciente que incentiva o individuo para o ato;'*® ou pode ser vista como um tragco ou
estado de prontiddo ou de avidez para a mudanga que pode alternar de um momento para o
outro ou de uma situagéo para a outra*®.

O nivel motivacional do individuo interfere totalmente na eficacia do tratamento. Os
transtornos aditivos sdo considerados como “essencialmente problemas motivacionais’*#20%*,
Em relacdo a isso, é importante esclarecer que o fato do paciente procurar ajuda num centro
especializado ndo significa que ele esteja com alta motivacdo para parar de fumar®?. Os
fumantes tém comportamentos ambivalentes, a0 mesmo tempo em que desejam parar de
fumar, tém dificuldades em enfrentar a sindrome de abstinéncia e desistem da ideia de ficar
sem o cigarro®. Essa ambivaléncia estd relacionada a existéncia de valéncias emocionais
positivas e negativas ocorrendo simultaneamente em relacdo ao mesmo objeto* e necessita ser
trabalhada pelos profissionais de saude, com estratégias focadas no estado de pré-
contemplacéo e contemplacdo®*, pois fumantes com baixa motivacdo tém maiores chances de
fracasso quando comparados aos com alta motivacdo**2e aderindo menos aos programas®”.

As etapas do modelo transtedrico de prontiddo para mudanca, de acordo com
Prochaska, Diclemente e Norcross®®, sdo:

1. Pré-Contemplacdo: Nesta fase quase ndo se percebe intencdo de mudar o
comportamento-problema e, geralmente o individuo tende a negar a existéncia de um
problema, sendo a negacdo uma das grandes caracteristicas dos pré-contempladores. Nas
pessoas nesta fase observa-se que algumas tentativas para parar de fumar ja foram realizadas
sem sucesso, 0 que corrobora para acreditarem que ndo terdo éxito novamente;

2. Contemplacéo: o individuo admite ter um problema e cogita a possibilidade de
mudanca. Porém possui como caracteristica uma forte ambivaléncia como vontade de mudar e
simultaneamente momentos de davida;

3. Determinacdo ou Preparacdo: Aqui o individuo estd pronto para tentar a
mudanca de comportamento, comecando a instituir pequenas mudangas comportamentais no
seu cotidiano;

4. Acdo: Nesta fase o individuo inicia a modificacdo de seus comportamentos-

problema, sendo a fase que mais requer energia do paciente, pois as mudancas sao visiveis;
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5. Manutencdo: Fase desafiadora, pois consiste em integrar 0 novo
comportamento a vida, empreendendo medidas para evitar o retorno ao comportamento
anterior, tentando prevenir a recaida.

O fumante motivado que se encontra na fase de preparacdo ou de acdo esta aberto para
realizar mudangas no comportamento, bem como tomar as atitudes necessarias para tal fim e
aceita discutir e escolher estratégias para que o0 processo tenha sucesso®. Este nivel de
motivacao para parar de fumar favorece a permanéncia no grupo de tratamento, ao passo que
aqueles com baixo nivel motivacional (Pré-contemplacdo ou contemplacdo) tendem ao
abandono do tratamento®®*,

Mudar um comportamento é um processo dificil de conseguir e mais ainda de se
manter®°, Quando a pessoa ndo estd convencida de que pode mudar, ndo terd motivacdo
suficiente para dar inicio a esse processo, exceto se houver pressdes externas fortes, como
doenca e outros®. A motivacdo para mudanca é multifatorial e acontece de maneira
diferenciada para cada ser humano em dado momento da sua historia de vida** A prontidao
para a mudanca de estagios nos quais o0 paciente transita € designada de modelo transteérico
de Prochaska e DiClemente®?, que parte da premissa de que esses estagios séo flexiveis e a
mudanca do comportamento € um processo onde 0s pacientes tém diversos niveis de
motivacdo, de prontiddo para mudar®‘. Este modelo foca a mudanca intencional e parte do
pressuposto de que a mudanca comportamental ocorre ao longo desse processo #2126,

Sendo assim, a motivacdo pode ser entendida, numa visdo abrangente, ndo como algo
que a pessoa “tem ou ndo tem”, mas como algo que o paciente pode fazer, existindo varias
maneiras de ajuda-lo a se mover em dire¢do ao reconhecimento do seu problema e propor
uma acao para a mudanca®*. Desta forma, torna-se imperioso conhecer o estagio motivacional
do fumante para poder trabalhar as intervencdes®” terapéuticas individuais. As escalas de
motivacdo tém ajudado na identificacdo deste estagio®’, pois facilitam a insercao do tabagista
no tratamento no momento adequado em relacdo ao grau de motivacdo. Além disso, 0s
profissionais podem ter influéncia significativa sobre a motivacdo dos pacientes?°?, usando
dos reforgos motivacionais e de outras técnicas, como a Entrevista Motivacional (EM), que

favorecam a adesdo ao programa e as chances de sucesso™.

2.14 ENTREVISTA MOTIVACIONAL

A técnica de Entrevista Motivacional (EM) ou Motivational Enhancement Therapy

(MET)*® é uma técnica simples e de custo baixo. Método centrado no paciente, consiste em
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ajudé-lo a reconhecer seus problemas atuais, bem como trabalhar a ambivaléncia diante da
mudanca comportamental, de forma a tentar estimular o comprometimento para a realizagéo
dessa mudancga®.

A EM baseia-se em dois conceitos: “construto de ambivaléncia e conflito entre
indulgéncia e limite” encontrados nos comportamentos aditivos?®.

A intervencdo motivacional breve (IMB) ou IB (Intervencdo Breve) tem
funcionalidade por ser uma forma de atendimento concisa, baseada na EM, objetivando
mudanca comportamental do paciente®.

E importante explicitar que a EM € considerada uma etapa inicial do tratamento,
seguida da terapia cognitiva-comportamental (TCC)#. Além disso, ela ndo € igual a TCC e
nem faz parte desta, pois ndo ensina novas habilidades, ndo psicoeduca ou realiza
resstruturacdo cognitiva como a TCC. O papel da EM é estimular, orientar para a mudanca
com base mais humanista do que comportamental ou TCC#%2,

Existem cinco principios fundamentais, nos quais a atuacdo do terapeuta deve se
basear para conduzir uma IMB e ajudar o paciente, que sdo: em primeiro lugar, usar de
empatia, que € a habilidade da escuta ativa, demonstrando ao paciente que o terapeuta o aceita
como ele € e esta naguele local para ajuda-lo a lidar com a sua ambivaléncia. Em segundo
lugar, desenvolver a discrepancia, que significa trabalhar com o paciente evidenciando que o
fato de procurar ajuda néo significa que ele encontra-se preparado para realizar as mudancas,
demonstrando o percurso existente entre como o0 paciente estd no momento até onde ele quer
chegar. Em sequéncia, evitar argumentacdo, de forma a ndo permitir o aumento da resisténcia
do paciente ao tratamento. A posteriori, aprender a lidar com a resisténcia, que é estimular o
fumante a perceber que deve buscar solucbes para o seu problema sem fazer oposicao direta,
sabendo reconhecer o seu momento. Finalmente a autoeficacia, que diz respeito a percepgéo
que o individuo tem da sua capacidade de conseguir alcancar os seus objetivos quando buscou
0 tratamento. A percepgdo que a pessoa tem sobre si mesmo nesse aspecto poderd ser
altamente motivadora®®. A autoeficacia tem um papel importante no processo de motivacao
para mudanca, sendo considerado um bom fator preditivo do sucesso do tratamento
tratamento®.

A IMB possui seis elementos que devem ser trabalhados durante esse processo e sdo
identificados pela sigla FRAMES, cujas letras significam Feedback (retroalimentacao,
realizada frequentemente através da devolutiva dos instrumentos); Responsability
(responsabilidade do paciente nas decisbes e compromisso com mudancgas), Advice

(recomendacdes diretas como obter a mudanca, preservando as decisdes do paciente), Menu
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(alternativas de opg¢des de escolha a serem implementadas pelo proprio paciente), Empathy
(modo empético e compreensivo que o profissional deve ter) e Self-efficacy (autoeficicia — o
paciente acreditar na prépria capacidade de mudanga)°22°2%,

Esses elementos estdo em consonéncia com o Modelo Transtedrico de Mudanca de
Comportamento (MTT), que tem como principal pressuposto que as automudangas bem
sucedidas estdo relacionadas a aplicacdo de estratégias certas (processos) na hora certa
(estagios)®32s,

Entretanto trabalhar com entrevista motivacional exige treinamento especializado aos
profissionais de salde, pois 0 seu sucesso depende do estilo de quem a aplica e pode interferir
diretamente no tratamento?:. Outra estratégia seria 0 acolhimento mais préximo do fumante,
incentivando-o a cada instante, mostrando que € possivel viver sem fumar e de forma muito
mais saudavel. Caso seja necessario, que seja feito contato pessoalmente ou telefonando para

aqueles que faltaram as sessdes da TCC ou da consulta de controle do tratamento®.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores associados a cessacao do tabagismo nas unidades de salde que tem
0 Programa de Cessacao do Tabagismo, no municipio de Cuiaba/MT.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar os tabagistas segundo as variaveis sociodemograficas, status do
tabagismo, grau de motivacdo, estresse, niveis de ansiedade e depressdo e verificar a
associagdo destas com o fracasso na cessacéo;

o Avaliar a associacdo do grau de dependéncia da nicotina com as variaveis
sociodemograficas, status do tabagismo e niveis de ansiedade e depresséo;

o Confrontar as caracteristicas sociodemograficas, status do tabagismo e grau de
motivacdo entre fumantes que abandonaram ou ndo o programa de cessacdo do
tabagismo e analisar a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e o abandono
do tratamento;

o Comparar as mudancas nos niveis de ansiedade, depressdo, motivacdo e

estresse em pacientes do programa de cessacao de Tabagismo em Cuiaba, MT.
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4. METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte também conhecido como estudo longitudinal ou de
seguimento realizado no periodo de maio 2012 a agosto de 2013 na cidade de Cuiaba, MT,
analisando pacientes tabagistas inscritos nos Programas de Cessacdo do Tabagismo.
Inicialmente foi pensado em avaliar as mudancas de comportamento dos pacientes ao longo
do processo de cessagédo (objetivo 4). Entretanto no desenvolvimento do trabalho de coleta de
dados percebeu-se um nimero elevado de pacientes que abandonavam o Programa durante as
sessdes iniciais, entdo foi decidido identificar os fatores responsaveis pela ndo aderéncia ao
programa (objetivo 3). Com o desenvolver e analise dos dados verificou-se a possibilidade de
realizar estudos transversais aninhados a coorte para atender aos objetivos especificos deste
estudo (1 e 2).

4.2 POPULACAO

Todos os fumantes que buscaram ajuda e/ou solicitaram encaminhamento médico para
tratamento nas quatro unidades de saude que tem em funcionamento o programa de controle
do tabagismo pelo Sistema Unico de Satde (Centro de Satde do Campo Velho, Policlinica do
Coxipo, Policlinica do Planalto e Hospital Universitario Jalio Miller). Esses foram
matriculados na fase inicial do programa de cessagdo para atendimento ao fumante durante o
ano de 2012 e foram convidados para participar deste estudo. Aqueles que concordaram, apos
todos os procedimentos éticos, tiveram suas fichas de pesquisa numeradas sucessivamente e

constituiram a populacéo do presente estudo.
4.3 AMOSTRA

Nesta pesquisa o tamanho da populagdo de tabagistas (N ) era desconhecido, bem
como a proporcao de tabagistas que conseguiria abandonar o cigarro no municipio de Cuiaba
durante a coleta de dados. Assim para determinar o tamanho de amostra aproximado (n) foi
utilizada a seguinte expressdo: %’

_(2.,)"pa-p)
d2
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Na presente pesquisa, considerou-se:

o Coeficiente de confianca de 95%, isto é, Z,,,,=1,96;
o Erro de amostragem de 7,00% (d =0,07), indicando que a distancia entre a

estimativa da amostra e o parametro populacional ndo deveria exceder esse valor;

o Proporc¢éo de 0,5 ( p=0,5), este valor foi adotado devido a que se desconhecia

a prevaléncia do desfecho e também por este valor proporcionar uma maior variancia,

e a mesma possibilita a obtencdo de uma amostra com maior tamanho, para uma

determinada preciséo fixada?®.

Assim, utilizando a expressdo (1) o tamanho da amostra obtido foi de 196
participantes. Considerando-se uma porcentagem de perdas de 10%, o numero final da
amostra foi de 216 individuos.

Desta forma, todos os pacientes matriculados nos programas de cessacao do tabagismo
a partir de maio de 2012 fizeram parte deste estudo e a coleta foi encerrada quando foi

atingido o nUmero de pacientes necessario para a amostra.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAOQ/EXCLUSAO

O critério de inclusdo foi ser fumante, acima de 18 anos de idade e ter o desejo de
parar de fumar, matriculado na fase inicial do programa de cessacéo.

Foram excluidos deste estudo os participantes que eram dependentes de outras
substancias psicoativas, exceto a cafeina, adolescentes, mulheres gestantes e nutrizes.

A exclusdo dos participantes dependentes de outras substancias psicoativas, exceto a
cafeina deve-se ao fato do uso poder interferir no tratamento. Os adolescentes, as gestantes e
nutrizes foram excluidos, pois ndo existem estudos que comprovem a seguranca da medicacao

nestes pacientes e que gestantes/nutrizes devem ser orientadas a parar sem medicacao®.
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4.5 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Todos os fumantes selecionados foram entrevistados individualmente e aplicados 0s
instrumentos escolhidos para a coleta de dados. Nesta pesquisa foram utilizados sete
instrumentos e um aparelho de medicéo:

1. Questionario perfil sociodemogréfico;

2. Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND);

3. CAGE (sigla em inglés, que se refere as palavras como Cut-down, Annoyed,

Guilty e Eye-opener) elaborado para detectar suspeita de alcoolismo;

4 University of Rhode Island Change Assesment (URICA);

5 Beck Anxiety Inventory (BAI)- Inventario de Ansiedade de Beck;

6. Beck Depression Inventory (BDI) - Inventario de Depressédo de Beck;

7 Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL);

8 Monoximetro, aparelho para mensurar os niveis de Mondxido de Carbono

(CO) e Carboxihemoglobina (COHB), explicitados abaixo:

4.5.1 Questionario Perfil Sociodemografico

O primeiro instrumento aplicado foi o questionario perfil sociodemografico (Apéndice
A), especificamente elaborado para esta pesquisa, que foi construido baseado no modelo de
questionario referéncia do INCA/MS (Anexo A) e contém 3 partes. Parte | — identificacdo e
dados sociodemograficos-demograficos, com as seguintes variaveis: género, idade, estado
civil, profissdo, escolaridade e renda familiar. Parte Il — status do tabagismo (refere-se as
variaveis: tempo de tabagismo, idade de inicio, nimero de cigarros fumados/dia, motivo de
iniciacdo tabagica, carga tabagica, nimero de tentativas parar de fumar, razdes para continuar
fumando. Parte Il — doencas associadas (inclusive transtorno psiquiatrico prévio), presenca

de sinais e sintomas clinicos e uso de medicamentos.
4.5.2 Fagerstrom Tolerance of Nicotine Dependence — FTND
A Fagerstrom Tolerance of Nicotine Dependence (FTND) ou Escala de Fagerstrém de

Nicotino-Dependéncia (Anexo B) — é um questionario autoaplicavel que contém 6 itens e que

mostra o grau de dependéncia do individuo em relagdo a nicotina nos niveis: muito baixo (0 a
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2 pontos), baixo (3 a 4 pontos), moderado (5 pontos), elevado (6 a 7 pontos) e muito elevado
(8 a 10 pontos)®.

E importante ressaltar que cada pergunta do Fagerstrém tem um objetivo, sendo as
perguntas de niamero 1 e 4 as de maior peso, contribuindo cada uma com até 3 pontos do total
de 10, pois é possivel verificar quanto tempo apds acordar o paciente demora para acender o
primeiro cigarro e quantos cigarros ele fuma por dia. A segunda pergunta analisa o
comportamento do fumante em lugares publicos, se 0 mesmo consegue ficar um periodo
maior sem fumar e assim como as demais perguntas 3,5 e 6 tem peso 1. A terceira pergunta
serve como indicador comportamental indicando qual cigarro traz maior satisfacdo. Com a
quinta é possivel verificar se o fumante fuma mais pela manhd, inclusive pela necessidade de
restaurar 0s niveis de nicotina no sangue e a pergunta de nimero 6 ao questionar sobre o
habito de fumar mesmo quando doente revela também um indicador de dependéncia
nicotinica®°.

Esse questionario € validado, tem facil entendimento e rapida aplicacdo e vem sendo
amplamente utilizado com o objetivo de avaliar a gravidade da dependéncia nos fumantes
adultos. A FTND foi desenvolvida por Karl-Olov Fagerstrom no final da década de 1970%,
com readaptacdo em 1991%% visando maior consisténcia interna. No Brasil foi validado por

Carmo e Pueyo®2,

4.5.3 Cage

Este instrumento € utilizado como screening para abuso ou dependéncia do alcool,
onde duas ou mais respostas afirmativas indicam suspeicdo de alcoolismo. A sensibilidade
oscila entre 43% a 100% e a especificidade, de 68% a 96%, dependendo do tipo de amostra
estudada®?*,

O CAGE foi desenvolvido por Mayfield, Mcleod e Hall** (1974) e validado no Brasil
por Masur e Monteiro em 1983%". O acrénimo CAGE (Cut-down, Annoyed, Guilty e Eye-
opener) refere-se as quatro perguntas em inglés que significam:

1. Alguma vez o (a) senhor (a) sentiu que deveria diminuir ou cortar “Cut down”

a quantidade de bebida?

2. As pessoas o (a) aborrecem porque criticam “Annoyed” o seu modo de tomar

bebida alcodlica?

3. Vocé ja se sentiu culpado “Guilty” por causa do seu jeito de beber?
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4. Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o nervosismo ou

ressaca “Eye-opener”? (Anexo C).

Este questionario foi usado com todos os participantes do estudo no momento da
entrevista inicial ap6s a aplicacdo do questionario de perfil sociodemografico e do
Fagerstrom.

4.5.4 University of Rhode Island Change Assessment — URICA

Visando a obtengdo do estadio de mudanca comportamental, foi utilizado o URICA
(University of Rhode Island Change Assessment), versdo reduzida, que avalia o estagio
motivacional (Pré-Contemplacdo, Contemplacdo, Preparacdo e Acdo) em relacdo ao
comportamento de usar drogas®. Intrumento cujo alfa de Cronbach tem valores variando
entre 80 a 84 e 74 a 89*°.

O Modelo Transteérico de Mudanca de Comportamento (MTMC) baseado nos
estdgios do americano James O. Prochaska foi validado e padronizado para a populacéo
brasileira para drogas ilicitas com transcri¢do para o tabaco®®.

Inicialmente foram idealizados quatro estagios que sdo: Pré-Contemplacéo,
Contemplacéo, Acdo e Manutencdo®*. A posteriori, foi incluido um novo estagio (que passou
a ser o terceiro) designado preparacdo ou determinacgéo, ficando com cinco estagios totais®®.

As etapas do modelo transtedrico de prontiddo para mudanca, sdo Pré-Contemplacéo,
Contemplacdo, Determinacdo ou Preparacdo, Acdo e Manutencdo®®. Esses estadios no
processo de mudanca podem ser seguidos por uma recaida ou pela abstinéncia definitiva®2,

Os pacientes que estavam na fase de pre-contemplacdo foram estimulados a refletir e
se preocupar com o tabagismo, de forma a pensar na possibilidade de conseguir parar de
fumar. Isto foi feito pela propria pesquisadora durante as sessdes de grupo realizadas com o0s
pacientes que participaram desta pesquisa.

Nesta pesquisa, foi utilizada a forma reduzida para avaliacdo dos estagios de padrdes
de mudanca dos pacientes, que € composto de 4 perguntas, onde cada uma delas contemplam

uma fase: pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacao e acdo respectivamente.

4.5.5 Beck Anxiety Inventory (BAI) — Inventario de Ansiedade de Beck

O quinto instrumento aplicado serviu para avaliar o nivel de ansiedade dos fumantes

estudados. Foi utilizado o Beck Anxiety Inventory — BAI*¢, que é uma escala que foi
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desenvolvida por Beck para avaliar a ansiedade tanto em pacientes psiquiatricos como na
populacdo em geral, sendo validada para a populagdo brasileira por Cunha®* em 2001.

As estimativas de fidedignidade do BAI, fundamentadas no alfa de Cronbach (a6),
demonstraram valores que alternaram entre 0,75 a 0,92 em amostra médico-clinica®s.

O questionario consiste de uma escala de autorrelato com 21 sintomas comuns de
ansiedade, onde o paciente deve manifestar como se sentiu na Gltima semana (incluindo o dia
da consulta), assinalando uma das quatro opgOes de respostas que sdo: Absolutamente ndo,
Levemente (ndo me incomodou muito), Moderadamente (foi muito desagradavel, mas pude
suportar) e Gravemente (dificilmente pude suportar), indicando graus crescentes de gravidade
de ansiedade.

Os itens sdo: 1) Dorméncia ou formigamento; 2) Sensacdo de Calor; 3) Tremores nas
pernas; 4) Incapaz de relaxar; 5) Medo que aconteca o pior; 6) Atordoado ou tonto; 7).
Palpitacdo ou aceleracdo do coracdo; 8) Sem equilibrio; 9) Aterrorizado; 10) Nervoso; 11)
Sensacdo de sufocacdo; 12) Tremores nas maos; 13) Trémulo; 14) Medo de perder o controle;
15) Dificuldade de respirar; 16) Medo de morrer; 17) Assustado; 18) Indigestdo ou
desconforto no abdémen; 19) Sensacdo de desmaio; 20) Rosto afogueado; 21) Suor (ndo
devido ao calor)®®.

A pontuacdo dos sintomas varia entre 0 a 63, mediante a soma dos escores individuais
dos sintomas acima citado e os resultados podem ser: minimo (0-10), leve (11-19), moderada
(20-30) e grave (31-63). Para fins de analise, a amostra foi dicotomizada: de 0 a 19 foi

caracterizada como minima e/ou leve e > 20 foi considerada como moderada a grave.

4.5.6 Beck Depression Inventory (BDI) — Inventario de Depressao de Beck

Para avaliar sintomas de depressao foi aplicado o Beck Depression Inventory- BDI*7,
também validado para o Brasil por Cunha®. O questionario consiste em 21 grupos de
afirmacdes de escolha forcada, onde o paciente deve assinalar, em uma escala crescente de 0 a
3, como se sentiu na ultima semana, incluindo o dia da avaliacdo (consulta).

A média dos Coeficientes Alfa de Cronbach (a) foi de 0,86 para amostras psiquiatricas
e 0,81 em amostras ndo psiquiatricas®.

Os 21 itens do BDI sdo: 1) Tristeza; 2) Pessimismo; 3) Sentimento de Fracasso; 4)
Insatisfacdo; 5) Culpa; 6) Punicdo; 7) Autoaversao; 8) AutoacusacOes; 9) ldeias suicidas; 10)
Choro; 11) Irritabilidade; 12) Retraimento Social; 13) Indecisdo; 14) Mudanga na
autoimagem; 15) Dificuldade de Trabalhar; 16) Insbnia; 17) Fatigabilidade; 18) Perda de
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apetite; 19) Perda de peso; 20) PreocupacOes somaticas e 21) Perda da libido. Na traducao
para o portugués, o conteldo se manteve idénticoe,

Apesar dos dois instrumentos de Beck serem autoadministrados, a pesquisadora optou
por aplicar os instrumentos visando evitar ddvidas e/ou preenchimento incorreto.

A avaliagdo do BDI categoriza o0s participantes em quatro niveis: minimo, que
corresponde a auséncia de depressdo, com escore variando entre 0 a 11; depresséao leve, com
escore variando entre 12 a 19; depressdo moderada, com escore entre 20 a 35 e depressédo
grave, com escore entre 36 a 63.

Nesta pesquisa, a amostra foi dicotomizada, de 0 a 19 sendo designada como minima

e/leve e acima deste ponto considerada como moderada a grave.

4.5.7 Inventario de Sintomas de Stress de Lipp — ISSL

Por ultimo, para verificar sintomas de estresse, foi aplicado o ISSL (Inventario de
Sintomas de Stress de Lipp), validado por Lipp e Guevara®® em 1994 e que verifica se 0
individuo possui sintomas de estresse, classificando-o em quatro fases: alarme, resisténcia,
quase-exuastdo e exaustdo e com predominancia de sintomatologia que pode ser fisica,
psicoldgicas ou ambas. Tem um coeficiente alfa de Cronbach =0,9121%",

Este inventario é constituido de 5 paginas, sendo que a primeira contempla o espaco
destinado para identificacdo: nome, género, data nascimento, local de trabalho, funcao
exercida, escolaridade, local e data. As demais paginas sdo constituidas de 3 (trés) quadros
cada uma, subdivididos em a e b. Assim, o quadro 1a, com 12 questBes, permite detectar 0s
sintomas fisicos vivenciados nas Gltimas 24 horas; o quadro 1b, com 3 questdes, permite
detectar os sintomas psicoldgicos vivenciados nas ultimas 24 horas e neste momento o
paciente deve assinalar com F1 e P1; o quadro 2a retne 10 sintomas fisicos vivenciados na
Gltima semana e o quadro 2b retne 5 sintomas psicoldgicos da Ultima semana, marcando com
F2 e P2; o quadro 3a apresenta 12 sintomas e refere-se aos fisicos vivenciados no ultimo més
e 0 quadro 3b apresenta 11 sintomas e refere-se aos psicoldgicos vivenciados no Gltimo més,
devendo ser listado de F3 e P3. Em sua totalidade o ISSL consta de 37 itens de natureza
somatica e 19 psicoldgicas, sendo que os sintomas podem se repetir, mas divergir quanto a

intensidade e seriedade®®.
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4.5.8 Monoximetro

Os niveis de Monoxido de Carbono (CO) e Carboxiemoglobina (COHB) foram
mensurados por meio de um aparelho designado monoximetro®*!. A medida da concentragao
de mondxido de carbono no ar exalado (Coex) é um método simples e bastante utilizado na
literatura para distinguir os fumantes de nfo fumantes?2. E de facil manuseio e normalmente
utilizado em programas de Cessacdo do Tabagismo de forma a verificar o cumprimento das
metas pré-estabelecidas, ou seja, validar através do mondxido de carbono no ar expirado a
informacdo do status tabagico conforme tabela do Manual do Monoximetro (Anexo E). A
monoximetria foi utilizada com os pacientes em uma Unica sessdo (9° sessdo), que ocorreu 6
meses depois que 0 paciente comegou o tratamento.

No momento da avaliagdo, 0s pacientes foram orientados a realizar uma respiragdo
profunda, permanecer por apneia por 20 segundos e a posteriori acoplar o bucal do aparelho
em sua boca e simultaneamente expirar lentamente o ar. As concentracfes de CO séo medidas
apos a expiracdo e aparecem no visor em particulas por milhdes (ppm). De acordo com a

tabela 1, a classificacdo quanto ao consumo de cigarros é assim distribuida:

Tabela 1 — Classificacdo quanto ao consumo de tabaco de acordo com Manual do
Monoximetro da Cardinal Health, 2008.

CO (PPM) % COHB CLASSIFICACAO INDICADOR
0-6 0-0.96 Néo — Fumante Verde
7-10 1.12-1.60 Fumante Leve Ambar
11-20 1.76 - 3.20 Fumante Vermelho
20+ 3.20+ Fumante Pesado Vermelho + Alarme

4.6 SEGUIMENTO DOS PARTICIPANTES

Depois da avaliacdo inicial com a psicéloga, com o preenchimento dos instrumentos
acima citados, todos os fumantes do grupo nas unidades do Campo Velho, Policlinica do
Coxip6 e Hospital Universitario Jalio Miller foram avaliados e medicados pela médica
responsavel pelo programa. As drogas escolhidas sédo as preconizadas como de 12 linha, estdo
a disposicdo no Sistema Unico de Salde de forma gratuita e foram utilizadas de forma Unica
ou em associacdo (Terapia de Reposicdo Nicotinica - TRN e Bupropiona). Todos os fumantes

em estudo foram seguidos da seguinte forma:
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a. Seguimento clinico: Depois da consulta inicial e prescrigdo medicamentosa o

fumante foi avaliado 15 dias apds para verificar possiveis efeitos adversos dos

medicamentos, adesdo ao tratamento e sucesso inicial da terapéutica (abstencéo de 7

dias). Apos isso, o fumante foi reavaliado no 30°, 60° 90° dia de inicio da terapia

medicamentosa. O tempo preconizado para este tratamento foi de 90 dias.

b. Seguimento da TCC — O Programa sugerido pelo Ministério da Salde®*

consiste em 10 (dez) sessbes de grupo (nimero de 10 a 15 pacientes), com duracao de

uma hora e meia, uma vez por semana. Porém, foi necessaria uma sessdo a mais no
periodo inicial para realizacdo de entrevista individual com aplicacdo dos instrumentos

e estabelecimento de uma relacdo harmoniosa, empatica de conexd com 0 outro,

estabelecida entre o entrevistado e o entrevistador (Rapport)®*.

No primeiro més foram realizadas quatro sessfes semanais onde o coordenador
utilizou o Manual do Coordenador — Deixando de Fumar sem Mistérios®*(Anexo F) para
trabalhar em cada sessdo. Todos 0s pacientes receberam por sessdéo um manual que é
distribuido pelo Ministério da Saude e foi usado no processo. Na primeira sesséo foi realizado
um acolhimento dos participantes, propiciando um espago para as apresentacdes individuais,
onde a pesquisadora explicou como funciona o Programa e o manual “Entender por que se
fuma e como isso afeta a satude”** (Anexo G), levando-os a refletir e entender porque fumam
e como isso afeta a sua saude.

Na segunda sessao foi trabalhado “Os primeiros dias sem fumar” (Anexo H), pois
alguns pacientes ja iniciaram o processo de cessacdo do tabagismo e foram parabenizados, aos
que ainda ndo pararam de fumar foi solicitado que estipulasse uma data e 0 método para a
cessacdo. Além disso, o objetivo deste encontro foi ensinar algumas estratégias de
enfrentamento (assertividade, técnicas de relaxamento e respiracdo profunda) para que o
paciente conseguisse lidar com a Sindrome de Abstinéncia, 0 estresse e 0S pensamentos
negativos®®.

Na terceira sessdo foi abordado “Como vencer os obstaculos para permanecer sem
fumar” (Anexo I) e o proposito da terceira sessdo foi ajudar os participantes a vencerem
obstaculos para permanecerem sem fumar, sempre solicitando que compartilhassem as
experiéncias, congratulando os que pararam e incentivando os que ainda ndao pararam®’. Em
cada sessao, 0s pacientes que ndo haviam parado de fumar eram estimulados a estipular uma
nova data de cessacao.

A 4? sessdo abordou os “Beneficios obtidos apds parar de fumar” (Anexo J) e esta

sessdo, assim como as demais, iniciava-se motivando os participantes a compartilharem as
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suas experiéncias e trabalhar as principais armadilhas evitaveis para permanecer sem cigarros,
bem como encorajar 0s que ndo pararam de fumar a continuar tentando e comparecendo as
sessOes de manutencdo®®. No final da sessdo foi fornecido um feedback individual do
resultado dos instrumentos aos pacientes que demonstraram interesse em conhecé-lo.

Apds as quatro sessdes iniciais uma planilha de coleta de InformacBes do Tratamento
do Tabagismo era preenchida para ser enviada ao Ministério da Salude para controle e envio
de nova medicagéo (Anexo K).

As demais seis sessdes foram de acompanhamento, sugeridas nos seguintes prazos: 15
dias apds a ultima sessdo, 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180 dias e 12 meses ap6s o inicio do
programa para verificar se 0 paciente encontrava-se em abstinéncia®. Na Ultima sessdo, a
pesquisadora realizou a entrega dos certificados aos participantes. Quem parou de fumar
recebeu um Certificado de Ex-fumante (Apéndice B — modelo do Hospital Universitario Jalio
Miiller) e quem ndo conseguiu parar recebeu um Certificado de Participacdo com palavras
motivacionais para que continuasse o Programa (Apéndice C - modelo do Centro de Saude do
Campo Velho).

Aos pacientes que se ausentaram das consultas de acompanhamento foi usado o
servico telefénico como suporte de maneira proativa visando solicitar sua presenca a unidade
de satde. Quando esta presenca foi inviavel, a entrevista foi realizada via telefone, visando
verificar a efetividade da intervencdo (parou de fumar ou reduziu nameros de cigarros), bem

como qual o motivo que o levou a desistir do tratamento.

4.7 VARIAVEIS DE ESTUDO

Séo diversas as variaveis dependentes e independentes para atender os objetivos
operacionais propostos deste estudo:

Para 0 1° objetivo a variavel dependente foi a cessagdo do tabagismo (monoximetro <
6) e as independentes foram dados sociodemograficos (género, faixa etaria, renda, anos de
escolaridade), status do tabagismo (tempo de fumo, idade de inicio, cigarros por dia, carga
tabagica, tentativas de parar de fumar e fagerstrom), grau de motivacdo, nivel de ansiedade e
depressdo e estresse.

A varidvel ‘“carga tabagica” designa a exposicdo do individuo ao tabagismo e
considera o nimero de cigarros fumados/dia ao longo dos anos. O célculo da carga tabagica é

realizada pelo niamero de cigarros fumados por dia, dividido por 20 (nimero de cigarros em
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um maco) e o resultado foi multiplicado pelo niGmero de anos em que o paciente fez uso do
tabaco (anos-macgo)®°.

Para 0 2° objetivo operacional a variavel dependente (desfecho) foi FTND >5. Pode
ser citado como variaveis independentes os fatores sociodemogréaficos (género, faixa etéria,
renda, anos de escolaridade e ocupacdo), status do tabagismo (tempo de fumo, idade de inicio,
cigarros por dia, carga tabagica e tentativas parar de fumar) e nivel de ansiedade e depresséo.

A varidvel dependente do 3° objetivo operacional foi o abandono do Programa de
Cessacdo de Tabagismo e as variaveis independentes foram género, faixa etaria, anos de
escolaridade, ocupacdo, religido, atividade fisica, Cage, transtorno psiquiatrico prévio e grau
de motivacdo, fagerstrom, tempo de fumo, cigarros/dia, carga tabagica e tentativas de parar de
fumar anteriormente.

No quarto objetivo operacional foi considerada a efetividade das intervencdes
realizadas (medicamentos e Terapia Comportamental-Cognitiva). As demais variaveis
independentes foram as sociodemogréficas, status do tabagismo e niveis de ansiedade,

depresséo, motivacéo e estresse.

4.8 CONTROLE DAS VARIAVEIS DE ESTUDO

Os instrumentos foram aplicados no primeiro momento da entrevista inicial, designado
de Tempo Zero (T0), aos 45 dias, denominado Tempo Hum (T1) e ao final de 6 meses,
Tempo Dois (T2). Alguns instrumentos tais como o Questionario de Perfil Sociodemogréfico,
0 FTND e CAGE foram aplicados em um Unico momento (T0), para conhecimento da historia
do paciente e verificar o grau de dependéncia deste em relacéo ao tabaco e ao alcool.

Os demais (Urica, BAI, BDI e ISSL) foram reaplicados no T1 e T2 de forma a
permitir analises pontuais e evolutivas do processo de cessacdo e verificar se as abordagens

realizadas causaram alteracdo no comportamento dos pacientes.

4.9 APLICACAO DO TESTE PILOTO

Foi realizado teste piloto com o primeiro grupo de tabagistas que buscou ajuda
especializada para parar de fumar no Centro de Saude do Campo Velho, totalizando 8
pacientes.

Esse teste piloto foi realizado visando corrigir eventuais erros de formulagdo, anterior

a coleta de dados*. Apos a aplicacdo do teste piloto, constatou-se que 0s instrumentos
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estavam bons e deu-se continuidade a coleta de dados e como ndo houve mudangas nos

instrumentos, esses pacientes fizeram parte da populacédo de estudo.

4.10 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os formulérios preenchidos foram semanalmente submetidos a avaliagdo pela
coordenadora do projeto para identificar possiveis erros ou omissfes nas respostas. ApoOs essa
fase de revisdo, os dados foram digitados duplamente num banco de dados construido no
programa Epidata versdo 3.1, por duas auxiliares de pesquisa especificamente treinadas para
esta funcdo. Para a analise dos dados também foram utilizados os programas STATA versdo
13.0 e SPSS versdo 17. Inicialmente foi realizada andlise descritiva dos dados e,
posteriormente, analise inferencial bivariada e multivariada.

Visando atender o primeiro objetivo operacional deste estudo foram analisados os
resultados dos instrumentos da avaliacdo inicial, tendo como variavel desfecho o fracasso ou
0 sucesso na cessacao apos seis meses de acompanhamento. Foi considerado como fracasso
os fumantes que realizaram a consulta médica e avaliacdo inicial com a psicdloga, mas néao
compareceram na primeira sessdo de TCC (desistentes), abandonaram o tratamento
(abandonos) e aqueles que ndo conseguiram a abstencao total do tabagismo (resistentes). Cabe
destacar que embora possam ser considerados como trés grupos distintos, eles foram
agrupados em um so6 grupo (fracasso), pois o teste de Qui-Quadrado mostrou homogeneidade
entre 0S mesmos, com caracteristicas semelhantes em relacdo as variaveis estudadas
(sociodemograficas, status do tabagismo e psicoldgicas). Sucesso foi considerado quando o
fumante permanecia em abstencdo do tabagismo, com negativa formal e monoximetria < 6
(considerado ndo fumante)®:. Foi realizada andlise descritiva das variaveis sociodemograficas,
status do tabagismo (utilizacdo da mediana), grau de motivacdo e de estresse e nivel de
ansiedade e depressdo das varidveis coletadas na fase inicial desta pesquisa (TO) de todos os
participantes (n= 216). Depois foi realizada a analise bivariada, tendo como referéncia a razéo
de prevaléncia bruta, com o intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia inferior a
5% (p<0,05). As variaveis que demonstraram associacdes com escores de p < 0,20%+%* pelo
teste de qui-quadrado, foram selecionadas para o ajuste do Modelo de Regressdo de Poisson
multiplo com variancia robusta (RPa)****, permanecendo no modelo final as variaveis que
apresentaram um p valor menor que 5% (p<0,05).

Para o segundo objetivo operacional, tendo como desfecho o grau de dependéncia

(Teste de Fagerstrom), foi avaliada a associacdo do alto grau de dependéncia nicotinica
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(=5)°1e426527 com as varidveis sociodemogréficas, status do tabagismo, grau de motivacao e
de estresse e nivel de ansiedade e depressao, coletadas na fase inicial desta pesquisa — (T0) de
todos os participantes (n= 216). O Ministério da Saude preconiza a utilizacdo da
farmacoterapia em fumantes com escore do teste de Fagerstrom igual ou maior do que 5® A
seguir, foi realizada uma andlise bivariada, utilizando a razdo de prevaléncia bruta, com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia inferior a 5%
(p<0,05). As variaveis com niveis de significancia inferiores a 20% (p < 0,20)%°"?** pelo teste
de qui-quadrado, foram designadas para serem testadas no Modelo de Regressao de Poisson
maltiplo com variancia robusta (RP,), permanecendo no modelo final as varidveis que
apresentaram um p valor menor que 5% (p<0,05). O modelo de Poisson foi escolhido por ser
a alternativa usada na literatura epidemiol6gica que estima o risco relativo em estudo
transversal, usando a razéo de prevaléncia®*2%2,

Para responder ao terceiro objetivo operacional, foi realizada analise descritiva,
utilizando medidas de posicdo e variagdo (média, mediana e desvio padrdo) e proporgdes, para
a variavel tabagismo, considerando as categorias abandono do tratamento e ndo abandono. A
seguir foi efetuada uma andlise inferencial dos dados, utilizando a técnica de comparacdo para
duas proporgdes, considerando a distribuicdo normal com seus respectivos intervalos de
confianca de 95%. Para testar diferencas destas duas proporc¢des foi utilizado o teste para duas
proporcoes, com nivel de significancia de 0,05 (a<0,05)%°. Foram analisados os resultados dos
instrumentos da avaliacdo inicial, apos 45 dias e apds seis meses de acompanhamento. Como
abandono foi considerado o fumante que apos a consulta médica e avaliacdo inicial com a
psicologa ndo compareceu a primeira sessdo de TCC ou desistiu do tratamento nas sessdes
subsequentes. Dos 216 pacientes iniciais, 74 (34,26%) desistiram do tratamento no decorrer
do processo e 142 completaram o tratamento até 6 meses (65,74%).

Para responder ao quarto objetivo operacional foram realizadas analises descritivas,
utilizando medidas de posicéo e variacdo (média, mediana e desvio padrdo) e diagramas de
caixas (Box-plots). A seguir uma analise inferencial foi efetuada: primeiramente foi verificada
a distribuicdo dos dados, verificando que os dados das variaveis continuas nao apresentaram
distribuicdo normal, assim testes ndo paramétricos foram utilizados para realizar as
comparacdes pareadas, nas trés avaliacdes, por meio do teste de Wilcoxon. O teste de
Wilcoxon pareado € utilizado para comparar se as medidas de posicdo de duas amostras sao
iguais, no caso em que as amostras sdo dependentes?™. Em todas as comparacdes foi adotado

um nivel de significancia de 0,05 (p<0,05).
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4.11 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este projeto foi encaminhado & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
pelo site da Plataforma Brasil, que o encaminhou ao Comité do HUIM/UFMT, sendo a coleta
de dados iniciada apds parecer favoravel do mesmo, bem como anuéncia das instituicbes
(Anexo L e M), respeitando a resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, que
dispbes sobre as normas éticas na conducdo de pesquisas com seres humanos?™.

Apobs andlise pelo Comité, em 09 de maio de 2012, o projeto de Pesquisa com
Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE n° 0106612.6.0000.5541) foi
aprovado com parecer do CEP n° 19548 (Anexo N).

No primeiro contato pessoal com os entrevistados foi estabelecido um rapport visando
explicar os objetivos da pesquisa, a importancia desta, bem como da ética e do sigilo na
pesquisa. Além de ser um momento importante para dirimir todas as davidas, e informar
sobre a necessidade do preenchimento do Termo de Consentimento Livre Esclarecido,
solicitando autorizagdo para a realizacdo da entrevista e publicacdo dos resultados (Apéndice
D).

Foi facultado aos participantes o conhecimento dos escores dos inventarios de
ansiedade (BAI), depressdo (BDI) e Estresse (ISSL), e a maioria dos pacientes demonstrou

interesse em conhecer o resultado.
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5. RESULTADOS

5.1 ANSIEDADE E BAIXO NIVEL MOTIVACIONAL ASSOCIADOS AO FRACASSO
NA CESSACAO DO TABAGISMO

Status: Publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria (Apéndice E)

Resumo

Objetivo: Analisar a associacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas, status do
tabagismo, grau de motivacdo, nivel de ansiedade, depressao e de estresse com o fracasso em
pacientes de um programa de cessacdo de tabagismo. Métodos: Estudo de corte transversal
realizado com pacientes que procuraram 0s programas de cessacdo do tabagismo de
Cuiab&MT, Brasil. Todos os fumantes matriculados no inicio desses programas, durante o
periodo de maio a agosto de 2012, foram convidados a participar deste estudo, totalizando
216 pacientes. Os instrumentos utilizados foram o questionario Perfil Sociodemografico,
Teste de Fagerstrom (FTND), Urica, Inventario Ansiedade de Beck (BAI), Inventario
Depressdo de Beck (BDI) e Inventario Sintomas Stress Lipp (ISSL). Os dados foram
digitados duplamente em programa Epidata Verséo 3.1 e para analise dos dados foi utilizado
um modelo de regressao de Poisson. Resultados: Foram encontradas associacfes do fracasso
terapéutico com as seguintes variaveis: faixa etaria jovem (RP=1,68 IC 95% 1,11-2,56);
menor tempo de tabagismo (RP = 1,32; IC 95% 1,09-1,61); maior consumo de cigarros/dia
(RP=1,24; 1C 95% 1,01-1,52) e menor grau de motivacdo (RP=1,55; IC 95% 1,04-2,30). No
modelo final (RPa), ficaram associadas ao fracasso as variaveis: menor tempo do tabagismo
(RPa 1,53; IC 95% 1,07-2,32), maior carga tabagica (RPa 1,48; IC 95% 1,12-1,95), baixo
nivel de motivacdo (RPa 1,53 IC 95% 1,07-2,32), maior carga tabagica (RPa 1,48; IC 95%
1,12-1,95), baixo nivel de motivacdo (RPa 1,58; IC 95% 1,07-2,32) e alto nivel de ansiedade
(RPa 1,22; 1C 95% 1,01-1,48). Conclusdes: Baixo nivel motivacional (Contemplacgéo e Pré-
contemplacdo), alto nivel de ansiedade (moderado/grave), menor tempo de tabagismo e alta
carga tabagica estdo associados ao fracasso terapéutico.

Descritores: Ansiedade, Motivagédo e Tabaco.

Abstract

Objective: To analyze the association between the socio-demographic characteristics,
smoking status, the degree of motivation, the degree of anxiety, depression and stress with
failure in patients of a smoking cessation program. Methods: Cross-sectional study conducted
with patients who sought the smoking cessation program in Cuiabd/MT, Brazil. All the
smokers enrolled in the initial phase of these programs, from May to August 2012, were
invited to participate in this study, totalizing 216 patients. The instruments used were Socio-
demographic Profile Questionnaire, Fagerstrom Test (FTND), Urica, Beck Anxiety Inventory
(BAI), Beck Depression Inventory (BDI) and Lipp Stress Symptoms Inventory (LSSI). The
data were entered twice into Epidata, Version 3.1 program and for the data analysis Poisson
regression model was used. Results: Associations of the therapeutic failure with the
following variables were found: young age group (RP=1,68 IC 95% 1,11-2,56); shorter time
of tobacco use (RP = 1,32; IC 95% 1,09-1,61); higher cigarette consumption/day (RP= 1,24;
IC 95% 1,01-1,52) and lower level of motivation (RP=1,55; IC 95% 1,04-2,30). In the final
model (RPa), the following variables were associated with failure: shorter time of smoking
(RPa 1,53; IC 95% 1,07-2,32), higher smoking burden (RPa 1,48; IC 95% 1,12-1,95), low
level of motivation (RPa 1,58 IC 95% 1,07-2,32) and high level of anxiety (RPa 1,22; IC 95%
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1,01-1,48). Conclusions: Low motivational level (contemplation and pre-contemplation),
high level of anxiety (moderate/severe), shorter time of tobacco use, high tobacco intake are
associated with therapeutic failure.

Keywords: Anxiety, Motivation and Tobacco.

INTRODUCAO

As altas taxas de fracasso nos programas de cessacdo do tabagismo séo preocupacoes
frequentes para os interessados no controle do tabagismo no Brasil e no mundo. Qualificar e
quantificar os fatores associados ao fracasso terapéutico dentro de um programa de cessagdo
do tabagismo torna-se importante, pois permitird identificar e equacionar os fatores
dificultadores envolvidos neste processo, com possibilidades de minimiza-los.

Nos ultimos anos a prevaléncia de fumantes tem diminuido no Brasil, em 1989 era de
34,8% e em 2008 foi de 18,5%". Apesar de as politicas publicas terem desempenhado um
importante papel, essa diminuigdo se deu mais por conta de diversos fatores: aumento do
preco dos cigarros (48,4%), diminuicdo da propaganda (13,7%), leis de ambiente livre do
tabaco (13,6%), programas de cessacdo (9,8%), imagens divulgadas nos macos de cigarros
(7,8%), campanhas divulgadas (6,3%) e restricdes ao acesso de jovens (0,4%)>.

Sabe-se que existem diferentes perfis de fumantes, cada um deles com maior ou menor
dificuldade de abandono da dependéncia. Muitos deles param de fumar espontaneamente,
possivelmente induzidos ou convencidos pelas politicas publicas de combate ao tabagismo.
Outros ndo conseguem parar mesmo usando algum tratamento farmacologico. Estes Gltimos
fazem parte do grupo de fumantes que procuram o0s programas de cessacdo publicos ou
privados e geralmente sdo 0s mais dependentes, possuem maior carga tabagica e com varias
tentativas fracassadas de abandono®. Assim, as caracteristicas dos fumantes que procuram 0s
servicos de salde sdo diferentes daqueles da comunidade em geral e muitas delas pouco
conhecidas”.

Apesar dos avangos alcancados com o conhecimento do tabagismo e da importancia
dos programas de cessagdo, baseados nos consensos das sociedades cientificas®, nota-se que o
tratamento do tabagismo ndo consegue atingir as taxas de sucesso terapéutico desejadas. As
taxas de sucesso apds 12 meses sdao: 25% para a Vareniclina; 19,7% para a Bupropiona; e
18,9% para a Reposicdo de Nicotina (TRN). Essas taxas, comparadas ao efeito placebo séo

maiores, porém seu efeito ap6s 12 meses ainda é muito baixo®.
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Deste modo, o presente estudo tem o0 objetivo de analisar a associagéo entre o fracasso
na cessacdo do tabagismo e as caracteristicas sociodemogréficas, o status do tabagismo, o
grau de motivagdo e o nivel de ansiedade, depressdo e stress, com o intuito de subsidiar as
acOes para reavaliar as abordagens para o melhor tratamento do fumante.

METODOS

Estudo de corte transversal realizado com pacientes, maiores de 18 anos, que
procuraram espontaneamente, ou foram referenciados pela rede de salde publica, os
programas de cessacao do tabagismo de quatro unidades de satude em Cuiabd/MT (Hospital
Universitario Julio Muller, Centro de Saude do Campo Velho, Policlinica do Coxip6 e do
Planalto). Todos os fumantes matriculados na fase inicial desses programas, durante o periodo
de maio a agosto de 2012 foram convidados para participar deste estudo, e 0s que
concordaram foram relacionados, tendo suas fichas de pesquisa numeradas sucessivamente e
constituiram a populacdo do presente estudo, totalizando 216 participantes. Todos 0s
participantes deste estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e utilizaram
0 mesmo protocolo de tratamento: terapia de reposicdo de nicotina (TRN) + bupropiona +
terapia Cognitiva Comportamental (TCC).

Apos receber a medicacdo do médico assistente, todos os fumantes realizaram a
avaliacdo inicial com a pesquisadora principal (psicologa), que orientava quanto ao esquema
do tratamento proposto e fazia o agendamento da TCC. Nessa entrevista inicial individual
com a psicologa, os pacientes responderam aos quesitos dos seis instrumentos utilizados:

1. Questionario Perfil Sociodemogréafico: Especificamente elaborado para esta
pesquisa, foi construido com base no modelo do INCA/MS’ e contém duas partes. Parte | —
identificacdo e dados sociodemograficos, com as seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil,
profissdo, escolaridade e renda familiar. Parte Il — status do tabagismo, com as variaveis:
tempo de tabagismo, numero de cigarros/dia, idade do inicio do tabagismo, nimero de
tentativas de abandono.

2.Teste de Fagerstrom — Test for Nicotine Dependence (FTND)®: para anélise da
dependéncia a nicotina, cujo escore maior que a mediana (> 6) foi categorizado como muito
dependente e aquele com valor abaixo de 6 como pouco dependente.

3. University of Rhode Island Change Assessment (URICA)°, mensura o estagio

motivacional para a mudanca. Esse instrumento foi validado e padronizado para a populagédo
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brasileira para drogas ilicitas com transcricdo para o tabaco™. Foi usada a vers&o reduzida e
os resultados apresentados sdo a Pré-contemplacdo, a Contemplacdo, Preparacdo e a Agdo
(alfa de Cronbach com valores variando entre 80 a 84 e 74 a 89)™'2. Utilizou-se estudo
anterior como referéncia’® para dicotomizar os dados em Pré-Contemplac&o/Contemplagéo e
Preparacao/Acao.

4. Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)****: consiste de uma lista com 21 itens que
sdo afirmacOes descritivas de sintomas de ansiedade e mede a intensidade deles (alfa de
Cronbach=0,92). A pontuacdo dos sintomas varia entre 0 a 63, e os resultados podem ser:
minimo (0-10), leve (11-19), moderado (20-30) e grave (31-63). Para fins de analise, a
amostra foi dicotomizada, estabelecendo que de 0 a 19 fosse caracterizada como minima e/ou
leve e acima de 20 foi considerada como moderada a grave, assim como estudo prévio™.

5. Inventério de Depressdo de Beck (BDI)**'". Consiste em 21 grupos de afirmacdes
para medida da intensidade da depressao (alfa de Cronbach = 0,86 em amostras psiquiatricas
e 0,81 em amostras nao psiquiatricas). A avaliacdo do BDI categoriza os participantes em
quatro niveis: minimo, que corresponde a auséncia de depressao, com escore variando entre 0
a 11; depressdo leve, com escore variando entre 12 a 19; depressdo moderada, com escore
entre 20 a 35 e depressdo grave, com escore entre 36 a 63. Nesta pesquisa, a amostra foi
dicotomizada, estabelecendo que de 0 a 19 fosse designada como minima a leve e acima desse
ponto foi considerada como moderada a grave™®.

6. Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL): questionario validado para o

,'® avalia o nivel de estresse do individuo e a fase em que ele se encontra (coeficiente

Brasi
alfa de Cronbach = 0,9121). Os resultados foram dicotomizados em: sem estresse (incluidos
os fumantes sem estresse e 0s da fase de alerta, que € o estresse benéfico) e com estresse
(fases resisténcia, quase-exausto e exaustao)’®.

Todos os participantes que permaneceram no programa foram acompanhados pelo
médico assistente na fase inicial, 30 dias ap0s inicio da medicacdo e avaliacdo mensal até
completar seis meses de terapéutica. Com a psicéloga, apos a avaliacdo inicial com aplicacdo
dos instrumentos e estabelecimento de rapport, todos foram convidados para realizacdo da
TCC com sessdo em grupo de 10 a 15 participantes uma vez por semana, com duracdo de uma
hora e meia, uma vez por semana durante o periodo de quatro semanas. A seguir, ocorreram
mais cinco encontros de acompanhamentos: 15 dias, 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180 dias, sendo
que essa abordagem de tratamento é sugerida pelo Ministério da Satde™. Dos 216 pacientes
iniciais, 178 compareceram na primeira sessdo de TCC (82,40%) e 142 completaram o

tratamento até seis meses (65,74%).
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Apds o preenchimento dos instrumentos, os dados foram conferidos e digitados
duplamente em programa Epidata Versdo 3.1 e posterior analise. No presente estudo, foram
analisados os resultados dos instrumentos da avaliacdo inicial, tendo como variavel desfecho
o fracasso ou 0 sucesso na cessacdo apOs seis meses de acompanhamento. Foram
considerados como fracasso os fumantes que realizaram a consulta médica e avaliacdo inicial
com a psicologa, mas ndo compareceram na primeira sessdo de TCC (desistentes),
abandonaram o tratamento (abandonos) e aqueles que ndo conseguiram a abstencao total do
tabagismo (resistentes). Cabe destacar que, embora possam ser considerados como trés grupos
distintos, eles foram agrupados em um sé grupo (fracasso), pois o teste de Qui-Quadrado
mostrou homogeneidade entre eles, com caracteristicas semelhantes em relagdo as variaveis
estudadas (sociodemogréficas, status do tabagismo e psicoldgicas). Foram considerados como
sucesso, aqueles fumantes que permaneciam em abstencdo do tabagismo, com negativa
formal e monoximetria < 6 (considerados ndo fumante)®.

Foi realizada a analise bivariada, tendo como referéncia a razdo de prevaléncia bruta,
com o intervalo de confianca de 95% e nivel de significancia inferior a 5% (p<0,05). As
variaveis que demonstraram associagdes com escores de p < 0,20, pelo teste de qui-quadrado,
foram selecionadas para o ajuste do Modelo de Regressdo de Poisson multiplo com variancia
robusta (RPa).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), em 9 de maio de
2012, com Certificado de Apresentacio para Apreciacio FEtica (CAAE) n°
0106612.6.0000.5541) e com parecer do CEP n° 19548.

RESULTADOS
Na Tabela 1 encontram-se os dados descritivos da populacdo estudada e a prevaléncia

do fracasso na cessacdo, em que se verifica que a taxa de prevaléncia de fracasso foi de
62,50%.
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Tabela 1 Frequéncia e porcentagem dos pacientes por fatores sociodemogréficos-

demogréficos e taxa fracasso/sucesso, Cuiaba/MT, 2013.

Variaveis Categorias Frequéncias
Gé Feminino 141 65,28
enero Masculino 75 34,72
20 — 39 anos 50 23,15
Faixa etaria 40 — 59 anos 135 62,50
60 anos ou mais 31 14,35
. >8 152 70,37
Anos de escolaridade <3 64 29.63
Fracasso / sucesso Fracasso no tratamento 135 62,50
Sucesso no tratamento 81 37,50

A Tabela 2 mostra a associacdo entre as variaveis sociodemograficasdemogréaficas

com o fracasso na cessacdo. Observa-se que o fracasso na cessacdo esta associado com a

menor faixa etaria, pois pacientes da faixa etaria de 20 a 39 anos de idade, quando

comparados com maiores de 60 anos, tém 68% mais risco de fracasso (RP 1,68; I1C 95% 1,11-

2,56). N&o foi encontrada associacdo com as outras variaveis estudadas: género (p=0,53),

renda (p = 0,09) e escolaridade (p=0,75).

Tabela 2 — Associacdo entre o fracasso na cessacdo e os fatores sociodemograficos,

Cuiab&/MT, 2013.

Fumante
Variaveis Categoria Fracasso Sucesso RPy 1C 95% P
N % n %
Género Masculino 49 65,33 26 34,67 1,07 [0,87;1,32] 0,530
Feminino 86 60,99 55 39,01 1,00
20 — 39 anos 38 76,00 12 24,00 1,68 [1,11;2,56] 0,005
Faixa etaria 40 — 59 anos 83 61,48 52 38,52 1,36 [0,90;2,05] 0,096
60 anos ou mais 14 45,16 17 54,84 1,00
Renda > Mediana(2.000,00) 64 68,82 29 31,18 1,19  [0,97;1,46] 0,095
< Mediana (2.000,00) 71 57,72 52 42,28 1,00
Anos de >8 96 63,16 56 36,84 1,04 [0,82;1,31] 0,758
escolaridade <8 39 60,94 25 39,06 1,00

RP,: Razdo de prevaléncia bruta.IC 95%: intervalo de confianga de 95%. p: Nivel de significancia considerando a

distribui¢o de Qui-Quadrado.

A associacdo entre status do tabagismo e o fracasso na cessacdo estd na Tabela 3. As

variaveis menores tempo de tabagismo (RP 1,32; IC 95% 1,09-1,61) e maior namero de

cigarros/dia (RP 1,24; IC 95% 1,01-1,52) mostraram-se associadas ao fracasso na cessacéo.

Por outro lado, idade do inicio do tabagismo (p=0,83), carga tabagica (p=0,12), nimero de

tentativas de parar de fumar (p=0,14) e Teste de Fagerstrom (p=0,18) ndo apresentaram

associagdo com o fracasso na cessacao.
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Tabela 3 — Associagédo
Cuiabd/MT, 2013.

entre o fracasso na cessacdo e status do tabagismo,

Fumante
Variaveis Categoria Fracasso Sucesso RPy 1C 95% P
n % n %
Leri]“opo de <a 20 anos 42 76,36 13 2364 1,32 [109;1,61] 0,014
>20 anos 93 57,76 68 42,24 1,00
dade de inicio > Mediana (16) 62 6326 36 36,73 1,02 [0,83;1,26] 0,832
ade detniclo  _ vediana (16) 73 61,86 45 38,14 1,00
Cigarros por > Mediana (20) 66 70,21 28 29,79 1,24 [1,01;1,52] 0,040
dia < Mediana (20) 69 56,56 53 43,44 1,00
Carga tabagica > 20 106 65,43 56 3457 1,22 [0,93;1,60] 0,123
<20 29 53,70 25 46,30 1,00
Tentativas Nenhuma 31 72,09 12 2791 120 [0,96;1,50] 0,147
parar de fumar Alguma 104 60,12 69 39,88 1,00
Eacerstrom > Mediana (6) 71 66,98 35 3302 1,15 [0,94;142] 0,182
agerstro < Mediana (6) 64 58,18 46 41,82 1,00

RPy,: Razéo de prevaléncia bruta.1C 95%o: intervalo de confianga de 95%. p: Nivel de significancia considerando a
distribui¢do de Qui-Quadrado

A andlise dos resultados dos questionarios de estagio de motivacdo (URICA), nivel de
ansiedade (BAI), nivel de depresséo (BDI) e de estresse (ISSL) estdo na Tabela 4. Verifica-se
que o menor grau de motivacdo (Pré-contemplacdo e Contemplacéo) evidenciou associacao
ao fracasso na cessacao (RPa 1,55; IC 95% 1,04-2,30), e os fumantes que se encontravam nas
fases de Pre-contemplacdo ou de Contemplacdo tiveram 55% mais chance do fracasso,
quando comparados aos das fases Preparacdo ou de A¢do. As outras variaveis estudadas ndo
apresentaram associacao estatisticamente significante com o fracasso na cessacdo: BAI (p =
0,058), BDI (p=0,119) e ISSL (p=0,741).

Tabela 4 — Associacdo entre o fracasso na cessacao e 0s resultados dos questionarios
grau de motivacdo, nivel de ansiedade (BAI), nivel de depressdo (BDI) e de estresse (ISSL),
Cuiabd/MT, 2013.

Fumante
Variaveis Categoria Fracasso Sucesso RPy IC 95% P
n % n %
Grau de Pré-Contemp./Contemp. 120 66,30 61 33,70 155 [1,04 ;2,30] 0,009
motivacao Preparagao/Acéo 15 42,86 20 57,14 1,00
BAI Moderado/Grave 61 70,12 26 29,89 1,22 [0,99; 1,50] 0,058
Minimo/Leve 74 57,36 55 4236 1,00
BDI Moderado/Grave a7 70,15 20 29,85 1,19 [0,97 ; 1,46] 0,119
Minimo/Leve 88 59,06 61 40,94 1,00
1SSL Com Estresse 88 63,31 51 36,69 1,04 [0,83; 1,29] 0,741
Sem estresse 47 61,04 30 38,96 1,00
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RPy,: Razéo de prevaléncia bruta. 1C 95%: intervalo de confianca de 95%. p: Nivel de significancia considerando a

distribuicdo de Qui-Quadrado.

Na Tabela 5 encontra-se 0 modelo final, analise multivariada de regressdo de Poisson
Robusta (RPa). As seguintes variaveis permaneceram associadas de forma independente ao
fracasso na cessacdo do tabagismo: menor tempo do tabagismo (RPa 1,53; IC 95% 1,07-
2,32), maior carga tabagica (RPa 1,48; IC 95% 1,12-1,95), baixo estagio de motivacdo (RPa
1,58; 1C 95% 1,07-2,32) e alto nivel de ansiedade (RPa 1,22; IC 95% 1,01-1,48).

Tabela 5 — Modelo final, Razéo de Prevaléncia ajustada por regressdo de Poisson
Robusta (RP,), das variaveis associadas ao fracasso na cessacdo, com seus respectivos
intervalos de confianga (IC) de 95% e valor de p das varidveis selecionadas pelo método
backward, Cuiaba-MT, 2013.

Variaveis Categoria RP, IC 95% Valor p

Tempo de fumo <a 20 anos 1,53 1,07 a2,32 <0,001
>20 anos 1,00

Carga tabégica >20 1,48 1,12a1,95 0,005
<20 1,00

Grau de motivagdo  Pré-contemplagéo/ Contemplacéo 1,58 1,07 a2,32 0,022
Preparago/Agéo 1,00

BAI Moderado/Grave 1,22 1,01a1,48 0,049
Minimo/Leve 1,00

RP,: Razéo de Prevaléncia ajustada no modelo de regresséo de Poisson com selecéo de variaveis. Significante ao nivel de 5%.* IC —

Intervalo de Confianca.

DISCUSSAO

A taxa de fracasso na cessacdo do tabagismo na populacdo estudada ao final de seis
meses de observacdo foi alta (62,5%). Possivelmente, com o passar do tempo essa taxa sera
ainda maior, pois existe a tendéncia de aumentarem as recaidas, quanto maior for o tempo de
acompanhamento dos pacientes analisados com determinada terapéutica empregada®. Outros
autores relataram taxas de fracasso semelhantes as aqui encontradas, em torno de 66,6 a 69%,
e concluiram que aqueles com dificuldades de adesdo ao tratamento e que ndo pararam de
fumar nas primeiras semanas tém mais chances de fracassar 222*2*.

Diversos fatores dificultadores da cessacdo devem estar interagindo com esses
pacientes estudados. Destaca-se que o baixo estagio de motivacdo, fases de Pré-contemplacao
e Contemplacéo, permaneceu associado ao modelo final ao fracasso na cessagéo. Sabe-se que

a motivacdo é considerada a pedra angular entre o sucesso e o fracasso dos fumantes em
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processo de cessacdo. A motivagdo pode ser definida como um estado interno consciente ou
inconsciente que incentiva o individuo para o ato®. Fumantes com baixa motivacdo tém
maiores chances de fracasso quando comparados aos fumantes com alta motivacéo .

Os pacientes que estavam na fase de Pré-Contemplacdo neste estudo néo
demonstravam intencdo de mudar e o problema (tabagismo) era negado por eles, bem como
na Contemplacdo, em que os pacientes admitiram o problema, mas tinham davidas que
enfraqueciam sua motivacdo?’, favorecendo o fracasso do tratamento.

O estado motivacional é um importante fator que reforca a necessidade de trabalhar o
comportamento ambivalente evidenciado pelo fumante que simultaneamente procura ajuda,
mas ndo esta preparado para a cessacdo?®. Além disso, a baixa motivacdo em parar de fumar
favorece a ndo permanéncia dos fumantes nos grupos de TCC, aumentando a chance de
fracasso na cessacdo. Na verdade, essa baixa motivacdo corrobora com a ndo adesdo do
fumante ao planejamento terapéutico proposto e, consequentemente, possibilita que esses
fumantes ndo alcancem o desfecho de sucesso na cessac¢do. Assim, torna-se imprescindivel a
avaliacdo do estagio de motivacdo em que 0 paciente se encontra no momento da primeira
consulta, orientando-o ou fazendo o reforco motivacional, caso seja necessario. Preparar esses
pacientes e fazer com que consigam mudar de estdgio motivacional &€ um passo essencial para
a diminuicéo da taxa de fracasso terapéutico %

Reforcando essa analise, os resultados deste estudo mostram que parte dos fumantes
(17,60%) que procuraram os programas de cessacao do tabagismo em Cuiaba ndo compareceu
nem na primeira sessdao da TCC e outros abandonaram o programa de cessacao (20,23%)
antes do término do planejado, mostrando que possivelmente ndo estavam preparados e/ou
motivados. Nesse sentido, poderia ser mais proveitoso que 0s pacientes nessas fases de baixa
motivacdo recebessem reforcos motivacionais antes da terapéutica recomendada pelos
consensos (medicamentos + TCC).

Vérias formas de reforcos motivacionais existem, a comecar pela Técnica de
Entrevista Motivacional (EM)?, que é um método centrado no paciente e consiste em ajuda-
lo a reconhecer seus problemas atuais, bem como trabalhar a ambivaléncia diante da mudanca
comportamental, de forma a tentar estimular o comprometimento para a realizacdo dessa
mudanca por meio de abordagem psicoterapica persuasiva. Com essa técnica usada no inicio
do tratamento e seguida da TCC, é possivel realizar intervencdes adequadas objetivando fazer
com que o fumante visualize a importancia da adesdo do tratamento na cessacdo do

tabagismo™.
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Sdo cinco principios fundamentais para serem trabalhados na entrevista motivacional,
de forma a ajudar o paciente. Em primeiro lugar, usar de empatia, que € a habilidade da escuta
ativa, demonstrando ao paciente que o terapeuta o aceita como ele é e esta naquele local para
ajuda-lo a lidar com a sua ambivaléncia. Em segundo lugar, desenvolver a discrepancia, que
significa trabalhar com o paciente evidenciando que simultaneamente ao fato de ele procurar
ajuda, ainda ndo se encontra preparado para realizar as mudancas, demonstrando 0 percurso
existente entre como o paciente estd no momento até onde ele quer chegar. Em sequéncia,
evitar argumentacdo, de forma a ndo permitir o aumento da resisténcia do paciente ao
tratamento. A posteriori, aprender a lidar com a resisténcia, que é estimular o fumante a
perceber que deve buscar solugbes para o seu problema sem fazer oposicao direta, sabendo
reconhecer o seu momento. Finalmente a autoeficacia, que diz respeito a percepcdo que o
individuo tem da sua capacidade de conseguir alcancar os seus objetivos quando buscou o
tratamento. A percepg¢do que a pessoa tem sobre si mesmo nesse aspecto podera ser altamente
motivadora®.

Sendo assim, a motivacdo pode ser entendida, numa visdo abrangente ndo como algo
que a pessoa “tem ou nao tem”, mas como algo que o paciente pode fazer, existindo varias
maneiras de ajuda-lo a se mover em direcdo ao reconhecimento do seu problema e propor
uma acdo para a mudanca®.

Dessa forma, sabendo que o menor grau de motivacdo estd associado ao fracasso
terapéutico, cabe aos profissionais de saide mostrar receptividade e abertura para aceitar no
Programa 0s pacientes ambivalentes e/ou resistentes ao tratamento, mostrando empatia e
flexibilidade, bem como que sabera respeitar os desejos do fumante em relacGes as suas
mudancas comportamentais, visando a maior eficadcia no tratamento. Assim, torna-se
imperioso conhecer o estagio motivacional do fumante para poder trabalhar as intervencdes
terapéuticas individuais, e as escalas de motivacdo tém ajudado na identificacdo desse estagio,
auxiliando o profissional de satde na escolha do tratamento mais eficaz.

Outro resultado importante encontrado foi a associacdo entre o fracasso na cessacao
com o menor tempo de tabagismo, que permaneceu significante no modelo final de analise. O
esperado era que os fumantes mais idosos e com maior tempo de tabagismo tivessem mais
dificuldades na cessacdo, seja pelo seu temor de fracasso, seja pela dificuldade de se imaginar
sem o cigarro, coadunando com alguns estudos®****. Esse dado, aparentemente paradoxal,
pode ter uma explicacdo plausivel. Talvez ao fumar por pouco tempo, o tabagista ainda ndo
tenha sentido os efeitos nocivos do cigarro a sua salde e ndo valorize a importancia de parar

de fumar, diferentemente dos mais idosos que tém maior preocupa¢do com a sua saude, fator
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associado a maior abstinéncia conforme outras pesquisas. Ou talvez lhe falte maturidade e a
consciéncia de que, independente do tempo de fumo, o cigarro pode trazer riscos a sua
salide®®,

Por outro lado, a maior carga tabagica mostrou-se associada ao fracasso na cessagao.
Possivelmente esses fumantes com maior carga tabagica sdao os mais dependentes e sentem
mais os efeitos da sindrome de abstinéncia, que esta diretamente relacionada com o fracasso
nas tentativas de cessacdo do tabagismo. Os consumidores de 20 ou mais cigarros/dia
geralmente sdo passiveis de fortes sintomas de abstinéncia. Quanto maior for a intensidade
dos sintomas apresentados pelos pacientes durante a abstinéncia, maiores serdo as chances de
fracasso no processo de cessacdo, com ou sem tratamento especifico™’.

As caracteristicas de personalidade do fumante ou algumas doencas psiquiatricas,
como a ansiedade e a depressdo, sdo fatores relacionados ao fracasso na cessacdo do
tabagismo*®. A ansiedade é a doenca com maior frequéncia na psiquiatria (25% da populagdo
durante a vida), podendo ser definida como um estado emocional com componentes
psicolégicos e fisiolégicos, sendo necessaria e motivadora do desempenho®. A linha que
separa a ansiedade saudavel da patoldgica é muito ténue. Sendo assim, a questdo é quando
esta passa a ser patologica, com sensacfes de medo sem ameaca real ou sendo
desproporcional & situacdo que a originou.

Os resultados encontrados neste estudo ndo mostraram associacdo do fracasso
terapéutico com a depressdo, como era 0 esperado. Todavia, o alto nivel de ansiedade,
moderado e/ou grave, manteve-se associado com o fracasso na cessa¢do no modelo final de
analise. Outros autores também relataram que as desordens de ansiedade encontradas nos
fumantes em processo de cessacdo estdo associadas ao fracasso ***2.

A ansiedade parece ser mais fortemente associada com tabagismo que com a
depresséo e, entre os fumantes, a prevaléncia dessas caracteristicas € maior que na populacéo

em geral®

. Individuos com ansiedade e depressdo tém menos probabilidades de deixar de
fumar ao final do tratamento, pois s&o os que apresentam maior grau de dependéncia*. Em
muitos fumantes a nicotina reduz os sintomas da ansiedade ou da depressao e, ao agir como
uma automedicacdo perpetua o estado de ambivaléncia tipica da dependéncia, o que dificulta
ainda mais a cessacdo do tabagismo™.

Finalizando, este estudo apresentou algumas limitaces. O Inventario de Ansiedade de
Beck ndo consegue delimitar as nuances dessa variavel. Foi possivel identificar e confirmar a
presenca de ansiedade e a associacdo dela com tabagismo, mas ndo identificar qual transtorno

ansioso o paciente apresenta. Outro fator limitante foi a impossibilidade de analisar os
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pacientes que abandonaram o Programa antes do término do acompanhamento preconizado

para este estudo.

CONCLUSAO

Com os resultados analisados pode-se concluir que o baixo nivel motivacional, menor
tempo de tabagismo, a maior carga tabéagica e o alto nivel de ansiedade estdo associados ao
fracasso na cessacdo. Conhecer esses fatores, especialmente os psicoldgicos, é importante no
planejamento das agdes dentro de um programa de cessacdo do tabagismo. Novas rotinas
devem ser incorporadas ao tratamento do tabagista nas instituicGes de salde, tais como
avaliagdo formal com o uso de instrumentos de escala motivacional; e, dependendo do
resultado, deve-se estabelecer uma alianca terapéutica e utilizar a técnica de entrevista
motivacional, que possibilita maior adesao ao tratamento. Além disso, com 0s pacientes muito
ansiosos ou portadores de outros distarbios psiquiatricos, deve-se garantir a participacdo de
um psicologo e um psiquiatra para atendimento desses fumantes, formando, assim, uma

verdadeira equipe multiprofissional.
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52 DEPENDENCIA NICOTINICA E NIVEIS DE DEPRESSAO E
ANSIEDADE EM FUMANTES EM PROCESSO DE CESSACAO

Status: Publicado na Revista de Psiquiatria Clinica (Apéndice F)

Resumo

Contexto: Depressdo e ansiedade sdo patologias psiquiatricas que estdo relacionadas ao
tabagismo e associadas com a dependéncia, 0 processo de cessagdo, lapsos e recaidas apds
parar de fumar. Objetivo: Analisar a associacdo da dependéncia da nicotina com o nivel de
ansiedade e depressao de pacientes em cessacdo do tabagismo. Métodos: Estudo transversal
realizado com pacientes dos programas de cessacdo do tabagismo de Cuiabd/MT. Todos 0s
fumantes matriculados, durante o periodo de maio a agosto de 2012, participaram deste
estudo. Foram aplicados quatro instrumentos: Questionario sociodemogréfico, teste de
Fagerstrom, Inventario de Ansiedade de Beck e Inventario de Depressdo de Beck. Feita
analise bivariada, razdo de prevaléncia bruta, com nivel de significancia de 5% (p < 0,05),
tendo como variavel desfecho a dependéncia nicotinica > a 5 (Fagerstrom). As associacdes
com p < 0,20 foram selecionadas para a Regressdo de Poisson Multipla robusta (RPa).
Resultados: Foram encontradas associacfes do Fagerstrom > 5 com sexo masculino (RP =
1,15 IC 95% 1,03-1,28); quantidade de cigarros fumados/dia (RP = 1,33; IC 95% 1,19-1,48);
e nivel de depressdao moderado/grave (RP = 1,15; IC 95% 1,04-1,28). No modelo final (RPa),
permaneceram associadas as variaveis: sexo masculino (RPa 1,12; IC 95% 1,01-1,24),
numero de cigarros/dia (RPa 1,28; 1C 95% 1,15-1,43) e alto nivel de depressdo (RPa 1,12; IC
95% 1,01-1,23). Conclusédo: Alta dependéncia de nicotina foi associada significativamente ao
nivel de depressao, evidenciando a associacdo entre tabagismo e comorbidades psiquiatricas.

Abstract

Background: Depression and anxiety are psychiatric disorders that are related to tobacco use
and associated with dependence, the process of cessation, lapses and relapses after quitting
smoking. Objective: To analyze the association of nicotine dependence with the level of
anxiety and depression in patients whoare in the process of smoking cessation. Methods:
Cross-sectional study conducted with patients who sought the smoking cessation program in
Cuiaba/MT.AIl the smokers enrolled from May to August 2012, participated in this study.
Four instruments were applied: Socio-demographic Questionnaire, Fagerstrom test, Beck
Anxiety Inventory and Beck Depression Inventory. Following bivariate analysis, using the
crude prevalence ratio, with level of significance lower than 5% (p < 0.05), having as variable
outcome the nicotine dependence > 5 (Fagerstrom). The associations with p < 0.20 were
selected for robust Multiple Poisson Regression (RPa). Results: Associations of Fagerstrom >
5 with the male sex (RP = 1.15 CI 95% 1.03-1.28); number of cigarettes/day (RP = 1,33; CI
95% 1.19-1.48); and moderate/severe level of depression (RP = 1.15; CI 95% 1.04-1.28) were
found. In the final model (RPa), the following variables remained associated: male gender
(RPa 1.12; Cl 95% 1.01-1.24), number of cigarettes/day (RPa 1.28; Cl 95% 1.15-1.43) and
high level of depression (RPa 1.12; Cl 95% 1.01-1.23). Discussion: High level of nicotine
dependence was associated significantly with the level of depression, emphasizing the
association between smoking and psychiatric comorbidities.
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INTRODUCAO

O tabagismo, além de ser conhecido fator de risco para diversas doengas, é doenca
propriamente dita. Em grande parte, a génese desta doenca é explicada pela dependéncia a
nicotina que a maioria dos fumantes € acometida, sendo esta relacionada com a genética
individual, os fatores ambientais e o nimero de cigarros fumados/tempo de tabagismo (carga
tabagica)®. A expressdo clinica desta dependéncia se d4 quando o fumante fica em
abstinéncia da droga, manifestando uma gama variada de sintomas caracteristicos (fissura,
tremores, sudorese, agitacdo, falta de concentracédo, etc), destacando-se o intenso desejo de
voltar a fumar, que na maioria das vezes torna-se compulsivo e incontrolavel (craving)®®.

A avaliacdo da dependéncia nicotinica torna-se imprescindivel para os fumantes em
processo de cessacdo, pois dentre os fatores dificultadores desse processo o grau de
dependéncia é determinante, tanto na tomada de decisdo para deixar o0 cigarro, quanto para a
manutencdo do abandono®*°. O teste de Fagerstron é o instrumento de avaliacdo mais
conhecido e o fumante ao atingir cinco ou mais pontos nesse teste é classificado como grau de
dependéncia médio, elevado ou muito elevado, sendo considerado como fumante pesado e
com maiores chances de fracasso®. Além disso, apresenta necessidade de medicacéo devido ao
grau de dependéncia fisica da nicotina, sendo indicado alguma intervencdo medicamentosa
e/ou a Terapia Cognitiva Comportamental (TCC), para garantir menor sofrimento individual e
melhorar as chances de sucesso. A taxa de recaida sem nenhuma intervencdo é muito alta
neste tipo de fumante®®.

A relacdo da depressao e da ansiedade com o tabagismo tem sido relatada na literatura,
sendo essas variaveis associadas tanto com a adicdo propriamente dita, quanto aos fatores
dificultadores no processo de cessacdo, bem como facilitadores de lapsos e recaidas apds
parar de fumar, com ou sem tratamento farmacolégico ou apoio psicolégico com a TCC®.

Quanto a depressdo, ha diferentes hipoteses acerca da natureza dessa associacdo. O
tabagismo poderia agir como "automedicacdo™ de sentimentos de tristeza ou humor negativo.
Ha evidéncias de que o uso de nicotina interfere nos sistemas neuroquimicos e estimula 0s
circuitos neurais do sistema nervoso central, tais como mecanismos reforcadores associados a
regulacdo de humor’. Tem-se ainda a hipétese que, mais do que uma relagdo unidirecional,
tabagismo e depressdao podem se influenciar reciprocamente. Fumantes deprimidos podem
fumar para aliviar seus sentimentos negativos e, por conseguinte, o tabagismo para esses
individuos torna-se reforcador. Outra teoria explicativa que vem ganhando cada vez mais

adeptos é que uma série de variaveis comuns (como fatores genéticos e psicossociais),
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contribuem para a expressdo de ambos (tabagismo e depressao) . No fumante com sintomas
depressivos em processo de cessacao, sabe-se que a probabilidade de abandono do tabagismo
é reduzida, com mais risco de recaidas durante o periodo de abstinéncia, em comparacdo a
fumante sem o mesmo historico®. Além disso, esse fumante corre o risco de desenvolver
episddio depressivo mais importante, necessitando muitas vezes de tratamento especifico ou
até mesmo da ajuda especializada no tratamento das doencas psiquiétricas’.

Em relacdo a ansiedade, sabe-se que pessoas ansiosas tém mais facilidade da iniciacdo
ao tabagismo e de, também, tornarem-se dependentes™®. Em parte isto é explicado pelo efeito
da nicotina nos circuitos cerebrais ao diminuir a ansiedade, produzir euforia e outras
sensacBes percebidas como prazerosas pelo fumante'. As mudancas do humor sdo percebidas
quando o fumante entra em abstinéncia, pois aquele aparente equilibrio se perde,
transformando-o em agitado, impaciente e sem conseguir concentragcdo necessaria paras as
suas atividades diarias*?. Desta forma, fumantes com diagnéstico de ansiedade tendem a ter
menores probabilidades de abstinéncia em longo prazo, comparados aos fumantes sem
diagnosticos de ansiedade, precisando de acompanhamento ao longo do processo de
cessacdo™.

Considerando a importancia do conhecimento sobre a relagdo tabagismo e os
transtornos psicologicos e/ou psiquiatricos dos fumantes em processo de cessacdo, delineou-
se este estudo. O objetivo central é analisar a relacdo entre a dependéncia nicotinica e 0s
niveis de depressdo e de ansiedade, com a finalidade de subsidiar e otimizar o planejamento

das acBes dos programas de cessagao.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal com avaliacdo de 216 pacientes cadastrados no
Programa de Controle ao Tabagismo da rede publica, entre o periodo de maio até agosto de
2012. Estes pacientes eram oriundos de quatro unidades de Saude de Cuiabd/MT (Hospital
Universitario Julio Mller, Policlinica do Coxipd, Policlinica do Planalto e Centro de Saude
do Campo Velho), que oferecem tratamento a pacientes com dependéncia ao tabaco pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

Todos os fumantes inscritos no programa no periodo estudado foram convidados para
participar deste estudo. Os participantes utilizaram o mesmo protocolo de tratamento: Terapia
de Reposicdo de Nicotina (TRN) + Bupropiona + Terapia Cognitiva Comportamental (TCC).

Apos receber a medicacdo do médico-assistente todos os fumantes realizaram a avaliacdo
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inicial (TO) com a pesquisadora principal (psic6loga) que orientava quanto ao esquema do
tratamento proposto e fazia o agendamento da TCC. Apo0s esclarecimento sobre o objetivo
proposto e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foram aplicados os
seguintes instrumentos de coleta de dados:

L Questionéario perfil sociodemografico: Elaborado pelos pesquisadores para
esta pesquisa e dividido em 2 partes. Parte | — identificacdo e dados sociodemograficos:
género, idade, escolaridade, estado civil, renda e ocupacdo/profissdo. Parte 1. Status do
tabagismo: tempo de tabagismo, nimero de cigarros/dia, idade do inicio do tabagismo e
carga tabagica (ponto de corte 20 anos-mago). Nos resultados do status do tabagismo, 0s
parametros usados para categorizar as variaveis foram a mediana, exceto na carga
tabagica onde foi considerado resultado de estudo demonstrando que carga tabagica
maior e acima de 20 é uma dependéncia mais elevada™.

2. Teste de Fagerstrom (FTND): questionario autoaplicavel que contém 6 itens e
que mostra o grau de dependéncia do individuo em relacdo a nicotina nos niveis: muito
baixo (0 a 2 pontos), baixo (3 a 4 pontos), moderado (5 pontos), elevado (6 a 7 pontos) e
muito elevado (8 a 10 pontos) . Para anélise estatistica dos resultados, os fumantes
com resultados de pontuacao >5 foram categorizados como muito dependente e o valor
abaixo de 5 como pouco dependente®**

3. Inventario de Ansiedade de Beck (BAI): Escala que foi desenvolvida para
avaliar a ansiedade tanto em pacientes psiquiatricos como na populacdo em geral
consiste de uma lista com 21 sintomas comuns de ansiedade, onde o paciente deve
assinalar como se sentiu na ultima semana, inclusive hoje. Para este estudo os resultados
foram dicotomizados em minimo /leve e moderado/grave®®.

4.Inventéario de Depressdo de Beck (BDI): Este inventario também consiste em 21
grupos de afirmac6es, onde o paciente deve assinalar como se sentiu na ultima semana.
A avaliacdo do BDI categoriza os participantes em quatro niveis: minimo, que
corresponde a auséncia de depressao, depressdo leve, moderada e grave. Aqui tambem
ocorreu uma dicotomizag&o nos resultados em minimo/leve e moderado/grave®’.

Posteriormente os dados foram digitados duplamente em programa Epidata Versao 3.1
e analisados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17.0. A
seguir, foi realizada uma anélise bivariada, utilizando a razdo de prevaléncia bruta, com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia inferior a 5%
(p<0,05). As variaveis com niveis de significancia inferiores a 20 % (p < 0,20), pelo teste de

qui-quadrado, foram designadas para serem testadas no Modelo de Regressdo de Poisson
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maltiplo com variancia robusta (RP,), permanecendo no modelo final as variaveis que
apresentaram um p valor menor que 5% (p<0,05). O modelo de Poisson foi escolhido por ser
a alternativa usada na literatura epidemiol6gica que estima o risco relativo em estudo
transversal, usando a razao de prevaléncia®.

A variavel dependente (desfecho) correspondeu ao FTND >5. As varidveis
independentes basearam nos 3 niveis hierarquicos de determinacdo das variaveis em relacao
ao desfecho que sdo proximais (ansiedade e depressao, carga tabagica e cigarros por dia). As
variaveis que representam status do tabagismo como idade de inicio, tentativas de parar de
fumar, tempo de fumo e o género podem ser consideradas intermediérias. Os fatores mais
distais referem-se aos demais dados sociodemograficos como renda, ocupacdo, faixa etaria e
anos de escolaridade.

Esta pesquisa com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE n°
0106612.6.0000.5541) foi aprovada em 9 de maio de 2012 do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Julio Miller com parecer do CEP n° 19548.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a associacdo entre o grau de dependéncia nicotinica e os fatores
sociodemograficos. Observa-se que a alta dependéncia nicotinica (Fagerstrom > 5) encontra-
se associada com o género masculino (RP 1,15; IC 95% 1,03-1,28). Nao houve associacao
com os outros fatores estudados: faixa etaria (p=0,615), renda (p=0,892), escolaridade
(p=0,976) e ocupacéo (p=0,923).

Tabela 1 — Resultados da analise bivariada da associacao entre dependéncia nicotinica

e fatores sociodemogréaficos, Cuiaba-MT.

FAGERSTROM )
Variaveis Categoria =5 ATE 4 RPy IC 95% p
n % n %
Género Masculino 69 92,00 6 8,00 1,15 [1,03; 1,28] 0,023
Feminino 113 80,14 28 19,86 1,00 - -
20 — 39 anos 41 82,00 9 18,00 1,06 [0,84; 1,33] 0,615
Faixa etaria 40 — 59 anos 117 86,67 18 13,33 1,12 [0,92; 1,37] 0,262F
60 anos ou mais 24 77,42 7 22,58 1,00 - -
Rend > mediana(2.000) 78 83,87 15 16,13 0,99 [0,88; 1,12] 0,892
enda <mediana(2.000) 104 84,55 19 1545 1,00 - -
Anos >8 128 84,21 24 15,79 1,00 [0,88; 1,13] 0,976
escolaridade <8 54 84,38 10 15,62 1,00 - -

Ocupagdo  Néo Trabalha 68 83,95 13 16,05 0099 [0,88;112] 0,923
Trabalha 114 84,44 21 15,56 1,00 - -
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RPy,: Razdo de prevaléncia bruta.IC 95%: intervalo de confianca de 95%. p: Nivel de significAncia considerando a

distribuicdo de Qui-Quadrado. F: Teste Extao de Fisher.

A associacdo entre o grau de dependéncia nicotinica e o status do tabagismo encontra-
se na Tabela 2. A dependéncia nicotinica alta esta associada com o maior nimero de cigarros
fumados/dia (RP 1,33; IC 95% 1,19-1,48) e carga tabagica > 20 (RP 1,35;IC 95% 1,11-1,64).
N&o houve associagdo entre a alta dependéncia e tempo de tabagismo (p=0,315), idade do
inicio do tabagismo (p=0,829), nimero de tentativas de parar de fumar (p=0,564).

Tabela 2 — Resultados da analise bivariada da associacdo entre dependéncia nicotinica

e status do tabagismo, Cuiaba-MT.

FAGERSTROM ]
Variaveis Categoria 25 ATE 4 RP, IC 95% P
n % N %
Lergnopo de <a20anos 44 80,00 11 2000 093 [0,81;1,08] 0,315
>20 anos 138 85,71 23 14,29 1,00 - -
Idade de inicio > Mediana(16) 82 83,67 16 16,33 0,99 [0,88; 1,11] 0,829
< Mediana(16) 100 84,75 18 15,25 1,00 - -
Cigarros por > Mediana(20) 92 97,87 2 2,13 1,33 [1,19;1,48] <0,001
dia < Mediana(20) 90 73,77 32 26,23 1,00 - -
Carga > 20 146 90,12 16 9,88 1,35 [1,11;1,64] <0,001
Tabagica <20 36 66,67 18 33,33 1,00 - -
Tentativas Nenhuma 35 81,40 8 18,60 0,96 [0,82;1,12] 0,564
parar fumar Alguma 147 84,97 26 15,03 1,00 - -

RPy: Razdo de prevaléncia bruta.IC 95%: intervalo de confianga de 95%. p: Nivel de significAncia considerando a
distribui¢o de Qui-Quadrado.

Os resultados dos instrumentos para avaliar o nivel de ansiedade (BAI) ou depresséo
(BDI) encontram-se na Tabela 3. Nota-se que a alta dependéncia nicotinica esta associada
com o maior nivel de depressdo (RP 1,15; IC 95% 1,04-1,28), diferentemente do nivel de
ansiedade que ndo mostrou significancia estatistica (p=0,619).

Tabela 3 — Resultados da analise bivariada da associacao entre dependéncia nicotinica

e os instrumentos de avaliacdo psicolégica, Cuiaba-MT.

FAGERSTROM ]
Variaveis Categoria =>5 ATE 4 RPy IC 95% P
n % n %
BAI Moderado/Grave 72 82,76 15 17,24 0,97 [0,86; 1,09] 0,619
Minimo/leve 110 85,27 19 14,73 1,00
BDI Moderado/Grave 62 92,54 5 7,46 1,15 [1,04; 1,28] 0,025
Minimo/leve 120 80,54 29 19,46 1,00 - -

RP,: Razdo de prevaléncia bruta. 1C 95%: intervalo de confianca de 95%. p: Nivel de significancia considerando a
distribuicdo de Qui-Quadrado.
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Na Tabela 4 é apresentado o modelo final da analise multivariada de Regressdo de
Poisson Robusta (RPa). As seguintes varidveis permaneceram associadas a alta dependéncia
nicotinica (Fagerstrom >5): género masculino (RPa 1,12; 1C 95% 1,01-1,24), maior numero
de cigarros fumados/dia (RPa 1,28; 1C 95% 1,15-1,43) e maior nivel de depressdo (RPa 1,12;
IC 95% 1,01-1,23).

Tabela 4 — Razéo de prevaléncia ajustada por regresséo de Poisson Robusta (RP,), das
variaveis associadas a Fagerstrdom >5 (em 216 pacientes, com seus respectivos intervalos de
confianga (IC) de 95% e valor de p das varidveis selecionadas pelo método backward,
Cuiaba-MT.

Variaveis Categoria RP, 1C 95% Valor p
Género Masculino 1,12 1,01a1,24 0,029
Feminino 1,00
Cigarros por dia > a Mediana (20) 1,28 1,15a1,43 <0,001
< a Mediana (20) 1,00
BDI Moderado/Grave 1,12 1,01a1,23 0,031
Minimo/Leve 1,00

RP, : Razdo de Prevaléncia ajustada no modelo de regressdo de Poisson com selecéo de variaveis. *Significante ao nivel de

5%. IC Intervalo de Confianca.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo comprovam a influéncia da relacao tabagismo e depresséo.
Mostram associacdo entre o grau de dependéncia nicotinica, medida pelo Teste de
Fagerstrom, e maior nivel de depressdo captada por instrumento validado para definir niveis
de sintomas depressivos (BDI). Estes dados estdo de acordo com a literatura, onde o alto grau
de adicdo pelo Fagerstrom foi associado com sintomas depressivos graves™*%.

Sabe-se que o maior grau de dependéncia da nicotina é fator determinante para o
sucesso na cessacdo do tabagismo e que diversas caracteristicas dos fumantes estdo inter-
relacionadas™®. Neste estudo, quanto aos dados sociodemograficos, o género masculino foi a
varidvel associada a alta dependéncia nicotinica, tanto pela analise bivariada como no modelo
final de regressdo empregada. Este resultado estd de acordo com algumas pesquisas onde ser
do sexo masculino foi uma das variaveis consideradas como preditoras de maior dependéncia,
com homens apresentando maior dependéncia do que as mulheres®’. Todavia, outros estudos
mostram resultados diferentes, que relatam que o género ndo esteve associado ao grau de

dependéncia avaliado pelo Teste de Fagerstrom?®.
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Maior namero de cigarros fumados por dia e alta carga tabagica também foram
varigveis que apresentaram associacdo com a alta dependéncia nicotinica. Este resultado era
esperado, pois existem numerosos trabalhos que mostram que quanto maior o consumo diario
de cigarros e a carga tabagica, maior é o grau de dependéncia nicotinica’®?!. A explicagdo
para isso é que consumidores de 20 cigarros/dia geralmente estdo nicotino-dependentes e
passiveis de fortes sintomas de abstinéncia®®. O fumante nicotino-dependente tem 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, um estado de abstinéncia fisiologico quando o uso da substancia cessou ou foi
reduzido, o que caracteriza a sindrome de abstinéncia®*.

Quanto aos niveis de depressdo e ansiedade e a associagdo com maior grau de
dependéncia nicotinica os resultados aqui encontrados mostram que somente a depressao
mostrou-se associada, 0 que confirma muito dos relatos da literatura®. Por outro lado, estes
dados divergem de pesquisas que ndo encontraram associacao entre a dependéncia nicotinica
e a depress&o no sexo masculino®, bem como a ndo associacdo entre gravidade do tabagismo
e depressdo entre pessoas do sexo masculino e nem feminino?.

Os sintomas depressivos sao fenomenologicamente heterogéneos e incluem tristeza,
anedonia (perda da capacidade de sentir prazer), problemas de concentragédo, alteracfes no
apetite ou no peso, alteraces no sono, culpa excessiva e outros®®. A sintomatologia
depressiva é maior em fumantes com elevado grau de adi¢do, bem como os que tém uma
historia de maior consumo acumulativo de cigarros. Outros relatos mostram que o tabagismo

esta associado com a morbidade psiquiatrica mesmo, depressdo moderada a grave *°2°

equea
nicotina parece ser uma forma de automedicacéo, tendo em vista que ela pode alterar o humor
e aliviar os sintomas depressivos. Em relacéo a esta ultima hipotese (automedicacao), autores
relatam que o tabagismo pode combater os sintomas de desanimo e tristeza tipicos da
depressdo, todavia este fato acaba levando o fumante a consumir maior quantidade de
cigarros/dia e que pode potencialmente aumentar a dependéncia na nicotina®?. Além disso, o
tabagismo e a depressdo podem se influenciar reciprocamente. Alguns fumantes buscam
aliviar no cigarro sentimentos negativos e indesejaveis e, desta forma, o tabaco para esses
individuos pode ser um reforcador positivo?’. A relagdo tabagismo e depressdo ainda esté
sendo investigada para determinar o verdadeiro sentido de causa-efeito entre o tabaco e a
depress&o, bem como o tratamento apropriado®?®.

Neste estudo a ansiedade ndo se mostrou associada ao grau de dependéncia nicotinica

divergindo do resultado encontrado em outras pesquisas™®. Em relacdo & associacdo da
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nicotina com a ansiedade existem controvérsias, pois alguns autores sao enfaticos ao afirmar
que a ansiedade ndo mostra uma relacdo direta com o tabagismo. Outros sdo categoricos em
enfatizar a relagdo entre ambos, pontuando que depende do diagnéstico do tipo de transtorno
ansioso®. A ansiedade pode ser definida como um estado emocional com componentes
psicoldgicos e fisiologicos, que faz parte do espectro normal das experiéncias humanas, sendo
motivadora do desempenho. Pode passar a ser patolgica quando for desproporcional a
situacdo que a desencadeia, ou quando n&o existir um objeto especifico ao qual se direcione®.
Todavia, saindo fora desta discussdo académica, o papel da ansiedade no fumante em
processo de cessacdo do tabagismo deve ser sempre lembrado no momento do seu
atendimento, visando auxilia-lo a superar 0s seus sintomas.

Como limitagdes deste estudo, ressaltam-se aquelas relacionadas aos instrumentos de
coleta de dados. O Teste de Fagerstrom, um dos questionarios mais utilizados para verificar a
dependéncia a nicotina, tem suas proprias limitacGes, pois consegue avaliar somente a
dependéncia fisica e ndo mede a psicoldgica®. O Inventério de Ansiedade de Beck avalia a
presenca de sintomas de ansiedade em geral. Contudo, o referido instrumento ndo identifica a
presenca de sintomatologia de transtornos de ansiedade especificos, como transtorno do
panico, fobia social entre outros. Mesmo assim, estas pequenas limitacdes ndo invalidam os
resultados aqui encontrados, pois os dados analisados sdo importantes para subsidiar futuras
acOes de planejamento para melhor atendimento dos fumantes com sintomas depressivos e
com alta dependéncia nicotinica.

Conclui-se que a alta dependéncia nicotinica estd associada com ser do género
masculino, maior quantidade de cigarros fumados/dia e 0 moderado/grave nivel de depresséo.
Sugere-se que dentro dos programas de cessacao do tabagismo sejam incluidos instrumentos
de avaliacdo dos niveis de depressdo e ansiedade, com a adocao de intervengdes psicologicas

individuais ou grupais, dando especial atencdo aos fumantes com sintomas depressivos.
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5.3 ABANDONO DO TRATAMENTO DA DEPENDENCIA A NICOTINA. UM ESTUDO
DE COORTE

Status: Encaminhado ao S&o Paulo Medical Journal (Apéndice G)

PALAVRAS CHAVES: Habito de fumar. Recusa do paciente ao tratamento. Transtorno por uso
de tabaco. Abandono do uso de tabaco. Motivacao.

RESUMO

CONTEXTO E OBJETIVOS: A ndo adeséo ao tratamento ¢ um dos fatores dificultadores do
processo de cessacdo do tabaco. Este estudo objetiva comparar caracteristicas
sociodemogréaficasdemogréficas, status tabagismo e motivacdo entre fumantes que abandonaram
ou ndo o tratamento do tabagismo e analisar a associacdo entre fatores sociodemograficos e
tabaco.

TIPO DE ESTUDO E LOCAL.: Estudo de coorte, com 216 fumantes atendidos em unidades de
salde de Cuiaba/MT.

METODOS: Instrumentos: Questionarios, Teste de Fagerstrom, Urica e Cage. Os dados da
avaliacdo inicial, apds 45 dias e 6 meses de acompanhamento foram analisados via teste de duas
propor¢des (a0 < 0,05). Realizada analise bivariada, razdo de prevaléncia bruta, nivel de
significancia 5% (P < 0,05); tendo como variavel desfecho o abandono do tratamento. As
associagcdes com P < 0,20 foram selecionadas para a Regressdo de Poisson multipla robusta (RP,).
RESULTADOS: A taxa de abandono foi 34,26%. O predominio no grupo abandono foi no
género masculino, faixa etaria 20-39 anos, trabalham, baixa motivacdo, menor tempo de fumo e
de carga tabagica. O abandono foi associado ao sexo masculino, 20-39 anos, trabalham e
motivacdo. No modelo final (RPa), género (RPa 1,47; IC 95% 1,03-2,10) e faixa etéria (RPa 3,77,
IC 95% 1,47 — 9,67) permaneceram associados ao abandono.

CONCLUSAO: Género masculino, faixa etaria de 20-39, que trabalham, com baixa motivacéo,
média menor de tempo de fumo e carga tabagica abandonaram mais o tratamento. Género
masculino e faixa etaria jovem estdo associados ao abandono do tratamento da dependéncia a

nicotina.

KEY WORDS: Smoking. Treatment refusal. Tobacco use disorder. Tobacco use cessation.

Motivation.

ABSTRACT
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CONTEXT AND OBJECTIVE: Non-adherence to treatment is one of the hindering factors in
the smoking cessation process. This study aims at comparing the sociodemographic
characteristics, smoking status, and motivation among the smokers who maintained or abandoned
the treatment to stop smoking and at analyzing the association between sociodemographic factors
and smoking.

DESIGN AND SETTING: Cohort study of 216 smokers who sought treatment at health units in
Cuiaba/MT.

METHODS: Instruments: Questionnaires, Fagerstrom Test, Urica and Cage. The data from the
initial evaluation, after 45 days and 6 months of follow-up were analyzed utilizing the two
proportions test (o < 0.05). A bivariate analysis was performed, crude prevalence ratio,
significance level of 5% (P < 0.05), having the outcome variable the abandonment of treatment.
Associations with P < 0.20 were selected for multiple robust Poisson Regression (RPa).
RESULTS: The abandonment rate was 34.26%. The predominance in the dropout group was the
male gender, 20-39 year age group, employed, low motivation, shortest time smoking, and
tobacco intake. Abandonment was associated with the male gender, 20-39 age group,
employment, and motivation. In the final model, (RPa), gender (RPa 1.47; Cl 95% 1.03-2.10) and
age group (RPa 3.77; Cl 95% 1.47-9.67) remained associated with abandonment.
CONCLUSION: Male gender, 20-39 age group, who are employed, have a low motivational
level, the shortest average time spent smoking and lowest tobacco intake have more frequently
abandoned the treatment. Male gender and a younger age group are associated with the

abandonment of the treatment of nicotine dependence.

INTRODUCAO

Como fator de risco ou doencga cronica o tabagismo &€ um dos grandes males da
humanidade, tornando-se problema de salde publica mundial, pois provoca aproximadamente 6
milhdes de Obitos por ano, pelo consumo direto do tabaco e derivados ou pela exposicdo a
poluicéo tabagistica ambiental (PTA) .

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo encontra-se em declinio ao longo dos anos,
desde que as politicas publicas foram implementadas pelo Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT) em 1989% Atualmente esse programa é denominado Programa Nacional
de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer (PNCTOFR) e reconhecido
como um dos mais efetivos no desenvolvimento das multiplas acfes de controle ao tabaco em

todo o mundo, sendo referéncia internacional®.
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O Programa envolve dois principais grupos de ac¢des: o primeiro direcionado para a
prevencdo da iniciacdo tabagica, focando nas criancas e adolescentes; o segundo voltado aos
fumantes, para que deixem de fumar®. O tratamento do tabagismo foi inserido no Sistema
Unico de Satde (SUS) pela pactuacio na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) que criaram
portarias aprovando o Plano de Implantagédo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no
SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina®.

O tratamento do tabagismo preconizado é baseado no apoio psicologico (Terapia
Cognitivo-Comportamental - TCC) e na utilizacdo de medicamentos para o controle da
sindrome de abstinéncia®. Os medicamentos utilizados pelo PNCT sdo indicados pelos
consensos como de primeira linha: adesivos transdérmicos de nicotina, goma de mascar de
nicotina e o cloridrato de bupropriona®.

Apesar da grande importancia destes consensos no tratamento do tabagismo, eles néo
estdo conseguindo atingir o sucesso terapéutico desejado, pois as taxas de sucesso encontradas
nos diversos ensaios clinicos sdo baixas’. Além disso, existe o abandono do tratamento, um
tema ainda pouco estudado no tabagismo. Muitos pacientes inscritos e avaliados nos
programas de cessacdo abandonam o tratamento sem completar as reunibes da TCC
necessarias e interrompem o uso dos medicamentos, sendo contabilizados em muitos estudos
como fracasso ou recaidas®.

A questdo do abandono do tratamento € um problema pouco estudado que deveria ser
mais valorizado, pois cada paciente que desiste do programa e persiste fumando continuara
sofrendo os danos diretos causados pelo tabaco e o impacto da morbimortalidade decorrente
das doengas relacionadas ao consumo do tabaco (DRT). Além disso, gera um 6nus econémico
e social. O fumo causa um prejuizo anual de R$ 338,6 milhdes ao SUS®.

No municipio de Cuiaba, Mato Grosso, o programa funciona de acordo com as
diretrizes e normas do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) com acdes
direcionadas a educacdo e promocdo a saude®. Entretanto uma das dificuldades encontradas na
pratica pelos profissionais de salde na execucdo dessas acdes € que apesar da demanda
elevada pelo servigo, 0 abandono ao tratamento durante o processo de cessacdo do tabagismo
é significativo. Algumas hipdteses podem ser elencadas tais como grau de motivacao,
ocupacdo e caracteristicas sociodemogréaficas do fumante, 0 que mostra a necessidade de se
aprofundar este conhecimento para poder elencar acdes e propor abordagens mais eficazes no

tratamento dos dependentes.
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OBJETIVO

Deste modo, o objetivo do presente trabalho foi comparar as caracteristicas
sociodemograficas, o status do tabagismo, alcoolismo e o grau de motivacdo, entre 0s
fumantes que abandonaram e os que ndo abandonaram o tratamento da dependéncia a nicotina
e analisar a associacdo entre as variaveis sociodemograficas e o abandono do tratamento do

tabagismo nas unidades de satde da cidade de Cuiaba, Mato Grosso.

METODOS

Estudo de coorte realizado com pacientes, maiores de 18 anos, que procuraram
espontaneamente ou foram referenciados para os programas de cessacdo do tabagismo de
quatro unidades de saude em Cuiaba/MT (Hospital Universitario Julio Mdller, Centro de
Salde do Campo Velho, Policlinica do Coxip6 e do Planalto). Todos os fumantes
matriculados na fase inicial destes programas, durante o periodo de maio a agosto de 2012,
foram convidados para participar deste estudo e os que concordaram foram relacionados,
tendo suas fichas de pesquisa numeradas sucessivamente e constituiram a populacdo do
presente estudo, totalizando 216 participantes.

O critério de inclusdo foi ser fumante, acima de 18 anos de idade e ter o desejo de
parar de fumar, matriculado na fase inicial do programa de cessacdo. Foram excluidos deste
estudo os participantes que tinham limitacGes cognitivas, eram dependentes de outras
substancias psicoativas, exceto a cafeina, mulheres gestantes e nutrizes.

Nesta pesquisa o tamanho da populagédo (N) era desconhecido, bem como a proporgédo de
tabagistas que conseguiria abandonar o cigarro no municipio de Cuiaba durante a coleta de dados.
Sendo assim, para determinar o tamanho de amostra aproximado (n) foi utilizada uma expressao'®
2 considerando o Coeficiente de confianca de 95%, erro de amostragem de 7,00% (d=0,07),
indicando que a distancia entre a estimativa da amostra e o parametro populacional ndo deveria
exceder esse valor; proporcao de 0,5 (p=0,5) este valor foi adotado devido a que se desconhecia a
prevaléncia do desfecho e também por este valor proporcionar uma maior variancia, € a mesma
possibilita a obtencdo de uma amostra com maior tamanho, para uma determinada precisdo
fixada®®.

Assim, utilizando a expressdo (1) o tamanho da amostra obtido foi de 196
participantes. Considerando-se uma porcentagem de perdas de 10%, o namero final da

amostra foi de 216 individuos. Desta forma, todos os pacientes matriculados no programa a
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partir de maio de 2012 fizeram parte deste estudo e a coleta encerrou quando atingiu o
namero de pacientes necessario para a amostra. Foi utilizado neste estudo o0 mesmo protocolo
de tratamento: terapia de reposi¢do de Nicotina (TRN) + Bupropiona + Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC) com todos os pacientes.

Os participantes que permaneceram no programa foram acompanhados pelo médico na
fase inicial, 30 dias ap6s inicio da medicacdo e avaliacdo mensal até completar seis meses de
terapéutica. Com a psicologa, apos a avaliacdo inicial com aplicacdo dos instrumentos, todos
foram convidados para realizacdo da TCC com quatro sessdes em grupo (nimero de 10 a 15
pacientes), com duracdo de uma hora e meia, uma vez por semana durante o periodo de quatro
semanas (Ministério da Salde, 2004b). A posteriori, ocorreram mais cinco encontros de
acompanhamentos: 15 dias, 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180 dias. Dos 216 pacientes iniciais, 74
(34,26%) desistiram do tratamento no decorrer do processo e 142 completaram o tratamento
até 6 meses (65,74%) (Figura 1).

Entrevista Inicial
Numero de Pacientes para Tratamento do Tabagismo = 216

12 Sessdo Grupo — 7 dias apds entrevista inicial
Numero de Pacientes = 178 (82,4%)
Abandonos = 38 (17,59%)

2% Sessdo Grupo — 14 dias apos entrevista inicial
Numero de Pacientes = 174 (80,56%)
Abandonos = 4 (1,85%)

42 Sessdo Grupo — 28 dias apds entrevista inicial
Numero de Pacientes = 147 (68,06%)
Abandonos = 27 (12,50%)

72 Sessdo Grupo — 60 dias ap0s a 4% Sessao
Numero de Pacientes = 142 (65,74%)
Abandonos =5 (2,32%)

Figura 1. Acompanhamento do Abandono do Tratamento dos pacientes durante o processo.
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Os instrumentos utilizados na entrevista inicial individual com a psic6loga para a
coleta de dados foram:

1.Questionério perfil séciodemogréfico: especificamente elaborado para esta pesquisa,
que foi construido baseado no modelo usado e distribuido pelo INCA/MS (Instituto Nacional
de Céncer, Ministério da Saude), que contém 2 partes. Parte | — identificacdo e dados
sociodemograficos, com as seguintes variaveis: GENERO, idade, estado civil, profisséo,
escolaridade e renda familiar. Parte Il — Status do tabagismo, com as varidveis: tempo de
tabagismo, nimero de cigarros /dia, idade do inicio do tabagismo, nimero de tentativas de
abandono.

2. Teste de Fagerstrom — Test for Nicotine Dependence (FTND) *: para analise da
dependéncia a nicotina, cujos escores maiores que a mediana (> 6) foram categorizados como
muito dependente e aquele com valor abaixo de 6 como pouco dependente.

3. CAGE, sigla em inglés, que se refere as palavras como Cut-down, Annoyed, Guilty
e Eye-opener elaboradas para detectar suspeita de alcoolismo, desenvolvido em 1974% e
validado no Brasil em 1983*.

4. URICA, (University of Rhode Island Change Assessment) '/, versdo reduzida, que
avalia o estadgio motivacional (Pré-Contemplacdo, Contemplagdo, Preparacdo e Acdo) em
relacio ao comportamento de usar drogas. O Modelo Transtedrico de Mudanga de
Comportamento (MTMC) baseado nos estagios do americano James O. Prochaska foi
validado e padronizado para a populacéo brasileira para drogas ilicitas com transcricao para o
tabaco'®. Utilizou estudo anterior como referéncia para dicotomizar os dados em Pré-
Contemplacdo/Contemplacéo e Preparacao/Acao™.

Apb6s o preenchimento dos instrumentos, os dados foram conferidos e digitados
duplamente em programa Epidata Versdo 3.1. No presente estudo foram analisados os resultados
dos instrumentos da avaliagdo inicial. e os pacientes foram acompanhados por 6 meses,
contabilizando o nimero de pessoas que abandonaram o programa. Como abandono foi
considerado o fumante que ap6s a consulta médica e avaliacdo inicial com a psicéloga ndo
compareceu a primeira sessdo de TCC ou desistiu do tratamento nas sessdes subsequentes.

Para analises dos dados inicialmente foi realizada andlise descritiva, utilizando medidas de
posicdo e variacdo (média, mediana e desvio padrdo) e propor¢des, para a variavel tabagismo,
considerando as categorias abandono do tratamento e ndo abandono. A seguir foi efetuada uma
analise inferencial dos dados, utilizando a técnica de comparacdo para duas proporcgdes,

considerando a distribuicdo normal com seus respectivos intervalos de confianca de 95%, assim
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para testar diferencas destas duas proporcdes foi utilizado o teste para duas proporcdes, com nivel
de significancia de 0,05 (a<0,05)%.

A andlise bivariada foi realizada, tendo como referéncia a razao de prevaléncia bruta, com
o intervalo de confianca de 95% e nivel de significaAncia inferior a 5% (p<0,05). As variaveis com
niveis de significancia inferiores a 20 % (p < 0,20), pelo teste de qui-quadrado, foram designadas
para serem testadas no Modelo de Regressao de Poisson multiplo com variancia robusta (RP,),
permanecendo no modelo final as varidveis que apresentaram um p valor menor que 5% (p<0,05).

O modelo de Poisson foi escolhido por ser a alternativa usada na literatura
epidemioldgica que estima o risco relativo em estudo transversal, usando a razdo de
prevaléncia®.

Com o proposito de verificar os efeitos ajustados das varidveis explicativas na
associagdo com a variavel dependente (o abandono do tratamento).A variavel dependente
(desfecho) correspondeu ao abandono do tratamento e as variaveis independentes
consideradas no modelo foram género, faixa etaria, nivel motivacional e ocupagdo, anos de
escolaridade, Cage, transtornos psiquiatricos, atividade fisica e religido.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em 9 de maio de
2012, com Certificado de Apresentacio para Apreciacdo FEtica (CAAE) n°
0106612.6.0000.5541) e com parecer do CEP n° 19548.

RESULTADOS

A distribuicdo do abandono do tratamento, as porcentagens, médias e desvio padrdo
dos participantes segundo as variaveis sociodemograficas e as relacionadas ao tabagismo
(tempo de tabagismo, idade de inicio, cigarros/dia, carga tabagica, tentativas parar de fumar e
fagerstrom), cage, tratamento psiquiatrico e nivel motivacional estdo apresentados na tabela
1. Nesta tabela, quando se compara abandono e ndo abandono, observa-se que maior
abandono nos participantes do género masculino (p=0,030 e A 15,01), faixa etaria 20-39 anos
(p=0,011 e A 16,17), ocupagdo estar trabalhando (p=0,016 e A 15,93) e menor grau de
motivacdo (Pré-Contemplagdo/Contemplagdo (p=0,008 e A 12,31). Por outro lado, as
varidveis anos de escolaridade, religido, atividade fisica, Cage e Transtorno psiquiatrico
prévio nao apresentaram diferencas estatisticamente significantes, quando comparados os dois
grupos estudados. Observa-se que na comparacdo das médias do abandono com o néo
abandono do tratamento, segundo as variaveis relacionadas ao tabagismo ocorre maior

abandono nos pacientes com menor média do tempo de tabagismo (27,10 + 12,10, p=0,001) e
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a menor média da carga tabagica (34,20, + 22,90, p= 0,043). As outras variaveis estudadas
(Idade de inicio, cigarros/dia, tentativas de parar de fumar e Fagerstrém) em média nao
apresentaram diferencas estatisticamente significante na comparacdo entre o abandono e néao
abandono do tratamento.

Tabela 1 - NOmero, porcentagem, media e desvio padrdo dos
participantes,comparando abandono com ndo abandono do tratamento da dependéncia a
nicotina, segundo as variaveis sociodemogréaficas, CAGE, tratamento psiquiatrico, grau de
motivacdo e variaveis relacionadas ao tabagismo, Cuiabd,MT, 2013.

Fumantes
Variaveis Categoria Abandono N&o Abandono Ap *IC 95%
N % n %
Género Masculino 33 44.59 42 29.58 15.01 [1.43;28.60]
Feminino 41 55.41 100 70.42 -15.01  [-28.60; -1.43]
20 — 39 years 25 33.78 25 17.61 16.17 [3.71; 28.64]
Idade 40 — 59 years 45 60.81 90 63.38 -2.57  [-16.23; 11.09]
60 years or more 4 5.40 27 19.01 -13.61  [-21.87; 5.35]
Anos <8 24 32.43 40 28.17 4.26 [-8.72 ; 17.24]
escolarid. >8 50 67.57 102 71.83 -4.26 [-17.24 ; 8.72]
Ocupagéo Trabalha 20 27.03 61 4296  -15.93 [-28.92;-2.94]
Naéo trabalha 54 72.97 81 57.04 15.93  [2.94; 28.92]
Religido Caatolica 45 60.81 97 68.31 -7.50  [-21.00;6.00]
Outras 29 39.19 45 31.69 7.50 [-6.00 ; 21.00]
Physical - Performing 10 13.51 21 1479 128 [-11.01; 8.46]
Activity
Non performing 64 86.49 121 85.21 1.28 [-8.46; 11.01]
Cage Positive 18 24.32 31 21.83 2.49 [-9.41; 14.40]
Negative 56 75.68 111 78.17 -2.49 [-14.40; 9.41]
Previous Had 32 43.24 52 36.62 6,62 [-7.17; 20.42]
psychiatric  pyq ot have 42 56.76 90 6338  -6.62  [-20.42; 7.17]
disorder
Motivation  Pre-contemplation / .
Level Contemplation 68 91.89 113 79.58 12.31 [3.22; 21.40]
Preparation/Action 6 8.11 29 2042  -12.31  [-21.40;-3.22]
Fumantes
Variavéis Abandono Nao Fumantes Am **1C95%

n Média DP n Média DP
Duration of smoking 74 27.10 12.10 142 32.80 12.10

Age of onset 74 18.07 6.54 142 17.08 5910 0.99 [-0.80; 2.79]
Cigarettes/day 74 2520 13.10 142 2570 1590 -0.50 [-4.53 ; 3.45]
Smoking burden 74 3420 2290 142 4170 31.00 -7.50 [-14.89;-0.23]
Altempts to quit 74 214 249 142 214 232 000 [-0.70:0.68]
smoking

Fagerstrom 74 6.45 194 142 6.34 2.12 0.11 [-0.46 ; 0.68]

Ap: estimate of the difference of the proportions. An: estimate of the difference of the means. SD: standard deviation. *IC 95%: Confidence
Interval of 95% for proportion differences. F: Fisher’s exact test. **1C 95%: Confidence Interval of 95% for means differences.
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A associacdo entre o abandono do tratamento do tabagismo e as varidveis socio-
demogréficas encontra-se na Tabela 2. O abandono esta associado com o género masculino
(RP 1,51; IC 95% 1,05-2,18), menor faixa etaria (RP 3,88; IC 95% 1,49-10,08), estar
trabalhando (RP 1,62; IC 95% 1,05-2,50) e grau de motivacio na fase pré-
contemplagéo/contemplacdo (RP 2,19; IC 95% 1,03-4,65). Nao houve associagdo entre o
abandono do tratamento e anos de escolaridade (p= 0,515), religido (p= 0,270), atividade
fisica (p=0,80), Cage (p=0,678) e transtorno psiquiatrico (p=0,343).

Tabela 2 — Associagdo entre 0 abandono do tratamento e os fatores sociodemogréaficos
e dados do tabagismo, Cuiabd/MT, 2013.

Fumante
Variaveis Categoria Abandono No abandono RPy 1C 95% P
n % n %
Género Masculino 33 44,00 42 56,00 151 [1,05;2,18] 0,028
Feminino 41 29,08 100 70,92 1,00 - -
20 — 39 anos 25 50,00 25 50,00 3,88 [1,49;10,08] 0,001
Faixa etaria 40 —59 anos 45 33,33 90 66,66 2,58 [1,01;6,65] 0,025
60 anos ou mais 4 12,90 27 87,10 1,00 - -
Anos de <8 50 32,89 102 67,11 0,88 [0,59;1,30] 0,515
escolaridade >8 24 37,50 40 62,50 1,00 - -
Ocupacio Trabalha 54 40,00 81 60,00 1,62 [1,05;2,50] 0,022
pag Néo Trabalha 20 24,62 61 7531 1,00
Religido Outras 29 39,19 45 60,81 1,24 [0,85;1,80] 0,270
Catolica 45 31,69 97 68,31 1,00 - -
Atividade Né&o realiza 64 34,59 121 65,40 1,07 [0,82; 1,85] 0,80
Fisica Realiza 10 32,26 21 67,74 1,00 - -
Cage Positivo 18 36,73 31 63,27 1,10 [0,72; 1,68] 0,678
Negativo 56 33,53 111 66,47 1,00 - -
Transt. psiq. Teve 32 38,09 52 61,90 1,20 [0,84; 1,66] 0,343
Né&o teve 42 31,82 90 68,18 1,00 - -
Grau de Pre- .
motivago Contemp./Contemp. 68 37,57 113 67,66 2,19 [1,03; 4,65] 0,020

Preparagdo/Acdo 6 17,14 29 82,86 1,00 - -
RP,: Razdo de prevaléncia bruta.IC 95%: intervalo de confianga de 95%. p: Nivel de significancia considerando a

distribui¢o de Qui-Quadrado.

Na Tabela 3 é apresentado o modelo final da analise multivariada de regressao de
Poisson Robusta (RPa). As seguintes variaveis permaneceram associadas ao abandono do
tratamento do tabagismo: género masculino (RPa 1,47; IC 95% 1,03-2,10) e faixa etéria
menor (RPa 3,77; IC 95% 1,47-9,67).
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Tabela 3 — Razéo de prevaléncia ajustada por regresséo de Poisson Robusta (RP,), das
varigveis associadas ao abandono de fumar em 216 pacientes, com seus respectivos intervalos
de confianga (IC) de 95% e valor de p das variaveis selecionadas pelo método backward,
Cuiaba-MT, 2013.

Variaveis Categoria RP, 1IC 95% Valor p

Género Masculino 1,47 1,03a2,10 0,036
Feminino 1,00

Faixa etaria 20 — 39 anos 3,77 1,47 a 9,67 0,006
40 — 59 anos 2,68 1,06 6,77 0,037
60 anos ou mais 1,00

RP, : Razdo de Prevaléncia ajustada no modelo de regressdo de Poisson com selegdo de varidveis. *Significante ao nivel de 5%.
IC — Intervalo de Confianca.

DISCUSSAO

A taxa de abandono do tratamento da dependéncia a nicotina na populacéo estudada
ao final de seis meses de observacdo foi alta (34,26%), sendo que a maioria do abandono
ocorreu antes de iniciar a TCC. Estes resultados sdo similares aos encontrados em outros
estudos®#, Destaca-se que dentre os participantes considerados como abandono pode-se
identificar dois grupos: aqueles que ndo compareceram para a primeira sessao da TCC e 0s
que abandonaram durante o processo de tratamento. Em principio, estes dois grupos parecem
ser diferentes entre si; todavia a analise estatistica mostrou que ndo existem diferencas entre
eles quanto as principais variaveis aqui estudadas (sociodemograficas, status do tabagismo,
grau de motivacdo e CAGE), portanto sdo homogéneos e foram considerados como um so
grupo — abandono.

Algumas variaveis estudadas poderiam explicar os desfechos encontrados, dentre elas
as caracteristicas socio-demograficas (género, faixa etaria, ocupacgéo), aquelas relacionadas ao
status do tabagismo (tempo de tabagismo e carga tabagica) e o grau de motivagéo.

Destaca-se que o género masculino abandonou mais o tratamento, permanecendo
associado ao fracasso no modelo final, tendo este resultado vérias explicacdes plausiveis. é
fato que a maioria dos fumantes que procura os programas de tratamento da dependéncia a
nicotina pertence ao género feminino#. Possivelmente esta predominancia do sexo feminino
em procurar ajuda e permanecer nos programas se deve, em grande parte, pela maior
preocupacao da mulher com a propria saude, pois ha diferenca no cuidado da saude de acordo
com o género, as mulheres vivem mais e utilizam os servi¢cos de salde mais frequentemente

do que os homens que dificilmente aceitam estar doentes?. Outros fatores importantes sdo 0s
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dificultadores da cessacdo do tabagismo que o género feminino apresenta com maior
intensidade: ter mais distdrbios de humor, sindrome de abstinéncia mais marcante, o
metabolismo da nicotina é mais lento, 0 ganho de peso com a cessacdo é mais preocupante? %,
Soma-se a isso, o fato que o abandono foi também predominante nos participantes que estéo
trabalhando. Sendo o género masculino a maior forca de trabalho e renda nesta populacao,
possivelmente os compromissos profissionais estariam dificultando o comparecimento as
consultas agendadas®. Pesquisa mostra que tabagistas do género masculino relatam vergonha
em ausentar-se do trabalho para comparecer ao programa, mesmo com declaracdo de presenca
na unidade de satde?®.

Outra variavel importante e que permaneceu associada ao modelo final ao abandono
do tratamento foi a faixa etaria, a maior taxa de abandono ficaram com os mais jovens (20-39
anos). E possivel inferir que o abandono entre os jovens pode ter ocorrido pelo fato de eles
ainda ndo se sentem “doentes” e acham que os efeitos deletérios com o tabagismo poderdo
demorar a aparecer, tendo ainda tempo para decidir quando parar em definitivo®. Estudo com
usuarios de drogas licitas e ilicitas relata que quanto menor a idade do usuario, menores as
chances de permanéncia no tratamento®.

A variabilidade no sucesso e na adesdo ao tratamento de jovens em dependéncia
quimica depende de varidveis como a gravidade da dependéncia e a motivacdo para a
mudanca do comportamento, dentre outros. Essas duas variaveis se mostraram importantes
neste estudo. Os jovens acreditam que 0s seus problemas ndo estdo relacionados as drogas e
que tudo passara, bem como que nada de ruim lhes acontecera®. Sendo assim, se faz
necessario rever a forma de abordar estes pacientes com a finalidade de conseguir maior
adesdo ao tratamento. Talvez ndo abordar somente as doencas tabaco-relacionadas, pois estas
ainda ndo estdo presentes e eles nem visualizam esta realidade. Uma opcdo seria trabalhar
sobre os maleficios estéticos oriundos do uso cronico da nicotina (denticdo, pele, odor),
tentando sensibilizar e motivar aqueles jovens que sdo preocupados com a sua
imagem/aparéncia®.

Em relacdo aos participantes de outras faixas etarias, observou-se que estes
abandonaram menos o tratamento. Apesar da ambivaléncia (se sentem incapazes de parar de
fumar, mesmo sabendo da necessidade), os mais velhos buscam apoio e acolhimento,
sugerindo que a decisdo de procurar ajuda se da num momento de maior maturidade, quando
ha conscientizacdo dos riscos potenciais a satde que o tabagismo acarreta®*,

A comparacdo das médias da ocupagdo com o abandono do tratamento da dependéncia

deve ser vista com cautela. Em primeiro lugar, os resultados mostram que o abandono ocorreu
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mais naqueles que tinham ocupacdo, semelhante aos outros estudos®?. Talvez esta questdo
esteja relacionada aos periodos (matutino/vespertino) em que as consultas de controle e as
sessbes do programa aconteciam, ou seja, horério em que muitos pacientes tém 0s seus
compromissos profissionais pode ter impossibilitado o comparecimento e influenciado
significativamente no abandono. A questdo é se a maior flexibilidade de horéarios, com
atendimentos no periodo noturno e/ou final de semana, poderia influenciar nesta variavel. Por
outro lado, é importante lembrar que as maiores taxas de prevaléncia do tabagismo
encontram-se entre aqueles com menor nivel de escolaridade e ocupam atividades com maior
esforco bracal, justamente aqueles com dificuldades de manter-se num longo tratamento®.

Quanto as variaveis relacionadas ao status do tabagismo, o menor tempo de tabagismo
influenciou no abandono do tratamento. Esse dado demonstra que quanto maior o tempo de
fumo mais a pessoa decide investir no tratamento, talvez pela possibilidade de estar
comegando a sentir os efeitos das doengas provocadas pelo tabaco. Um dos motivos
apontados para a decisdo de parar de fumar é a saude debilitadas pelas doencas tabaco
relacionadas®.

A comparacdo nas medias entre a carga tabagica mostra que 0s participantes que
abandonaram tém a média mais baixa em relacdo aos que ndo abandonaram, resultados
concordantes com a afirmacdo de que quanto maior a dependéncia maior a procura por
acompanhamento profissional e uso de farmacos®*. Talvez esse dado venha reforcar o
resultado em relacdo a faixa etaria, quanto mais jovem, menor tempo de fumo e menos carga
tabagica, maior o abandono. Por outro lado, os resultados aqui encontrados divergem de outro
estudo, onde os niveis de dependéncia ndo foram associados ao abandono do tratamento®.

Quanto ao grau de motivacao, os resultados mostram que os participantes que estavam
na fase de pré-contemplacdo ou contemplacdo foram os que mais abandonaram o tratamento.
Esse resultado reforca os conhecimentos ja estabelecidos de que a motivacdo individual € o
fator mais decisivo no processo de abandono do tabagismo®. Sabe-se que pacientes que
comparecem as unidades de salde para tratamento sem motivacdo sdo um desafio para os
terapeutas, pois o0s transtornos aditivos sdo essencialmente motivacionais®. Estes resultados
coadunam com a pesquisa com adolescentes em tratamento para drogas ilicitas, onde a maior
parte dos que ndo aderiram ao programa (69,3%) estavam na fase de pré-contemplacdo®.

A motivacdo para a mudanca € multifatorial e acontece de maneira diferenciada para
cada ser humano em dado momento da sua histdria de vida®*. Possivelmente aqueles que ndo
abandonaram e permaneceram no tratamento até o final, mesmo sem terem parado de fumar,

sdo pacientes que estavam com alto nivel motivacional. O fumante motivado que se encontra
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na fase de preparacdo ou de acéo esta aberto para realizar mudancas no comportamento, bem
como tomar as atitudes necessarias para tal fim e aceita discutir e escolher estratégias para que
0 processo tenha sucesso®. Este nivel de motivacdo para parar de fumar favorece a
permanéncia no grupo de tratamento, ao passo que aqueles com baixo nivel motivacional
(Pré-contemplacdo ou contemplacao) tendem ao abandono do tratamento*.

Como o alto nivel motivacional é imprescindivel para o ndo abandono e o aumento das
chances de sucesso no tratamento, toda a equipe de salde deve trabalhar a motivacdo dos
pacientes. Uma estratégia ja testada seria a adogdo da Entrevista Motivacional (EM), que
consiste em técnicas interventivas individualizadas e centradas no paciente adequadas a cada
estagio, visando reforcar a motivacdo para a mudanca e aumentar a adesdo ao tratamento®
Entretanto trabalhar com entrevista motivacional exige treinamento especializado aos
profissionais de saude, pois 0 sucesso desta depende do estilo de quem a aplica e pode
interferir diretamente no tratamento®. Outra estratégia seria o acolhimento mais proximo do
fumante, incentivando-o a cada instante, mostrando que € possivel viver sem fumar e muito
mais saudavel. Caso seja necessario, que seja feito contato pessoalmente ou telefonando para
aqueles que faltaram as sessdes da TCC ou da consulta de controle do tratamento®.

A maior limitacdo deste estudo talvez seja a ndo caracterizagdo dos dois grupos, em
principio distintos, os desistentes (aqueles que nem participaram da primeira sessédo da TCC)
e os resistentes (aqueles que abandonaram durante o processo de tratamento). Possivelmente o
namero de participantes que abandonaram o tratamento ndo permitiu encontrar as diferencas
entre eles. Para aprofundar o conhecimento sobre o abandono do tratamento da dependéncia a
nicotina, novos estudos serdo necessarios, tendo em mente esta diferenciacdo entre fumantes

desistentes e resistentes.

CONCLUSAO

Conclui-se na comparacédo entre 0s que abandonaram e ndo abandonaram o tratamento
da dependéncia a nicotina, que os pacientes que sdo do género masculino, pertencem a faixa
etaria de 20-39, trabalham, tem baixo nivel motivacional, menor tempo de tabagismo e menor
carga tabagica o abandono é maior. O abandono do tratamento do tabagismo esta associado
com o género masculino e a faixa etaria menor. identificar qual a melhor abordagem para
lidar com estes pacientes, trabalhando as suas preocupa¢des de forma a auxiliar na conducéo

do tratamento é a chave fundamental na aderéncia ao tratamento da dependéncia a nicotina.



102

REFERENCIAS

1. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. A situacdo do tabagismo no Brasil:
Dados dos inquéritos do Sistema Internacional de Vigilancia, da Organizacdo Mundial da Saude,
realizados no Brasil, entre 2002 e 2009/ Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da
Silva. Rio de Janeiro: Inca, 2011. Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/PDF _final_situacao_tabagismo.pdf. Accessed in
2014 (Jun 24).

2. Cavalcante T. O controle do tabagismo no Brasil: avangos e desafios. [Tobacco Control in
Brazil: Advances and Challenges]. Rev Psiqg Clin. 2005 Out; 32(5): 283-300.

3. Silva ST, Martins MC, Faria FR, Cotta RM. Combate ao Tabagismo no Brasil: a importancia
estratégica das agdes governamentais. [Combating Smoking in Brazil: the strategic importance of
government actions]. Ciénc Saude Colet. 2014;19(2):539-52.

4. Ministério da Saude (Brasil). Instituto Nacional do Céancer/INCA. Programa Nacional de
Controle do Tabagismo — Abordagem e Tratamento do Tabagismo. Rio de Janeiro, 2001.
Available from: http://www1.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/tratamento_consenso.pdf.
Accessed in 2014 (Jun 24).

5. Silva LCC. Tratamento do Tabagismo. [Smoking Treatment]. Revista da AMRIGS.
2010;54(2):232-9. Available from: http://www.amrigs.com.br/revista/54-02/22-
fumo_zero_tratamento_do_tabagismo.pdf. Accessed in 2014 (Jun 24).

6. Santos JDP. Avaliacdo da efetividade do programa de tratamento do tabagismo no Sistema
Unico de Salde. [dissertation]. Porto Alegre: UFRGS; 2011. Available from:
http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/31883/000785897.pdf?sequence=1.  Accessed
in 2014 (Jan 24).

7. Eisenberg MJ, Filion KB, Yavin D, et al. Pharmacotherapies for smoking cessation: a meta-
analysis of randomized controlled trials. CMAJ. 2008;179(2):135-44.

8. Azevedo RC, Fernandes RF. Factors relating to failure to quit smoking: a prospective cohort
study. S&o Paulo Med J. 2011;129(6):380-6.

9. Pinto M, Uga MA. Os custos de doencas tabaco-relacionadas para o Sistema Unico de Satde.
[The cost of tobacco-related diseases for Brazil’s Unified National Health System]. Cad Saude
Publica. 2010; 26 (6): 1234-45.

10. Kish L. Survey Sampling. New York: John Wiley & Sons; 1965.

11. Bolfarine H, Bussab WO. Elementos de amostragem. Sdo Paulo: Edgar Bliicher Ltda; 2005.



103

12. Espinosa MM, Bieski IGC, Martins DTO. Sampling in Ethnobotanical Studies of Medicinal
Plants. In: Albuquerque UP, Cruz da Cunha LVF, Lucena RFP, Alves RRN, (org). Springer
Protocols Handbooks. New York: Springer New York; 2014. p.197-212.

13. Silva NN. Amostragem probabilistica: um curso introdutorio. Sdo Paulo: EDUSP; 2001.

14. Fagerstrom KO. Treatment of nicotine dependence. Prog Brain Res. 1989;79:321-6.

15. Mayfield D, McLeod G, Hall P. The CAGE questionnaire: validation of new alcoholism
screening instrument. Am J Psychiat. 1974;131(10):1121-3.

16. Masur J, Monteiro MG. Validation of the "CAGE" alcoholism screening test in a Brazilian
psychiatric inpatient hospital setting. Braz J Med Biol Res. 1983; 16(3):215-8.

17. McConnaughy EA, Prochaska JO, Velicer WE. Stages of change in psychotherapy:
Measurement and sample profiles. [Estagios de mudanga em psicoterapia: perfis de medigéo e de
amostragem]. Psychother Theor Res Pract Train. 1983;20(3):368-75.Available from:
http://www.researchgate.net/profile/\Wayne_Velicer/publication/232492826 _Stages_of _change_in

psychotherapy Measurement and sample profiles/file/d912f50b6871718aa5.pdf. Accessed in
2014 (Jun 24).
18. Szupszynski K. Adaptacdo brasileira da University of Rhode Island Change Assessment

(URICA) para usuérios de substancias psicoativas ilicitas. [Brasilian version of the University of
Rhode Island Change Assessment (URICA) for illicit substance users][dissertation]. Porto Alegre:
Pontifica Universidade Catolica do Rio Grande do Sul. Curso de Psicologia Clinica. Faculdade de
Psicologia, 2006. Available from:
http://repositorio.pucrs.br:8080/dspace/bitstream/10923/4839/1/000387788-Texto%2BCompleto-

0.pdf. Accessed in 2014 (Jun 24).

19. Calheiros PRV, Oliveira MS, Calheiros LB, Matos KS, Rosa Janior S. Fatores associados a
recaida em tabagista sob tratamento psicoterapico. [Factors associated the relapse among smokers
in psychotherapeutic treatment]. Rev Cient Facimed. 2009 Jan; 1 (1). Available from:
http://www.facimed.edu.br/site/revista/pdfs/5dca9460a1914cd634969e7¢7291b5f3.pdf. Accessed
in 2014 (Jun 24).

20. Siqueira LS, Tiburcio JD. Estatistica na area da Saude: Conceitos, metodologia, aplicacdes e
pratica computacional. Belo Horizonte: Coopmed; 2011.

21. Barros AJ, Hirakata VN. Alternatives for logistic regression in cross-sectional studies: an
empirical comparison of models that directly estimate the prevalence ratio BMC Med Res
Methodol 2003; 3: 21.

22. Meier DAP, Vannuchi MTO, Secco IAO. Abandono do Tratamento do Tabagismo em
Programa de Municipio do Norte do Parana. [Withdrawal of Treatment for Smoking in a Program

of a Municipality of Northern Parana]. Revista Espaco para a Salde, Londrina. 2011; 13(1): 35-


http://www.researchgate.net/profile/Wayne_Velicer/publication/232492826_Stages_of_change_in_psychotherapy_Measurement_and_sample_profiles/file/d912f50b6871718aa5.pdf
http://www.researchgate.net/profile/Wayne_Velicer/publication/232492826_Stages_of_change_in_psychotherapy_Measurement_and_sample_profiles/file/d912f50b6871718aa5.pdf

104

44, Available from:
http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/espacoparasaude/article/viewFile/10020/9349. Accessed
in2014 (Jun 24).

23. Mesquita AA. Avaliacdo de um programa de tratamento do tabagismo [Evaluation of a
program for smoking cessation]. Revista Brasileira de Terapia Comportamental e Cognitiva.
2013; XV(2):35-44. Awvailable from: http://pepsic.bvsalud.org/pdf/rbtcc/v15n2/v15n2a04.pdf.
Accessed in 2014 (Jun 24).

24. Melo WV, Oliveira MS, Ferreira EA. Estagios motivacionais, sintomas de ansiedade e de
depressdo no tratamento do tabagismo. [Motivational stages, anxiety and depression symptoms
during smoking treatment]. Interagdo em Psicologia. 2006; 10(1):91-9.

25. Santos SR, Gongalves MS, Leitdo Filho FSS, Jardim JR. Perfil dos fumantes que procuram
um centro de cessacdo de tabagismo.[ Profile of smokers seeking a smoking cessation program].
J. Bras. Pneumol. 2008; 34(9): 695-701.

26. Koopmans GT, Lamers LM. Gender and health care utilization: the role of mental distress and
help-seeking propensity. Soc Sci Med. 2007;64(6):1216-30.

27. Sales MP, de Figueiredo MR, de Oliveira MI, de Castro HN. Ambulatério de apoio ao
tabagista no Ceard: perfil dos pacientes e fatores associados ao sucesso terapéutico. [Outpatient
smoking cessation program in the state of Ceara, Brazil: patient profiles and factors associated
with treatment success]. J Bras Pneumol. 2006; 32(5):410-7.

28. Karen SKK, Oliveira ML, Padua Al,Vieira F, Martinez JAB. Caracteristicas clinicas de
fumantes atendidos em um centro de referéncia na cessacdo do tabagismo. [Clinical
characteristics of smokers seen in a smoking cessation reference center] Medicina (Ribeirdo Preto.
Online). 2012; 45(3):337-42.Available from: http://www.revistas.usp.br/rmrp/article/view/47674.
Accessed in 2014 (Jun 24).

29. Niel M. Reducéo de danos para drogas fumadas. In: Niel M, Silveira DX, editores. Drogas e
reducdo de danos: uma cartilha para profissionais de satde. Sdo Paulo: Imprensa Oficial; 2008.

30. Beynon CM, McMinn AM, Marr AJ. Factors predicting drop put from, and retention in,
specialist drug treatment services: a case control study in the North Wet of England. BMC Public
Health. 2008;8:149.

31. Andretta I, Oliveira MS. A técnica da entrevista motivacional na adolescéncia. [The
technique of motivational interview in adolescence]. Psicol. Clin. 2005;17(2):127-39.

32. Cardoso DB, Coelho APCP, Rodrigues M, Petroianu A. Fatores relacionados ao tabagismo e
ao seu abandono. [Factors related to smoking and its interruption]. Rev Med (S&o Paulo).
2010;89(2):76-82. Available from:
http://www.revistas.usp.br/revistadc/article/viewFile/46277/49931. Accessed in 2014 (Jun 24).



105

33. World Health Organization. Global Status report on noncommunicable diseases 2010.
Geneva: World Health Organization; 2011.

34. Barros AJ, Cascaes AM, Wehrmeister FC, Martinez-Mesa J, Menezes AM. Tabagismo no
Brasil: desigualdades regionais e prevaléncia segundo caracteristicas ocupacionais [Tobacco
smoking in Brazil: regional inequalities and prevalence according to occupational characteristics].
Ciénc Saude Colet. 2011;16(9):3707-16.

35. Oguisso T, Seki LK. A prevaléncia do Tabagismo entre estudantes de graduacdo da escola de
Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo [The Smoking prevalence among undergraduate
students of the university os S&o Paulo, school of nursing]. Rev Esc Enf USP. 2001: 35 (1): 19-27.
36. Echer IC, Barreto SS. Determinacdo e apoio como fatores de sucesso no abandono do
tabagismo. [Determination and support as successful factors for smoking cessation]. Rev Lat Am
Enfermagem. 2008: 16 (3): 445-51.

37. Lincourt P, Kuettel TJ, Bombardier CH. Motivational interviewing in group setting with
mandated clients: a pilot study. Addict Behav. 2002; 27 (3): 381-91.

38. Oliveira MS, Szupszynski KDR, DiClemente C. Estudo dos estagios motivacionais de
adolescentes usuarios de substancias psicoativas ilicitas. [Study of motivation for treatment in
teenagers users of illicit substances]. Psico (Porto Alegre). 2010; 41 (1):40-6.

39. Echer IC, Corréa APA, Lucena AF, et al. Prevaléncia do tabagismo em funcionarios de um
hospital universitario. [Prevalence of Smoking Among Employees of a University Hospital]. Rev
Lat Am Enfermagem. 2011; 19(1): 179-86.

40. DiClemente CC, Prochaska JO. Self-change and therapy change of smoking behavior: a
comparison of processes of change in cessation and maintenance. Addict Behav. 1982;7(2):133-
42.

41. Ramos D, Soares da S, Viegas K. Auxiliando usuarios de uma unidade de salde a parar de
fumar: relato de experiéncia. [Assisting users of a health care unit to stop smoking: an experience
report].Ciénc Saude Colet. 2009;14 (Suppl 1): 1499-505.

42. Miller WR, Rollnick S. Entrevista motivacional: preparando as pessoas para a mudanca de
comportamentos adictivos. Porto Alegre: Artes Médicas; 2001.

43. Finger IR, Poter JR. Entrevista motivacional no tratamento de sobrepeso/obesidade: uma
revisdo de literatura. [Motivational interviewing in the treatment of overweight/obesity: a
literature review]. Revista Brasileira de Terapias Cognitivas. 2011; 7 (2): 2-7. Available from:
http://pepsic.bvsalud.org/pdf/rbtc/vin2/vin2a02.pdf. Accessed in: 2014 (Jun 24).

44, Costa AA, Elabras Filho J, Aratjo ML, et al. Programa Multiprofissional de Controle do
Tabagismo: aspectos relacionados a abstinéncia de longo prazo. [Tobacco Control

Multiprofessional Program: aspects related to long term abstinence]. Revista da SOCERJ. 2006;



106

19(5): 397-403. Available from: http://www.rbconline.org.br/wp-
content/uploads/a2006_v19 n05_art04.pdf. Accessed in: 2014 (Jun 24).



http://www.rbconline.org.br/wp-
http://www.rbconline.org.br/wp-

107

5.4 ANSIEDADE, DEPRESSAO, MOTIVACAO E ESTRESSE EM FUMANTES EM
PROCESSO DE CESSACAO
Status: Artigo encaminhado ao Jornal Brasileiro de Pneumologia (Apéndice H)

RESUMO

Comparar mudancas nos niveis de ansiedade, depressdo, motivagdo e estresse em pacientes do
programa de cessacdo de Tabagismo em Cuiab&/MT. Estudo de coorte em 3 momentos: fase
Al (avaliacdo inicial), A2 (45 dias depois) com medicagdo/terapia cognitivo comportamental
e A3 (6 meses depois). Utilizou-se questionario sociodemogréafico e status tabagismo, Urica,
Cage, BAI, BDI e ISSL. Os dados foram analisados com testes ndo paramétricos para
comparagOes pareadas nas trés avaliagOes realizadas, teste de Wilcoxon. Os resultados
mostram  reducdo dos niveis de ansiedade, depressdo, motivacdo  (Pré-
Contemplacdo/Contemplacéo) e estresse ao comparar A1 com a A2 e AL com a A3. As
intervencdes realizadas foram efetivas para diminuicdo dos niveis de ansiedade, depressao e
estresse, bem como aumento da motivacao.

DESCRITORES: Ansiedade, Depressdao, Motivacao, Terapia Cognitiva e Tabaco.

ABSTRACT

The goal is to compare the changes in levels of anxiety, depression, motivation, and stress in
patients in the smoking cessation program in Cuiaba, MT. This cohort study was done in 3
phases: phase Al (initial evaluation), A2 (45 days afterwards) with medication and cognitive-
behavioral therapy, and A3 (6 months afterwards). A socio-demographic questionnaire and
smoking status, Urica, Cage, BAI, BDI and ISSL were used. The data was analyzed with non-
parametric tests for paired comparisons in the 3 evaluations using the Wilcoxon test. The
results show a reduction in anxiety, depression, motivational levels (Precontemplation and
Contemplation), and stress when comparing A1 with A2 and Al with A3. The interventions
performed were effective in decreasing levels of anxiety, depression, stress as well as
increasing motivation.

DESCRIPTORS: Anxiety, Depression, Motivation, Cognitive Therapy, and Smoking.

RESUMEN

Comparar cambios em 16s niveles de la ansiedad, la depresion, la motivacion y el estrés en
pacientes de un programa para dejar de fumar en Cuiaba/MT. Estudio de cohorte en 3 etapas:
fase Al(evaluacion inicial), A2(45 dias después) con la medicacion/Terapia cognitivo
conductual y A3(6 meses después). Se utilizé un cuestionario sociodemografico y el estado
del tabagquismo, Urica, Cage, BAI,BDI y ISSL. Los datos de las tres evaluaciones se
compararon con pruebas no paramétricas para muestras pareadas, utilizando la prueba de
Wilcoxon. Los resultados muestran una reduccién de los niveles de la ansiedad, la depresion,
la motivacion(Pre Contemplation/Contemplation) y el estrés al comparar A1 con A2 y Al con
A3. La intervencion realizada fue eficaz en la disminucion de los niveles de la ansiedad, la
depresion, el estrés, asi como una mayor motivacion.

DESCRIPTORES: Ansiedad, Depresion, Motivacion, Terapia Cognitiva y Tabaco.
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INTRODUCAO

Atualmente o tabagismo é considerado uma doenca cronica provocada pela
dependéncia da nicotina e um dos principais fatores de risco para inimeras doengas. O
Consumo direto do tabaco e derivados ou pela exposicdo a poluicdo ambiental, causa
aproximadamente 6 milhdes de 6bitos por ano, sendo considerado um problema de saude
mundial®. Apesar das altas taxas de prevaléncia de fumantes, em alguns paises houve
decréscimo nas ultimas décadas, possivelmente pelas politicas publicas implementadas e
melhor acessibilidade as formas de prevencdo e ao tratamento. A reducdo anual na
prevaléncia do tabagismo tem sido de 0,6%, no Japéo; de 0,7%, nos Estados Unidos; e de
0,8%, no Reino Unido. No Brasil, a prevaléncia em 1989 era de 32% e em 2008 foi de 17,1%,
com reducéo de 0,78% ao ano®.

Apesar destes avancos no controle do tabagismo de modo geral, as altas taxas de
fracassos nos programas de cessacdo do tabagismo sdo preocupacdes frequentes . Entre os
diversos fatores dificultadores da cessacdo destacam-se o alto nivel de ansiedade, depresséo,
estresse e 0 baixo nivel motivacional dos pacientes que procuram 0S programas para o
tratamento da dependéncia®*®. Quase todas as formas de tratamentos existentes possuem
alguns pontos falhos, e a ciéncia esta na busca de novas abordagens para melhorar as taxas de
sucesso dentro dos programas de cessacao do tabagismo.

Os consensos e as diretrizes apontam que o efeito do apoio psicolégico associado ao
uso da farmacoterapia de primeira linha (Terapia de Reposicdo de Nicotina — TRN,
bupropiona e vareniclina) aumentam as chances de sucesso no tratamento de tabagistas®. A
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) € uma importante intervencao psicolégica para o
tratamento da dependéncia em si e constitui 0 eixo do sucesso no tratamento dos tabagistas e
para a reestruturacéo da vida do paciente®.

Os fumantes que decidem e ndo conseguem parar de fumar por conta propria, sdo 0s
gue procuram o0s servicos de saude para o tratamento da cessacdo do tabagismo. Dentre estes,
apenas 3% conseguem parar sem o auxilio da TCC e do uso dos medicamentos empregados,
sempre referindo grande numero de recaidas®. Para estes fumantes que procuram os centros
especializados, o processo de cessacdo € arduo, principalmente pelo enfrentamento da
ambivaléncia que a nicotina acarreta. Sabe de todos os maleficios do ato de fumar cigarros,
mas persiste fumando pela grande dependéncia & droga®.

Sabe-se que alguns pacientes conseguem parar de fumar com sofrimento menor

enquanto outros realizam varias tentativas e ndo conseguem parar. Possivelmente algumas



109

caracteristicas individuais sejam determinantes para explicar estes diferentes perfis de
pacientes, como aquelas relacionadas ao estado psicologico. Assim, é possivel que exista
mudanca nos niveis de ansiedade, depressdo, motivacdo e de estresse durante o processo
cessacdo do tabagismo®. Deste modo, o presente estudo tem como objetivo avaliar a
influéncia das intervengdes realizadas (medicamentos + terapia cognitivo-comportamental)

sobre alguns fatores que geralmente dificultam a cessacao do tabagismo.
METODOS

Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram avaliados pacientes maiores de 18
anos, que procuraram espontaneamente 0s programas de cessacdo do tabagismo de quatro
unidades de saude em Cuiaba/MT (Centro de Saude do Campo Velho, Hospital Universitario
Julio Mller, Policlinica do Coxipé e do Planalto). Todos os fumantes inscritos na fase inicial
do programa, durante o periodo de maio a agosto de 2012, foram convidados para participar
deste estudo e os que concordaram foram relacionados.

Na fase inicial eram 216 participantes,74 deles desistiram ao longo do estudo e 142
completaram o tratamento até 6 meses (65,74%), com as trés analises previamente definidas e
que constituem a nossa populacao de estudo.

Todos os participantes utilizaram o mesmo protocolo de tratamento: terapia de
reposicdo de nicotina (TRN) associada a bupropiona e terapia cognitiva comportamental
(TCC), sendo que a taxa de sucesso dentre os que finalizaram o processo de cessacdo foi de
57,04%, em seis meses de acompanhamento.

Os pacientes foram avaliados em trés momentos diferenciados designados de: Al
(Avaliacdo inicial), A2 (Avaliacdo 45 dias depois) e A3 (Avaliacdo 6 meses depois),

conforme mostra a Figura 1.

Niimero de pacientes por sessio

Ent. 1= 2= 3= 4= 5= (=5 7= (=i o=
inicial 22 23
A

Sessbes TCC

Figura 1 —Fluxograma dos pacientes por sessdes de TCC e avaliagdes do estudo- Cuiab, MT-2013.



110

Na fase Al (Inicial), durante a entrevista inicial, os pacientes foram avaliados pelo
médico responsavel pelo programa e receberam a medicacéo, realizaram a avaliagdo inicial
com a pesquisadora principal (psicologa) que aplicou todos 0s instrumentos e orientou quanto
ao esquema do tratamento proposto e realizava o agendamento do inicio da sesséo de TCC.

Apbs a coleta de dados da fase inicial (Al), os pacientes foram convidados para
realizacdo da TCC com quatro sess6es em grupo (numero de 10 a 15 pacientes), com duragédo
de uma hora e meia, uma vez por semana durante o periodo de quatro semanas. A posteriori,
ocorreram mais cinco encontros de acompanhamentos: 15 dias, 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180
diast”

Na avaliacdo 2 (A2/45 dias depois) e 3 (A3/6 meses depois) foram reaplicados o0s
instrumentos com as variaveis possiveis de serem modificaveis com a intervencdo (Urica,
BAI, BDI, ISSL).

Os seguintes instrumentos foram aplicados:

1. Questionario perfil sociodemografico: que contém 2 partes. Parte I: identificacdo e dados
sociodemograficos, Parte Il — Status do tabagismo, com as variaveis: tempo de
tabagismo, nimero de cigarros /dia e idade do inicio do tabagismo.

2. Teste de Fagerstrom (FTND): Questionario que avalia a dependéncia nicotinica. Foi
desenvolvido por Karl-Olov Fagerstrom® e validado no Brasil®.Os resultados com
escore acima da media foram categorizados como muito dependente.

3. URICA: para avaliar o nivel do estagio motivacional tendo seus resultados dicotomizados
em fases pré-contemplacdo/contemplacdo e preparacdo/acdo"?. Foi validado e
padronizado no Brasil para drogas ilicitas com transcricdo para o tabaco?.

4. Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). Consiste de uma lista com 21 sintomas comuns
caracteristicos de ansiedade. Foi desenvolvido por Beck®? e validado no Brasil®®. Os
resultados foram dicotomizados em minimo/leve e moderado/grave;

5. Inventario de Depressdo de Beck (BDI). Este questionario tem 21 itens com quatro
alternativas de graus crescentes de gravidade da depressdo, com escores de 0-3. foi
desenvolvido por Beck™ e validado no Brasil®®. Os resultados deste inventério foram
dicotomizados em minimo/leve e moderado/grave.

6. Inventario de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL): este questionario Validado no Brasil
verifica se o individuo possui sintomas de stress, classificando-o em quatro fases: alarme,
resisténcia, quase-exaustdo e exaustdo e com predominancia de sintomas fisico,
psicologicas ou ambas™. e os resultados foram dicotomizados em: sem stress e com

stress.
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Os dados foram conferidos e digitados duplamente em programa Epidata Versdo 3.1 e
posteriormente analisados no programa STATA versdo 13.0 e SPSS versdo 17. Para analises
dos dados inicialmente foram realizadas analises descritivas, utilizando medidas de posi¢do e
variacdo (média, mediana e desvio padrdo) e diagramas de caixas (Box-plots). A seguir uma
analise inferencial foi efetuada e foi verificada a distribuicdo dos dados, verificando que os
dados das varidveis continuas ndo apresentaram distribuicdo normal, assim testes ndo
paramétricos foram utilizados para realizar as comparagdes pareadas, nas trés avaliacdes, por
meio do teste de Wilcoxon. O teste de Wilcoxon pareado € utilizado para comparar se as
medidas de posicdo de duas amostras sdo iguais, no caso em que as amostras Ssdo
dependentes™®. Em todas as comparacdes foi adotado um nivel de significancia de 0,05
(p<0,05).

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em 9
de maio de 2012, (CAAE n° 0106612.6.0000.5541) com parecer CEP n° 19548.

RESULTADOS

Os dados sociodemograficos da populacdo mostram que o sexo feminino representou a
maioria dos participantes com 70,42% e estas tinham entre 40 a 59 anos de idade (63,38%).
Em relacdo ao estado civil, 55,63% estavam sem companheiro e 89,44 possuiam filhos. No
que se refere aos anos de escolaridade, 71,83% possuiam acima de 8 anos de estudo.

Muitos tabagistas trabalhavam fora 57,04%, quanto a renda mensal da familia, uma
parcela significativa 46,48% recebia menos de 3 salarios minimos e na época da entrevista, 0
valor era de R$ 622,00.

Os dados do tabagismo da populacdo mostram que em relacdo ao tempo de fumo,
80,28% pacientes fumaram por periodo equivalente a 20 anos ou mais. Em relacdo a
quantidade de cigarros fumados por dia, 39,44% dos pacientes fumavam quantidade entre 11
a 20. Quanto ao Fagerstrom, 69,01% estavam com dependéncia elevada/muito elevada (6-10
pontos).

Dos 142 pacientes que completaram a sessdo de 6 meses, 81 (57,04%) conseguiram
parar de fumar e a forma escolhida pela maioria foi a abrupta com 65,43%.

Na Figura 2 tem-se o grau de motivacdo (URICA) dos pacientes nos trés momentos de
avaliacBes (Al, A2 e A3), com sua respectiva porcentagem. Na Avaliacdo Inicial (Al),
20,42% dos pacientes estavam na fase de preparacdo/acdo e na avaliagdo final (A3) esta

percentagem subiu para 82,39%. Observa-se que 0s escores dos estagios pré-
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contemplacé@o/contemplacdo tiveram reducdo significativa ao comparar a avaliagdo inicial
(A1) com a 22 avaliacdo (A2/45 dias ap0os) e com a avaliacdo final (A3/6 meses apds)
(p<0,001). No entanto, ao comparar A2 com A3, ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante (p=0,499). Estas comparacOes foram realizadas pelo teste de Wilcoxon.

90,00 - 8521
79.58

82,39 wAL

A2
wA3

17.61

Pre-Contemplation'Contemplation Preparation’Action

Figura 2 — Comparacéo das 3 Avaliacfes dos Niveis Motivacional (URICA) dos pacientes — Cuiaba.MT, 2013.

Os niveis de ansiedade (BAI), nas avaliacbes dos pacientes em Al, A2 e A3
apresentaram as seguintes médias com desvios padrbes de 17,58 +11,44; 13,02 £10,22 e
12,61 +10,75 e medianas de 16,00, 11,00 e 10,00 respectivamente. Esta diminuicdo das
medidas de posicdo é evidenciada por meio da mediana e pelo Box plot, na figura 3, onde
observa-se que o BAI, diminui nas avaliagdes de A2 e A3, quando comparados com a
avaliagdo de Al, ambas com valor de p menor que 0,001 (p<0,001). No entanto, ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre o BAI da avaliacio em A2 (45 dias, pos-

intervencao) ao ser comparado com a avaliacdo em A3 (6 meses, controle).
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Figura 3 - Comparacéo das 3 Avaliacfes dos Niveis de Ansiedade (BAI) dos pacientes — Cuiaba.MT, 2013.
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Em relacdo ao resultado do nivel de depressdo (BDI), observa-se que nas avaliagcdes

em Al, A2 e A3 os pacientes apresentaram médias com desvios padrdes de 16,01 +9,99;
11,87 £9,13 e 10,55 +9,58 e medianas de 14,00, 10,00 E 8,00, respectivamente. A diminuicao

das medidas de posicdo ficou evidente pela mediana e pelo Box plot, na Figura 4. Esta

diminuicdo foi estatisticamente significante quando comparadas as avaliacdes de A2 e A3

com Al, tendo valores de p menor que 0,001 (p<0,001), bem como de A2 para a A3, com p

valor de 0,003 (p=0,003), verificado pelo teste de Wilcoxon.
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Figura 4 — Comparagao das 3 Avalia¢Bes dos Niveis de Depressdo (BDI) dos pacientes - Cuiaba, MT-2013.

Em relacdo ao stress, na Figura 5 sdo apresentados os resultados dos pacientes

agrupados em Com Stress e Sem Stress. A comparagdo da avaliagdo em Al com a segunda

avaliacdo (A2) percebe-se diminuicdo no resultado do ISSL estatisticamente significante
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(p=0,002), assim como quando comparado o resultado da avaliagdo em Al com a A3 (6
meses) (p=0,025). No entanto, a0 comparar a avaliagdo feita em A2 com a de A3 ndo houve
diferenca estatisticamente significante (p=0,662), teste de Wilcoxon.

70,00
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60,00 HA2

L4l 507 -
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' 40,00
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Figura 5 — Comparacdo das 3 Avaliacfes dos niveis de Estresse (ISSL) dos pacientes - Cuiaba, MT-2013

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que na avaliacdo da pré-intervencdo a maioria dos
pacientes (Al = 79,58%) estavam no estagio da pré-contemplacdo/contemplacéo e apos 45
dias do inicio da intervencdo esse numero reduziu significativamente para 14,79% (A2).
Observa-se que o impacto desta reducdo foi grande entre o periodo da primeira avaliacéo
quando comparado com a segunda, momento onde a intervengdo cognitiva comportamental
foi mais intensa, pois 0 nimero de sessdes de tratamento foi semanal. Possivelmente, apesar
da terapia medicamentosa utilizada, a acdo da TCC mais intensa, foi a responsavel por estas
mudancas no comportamento destes fumantes. Essa mesma conclusdo foi constatada por
outros autores que avaliaram a efetividade de tratamento da abordagem cognitiva
comportamental 7.

Estes dados permitem alertar aos profissionais de saude, que acolhem e participam dos
programas de cessacdo, para reforcar a necessidade de se trabalhar a motivacdo, pois a
maioria dos fumantes que procuram ajuda ndo se encontra pronta para deixar de fumar. O

reforco motivacional é fundamental para que qualquer mudanga comportamental ocorra e é
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imprescindivel para trabalhar o comportamento de ambivaléncia do fumante, que a0 mesmo
tempo tem sentimentos de querer abandonar a droga e se sente incapaz de efetivar tal ato‘®).

Sendo assim, sugere-se que o profissional da satde envolvido na dindmica do processo
de cessacdo deve realizar a Entrevista Motivacional (EM) usando as intervengdes terapéuticas
individualizadas para as pessoas que se encontram desmotivadas/despreparadas e
ambivalentes, incentivando-as a refletirem e buscarem realizar mudangas no comportamento e
avancar ao estagio de acdo“®. Alguns elementos essenciais para trabalhar as mudancas sdo
sumarizados no acrénimo inglés FRAMES que significa: Feedback (fornecer feedbacks),
Responsability (responsabilidade) énfase na responsabilidade do préprio paciente, Advice
(Aconselhamento diretos como obter a mudancga), Menu (alternativas de opcdes de escolha),
Empathy (empatia) e Self-efficacy (auto-eficacia — o paciente acreditar na prépria capacidade
de mudanca)®®. Isso estd de acordo com o Modelo Transteérico de Mudanca de
Comportamento (MTT), que tem como principal pressuposto de que as automudancas bem
sucedidas estdo relacionadas a aplicacdo de estratégias certas (processos) na hora certa
(estagios) @Y.

Outro resultado de destaque neste estudo foi a mudanca dos escores do questionario
que mede o nivel de ansiedade (BAI). Os resultados comparativos dos niveis de ansiedade
mostram grande diminuicdo da Al (avaliacdo inicial) para a A2 (45 dias depois) e A3 (6
meses depois). Existem poucos relatos sobre a evolucéo da ansiedade dos fumantes ao longo
do processo de cessacdo, o que dificulta as comparacGes com os resultados aqui encontrados.
Estudo com resultado semelhante, diminuicdo do nivel de ansiedade, foi feito com um Unico
paciente®?.

E bastante complexa a relagio tabagismo e ansiedade. Pessoas com estes transtornos
sdo duas vezes mais propensos a fumar do que a populacdo em geral, bem como que estes
transtornos sio mais comuns em fumantes do que ndo fumantes “?¥. Uma das razdes citadas
dessa associacdo é que o tabagismo pode ser uma forma de automedicacdo para tratar dos
sintomas ansiosos, pois a nicotina reduz os afetos negativos e ¢é ansiolitica®2>. Além disso, o
fumante ansioso tem maior dificuldade de abandonar a dependéncia, apresentando alta taxa de
recaida e de fracasso terapéutico**32%.

A ansiedade pode ser definida como um estado emocional com componentes
psicoldgicos e fisioldgicos, que faz parte do espectro normal das experiéncias humanas, sendo
motivadora do desempenho. Podera ser patolégica quando for desproporcional a situacdo que

a desencadeia ou quando no existir um objeto especifico ao qual se direcione®®®. Assim, deve
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ser sempre lembrado o papel da ansiedade do fumante em processo de cessacédo do tabagismo
no momento do seu atendimento, visando auxilid-lo a superar 0s seus sintomas.

Do mesmo modo que a ansiedade, os resultados do questionario que avalia o nivel de
depressdo também sofreu o impacto das intervencdes realizadas ao longo do processo de
cessacdo, diminuindo os escores dos fumantes, isto é, os fumantes que se mantiveram no
programa mudaram seu perfil de depressdo, ficaram menos depressivos com as medidas de
intervengdes realizadas. Possivelmente a somacgdo dos efeitos dos medicamentos,
principalmente a bupropiona, que é um antidepressivo, junto com a TCC foram os
responsaveis pelos efeitos encontrados. Neste caso, o tratamento medicamentoso tem como
fungdo auxiliar a abordagem comportamental na fase em que os fumantes manifestam
sintomas de sindrome de abstinéncia, pois facilita a abordagem do paciente, que vai sendo
gradativamente estimulado e orientado a lidar com a dependéncia para tentar quebrar 0s
condicionamentos das associagdes que fez com o cigarro®.

A depressdo inclui alguns transtornos mentais como a depressdo maior, distimia,
depressdo bipolar e outros. Apesar da comorbidade entre tabagismo e depressdo ter sido
documentado, 0s mecanismos dessa associacdo sdo controversos, pois fatores biologicos,
psicolégicos e sociais podem estar se adicionando®”. Todavia, existe forte evidéncia de
comorbidade entre tabagismo e transtornos depressivos e pessoas que sofrem de depressao
usam a nicotina para aliviar estes sintomas ¢*2").

Acompanhando os resultados da ansiedade e da depressao, também o nivel de stress
diminuiu significantemente da primeira para a segunda e terceira avaliacdo. Verificou-se que
passando a fase inicial do processo de cessacdo, de maior presenca dos sintomas da sindrome
de abstinéncia, o nivel de stress pode reduzir.

Sabe-se que a prevaléncia de stress em fumantes é mais elevada do que nos nédo
fumantes ®®. Fumantes afirmam que o cigarro é relaxante e alivia o stress, sendo relatado
como um dos principais motivos pelos quais as pessoas fumam e considerado verdadeiro
anestésico dos sentimentos e conflitos emocionais “*. Paradoxalmente, apesar dos fumantes
relatarem que o tabagismo ajuda no relaxamento individual, o nivel de stress dos fumantes é
maior, quando comparado com ndo fumantes. Além disso, a dependéncia da nicotina aumenta
o stress, sendo que o efeito relaxante aparente de fumar é rapido e fugaz, refletindo apenas o
nivel da droga circulante. Logo apds, com a metabolizacdo da nicotina, a tensdo e a
irritabilidade se instalam no fumante e ele sente a necessidade de voltar a consumir a droga

para ficar relaxado “®. Todavia, mesmo com os niveis de stress aumentando no periodo
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inicial do processo de cessacdo, apOs 14 dias de abstinéncia o ex- fumante torna-se menos
estressado .

A mais importante limitacdo deste estudo € o desconhecimento do percentual da
participacdo da terapia medicamentosa ou da TCC nos resultados encontrados. Sugere-se a
realizacdo de outros estudos com grupo controle para a confirmagéo da efetividade de uma ou
de outra forma de intervengdo sobre as variaveis aqui estudadas. Pode-se apenas conjecturar
que possivelmente a TCC teve papel importante nestes resultados, pois as variaveis
modificadas pelas intervencbes realizadas sdo factiveis de serem modificadas pela TCC,
medidas mesmo ap6s o término da intervencdo, dando a impressdo que foi mudanca
comportamental mesmo, ndo somente o efeito quimico das drogas que se dissipa em poucos
dias apds o término do esquema terapéutico.

Os resultados analisados mostram que a grande maioria dos fumantes inicia 0 processo
de cessacdo do tabagismo com a motivagcdo em baixa e que esta sofreu mudancas com as
intervencdes feitas dentro do programa de cessacdo. A agdo dos medicamentos, ao
diminuirem os sintomas de abstinéncia, associada a TCC, com as técnicas aplicadas de
mudanca no comportamento destes fumantes, foram determinantes para estes achados, sendo
este resultado fundamental para a contribui¢do no tratamento de tabagistas.

Assim, conclui-se que as intervencOes realizadas influenciaram significativamente
sobre alguns fatores que geralmente dificultam a cessacdo do tabagismo, pois além do
aumento do grau de motivacdo, produziram reduc6es nos niveis de ansiedade, depressdo e

stress ao longo das avaliacGes do programa de cessacao.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados a cessacéo do tabagismo
ems unidades de salde de Cuiabd/MT visando conhecer os fatores que poderiam dificultar a
cessacdo de forma a pensar em estratégias a serem adotados nos Programas de Prevencdo do
Tabagismo.

Durante as entrevistas com os pacientes, foi possivel constatar que alguns
engendravam desculpas e usavam de crencas, de forma a racionalizar e justificar a
manutenc¢do do tabagismo. Além disso, os tabaco—dependentes costumavam relatar que ainda
estavam fumando porque “alguém” os havia deixado nervoso, atribuindo toda a
responsabilidade da sua dependéncia a outra pessoa. Desta forma, faz-se necessario
possibilitar ao individuo a compreensdo da dinamica do uso das crencas relacionadas ao uso
do tabaco, bem como fazer com que o paciente perceba que somente ele € responsavel por
ainda estar usando a droga.

Os relatos e os resultados demonstraram que dentre os fatores que estavam
relacionados ao fracasso na cessacdo do tabagismo, encontravam-se a vontade e determinacao
em parar de fumar. Quando o paciente vinha motivado e determinado o processo fluia de
forma mais tranquila. Porém, quando o paciente buscava o programa e estava na fase de preé-
contemplacdo era perceptivel uma discrepancia entre a meta desejada e o estado atual do
paciente, fazendo com que o paciente chegasse a desistir do tratamento.

Desta forma, os profissionais de salde devem estar atentos a como trabalhar de
maneira a permitir que o paciente tenha consciéncia do seu problema e paulatinamente tome a
decisdo de abandonar o cigarro. Esses individuos precisam de acompanhamento constante,
pois entender e trabalhar a ambivaléncia entre querer e precisar parar de fumar pode
demandar tempo e ser a vertente fundamental no processode cessagéo.

A partir do relato dos pacientes péde-se perceber que o apoio dos familiares é
imprescindivel nesta etapa, pois 0s pacientes estdo sensiveis, com duvidas inclusive sobre a
sua capacidade de conseguir ou nao, precisando de apoio moral e psicologico. Explicitar e
conseguir fazer com que os familiares visualizem o tabaco como uma patologia e ndo como
verbalizado por pacientes como “falta de vergonha na cara” ¢ um dos desafios dos
profissionais de salde.

Pelo alto nimero de pessoas ansiosas e deprimidas verificadas pelos instrumentos,

observa-se que a nicotina pode ajudar a manter a homeostase interna. Dessa forma, estes
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pacientes precisam de suporte psicoldgico e psiquiatrico para trabalhar as questdes subjetivas
e as morbidades psiquiatricas e conseguir obter sucesso nessa terapéutica.

Algumas limitacOes deste estudo devem ser relatadas. A mais importante limitagéo
deste estudo é o desconhecimento do percentual da participacdo da terapia medicamentosa ou
da TCC nos resultados encontrados. Sugere-se a realizacdo de outros estudos com grupo
controle para a confirmagéo da efetividade de uma ou de outra forma de intervencdo sobre as
variaveis aqui estudadas. Pode-se apenas conjecturar que possivelmente a TCC teve papel
importante nestes resultados, pois as variaveis modificadas pelas intervencdes realizadas sdo
factiveis de serem modificadas pela TCC. As medidas mesmo apds o término da intervencao,
sugerem que foi realmente mudanca comportamental, ndo somente o efeito quimico das
drogas que se dissipa em poucos dias ap6s o término do esquema terapéutico.

Quanto a outras possiveis limitacbes deste estudo, uma delas foi em relacdo a
divergéncia entre as informacdes fornecidas pelos fumantes sobre o status do tabagismo e as
obtidas pelo marcador. Isso pode ter ocorrido pois o tempo de detec¢do do CO € limitado, em
média 6 horas, podendo se estender até 24 horas. Além disso, outras variadveis podem
interferir nesta mensuracdo, tais como horas de sono, nivel de exercicio fisico, tabagismo
passivo e exposicdo ambiental a fumaca®°?, Nesta pesquisa, em cinco pacientes o aparelho
ndo conseguiu detectar alta concentracdo de monoxido de carbono, pois estes haviam fumado
em periodo superior ao acima especificado e os resultados evidenciados eram de néo
fumantes, sendo que os mesmos ainda estavam fumando conforme relato.

Outra limitacdo foi que o Inventario de Ansiedade de Beck ndo conseguiu delimitar as
nuances dessa variavel. Foi possivel identificar e confirmar a presenca de ansiedade e a
associacdo desta com tabagismo, mas ndo identificar qual transtorno ansioso o paciente
apresentava. Outro fator limitante foi a impossibilidade de analisar 0s pacientes que
abandonaram o Programa antes do término do acompanhamento preconizado para este estudo.

Destaca-se também a limitacdo relacionada ao Teste de Fagerstrom, um dos
questionarios mais utilizados para verificar a dependéncia a nicotina, mas que tem suas
proprias limitaces, pois consegue avaliar somente a dependéncia fisica e ndo mede a

psicoldgical®°,
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7. CONCLUSOES

1. Baixo nivel motivacional, menor tempo de tabagismo, maior carga tabagica e
alto nivel de ansiedade estdo associados ao fracasso na cessacao.

2. A alta dependéncia nicotinica esti associada com ser do género masculino,
maior quantidade de cigarros fumados/dia e o nivel de depressdo moderado/grave.

3. A prevaléncia de abandono da dependéncia a nicotina foi maior nas seguintes
situacOes: ser do sexo masculino, pertencer a faixa etaria de 20-39, estar trabalhando,
ter baixo nivel motivacional, menor tempo de tabagismo e menor carga tabagica.

4. As intervencOes realizadas foram eficazes, pois além do aumento do grau de
motivacdo, produziram redugdo significativamente nos niveis de ansiedade, depressdo

e estresse ao longo das avaliages durante o processo de cessacao.
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8. SUGESTOES

Diante dos resultados obtidos, algumas sugestdes foram elencadas para a melhoria dos
Programas de cessacao de tabagismo, que s&o:

1. Aumento das unidades de salde que oferecem o Programa de Cessacdo do

Tabagismo, tendo em vista a demanda elevada,

2. Treinamento a um nimero maior de profissionais de satde, de forma a saberem

usar da Abordagem breve/minima,

3. Utilizacdo por parte dos profissionais de salde de estratégias motivacionais,

considerando a motivacdo um aspecto essencial para parar de fumar,

4. Avaliacdo inicial dos sintomas de ansiedade, depresséo, estresse e motivacao,

5. Possibilidade de acompanhamento psicologico/psiquiatrico aos pacientes que

fazem parte do programa,

6. Ensinar nos treinamentos realizados pelo Ministério da Saude em parceira com

0 Governo de Estado de Saude aos profissionais responsaveis pela conducdo dos

grupos, as estratégias e técnicas de entrentamento e de controle de estresse,

7. Avaliacdo de CO2 com o uso do monoximetro no inicio e no final do

Programa, de forma a usar dos resultados como estimulo motivacional na cessa¢ao do

tabagismo,

8. Reavaliacdo por parte do Ministério da Saude do contetdo dos manuais

trabalhados em cada sessé@o, de forma a sensibilizar os diferentes perfis de tabagistas,

9. Horarios diferenciados do Programa para pacientes que trabalham e

10.  Inclusdo dos familiares no tratamento de cesscdo, pois o apoio familiar é

imprescindivel.
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APENDICE A- QUESTIONARIO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
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QUESTIONARIO PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
1. Dados Pessoais
1.1  Nome Completo:

1.2 Data de Nascimento: 1.3. Idade:

1.4 Sexo: () Masculino ( ) Feminino

1.5 Estado Civil: () Solteiro ( ) Casado () Separado

( ) Divorciado Judicialmente () Viavo ( ) Comunh&o Estavel

1.6. Tem filhos? Sim( ) N&o( ) Quantos?
1.7.Religido: ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Espirita () Adventista ()
Outras

1.8. Faz atividade fisica? ( ) Ndo ( ) Sim. Caso afirmativo, qual e quantas vezes por

semana?

1.9 Escolaridade: ( ) Néo alfabetizado () Fundamental Completo

( ) Fundamental Incompleto  ( )Médio Completo ( ) Medio Incompleto
( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto  ( )Pés-Graduacao
1.10 Situacdo Ocupacional: ( ) Estudante ( ) Do Lar () Autbnoma/o ( )Vinculo

empregaticio ( ) Concursado ( )Aposentado ( ) Desempregado

1.11 Quantas pessoas vive com VOCé em sua casa?

1.12 Quantas pessoas trabalham em sua casa?
1.13 Renda Familiar:

1.14 Endereco:
1.15 Bairro: 1.16 Telefone Residencial:
1.17 Telefone Celular: 1.18Telefone Parente:

2. Status do Tabagismo:

2.1 Ha quanto tempo vocé fuma?

2.2 Quantos cigarros vocé fuma por dia?
2.3 Sempre fumou essa quantidade? ( ) Sim ( ) Ndo. Se ndo, quantos fumava antes? _

2.4 Qual o motivo principal que o levou a comecar a fumar?
SIM NAO

Aceita¢do no Grupo
Ansiedade
Curiosidade

Imitar amigos
Influéncia amigos
Influéncia pais
Stress

\ontade Propria
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2.5 Tentou parar de fumar anteriormente?( )Nao ( ) Sim. Se sim, quantas vezes
2.6 Nas tentativas anteriores para parar de fumar vocé conseguiu:
() parar totalmente ( ) diminuir () manteve a mesma quantidade
2.7 Por quanto tempo vocé conseguiu ficar sem fumar?

Na 12 tentativa ( ) dias ou meses

Na 22 tentativa ( ) dias ou meses

Na 32 tentativa ( ) dias ou meses
2.8 Sevoce tentou parar de fumar, foi:
(' )sozinho ( ) com ajuda
Especifique o tipo de ajuda: ( )parentes ( ) amigos ( ) profissionais area salde
2.9. Quando tentou parar de fumar surgiram sintomas( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o lembro
Caso afirmativo,qual(is):

SINTOMAS SIM NAO SINTOMAS SIM NAO
Ansiedade Aumento apetite
Depressdo Desejo fumar/fissura
Dif. Concentracéo Insbnia
Irritacdo Mau Humor
Reducdo freq. Cardiaca Sensacdo frustragdo
Sensacdo raiva Tremor nas maos
2.10 Seu pai fumava ou fuma: () Sim ( ) Nao ( ) Né&o sabe
2.11 Sua mée fumava ou fuma: () Sim ( )Néo
2.12 Na sua casa, mais alguém além de vocé fuma: ( ) Sim ( ) Néo

Se sim, especifique:
( ) companheiro ( )pai ( )md ( )ambos ( )parente () amigos
2.13 No seu ambiente de trabalho outras pessoas fumam: ( ) Sim () Nao

2.14.Qual das situagdes abaixo vocé considera que seja a razdo principal para fumar:

SIM NAO

Fumar proporciona prazer
Fumar ajuda enfrentar tensdes
Fumar ajuda pensar

Fumar é saboroso

Fumar emagrece

Fumar acalma/relaxa

Fumar é charmoso

Fumo para ter algo nas méos
Fumo para ter companhia

3. Doencas associadas e medicagdes em uso:

3.1. Vocé ja fez tratamento psiquiatrico anteriormente? ( ) Ndo ( )Sim

3.2. Vocé ja fez tratamento psicoldgico anteriormente? ( ) Ndao ( )Sim

3.3 Ha histdria de transtorno psiquiatrico na familia? ( ) Ndo ( )Sim. Qual grau parentesco?

Qual transtorno?
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3.4. Assinale se vocé teve ou tém algumas destas doencas e/ou sintomas:

SINTOMAS SIM NAO SINTOMAS SIM NAO
Catarro Chiado no Peito
Colesterol alto Falta de ar
Hipertenséo arterial Problema cardiaco
Rouquidéo Tosse cronica
Lesdo ou tumor maligno Qual parte corpo:

3.5. Vocé esta fazendo uso de medicacédo para parar de fumar? ( )Nao () Sim.
Caso afirmativo, assinale qual medicag&o e tempo de uso:
Bupropriona 150 mg ()Sim () Néo Inicio: Teérmino:
Nicotina Goma de mascar ()Sim ()Néo Inicio: Teérmino:
Nicotina adesivo transdérmico ( ) Sim () N&o Inicio: Término:
Vareniclina 2mg/dia ()Sim () Nao Inicio: Teérmino:
3.6. Assinale se vocé teve ou tém algumas destes sintomas depois uso medicagao:
SINTOMAS SIM SINTOMAS SIM

Agitacdo Agressividade

Alteracdo comportamento Aumento Apetite

Boca Seca Diarréia

Disgeusia (alteragdes paladar) Dispepsia (méa digestao)

Disturbio de Concentragéo Dor de Cabeca

Fadiga Ins6nia

Irritabilidade Nausea

Prisdo de ventre Sonoléncia

Sudorese Tontura

Tremor nas maos Vomito

3.7. Resultados ap0s intervencao:
Inicio TCC:

Parou de fumar: ( ) Nao ( ) Sim. Caso afirmativo, quando:

Forma de parar: ( ) abrupta

( ) gradual

Caso gradual: () reducdo ( ) adiamento

Recaida: ( ) Ndao () Sim. Caso afirmativo, quando:

OBS:
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APENDICE B — MODELO CERTIFICADO EX-FUMANTE
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)

FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSS0
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MULLER

CERTIFICADO DE EX-FUMANTE

0 Programa de Tabagismo do Hospital Universitario Julio Miller (HUIM) certifica 0
Sr(a) como ex-fumante. O paciente

participou do Programa de 10 sessdes do Ministério da Satide ao longo de 1 ano e
venceu o desafio de parar de fumar, sendo a partir de agora 1 exemplo de

determinagdo.

Parabéns, vocé conseguiu!

Cuiabé,_de de 2013,
\

|
|

|\| l
|| |

| " i [ ,/"'
Jkoatd, K lly e
1 ] 7 il
Dra. Solange M. Montanha  Dra. Maritza M. C. Pawina Sir‘fey Lima Ex-fumante

Mégiéa Preumologista Psicologa RT Tabagismo
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APENDICE C - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO PROGRAMA DE
CESSACAO AO TABAGISMO
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~ . PREFEITURA DE

| Cuiaba

CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO PROGRAMA TABAGISMO

0 Programa de Tabagismo do do Centro de Saide do Campo Velho da Secretaria
Municipal  de  Sadde  (SMS)  certfica que o Srfg)
participou do participou do Programa de 10
sessoes do Ministerio da Saiide ao longo de 1ano e vem tentando vencer o desafio
de parar de fumar,

Parabéns! Continue, vocé esta conseguindo.

Cuiabd, _de de 2013.

« ! | r'f, g
bhudeny £ (2 \U%}J«» RN

1
| |
\

Dra. Wandoircy S. Costa  Dra. Maritza M, C Pawlina  Laucinéia Pereira Ex-fumante
Medica Pneumologista Psicologa RT Tabagismo
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
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UFMT
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1980

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntério(a), da pesquisa cientifica
“Avaliacdo do Apoio Psicologico (Terapia Cognitivo-Comportamental) na cessacdo do
Tabagismo” desenvolvida pela psicologa Maritza Muzzi Cardozo Pawlina, doutoranda em
Ciéncias da Saude da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso, sob a
orientacdo do Professor Doutor Clovis Botelho.

O nosso objetivo é analisar a efetividade da Terapia Cognitivo-Comportamental no
programa de cessac¢do do tabagismo nas unidades de Saude de Cuiabd/MT.

A sua participacdo na pesquisa consistird em responder 7 (sete) instrumentos de facil
preenchimento e cuja aplicacdo sera realizada em 3 momentos distintos: no primeiro encontro,
no 6° més e 12° més apos o término da 4° sessdo na propria unidade de saude. A posteriori
VOCé participara de um grupo terapéutico composto por 10 a 15 participantes com duracédo de
pelo menos 90 minutos com a psicologa. Este grupo € estruturado em 4 sessdes com
periodicidade semanal e 6 retornos de acompanhamento agendados 15 dias, 1 més, 2 meses, 3
meses, 6 meses e 12 meses apos as 4 primeiras sessoes.

Ressaltamos que ndo ha risco a sua saude e que vocé nao estara recebendo dinheiro
pela sua participacao.

As informacbes obtidas através dessa pesquisa serdo mantidas em total sigilo e
seguranca. Vocé sera identificado apenas por um codigo e os resultados da pesquisa serdo
divulgados no meio cientifico. Todo o material ficara sob a responsabilidade do pesquisador
principal e ao final de 05 anos 0s questionarios serdo destruidos.

Informamos que o Sr. (a) pode retirar seu consentimento em participar da pesquisa no
momento que quiser, sem que isso prejudique o seu tratamento. Outras informagdes podem
ser obtidas pelo telefone (65) 9981-5009 pesquisadora e (65) 3615-8254, no Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario Julio Miller que avaliou e aprovou este projeto.

Declaro que apds todos os esclarecimentos apresentados pelo pesquisador, compreendi
as etapas da pesquisa e concordo em participar do projeto sem restricdes.

Pesquisador: Maritza Muzzi Cardozo Pawlina
Cuiabg, de de 2012.
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Ansiedade e baixo nivel motivacional associados

Palavras-chave
Ansiedade, maotivacio e
tabaco.

ao fracasso na cessacao do tabagismo

Anxiety and low motivational level associated
with the failure in smoking cessation

Maritza Muzzi Cardozo Pawling', Reqina de (dssia Randina’, Mariano Martinez Espinosa’, Clovis Batelha’

RESUMO

Objetivo: Analisar 2 associagdo entre as caracterfsticas sociodemogréficas, status do taba-
gismo, grau de motivacio, nivel de ansiedade. depressdo e de estresse com o fracasso em
pacientes de um programa de cessacio de tabagismo. Métedes: Estudo de corte transver-
sal realizado com pacientes que procuraram os programas de cessacao do tabagismo de
Cuiabd/MT, Brasil. Todos os fumantes matriculadaos no infcio desses programas, durante o pe-
riodo de maio a agosto de 2012, foram convidados a participar deste estudo, totalizando 216
pacientes. 05 instrumentas utilizad os foram o questiondrio Perfil Sociodemogréfico, Teste de
Fagerstrdm (FTMD), URICA, Inventdrio de Ansiedade de Beck (BAI, Inventdrio de Depressio de
Beck (BDV) e Inventdrio de Sintomas de Stress de Lipp (155L). Os dados foram digitados dupla-
mente em programa Epidata versdo 31, e para andlise dos dados foi utilizado um modelo de
regressan de Poisson. Resultados: Foram encontradas associacoes do fracasso terap@utico
COM a5 sequintes vaniveis: faiva etdria jovemn (RP = 168; IC 05% 1,11-2 56); menor tempo de
tabagisma (RP = 1,32; IC 95% 1,00-1,61); maior consumo de cigarros/dia (RP =124 IC 05% 1,01-
152) & menor grau de motivacdo (RP = 1,55; IC 95% 1,04-2 30). No modelo final (RPa), ficaram
associadas ao fracasso as varidvels: menor tempo de tabagismo (RPa 153; IC 95% 1,07-2,32),
maior carga tabégica (RPa 1.48; 1C 95% 1,12-1.95), baixo nivel de motivacdo (RPa 1,58 IC 95%
1,07-232) e alto nivel de ansiedade (RFa 1,22; IC 95% 1,01-148). Conclusdo: Baixo nivel mo-
tivacional (Contemplagio e Pré-contemplagaa), alto nivel de ansiedade (moderadofgrave),
menor tempo de tabagismo e alta carga tabdgica estio associados ao fracasso terapéutico.

ABSTRACT

Objective: To analyze the association between the socio-demographic characteristics,
smoking status, the degree of motivation, the degree of anwiety, depression and stress with
failure in patients of a smoking cessation program. Metheds: Cross-sectional study con-
ductad with patients who sought the smoking cessation program in Cuiab&MT, Brazil. All
the smokers enrolled in the initial phase of these programs, from May to August 20012, were
invited to participate in this study, totalizing 216 patients. The instruments used were Sodo-
-demographic Profile Questionnaire, Fagerstrdm Test (FTWD), URICA, Beck Anxisty Inventary
{BAl), Beck Depression Inventory (BO0M) and Lipp Stress Symptoms Inventory (LSS5I, The data
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were entered twice into Epidata, version 3.1 program and for the data analysis Poisson re-
gression mode]l was used. Results: Associations of the therapeutic failure with the following
variables were found: young age group (RP = 1,68 IC 95% 1,11-2 56); shorter time of tobacco
use (RF = 1,32 IC 95% 1,09-1,81); higher cigarette consumption/day (RP = 1,24; IC 95% 1,01-
1,57) and lower level of motivation (RP = 1,55 IC 95% 1,04-2.30). In the final model (RPa), the
following variables were associated with failure: shorter time of smoking (RPa 153; IC 95%
1,07-2,32), higher smaoking burden (RPa 1.48; IC 95% 1,12-1.95), low level of motivation (RPa 158

Keywords
Anxiety, mativation and
tobacco.

INTRODUGCAO

As altas taas de fracasso nos programas de cessacao do ta-
bagismo sao preccupagbes frequentes para os interessados
no controle do tabagismo no Brasil e no mundo. Qualificar
& quantificar os fatores associados ao fracasso terapéutico
dentro de um programa de cessagao do tabagismo toma-se
importante, pois permitird identificar e equacionar os fatores
dificultadores ervolvidos nesse processo, com possibilida-
des de minimiz-los.

Mos Gltimas anos a prevaléncia de fumantes tem diminul-
do no Brasil; em 1989 era de 34,8% e em 2008 fol de 18,5%'.
Apesar de as politicas pablicas terem desempenhadeo impor-
tante papel, essa diminuigao se deu mais por conta de diver-
505 fatores: aumento do preco dos cigarros (48,4%), diminui-
a0 da propaganda (13,7%), leis de ambiente livre do tabaco
(13,6%), programas de cessagao (9,89%), imagens divulgadas
nos magos de cigarros (7,8%), campanhas divulgadas (6,3%)
& restrigdes ao acesso de jovens (04%)°

Sabe-se que existemn diferentes perfis de fumantes, cada
um deles com maior ou menor dificuldade de abandono
da dependénda. Muitos deles param de fumar esponta-
neamente, possivelmente induzidos ou convencidos pelas
politicas publicas de combate ao tabagismo. Outros nao
COnseguem parar mesmo usando algum tratamento farma-
colégico. Estes Gltimos fazem parte do grupo de fumantes
UE Procuram os programas de cessagao pblicos ou priva-
dos e geralmente sdo os mais dependentes, possUem maior
carga tabagica e com varias tentativas fracassadas de aban-
dono®. Assim, as caracteristicas dos fumantes que procuram
05 senvigos de salide sdo diferentes daguelas da comunidade
em geral e muitas delas s3o pouco conhecidast.

Apesar dos avangos alcangados com o conhecimento
do tabagismo e da importéncia dos programas de cessacio,
baseados nos consensos das sociedades dentfficas®, nota-
-5 que o tratamento do tabagismo ndo consegue atingir as
taxas de sucesso terapéutico dessjadas. As taxas de suces-
50 @pds 12 meses sao: 25% para a varenicling, 19,7% para a
bupropiona e 18,3% para a terapia de reposicao de nicotina
(TRM). Essas taxas, comparadas ao efeito placebo, sdo maio-
res, porém seu efeito apas 12 meses ainda & muito babc®,

JBras Priguiotr HEIZTIZ 0

IC95% 1,07-2,32) and high level of anxiety (RPa 1,22; IC 95% 1,01-1,48). Conclusion: Low moti-
vational level [Contemplation and Pre-contemnplation), high level of anxdety (moderate/seve-
re), shorter time of tobacco use, high tobacco intake are associated with therapeutic failure.

Diesse modo, o presente estudo tem o objetivo de anali-
sar a associacdo entre o fracasso na cessacdo do tabagismo e
as caracterfsticas sociodemograficas, o stafus do tabagismo,
o grau de motivagao e o nivel de ansiedade, depressao e es-
tresse, com o intuito de subsidiar as agdes para reavaliar as
abordagens para o melhor tratamento do fumante.

METODOS

Estudo de corte transversal realizado com pacientes maio-
res de 18 anos, gue procuraram espontaneaments, ou faram
referenciados pela rede de salde pablica, os programas de
cessacio do tabagismo de quatro unidades de saide em
CUiab&MT (Hospital Universitario Jilio Moller, Centro de
Sadde doCampao Velho, Policlinica do Coxipé e do Planalta).
Todos os fumantes matriculados na fase inicial desses pro-
gramas, durante o periodo de maio a agosto de 2012, foram
convidados para participar deste estudo, e os que concor-
daram foram relacionados, tendo suas fichas de pesquisa
numeradas sucessivaments, € constituiram a populacio do
presente estudo, totalizando 216 paricipantes. Todos os
participantes deste estudo assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido e utilizaram o mesmo protocolo
de tratamento: terapia de reposicao de nicotina (TRM) + bu-
propicna + terapia cognitivo-comportamental (TCC).
Apds receber a medicacio do médico-assistente, todos
o5 fumantes realizaram a avaliagio inidal com a pesquisado-
ra principal (psicaloga), que orientava quanto ao esquema
do tratamento proposto e fazia o agendamento da TCC Nes-
53 entrevista inicial individual com a psicéloga, os pacientes
responderam aos quesitos dos seis instrumentas tilizados:
1. Questiondrio Perfil Sociodemografico: Especifica-
mente elaborado para esta pesquisa, foi construido
com base no modelo do Inca/Ma" e contém duas
partes. Parte | - identificacio e dados sociodemodgra-
ficos, com as seguintes variaveis: sexo, idade, estado
civil, profissao, escolaridade e renda familiar. Parte Il
- status do tabagisma, com as varidveis: tempo de
tabagismo, nimero de cigarros/dia, idade do infcio
do tabagismo, nimero de tentativas de abandono.
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2. Teste de Fagerstrdm — Test for Nicotine Dependence
[FTMD: para andlise da dependéncia & nicotina,
Cujo escore maior gue a mediana (= &) foi catego-
rizado como muito dependente e aguele com valor
abaixo de 6, como pouco dependente.

3. University of Rhode kland Change Assessment (URICA)™
mensura o estagio motivacional para a mudanga.
Esse instrumento foi validado e padronizado para a
populacdo brasileira para drogas ilicitas com trans-
cricdo para o tabaco™. Foi usada a vers3o reduzida
e os resuftados apresentados s30 a Pré-contempla-
Ao, a Contemplacdo, Preparacdo e a Agdo (alfa de
Cronbach com valores variando entre B0 e B4e 7 e
802 Utilizou-se estudo anterior como referéncia™
para dicotomizar os dados em Pré-contemplagio’
Contemplagio e Preparacao/Acao.

4. Inventirio de Ansiedade de Beck (BAI*™: consiste
de uma lista com 21 itens gue sao afirmagdes descri-
tivas de sintomas de ansiedade e mede 3 intensida-
de deles (alfa de Cronbach = 0,92). A pontuacio dos
sintomas varia entre 0 e &3, e os resultados podem
ser- minimo (0-10), leve (11-19), moderado (20-30)
grave (31-63). Para fins de andlise, a amostra foi dico-
tomizada, estabelecendo que a pontuagio de 0a 19
fosse caracterizada como minima efou leve e a ad-
ma de 20 foi considerada como moderada a grave,
assim como estudo prévio®.

5. Imventario de Depressao de Beck (BO™": consiste em
21 grupos de afirmagdes para medida da intensidade
da depressao (alfa de Cronbach = 0,85 em amostras
peiquidtricas e 0,81 em amostras ndo psiquidtricas). A
avaliagio do BDI categoriza os participantes em qua-
tro nfveis: minima, gue comesponde & auséncia de de-
pressao, com escore variando entre 0 e 17; depressdo
leve, com escore variando entre 12 e 15; depressio
moderada, com escore entre 20 e 35 e depressdo gra-
ve, com escore entre 35 e 53. Nesta pesquisa, a amos-
tra foi dicotomizada, estabelecendo-se que de 0a 19
fosse designada como minima a leve e acima dasse
ponto foi considerada como moderada a grave®.

6. Inventirio de Sintomas de Stress de Lipp (1550): ques-
tiondrio validado para o Brasil?, avalia o nivel de es-
trasse do individuo e a fase em que ele se encontra
[cosficiente alfa de Cronbach = 09121). Os resulta-
dos foram dicotomizados em: sem estresse (inclui-
dos os fumantes sem estresse e os da fase de alerta,
que € o estresse benéfica) & com estresse (fases de
resisténcia, quase-exaustio e exaustag).

Todos os participantes Que permaneceram no programa
foram acompanhados pelo medico-assistante na fase inicial,
30 dias apds o inicio da medicagio e em avaliagdo mensal até
comipletarem seis meses de terapéutica. Com a psicloga, apds
a avaliagio inidal com a aplicagio dos instrumentas e o esta-

Armedde ¢ refvaie 1 bughme 15

belecimento de rapport, todos foram convidados para realiza-
raoda TCC com sessdo em grupo de 10 a 15 participantes uma
VEZ por semana, com duracio de 1 hora e meia, uma vez por
semana, durante o periodo de quatro semanas. A seguir, ooor-
Teram mais Cinco encontros de acompanhamentos: 15 dias, 30
dias, 60 dias, 20 dias, 180 dias; essa abordagem de ratamento &
sugernida pelo Ministério da Satde™. Dos 216 pacientes iniciais,
178 compareceram na primeira seszao de TOC (82.400) e 142
completaram o tratamento até seis meses (G5, 74%).

Apds o preenchimento dos instrumentas, os dados foram
conferidos e digitados duplamente em programa Epidata ver-
530 3.1 e posterior anlise. No presente estudo, foram analisa-
dos os resultados dos instrumentos da avaliagio inicial, tendo
como varidvel desfecho o fracasso ou o sucesso na cessacio
apds seis meses de acompanhamento. Foram considerados
como fracasso os fumantas que realizaram a consulta médica
e a avaliacdo inicial com a psicdloga, mas ndo comparece
ram na primeira sessao de TCC (desistentes), abandonaram
o tratamento (abandonos) e ndo consequiram a abstencio
total do tabagismo (resistentes). Cabe destacar que, embo-
13 possam ser considerados como trés grupos distintos, eles
foram agrupados em um so grupo (fracasso), pois o teste de
Qui-quadrado mostrou homogeneidade entre eles, com ca-
racteristicas semelhantes em relacio s varidveis estudadas
{sociodemograficas, status do tabagismo e psicoldgicas). Fo-
ram considerados coma sucesso aqueles fumantes que per-
maneciam em abstengio do tabagisma, com negativa formal
£ manaximetria = 6 (considerados ndo fumantes)y®.

Foi realizada a anélise bivariada, tendo como referéncia
a rardo de prevaléncia bruta, com o intervalo de confianga
de G5% = nivel de significincia inferior a 5% (p < 0,05). As
wvaridveis gue demonstraram associagdes com escores de p
= 0,20, pelo teste de Qui-guadrado, foram selecionadas para
o ajuste do modelo de regress3o de Poisson multiplo com
variancia robusta (RPa).

Esta pesguisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesguisa (CEF), em 9 de maio de 2012, com Certi-
ficado de Apresentac3o para Apreciagdo Etica (CAAE)
n° 01065126.0000.5541 & com parecer do CEP nP 19.548.

RESULTADOS

Ma tabela 1 encontram-se os dados desoritivos da populacio
estudada e a prevaléncia do fracasso na cessacao, em que se
verifica que a taxa de prevaléncia de fracasso foi de 62 50%.

A tabela 2 mostra a associagio entre as varidveis socio-
demogréficas com o fracasso na cessacdo. Observa-se que o
fracasso na cessac3o estd associado com a menor faba etd-
ria, pois pacientes da faixa etéra de 20 a 39 anos de idade,
guando comparados com maiores de 60 anos, tém 68% mais
risco de fracasso (RP 1,68; 1C95% 1,11-2,56). Nao foi encontra-
da associagio com as outras varidveis estudadas: género (p =
0,53), renda (p = 0,09) e escolaridade (p = 0,75).
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Tabela 1. Frequéncia & porcentagem dos pacientes por fatores
sociodemaograficos e taxa fracassofsucesso, Cuiabd/MT, 2013

[énern Feminino H 5,28
Masculing T ETh

Fala etirla 20— 39 gz E ] 1305
) -39 2N 135 BESD

&0 2nos ou mats n 1435

Anas de escolanidada =8 152 mar
=i & 16

Fracassa/sucessn Fratzssn no tratzmento 135 &250
Sucessn na tratzmentn ] s

A associagdo entre stotus do tabagismo e o fracasso na
cessacio estd natabela 3. As varidveis menor tempo de taba-
gisma (RP 1,32 1C95% 1,0%-1,61) & maior ndmero de cigamos/
dia (RP 1,24; IC95% 1,01-1,52) mostraram-se associadas ao fra-
Cass0 na cessagan. Por outro lado, idade do inicio do tabagis-
mao (p=0&3), carga tabagica (p = 0,1 2), ndmero de tentativas
de parar de fumar (p = 0,14)  teste de Fagerstrdm (p=0,18)
N30 apresentaram 25500a¢a0 com o fracasso na cessagao.

A andlise dos resultados dos questiondrios de estagio de
motivacao (URICA), nivel de ansiedade (BAI), nivel de depres-
30 (BD) e de estresse (1550) estdo na tabela 4. Verifica-se que
o menor grau de motivagio (Pré-contemplacdo e Contern-
plagao) evidenciou associacio ao fracasso na cessacao (RPa
155; IC 95% 1,04-230), & os fumantes que se encontravam
nas fases de Pré-contemplagio ou de Contemnplacio tiveram
55% mais chance do fracasso, quando comparados aos das
fases Preparagao ou de Acio. As outras vardvels estudadas
nao apresentaram associacdo estatisticamente significante
com o fracasso na cessacao: BAl (p=0,058), BDl (p=0,119) e
I155L (p=0,741).
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Ma tabela 5 encontra-se 0 modelo final, andlize multivae-
riada de regressdo de Poisson robusta (RPa). As seguintes
variaveis permaneceram associadas de forma independente
ao fracasso na cessagao do tabagismo: menor tempo do ta-
bagismo (RPa 1,53; IC 95% 1,07-2.32), maior carga tabagica
(RPa 1,48;1C959% 1,12-1,95), baio estagio de motivacao (RPa
1.58; )2 55% 1,07-2.32) e alto nivel de ansiedade (RPa 1,22; IC
95% 1,01-1,48).

DISCUSSAO

A tawa de fracasso na cessagdo do tabagismo na populz-
¢do estudada ao final de seis meses de obsenvac3o foi alta
[62,5%). Possivelmente, com o passar do tempo essa taxa
serd ainda maior, pois existe a tendéncia de aumentarem
as recaidas quanto maior for o tempo de acompanhamen-
to dos pacientes analisados com determinada terapéutica
empregada”. Qutros autores relataram taxas de fracasso se-
melhantes as aqui encontradas, em tomo de 66,63 3 69%, e
conduiram gue agqueles com dificuldades de adesio ao trz-
tamento & que ndo pararam de fumar nas primeiras semanas
t&rm mais chances de fracassar®,

Diversos fatores dificultadores da cessagio devemn estar
interagindo com esses pacientes estudados. Destaca-se que
o baixo estigio de motivagao, fases de Pré-contemplacio e
Conternplac3o, permanecew associado ao modelo final ao
fracasso na cessagao. Sabe-se que a motivagdo & considera-
da a pedra angular entre o sucesso e o fracasso dos fuman-
tes em processo de cessagao. A motivacio pode ser definida
como um estado iNtEMO CoNSCiente ou inconsciente que
incentiva o individuo para o ato®™. Fumantes com baiva mo-
tivacdo tém maicres chances de fracasso quando comparz-
dos aos fumantes com alta motivagao®.

Tabela 2. Associacao entre o fracasso na cessagao e os fatores sociodemograficos, Cuiaba/MT, 2013

Fomaatz
Varldvels Citegeria Fracazso Sucesn w, Ko P
1 . ' .

Cinern Masculing n &3 ¥ WET 1w EAER 053
Femning % ] 5 ) 150

Fale etiria 10-39anes ] 75,00 1 00 168 [1%;2,58] 0,005

+0-59 angs B a4 5! 15 138 [0,90:2,05] 0,09
0 ams o mals M & i 7 5484 1,00

Rends > Mesiana [2.000,00) & 68,8 ] 18 119 [0.97:1,46] 0,005
o= Mestans [2.000,00) n =271 [>! a8 1,00

Angs de escolaridade =8 % 316 5 3684 10 foaz; 13 075
<E 1 ) B 9,06 10

PR, razin de prevalEnei brurta I 96%: inierealn de confuanga de 03%. g nive] de sbga ficingia cors e rand 2 distibusgio d Qu-Quadeada
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Tabela 3. Associagio entre o fracasso na cessagdo e status do tabagismio, Cuiaba/MAT, 2013

Fumantz
Variavahs (Categuria Fracasso Saess L8 ({1 P
1 L] n L]

Tempo de fumg <320 an0s 4 76,36 13 13 54 132 [1,09;1,81] 0,004
= ans 3 5776 (1] a2n 1,00

Idade de Inicke > Medlzna {15) &2 63,26 36 3673 102 [0,83;1,35] T
< Medana [15) 7 6156 5 3814 1,00

Cigames por dia > Medizna {10 3 3,21 b ] 1979 14 [1,00;152] 0,040
= Madizna {20 8 5556 53 LEET 1,00

(arga tabdgica = 10 65,43 56 3457 12 [,93; 1,50] 03
< b} 5370 5 4630 1,00

Teatativas de pararde Kenhuma n nm 1 mm 120 [i2,96 ;1,50 ALY
fumez Alguma 104 60,12 3] 39,88 1,00

Fagarstriim > Mediana () m 66,98 13 3 115 [094;1.43] ez
= Medlana 6] 64 5E12 4% 41,82 1,00

8P, nare de poevalncia bruta, IC35%: infervala de coniangade 5%, o nived de significinda mnsdesanda 1 dhibuigie de Qui-Quadradn

Tabela 4. Associacio entre o fracasso na cessacdo e os resultados do graw de motivacao, nivel de ansiedade [BAI), nivel de depressao
[BOI) e de estresse {I55L), Cuiaba/MT, 2013

Fimants
Variavehs [ategoria Fracasse Swczsio RF, K% p
n L] ] L]
Grau de motivagan Pré-comtemp.foontemplag 120 56,30 61 3, 1,5 (1,04 ;2. 30] 0,009
Praparag2ofags 15 28 W0 5714 100
BAI Moderadolgrave & 0,12 % 3D 1,12 [099;1,50] 0,053
Minima/leve ™ 5736 55 4136 100
BN Moderadolgrave g 7,15 i) 79,85 119 [057;1,98] one
Minima/leve i 5005 ] w0 1,m
1551 {om estressa i 631 51 36,69 1M j023;1.29] 074
Sam esiresse g 61,04 5] 3396 1,m

8P, nare de poevalncia bruta, IC35%: infervala de coniangade 5%, o nived de significinda mnsdesanda 1 dhibuigie de Qui-Quadradn

Tabela 5. Modelo final, razSo de prevaléncda ajustada por regressdo de Poisson Robusta (RP), das varidveis associadas ao fracasso na
cessacdo, com seus respectivos intervalos de confianga (1) de 95% e valor de p das varidveis selecionadas pelo método backward,

Cuiabd-MT, 2013

Variavehs Cateqeria B I35% Valerp

Tempa de fuma = a 20 anas 153 172z <000
> Hangs 100

(anga tabagica =20 148 112319 0,005
<20 100

Grau de motivagan Pré-contemplaganfontamplaso 158 [RinER 11 vk]
Freparagan/agio 1,00

BAl Maderada/grave 122 ILIEREY ] 0,043
MinimoJlave 100

F?, -razao de prevaléncla ajustada ne modeln de ragressde de Polssen com selecan de warkivels. Significznte o nivel de 5% IC: Intervzlo de confianga.
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Os pacientes que estavam na fase de Pré-contemplagao
neste estudo ndo demonstravam intengio de mudar e o
problema (tabagismo) era negado por eles, bem como na
Contemplacido, em que os pacientes admitiram o problema,
mas tinham dividas que enfragueciam sua motivacao™, fa-
vorecendo o fracasso do tratamento.

O estado motivacional & um importante fator gue refonca
a necessidade de trabalhar o comportamento ambivalente
evidenciado pelo fumante que simultaneamente procura
ajuda, mas ndo estd preparado para a cessacac®™. Além disso,
a baia motivacdo em parar de fumar favorece a nao per-
manéncia dos fumantes nos grupos de TCC, aumentando a
chance de fracasso na cessacio. Ma verdade, essa baia moti-
vacao corrobora a ndo adesao do fumante ao planejamento
terapéutico proposto e, conseguentemente, possibilita que
eszas fumantes ndo alcancem o desfecho de sucesso na cas-
sagao. Assim, torna-se imprescindivel a avaliacdo do estagio
de motivagio em que o pacients se encontra No Momen-
to da primeira consulta, orientando-o ou fazendo o reforgo
motivacional, caso seja necessario. Preparar esses pacientes
e farer com gue consigam mudar de estagio motivacional
& um passo essendal para a diminuicao da taxa de fracasso
terapéutico™®.

Reforcando essa andlise, os resultados deste estudo mos-
tram que parte dos fumantes (17,60%) que procuraram os
programas de cessacio do tabagismo em Cuiaba ndo com-
pareceu nem na primeira sessdo da TOC e outros abando-
naram o programa de cessagao (20,23%) antes do término
do planejado, mostrando que possivelmente nao estavam
preparados efou motivados. Nesse sentido, poderia ser mais
proveitoso que os pacientes nessas fases de baixa mativagao
recebessem reforgos motivadonais antes da terapéutica re-
comendada pelos consensos (medicamentos + TCO).

Varias formas de reforgos motivadonais existermn, a come-
car pela Téonica de Entrevista Motivacional (EM)®, que € um
método centrado no paciente e consiste em ajuds-lo a reco-
nhecer seus problemas atuais, bem coma a trabalhar a am-
bivaléncia diante da mudanca comportamental, de forma a
tentar estimular o comprometimento para a realizacio dessa
mudanga por meio de abordagem psicoterapica persuasiva.
Com essa técnica usada no infcio do tratamento e seguida
da TCC, € possivel realizar intervencoes adequadas objeti-
vando fazer com que o fumante visualize a importancia da
adesdo ao tratamento na cessacao do tabagismo?.

Sd0 cinco principios fundamentais para serem trabalha-
dos na entrevista mativacional, de forma a ajudar o paciente.
Em primeiro lugar, usar de empatia, que € a habilidade da
escuta ativa, demonstrando ao paciente gue o terapeuta o
aceita como ele & e estd naguele kocal para ajuda-lo a lidar
com a sua ambivaléndia. Em segundo lugar, desenvolver a
discrepancia, que significa trabalhar com o paciente eviden-
ciando que simultaneamente ao fato de ele procurar ajuda,
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ainda nado se encontra preparado para realizar as mudancas,
demonstrando o percurso existente entre como o pacients
estd no momento até onde ele quer chegar. Em sequéncia,
evitar argumentacio, de forma a ndo permitir o aumento da
resisténca do paciente aoc tratamento. 4 posterion, aprender
a lidar com a resisténcia, que & estimular o fumante a per-
ceber que deve buscar solugdes para o seu problema sem
fazer oposicao direta, sabendo reconhecer o seu momento.
Finalmente a autoeficicia, que diz respeito 3 percepgio que
o individuo tem da sua capacidade de conseguir alcangar os
seus objetivos quando buscou o tratamento. A percepcao
que a pessoa tem sobre si mesma nesse aspecto podera ser
altamente motivadora®.,

Sendo assim, 3 motivagao pode ser entendida, numa vi-
sao abrangente, ndo como akgo que a pessoa “tem ou nao
tem”, mas como algo que o paciente pode fazer, existindo
wirias maneiras de ajudé-lo a se mover em direcio ao reco-
nhecimento do seu problema e a propor uma acdo para a
mudanga®.

Dessa forma, sabendo que o menor grau de motivagao
estd associado ao fracasso terapéutico, cabe aos profissionais
de salide mostrar receptividade e abertura para aceitar no
Programa os pacientes ambivalentes efou resistentes ao tra-
tamento, mostrando empatia e flexibilidade, bem comao que
saberd respeitar 0s dessjos do fumante em relagbes s suas
mudangas comportamentais, visando & maior eficdcia no tra-
tamento. Assim, toma-se imperioso conhecer o estigio mo-
tivacional do fumante para poder trabalhar as intenvengdes
terapéuticas individuais, e as escalas de motivacao t¥8m aju-
dadao na identificagio desse estagio, auxiliando o profissional
de satde na escolha do tratamento mais eficar®.

Cutro resultado importante encontrado foi a associs-
a0 entre o fracasso na Ccessagdo com o Menar tempo de
tabagizma, que permaneceu significante no modelo final de
andlise. O esperado era que os fumantes mais idosos & com
maior tempo de tabagismao tivessem mais dificuldades na
Cessacao, seja pelo seu temor de fracasso, seja pela dificul-
dade de se imaginar sem o cigamo, coadunando com alguns
estudos™*, Esse dado, aparentemente paradoxal, pode ter
uma explicacio plausivel. Talvez ao fumar por pouco tem-
po, 0 tabagista ainda ndo tenha sentido os efeitos nocivas
do cigamo & sua salde e ndo valorize a importancia de parar
de fumar, diferentemente dos mais idosos que t&m maior
preccu pacio com a sua salde, fator associado a maior absti-
néncia conforme outras pesquisas. Ou talvez lhe falte maturi-
dade e a consciéncia de que, independentemente do tempo
de fumo, o cigarro pode trazer fscos 3 sua salde®™®,

Por outro lado, a maior carga tabagica mostrou-se asso-
ciada ao fracasso na cessagdo. Possivelmente, esses fuman-
tes com maior carga tabdgica s3o os mais dependentes e
sentem mais os efeitos da sindrome de abstingéncia, que
estd direstamente relacionada com o fracasso nas tentativas
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de cessacdo do tabagismo. Os consumidores de 20 ou mais
cigarros/dia geralmente sao passiveis de fortes sintomas de
abstinéncia. Quanto maicr for a intensidade dos sintomas
apresentados pelos pacientes durante a abstinéncia, maio-
res serdo as chances de fracasso no processo de cessagdo,
COM ou sem tratamento especiico®.

As caractersticas de personalidade do fumante ou algu-
mas doengas psiquidtricas, comao a ansiedade e a depressao,
3o fatores relacionados 2o fracasso na cessacdo do taba-
gismo®. A ansiedade € a doenga com maior frequéncia na
psiquiatria (25% da populacio durante a vida), podendo sar
definida como um estado emocional com componentes psi-
cologicos e fisiolégicos, sendo necessaria e motivadara do de-
sempenho®. A linha que separa a ansiedade saudadvel da pa-
tolGgica & muito ténwe. Sendo assim, a questio € quando esta
passa a ser patoldgica, com sensagdes de medo sem ameaga
real ou sendo desproporcional & situagio que a originou*.

Os resultados encontrados neste estudo ndo mostraram
associagio do fracasso terapéutico com a depressao, como
era o esperado. Todavia, o alto nivel de ansiedade, mode-
rado efou grave, manteve-se associado com o fracasso na
cessacio no modebko final de andlise. Outros autores também
relataram que as desordens de ansiedade encontradas nos
fumantes em processo de cessacio estio associadas ao fra-
casspA

A ansiedade parece ser mais fortemente associada com
tabagismo que com a depressao e, entre os fumantes, a pre-
valéncia dessas caracteristicas € maior que na populacao em
geral®. Individuos com ansiedade e depressdo t&m menos
probabilidades de deixar de fumar ao final do tratamento,
pois 530 06 que apresentam maior grau de dependénda®.
Emn muitos fumantes a nicotina reduz os sintomas da ansie-
dade ou da depressdo e, a0 agir como uma automedicagao,
perpetua o estado de ambivaléncia tipica da dependénda, o
que dificulta ainda mais a cessacdo do tabagismo®.

Finalizandg, aste estudo apresentou algumas limitagbes.
O Inventario de Ansiedade de Beck ndo consegue delimitar
as nuances dessa varidvel, Foi possivel identificar e confirmar
a presenca de ansiedade e a associagio dela com tabagismao,
mas nao identificar qual transtorno ansioso o paciente apre-
senta. Outro fator limitante foi a impossibilidade de analisar
0s pacientes que abandonaram o programa antes do térmi-
no do acompanhamento preconizado para este estudo.

CONCLUSAO

Com os resultados analisados, pode-se conduir gue o baixo
nivel motivacional, o menor tempo de tabagismo, a maior
carga tabégica e o alto nivel de ansiedade estao associados
ao fracasso na cessagdo. Conhecer esses fatores, especial-
mente os psicoldgicos, € importante no planejamento das

Nk £ metiace natabagime ne

agbes dentro de um programa de cessagdo do tabagisma.
Maovas rotinas devem ser incorporadas ao tratamento do ta-
bagista nas instituigdes de satde, tais como avaliagio formal
com o uso de instrumentos de escala motivacional; e, de-
pendendo do resultado, deve-se estabelecar uma alianga te-
rapéutica e utilizar a técnica de entrevista motivacional, que
possibilita maior adesio ao tratamento. Além disso, com os
pacientes muito ansiosos ou portadores de outros distirbios
psiquidtricos, deve-se garantir a participagao de um psicolo-
g0 € um psiquiatra para atendimento desses fumantes, for-
mando, assim, uma verdadeira equipe multiprofissional.
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Nicotine dependence and levels of depression and anxiety in smokers in the process
of smoking cessation
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Abstract

B:cﬁsronnLDq:lea.nda.nmrpm mlahadtﬂmnh.ngm hﬂm;dbﬂngmuﬁdwﬂhﬁenﬂﬂ:mmmﬁﬁeammnms,uﬂxhpsﬂ
and relapses after quitting. Objective: To analyze the association of nicotine dependence with the level of anxiety and d:prusmnmpamnuwbnmmibe
process of smaoking cessation. Methods: Cross-sectional study conducted with patients who sought the ke prog in Cuoiaba/MT. All the
smiokers enrolled from May to August 2002, participated in this stody. Four instruments were applied: Socio- dﬂnngnphlcﬂu:muu.mm Fagerstrian test,
Bedk Anxiety Inventory and Beck Depression Inventory. Fallowing bivariate analysis, using the crode prevalence mtio, with level of significance lower than
5% (p < 0.05), having as variable outcome the nicotine dependence = a 5 (Fagerstrim). The associations with p < 0,20 were selected for robust Multiple Pois-
son Hegression [HF,). Results: Associations of Fagerstrim = 5 with the male sex {BF = 1,15 C195% 1,03- 1, 28); number of cigarettes'day (RP = 1,33; CI95%
1,19-1,48)% andmadﬂ:tdsﬂm]:\dd’d:pzmn {RP = 1,15; CI 95% 1,04-1,2B) were found. In the Bral mode]l {RPa), the ﬁ]]nrmng\unablﬁ.rﬂnunad
associated male gender (RPa 1.12; CI95% 1,01-1.24), number of cigarettes'day (RPa 1,28; C1 95% 1,15-1,43) and high level of depression (RPa 1.12; CI 95%
1,01-1,23). Discussion: High level of nicotine dependence was associated significantly with the level of depression, emphasizing the association betwesn
smioking and psychiatric comaorbidities.

Pawling MMC, et al. / Bew Psig Clin. 2004404} 100-4
Keywonds: Smoking, Fagerstrom, nicotine dependence, anxisty, depression.

Resumao

Contexto: Depressio e ansisdade estio relacionadas ao tabagismo, em termos de s= associarem com a dependénca, o processo de cessagio, os lapsos e reaidas
apis parar de fumar. Objetivo: Analisar a asocizgio da dependéncia da nicotina com o nivel de ansiedade & depressio de pacientes em cessagio do ahagismao.
Meétndos: Estudo transversal realizado com pacientes dos programas de cessagio do mhagismo de Cuiabd/MT. Todos os fumantes matriculados, durante o
periode de maio 2 agosto de 2012, participaram deste estado. Foram aplicados quatm instrumentos: Questiondrio sociodemogrifico, teste de Fagerstriim,
Imventirio de Ansisdade de Beck e Inventirio de Depressio de Beck. Feita andlise hivariada, razio de prevaléncia brata, com nivel de significindga de 5%
{p < 0,05}, tendo come varidvel desfecho a dependéncia nicotinica = a 5 (Fagerstrom). As associagies com p < 0,20 foram seleconadas para a Regressio de
Pcﬁmnh{ﬁ]tiphmtﬂf,}.wm Foram muuﬁamh@adaFawﬁmaSmm masculing (RP = 1,15 1{95% ].ﬂ}-],lskquantidad:
de cigarros fumadosidia (BF = 1,33; IC 95% 1.19-1.48); e nivel de depressio moderado/grave (BP = 1,15; IC 95% 1,04-1.28). Mo modelo final (RFa), perma-
neceram associadas as varidveis: sexo mascalino (RPa 1,12; IC95% l.ﬂl-l,zd],nﬁm:md:cipnmfdii{ﬁf'a 1,28 [CBS'.‘E].IS-].H}}-:;}:IQM&:&:F@SQ
{RPa 1,12; IC 95% 1,01-1,23). Conclasia: &h‘.ad.epmd.én:i:ld.e nicotina foi associads signiﬁ:aiivmmu a0 nivel de d.eprsﬁn\,z\rlﬂ.:n\:und.a a associacio
entre tabagismo & comorbidades psiguistricas.

Powiing MMC, ef al. / Bev Psig Clin. 2004404} T00-4
Palavras-chave: Tabﬂg;isn:m. F\ag:n'lrfm.d:pend.&nna nicotinica, ansindad:.d.eprusin.

Introduction

Smoking. besides being a known risk factor for several diseases, is
itself a disease. Mostly, the beginning of this disease is explained by
nicotine dependence that most of the smokers have, being related to
the genetics of the individual, environmental factors and the number
of cigarettes smoked/time spent smoking (smoking burden)2. The
clinical expression of this dependence occurs when the smoker quits
smoking and presents a large variety of characteristic symptoms
(craving, tremors, sweating, agitation, lack of concentration etc.),
emphasizing the intense desire to smoke again, which most of the
time becomes compulsive and uncontrollable (cravingl=2.

The evaluation of the nicotine dependence becomes indispens-
able for the smokers in the cessation process, because among the
factors that make this process even more difficult, the degree of
dependence is determinant, both in the decision-making to quit
the cigarette and to continue without it2+5, The Fagerstrin test is
the most known evaluation tool and when the smoker reaches five

or more points in this test he/she is classified as being on a medium,
high or very high d dence level The smoker being considered as
niﬂ’ysmukﬂhnﬁt e biggest chances of failure. Moreover, there is
a need for medication due to the degree of physical dependence on
nicotine, which demands drug intervention and/or the behavioral
cognitive therapy (BCT), in order to ensure less individual suffer-
ing and improve the chances of success. The remission rate without
intervention is very high in this kind of smoker2=.

The relation between depression and anxiety with smoking has
been reported in literature, with these variables associated both with
the addiction itself, rega.rdmglllc limiting factors in the cessation
process, as well as facilitators of lapses and relapses after quitting
support with the TCCe,

Concerning depression, there are several hypotheses about the
nature of this association. Smoking could act as “self-medication” of
feelings of sadness or negative mood. There is evidence that the use
of nicotine interferes with the neurochemical systems and fosters
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the neural circuits of the central nervous system, such as reinforce-
ment mechanisms associated with mood regulator”. There is also the
hypothesis that, more than a unidirectional relation, smoking and
depression can influence each other reciprocally. Depressed smokers
can smoke to alleviate their negative feelings and, therefore, smok-
ing for these individuals becomes reinforcing. Another explanatory
theory that has been gaining more adepts is that a series of common
variables (such as genetic and psychosodal factors), contribute for
the expression of both (smoking and depression)e. In the smokers
with depressive symptoms in the cessation process, it is known that
the probability of smoking abandonment is reduced, with higher risk
of relapse during the withdrawal period, compared to the smoker
without the same history. Furthermore, this smoker runs the risk
of developing more significant depressive episodes, often requir-
ing specific treatment or even specialized help in the treatment of
peychiatric diseases?.

In relation to anxiety, it is known that anxious people are more
likely to start smoking and also to become tobacco dependentrs. To
some extent, this is explained by the effect of nicotine in the brain
circuits when anxiety is reduced, euphoria is produced and other
sensations perceived as pleasant by the smoker!. Mood changes are
noticed when the smoker is in the withdrawal process, because that
apparent balance is kost, turning him into an agitated, impatient and
lacking the necessary concentration for his daily activities?. Thus,
smokers diagnosed with anxiety tend to have lower probabilities of
withdrawal in the long term, compared to those without diagnoses
of anxiety, who need to be monitored throughout the cessation
processty,

This study has been designed taking into account the knowl-
edge about the relation between smoking and psychological and!
or psychiatric disorders in smokers in the process of cessation. The
main aim is to analyze the relation between the nicotine dependence
level and the levels of depression and anxiety, aiming to support and
optimize the action planning of the cessation programs.

Methods

This is a descriptive and cross-sectional study with evaluation of 215
patients enrolled in the Tebacco Control Program within the public
sector from May to August 2012, These patients were from the four
Health Units of Cuiahd/MT-Brazil (Jilio Miiller University Hospital,
Coxipd Polyclinic, Planalto Polyclinic and Campo Velho Health
Center), which provided treatment through the Brazilian Health
Care Systemn (SUS) to patients with tobacco dependence.

All the smokers enrolled in the program during the period of
study were invited to participate in this study. Participants used the
same treatment protocod: Nicotine Replacement Therapy (NET) +
bupropion + cognitive behavioral therapy (CBT). After receiving the
medication from the assistant physician all smokers went through
the initial assessment {T0) with the main researcher (psychologist)
who oriented them about the proposed treatment and scheduled the
TCC. After darification of the objective proposed and the signing
of the Free and Informed Consent the following tools for data col-
lection were applied:

1. Socio-demographic profile questionnaire: Prepared by

researchers for this study and divided into two parts. Part
I - Identification and socio-demographic data: gender,
age, school level, marital status, income and occupation!
profession. Part [1 - Smoking status: how long he/she has
been smoking, number of cigarettes/day, age at which the
person started to smoke and smoking burden {cutoff point
20 years-package). In the results of smoking status, the pa-
rameters used to categorize the variables were the median,
except in the smoking burden where it was considered a
higher dependence for being above 200,

2. Fagerstrism test (FTND): Self-administered questionnaire
which contains & itemns and that shows the individuals degree
of dependence in relation to nicotine in the levels: very low
(0to 2 points), low (3 to 4 points), moderate (5 points), high

(& to 7 points) and very high (8 to 10 points)*. For statistical
analysis of the results, the smokers with results = 5 were
dlassified as highly dependent and the value below 5 as mildly
dependenta,

3. Beck Anxiety Inventory (BAT): A scale that was developed in
order to measure anxiety both in psychiatric patients and in
the general population and consists of a list with 21 common
symptoms of anxiety, where the patient indicates how he had
been feeling in the previous week, up to the current day. For
this study the results were dassified in minimal/mild and
moderate/severe'.

4. Beck Depression Inventory (BN} This inventory also
consists of 21 groups of statements, where the patient in-
dicates how hefshe had been feeling the preceding week.
The evaluation of the BD] dassifies the particdpants within
four levels: minimal, which suggests absence of depression,
mild, moderate and severe depression. Here the results were
dassified in minimal/mild and moderate/severe as wellr.

Later, the data were entered in an Epidata software version 3.1,
and analyzed by the Statistical Package for the Sodal Sciences (SPSS)
version 17.0. Next, a bivariate analysis was carried out, using the
crude prevalence ratio with its respective intervals of confidence of
053 (C195%) and level of significance less than 5% (p < 0,05). The
variahles with levels of significance inferior to 20% (p < 0,200, by
the chi-square test, were listed to be tested in the Multiple Poisson
Regression Model with strong variance (RP, ), remaining in the final
model the variables which presented a p value lower than 5% (p <
0,05). Poisson model was chosen for being the alternative used in
the epidemiological literature which estimates the relative risk in a
cross-sectional study, using the prevalence ratio=.

The dependent variable (outcome) corresponded to the FTND = 5.
The independent variables were based on three hierarchical levels for
determining the variables related to the outcomes which are proximal
{anxiety and depression, smoking history and cigarettes per day).
Variables representing status of smoking as age of onset, attempts
to quit smoking, length of smoking and gender can be considered
intermediate. The more distal factors refer to other socio-demographic
data such as income, occupation, age and years at school.

This research, with Certificate of Submission for Ethical Review
(CAAE n* D106612.6.0000.5541), was approved on May 9th 2012
by the Research Fthics Committee (CEP) of Jilio Miiller University
Hospital under CEP's Approval ne 19548,

Results

Table 1 shows the association between the level of nicotine depen-
dence and the socio-demographic factors. It is possible to ohserve
that high nicotine dependence | Fagerstriim = 5) is associated with the
male gender (RP 1,15; CI 95% 1,03-1,28). There was no association
with the other factors studied: age group (p = 0,615), income (p =
0,302), education (p = 0,975) and sccupation (p = 0,923).

The association between the level of nicotine dependence and the
smoking status is in table 2. High nicotine dependence is associated
with the highest number of cigarettes smoked per day (RP 1,33; CI
95% 1,19-1,48) and tobacco intake = 20 (RP 1,35, C195% 1,11-1.64).
There was no association between high dependence and length of
smoking habit (p = 0,315), age at which he/she started smoking (p=
0,829) or number of attempts to quit smoking (p = 0,564).

The results of the instrurments used to evaluate the level of anxiety
(BAL or depression (BDI) are in table 3. It is worth noting that high
nicotine dependence is associated with the highest level of depres-
sion (RP 1,15; CI 95% 1,04-1,28), unlike the anxiety level that was
not statistically significant (p = 0.619).

In table 4 the fimal model of the multivariate analysis of the
Crude Poisson Regression ( RPa) is presented. The following variables
remained associated with the high nicotine dependence {Fagerstrém
= 5): male gender (RPa 1,12; CI 95% 1,01-1,24), higher number of
cigarettes smoked per day (RPa 1,28; CI 95% 1,15-1,43), and higher
level of depression (RPa 1,12; C195% 1,01-1,23).
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Talvde 1. Results of tha bivarizta analysis of the association batwaen nicoting depandence and socio-demographic factors, Culaba-MT, Brazi
Variables Cateqory Fagerstrim RF, Cl95% p
F11 Until 4
n % n %
Gend: Male ] 20 B B.0D 1.15 [1.08; 1.28) [111vx]
ramals 113 2004 I8 10.86 1.0 - -
gz I0-34 years | 22 ! 18,00 106 034 1.33) D15
4058 years 17 ) 18 1333 .12 092 1.37] 0.262F
Bl yeers or more Pl Az T 2258 1.00 - -
TCOme = Median (2 000 i aar 15 16.13 023 08 1.7 0682
< Median (2.000) 104 M5 15 15.45 1.00 - -
Yeszrs of school >l 128 M 1 15.78 100 [0 1.13 0576
<8 o4 A 10 1562 1.00 - -
Occupation Dot work ] fiel: 3 13 16.05 023 [0.58; 1.13] 0573
Wik 114 34 H 15.56 1.00 -
Py Crude Prevalencz Hatio; €1 35%: confidence intenval of B5%: - Leved of significance considering the: distribation of the chi-squam: fest
Talbibe 2. Results of tha bivarizta analysis of the association batwaen nicoting depandence and smoking status, Cuizba-MT
Variables Categories Fagerstiim R, C195% ]
1] Uil 4
n % N %
Dwration of g Ml years 14 200 11 .00 033 [D.B1; 1.08] 0315
smaking it » 20 years 138 | | 14.79 100 - -
MAge of beginning [ > Median [15] B2 B3ET 16 16.33 0= [0.BE; 1.11] [.628
inberco uze < Median [1E) 100 375 18 1635 1.00 - -
Cigarsties per > Median (21| 07 9T ] 113 13 [1.15; 1.48] < 00N
oy < Median [20) 0 £ ) 1623 100 -
Tobacca intake =20 146 012 16 0,68 135 [1.11; 1.64] < 0L
<2 3 BEET 18 3.33 1.00 - -
Attempts to quit Nore 35 B1.40 i 1B.5D 038 [0.B2: 1.13] [1.564
Smoking Some 147 Ay 26 1503 100 - -

FPs: Crude Prevalencz Hatio; €1 35%: confidence intenval of B5%: - level of significance: considering the: distribution of the ch

Table 3. Resulis of tha bivanate analysis of the association between nicotine dapandenca and the

squae best,

instruments of peychological evaluation Cuiaba-MT, Brazi

Vanables Category Fagerstrom RP, C195% ]
b Uil 4
N n %
2l Moderate’ fr 276 15 1734 07 [D.BE; 1.04] DE1D
EENEIE
Iinimal/mid 110 ) 19 14.73 1.00
a0l Moderate’ B2 9754 5 T4E 115 [1.08; 1.28] 025
EENEIE
Iinimal/mid 120 2054 20 18.46 1.00

FF;: Crude Frevalenos ratio; 0 96%: confidence imerval of 36%:; pc level of significance considering the distibusion of the chisquam test.

Table 4. Adjusted Pravalanca Ratio Poison Cude Regrassion AP, of the variables associatad with Fagersirdm = 5 (in 216 patiants, with their respactive
interval of confidenca {IC) of %% and the pvalua of the variables salectad by tha Backward method, Cuiaba-MT, Brazil

Vanables [Categones Ry Cl8E% F Value

Bex Male 112 1M -124 0029
Femala 1m

Cigarsties per day = Median |20 128 E-143 < 0L
< Meddian [30) 1.0

EDI Moderatey'severe 1.12 1.0 -123 [L015))
Minimalmid 1m

F¥,: prevalence: o adjustzd in the poisson regression model with selection of varables; Cl: confidence interal
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Discussion

The results of this study demonstrate the influence of the relationship
between smoking and depression. They show the association between
the level of nicofine dependence, measured by the Fagersirom test,
and higher level of depression recorded by validated instrument to
define the levels of depressive symptoms (BD1). These data are con-
sistent with literature, where high level of addition by the Fagerstrom
test was associated with severe depressive symptomsts=,

It is known that the highest level of nicotine dependence is a
determining factor for the success of smoking cessation and that
several characteristics of the smokers are interrelated”. In this
study, regarding the socio-demographic data, the male gender was
the variable associated with high nicotine dependence, both for the
bivariate analvsis and the final regression model used. This result is
consistent with some researches which show that being male was
ane of the variables considered as predictor of higher dependence,
with men presenting higher dependence than women?t. However,
other studies show different results which report that the gender has
not been associated with the level of dependence evaluated by the
Fagerstram tesi=,

A higher number of cigarettes smoked per day and high tobacco
intake were also variables which were associated with high nicotine
dependence. This result was expected, since there are numerous
studies which show that the higher the daily consumption of
cigareties and tobacco intake, the higher is the nicotine dependence
level =, The explanation for that is: people who smoke more than 20
cigareties a day are usually nicotine-dependent and subject to strong
withdrawal symptoms=. The nicotine-dependent smoker has a strong
desire or sense of compulsion to consume the substance, difficulty in
controlling the behavior of consuming the substance in terms of its
initiation, ending or levels of consumption, a state of physiclogical
withdrawal when the use of the substance has ceased or been reduced,
which characterizes the withdrawal syndrome.

In relation to the levels of depression and anxiety and the associa-
tion with higher levels of nicotine dependence the results found here
show that only depression can be associated, which confirms many
of the literature reports®. On the other hand, these data differ from
researches that find no association between nicotine dependenceand
depression in the male gender, as well as non-association between
severity of smoking and depression among male or female smokers=.

‘The depressive symptoms are heterogeneous and include sadness,
anhedonia (inability to experience pleasure), problems of concentra-
tion, changes in appetite or weight, sleep disorder, excessive guilt
and others®. The depressive symptomatology is higher in smokers
with high level of addition, as well as those who have a history of
higher cumulative consumption of cigarettes. Other reports show
that tobacco is associated with psychiatric morbidity and moderate
to severe depression™ and that nicotine seems to be a form of self-
medication, taking into account that it can change the moed and
alleviate the depressive symptoms. In relation to this last hypothesis
{self-medication), the authors report that smoking can fight the symp-
tomes of discouragement and sadness which are typical of depression,
hiowever this fact leads the smoker to consume a higher quantity of
cigareties per day and that it can potentially increase nicotine depen-
dences. Moreover, smoking and depression can influence each other.
Some smokers try to find relief from negative and undesirable feelings
inthe cigarettes and, thus, tobacco for these people can be a positive
reinforcer®. The relationship between smoking and depression has
not been investigated et to determine the real meaning of canse-effect
between tobacco and depression, as well asthe adequate trestments».

In this study anxiety has not been associated with the nicotine
dependence level differing from the result found in other researches.
In relation to the association of nicotine with anxiety there is con-
troversy, because some anthors emphatically state that anxiety does
not show a direct relationship with smoking. Others are categorical
in emphasizing the relationship between them, pointing that it
depends on the diagnosis of the type of anxiety disorder®. Anxiety
can be defined as an emational state with psychological and physi-

ological components, which is part of the normal spectrum of human
experiences and encourages performance. It can become pathological
when it is disproportionate to the situation which triggers it, or when
there is no specific object to relate 1o, Yet, leaving this academic
discussion, the role played by anxiety in the smokers in smoking
cessation process must be remembered at the time of service, aiming
to assist them to overcome their symptoms.

With regard to limitations of this study, one can highlight those
related to the instruments of data collection. The Fagerstrim test, one
of the most used questionnaires to investigate nicotine dependence,
has its own limitations, since it can assess only physical but not
psychological dependences. The Beck Anxiety Inventory evaluates
the presence of anxiety symptoms in general. However, it does not
identify the presence of symptomatology of specific anxiety disorders,
such as panic disorder and social phobia, among others. Even so, these
minor limitations do not invalidate the results found in this study,
because the data analyzed are important to support future planning
actions to improve the assistance to smokers with depressive symp-
tomsand high nicotine dependence. Inconclusion, the high nicotine
dependence is associated with male smokers, higher quantity of dga-
rettes smoked per day and the moderate/severe level of depression.
It is suggested that instruments assessing levels of depression and
anxiety are included within the smoking cessation programs, with the
adoption of individual or group psychological interventions, giving
special attention to smokers with depressive symptoms.
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Abandonment of nicotine dependence treatment. A cohort study
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Motivation.

ABSTRACT

CONTEXT AND OBJECTIVE: Non-adherence to treatment is one of the hindering factors
in the smoking cessation process. This study aims at comparing the sociodemographic
characteristics, smoking status, and motivation among the smokers who maintained or
abandoned the treatment to stop smoking and at analyzing the association between
sociodemographic factors and smoking.

DESIGN AND SETTING: Cohort study of 216 smokers who sought treatment at health
units in Cuiaba/MT.

METHODS: Instruments: Questionnaires, Fagerstrom Test, Urica and Cage. The data from
the initial evaluation, after 45 days and 6 months of follow-up were analyzed utilizing the two
proportions test (o < 0.05). A bivariate analysis was performed, crude prevalence ratio,
significance level of 5% (P < 0.05), having the outcome variable the abandonment of
treatment. Associations with P < 0.20 were selected for multiple robust Poisson Regression
(RPa).

RESULTS: The abandonment rate was 34.26%. The predominance in the dropout group was
the male gender, 20-39 year age group, employed, low motivation, shortest time smoking, and
tobacco intake. Abandonment was associated with the male gender, 20-39 age group,
employment, and motivation. In the final model, (RPa), gender (RPa 1.47; Cl 95% 1.03-2.10)
and age group (RPa 3.77; Cl 95% 1.47-9.67) remained associated with abandonment.
CONCLUSION: Male gender, 20-39 age group, who are employed, have a low motivational
level, the shortest average time spent smoking and lowest tobacco intake have more
frequently abandoned the treatment. Male gender and a younger age group are associated

with the abandonment of the treatment of nicotine dependence.

PALAVRAS CHAVES: Habito de fumar. Recusa do paciente ao tratamento. Transtorno por

uso de tabaco. Abandono do uso de tabaco. Motivacao.
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RESUMO

CONTEXTO E OBJETIVOS: A ndo adesdo ao tratamento € um dos fatores dificultadores
do processo de cessacdo do tabaco. Este estudo objetiva comparar caracteristicas
sociodemograficasdemogréaficas, status tabagismo e motivacdo entre fumantes que
abandonaram ou ndo o tratamento do tabagismo e analisar a associagdo entre fatores
sociodemograficos e tabaco.

TIPO DE ESTUDO E LOCAL: Estudo de coorte, com 216 fumantes atendidos em unidades
de salde de Cuiab&/MT.

METODOS: Instrumentos: Questionarios, Teste de Fagerstrom, Urica e Cage. Os dados da
avaliacdo inicial, apds 45 dias e 6 meses de acompanhamento foram analisados via teste de
duas proporcdes (a < 0,05). Realizada analise bivariada, razdo de prevaléncia bruta, nivel de
significancia 5% (P < 0,05); tendo como variavel desfecho o abandono do tratamento. As
associagdes com P < 0,20 foram selecionadas para a Regressdo de Poisson mdltipla robusta
(RP,).

RESULTADOS: A taxa de abandono foi 34,26%. O predominio no grupo abandono foi no
género masculino, faixa etaria 20-39 anos, trabalham, baixa motivacdo, menor tempo de fumo
e de carga tabagica. O abandono foi associado ao sexo masculino, 20-39 anos, trabalham e
motivacdo. No modelo final (RPa), género (RPa 1,47; IC 95% 1,03-2,10) e faixa etaria (RPa
3,77; 1C 95% 1,47 — 9,67) permaneceram associados ao abandono.

CONCLUSAO: Geénero masculino, faixa etaria de 20-39, que trabalham, com baixa
motivacdo, média menor de tempo de fumo e carga tabagica abandonaram mais o tratamento.
Género masculino e faixa etaria jovem estdo associados ao abandono do tratamento da

dependéncia a nicotina.

INTRODUCTION

As a risk factor or a chronic disease, smoking is one of the great evils of humanity,
becoming a world public health problem, as it causes roughly 6 million deaths a year, due to the
direct consumption of tobacco and its derivatives or by the exposure to environmental tobacco
smoke (PTA).!

In Brazil, the prevalence of smoking has been declining through the years, ever since
public policies have been implemented by the National Tobacco Control Program (Programa
Nacional de Controle do Tabagismo, PNCT) in 1989.% Currently this program is called the

National Program for Tobacco Control and Other Risk Factors for Cancer (Programa Nacional de
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Controle do Tabagismo e outros fatores de risco de Cancer, PNCTOFR) and is recognized as one
of the most effective programs in the development of multiple actions to control tobacco
worldwide and is an international reference.’

The Program involves two main action groups: the first directed at the prevention of
smoking initiation, focusing on children and adolescents, and the second aimed at smokers to
encourage them to quit smoking.* Tobacco treatment was included in the Unified Health System
(Sistema Unico de Salde, SUS) by the Tripartite Interagency Commission pact (Comiss&o
Intergestores Tripartite, CIT) who have created ordinances approving the Implementation Plan of
Approach and Treatment of Smoking in the Unified Health System and the Clinical Protocol and
Therapeutic Guidelines — Nicotine Dependence.

The recommended treatment for smoking is based on psychological support (Cognitive-
Behavioral Therapy, CBT) and the use of medications to control abstinence syndrome.® The
medications used by the PNCT are indicated by the guidelines as first- line treatment: transdermal
nicotine patches, nicotine chewing gum, and buproprion hydrochloride.®

Despite the great importance of these guidelines in smoking treatment, they are not
achieving the desired therapeutic success, because the success rates found in several clinical trials
are low.” Moreover, the abandonment of the treatment is still a poorly studied theme. Many
patients who have enrolled and are then evaluated in the smoking cessation programs, abandon
the treatment without completing the necessary CBT meetings and discontinue the use of
medications, and thus are accounted for in many studies as failures or relapses.®

The issue regarding treatment abandonment is a poorly studied problem that should be
more highly regarded, seeing as each patient who gives up the program and continues to smoke
will suffer the direct harm caused by tobacco and the impact of morbimortality resulting from the
diseases related to tobacco (DRT) consumption. Besides, it generates an economic and social
burden. Smoking causes an annual loss of R$ 338.6 million to SUS.®

In the city of Cuiaba, Mato Grosso, the program operates in accordance with guidelines
and standards from the PNCT with actions aimed at education and promoting health.® However,
one of the problems found in practice by health professionals when performing these actions is
that even though the demand for service is high, abandonment of smoking cessation treatment is
significant. Some hypotheses can be sited such as the level of motivation, occupation, and the
smoker’s sociodemographic characteristics, which show the need of deepening this understanding

in order to suggest actions and propose more efficient approaches in the treatment of dependents.

OBJECTIVE
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The objective of this study is to compare the sociodemographic characteristics, smoking
status, alcoholism, and the level of motivation among the smokers who abandoned and those who
have adhered to nicotine dependence treatments and analyze the association between the
sociodemographic variables and the abandonment of smoking treatments at health units in the city
of Cuiaba, Mato Grosso.

METHODS

A cohort study was conducted with patients, over 18 years of age, who sought or were
referred to the smoking cessation programs of four health units in Cuiaba, Mato Grosso (Julio
Muiller University Hospital, Campo Velho Health Center, Coxipé and Planalto Polyclinics). All
the smokers who enrolled in the initial phase of these programs, from May to August 2012, were
invited to participate in this study, and those who agreed were associated and had their research
records numbered successively, and thus made up the population of this study, totaling 216
participants.

The criterion for inclusion was to be a smoker, over 18 years of age and have the desire to
quit smoking. These were enrolled in the initial phase of the cessation program. The participants
who had cognitive limitations, were dependent on other psychoactive substances, except caffeine,
pregnant or nursing women were excluded from this study.

In this research, the size of the population (N) was unknown, as well as the proportion of
smokers who would abandon cigarettes in the city of Cuiaba during data collection. So, in order to

determine the approximate size of the sample (n), one expression was used'®*?

considering the
coefficient reliability of 95% and sampling error of 7.00% (d = 0,07), indicating that the distance
between the sample estimate and the population parameter should not exceed this value;
proportion of 0,5 (P = 0.5). This value was adopted due to what was not known about the
prevalence of the outcome, and also because this value provided a greater variance, and enabled
obtaining a sample with a larger size for a determined fixed precision.™®

Thus, using the expression (1), the size of the sample obtained was of 196 participants.
Considering a percentage of losses of 10%, the final number of the sample was 216 individuals.
Thus, all the patients enrolled in the programs since May 2012, participated in this study, and the
collection ended when it reached the number of patients needed for the sample. The same
treatment protocol was used in this study with all the patients: Nicotine Replacement Therapy
(NRT) + Bupropion + CBT.

The participants who remained in the program were accompanied by a doctor in the initial

phase, 30 days after beginning medication, and in monthly evaluations until completing six
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months of treatment. With the psychologist, after the initial evaluation with the instruments
applied, all of them were invited to attend CBT with four group sessions (each with 10 to 15
patients), lasting one hour and a half, once a week during a period of four weeks (Health
Ministry, 2004b). A posteriori, there were 5 follow-up meetings: 15 days, 30 days, 60 days, 90
days and 180 days. Of the 216 initial patients, 74 (34.26%) gave up the treatment during the
process, and 142 completed the treatment within 6 months (65.74%) (Figure 1).

The instruments utilized in the initial, individual interview with a psychologist for the data
collection were:

1. Sociodemographic profile questionnaire: specifically designed for this research, which
was built based on the model used and distributed by INCA/MS (Instituto Nacional de Cancer,
Ministério da Saude), which contains 2 parts. Part | — identification and sociodemographic data,
with the following variables: gender, age, marital status, occupation, education, and family
income. Part Il — Status of tobacco use, with the variables: duration of smoking, number of
cigarettes per day, age of onset of smoking, and the number of attempts to quit.

2. Fagerstrom Test— Test for Nicotine Dependence (FTND):** for the analysis of nicotine
dependence, whose scores higher than the median (> 6) were categorized as having a high
dependence and those with the value below 6, a low dependence.

3. CAGE, English acronym, which refers to the words Cut-down, Annoyed, Guilty and
Eye-opener, designed to detect suspected alcoholism, was developed in 1974% and validated in
Brazil in1983.'°

4. URICA, (University of Rhode Island Change Assessment),'” reduced version, which
evaluates the motivational stage (Pre-Contemplation, Contemplation, Preparation and Action) in
relation to the behavior of using drugs. The Transtheoretical Model in Behavior Change (Modelo
Transtedrico de mudanca de comportamento, MTMC) based on the stages of the American James
O. Prochaska was validated and standardized for the Brazilian population for illicit drugs with
transcription to tobacco.'® He used a previous study as a reference to dichotomize the data in Pre-
Contemplation/Contemplation and Preparation/Action.*®

After completing the instruments, the data was checked and entered twice into the Epidata
Version 3.1 program. In this study, the results of the instruments of the initial evaluation were
analyzed, and the patients were monitored for 6 months, accounting for the number of people who
abandoned the program. Abandonment was defined as the smoker who after medical consultation
and the initial evaluation with the psychologist did not attend the first CBT session or gave up the
treatment in the subsequent session.

For data analyses, initially a descriptive analysis was performed, using measurements of

position and variation (mean, median and standard deviation) and proportions, for the smoking
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variable, considering the categories of abandonment and non-abandonment of the treatment.
Subsequently, an inferential analysis of the data was carried out, using the technique of
comparison of two proportions, considering the normal distribution with their respective
confidence intervals of 95%, therefore in order to test the differences of these two proportions, the
test for two proportions was used, with a level of significance of 0,05 (o < 0.05).%°

A bivariate analyses was conducted having the brute prevalence as a reference, with a
confidence interval of 95% and significance level of 5% (P < 0.05). The variables with levels of
significance inferior to 20% (P < 0.20), done by the chi-square test, were designated to be tested
by the Multiple Poisson Regression Model with a strong variance (RPa ), remaining in the final
model, the variables which presented a P value lower than 5% (P < 0.05).

The Poisson model was chosen because it is the alternative used in epidemiological
literature which estimates the relative risk in cross-sectional or longitudinal studies, using the
prevalence ratio®’.

In order to find the adjusted effects of the explanatory variables in association with the
dependent variable (treatment dropout), the dependent variable (outcome) corresponded with
treatment dropout, and the independent variables considered in the model were gender, age,
motivational level, occupation, years of education, Cage, psychiatric disorders, physical activity,
and religion.

This research was approved by the Research Ethics Committee (CEP) on May 9, 2012,
with a Certificate of Submission for Ethics Appreciation (CAAE) no. 0106612.6.0000.5541) and
CEP resolution no. 19548.

RESULTS

The distribution of treatment abandonment, the percentages, averages, standard deviation
of the participants according to the sociodemographic variables and those related to smoking
(time spent smoking, age of onset, cigaretts per day, smoking history, attempts to quit smoking
and fagerstrom, cage, psychiatric treatmentand motivational level are presented in Table 1. In this
table, when abandonment and non-abandonment are compared, there is a higher rate of
abandonment in the male gender participants (P = 0.030 e A 15.01), 20-39 year age range (P =
0.011 e A 16.17), occupation being employed (P = 0.016 and A 15.93), and lower degree of
motivation (Pre-Contemplation/Contemplation (P = 0.008 and A 12.31). On the other hand, the
variables, years of education, religion, physical activity, Cage, and previous psychiatric disorders

did not present statistically significant differences, when comparing the two groups studied. It is
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observed that the comparison of the average of participants’ abandonment and non-abandonment
of treatment, according to smoking-related variables, there is greater abandonment by the patients
with the lowest average time spent smoking (27.10 + 12.10, P = 0.001) and the lowest average
tobacco intake (34.20, + 22.90, P = 0.043). The other variables studied (age of onset, cigarettes
per day, attempts to quit smoking and Fagerstrém) in average did not present statistically
significant differences in the comparison between abandonment and non-abandonment of the
treatment.

The association between the abandonment of the treatment of smoking and
sociodemographic variables are found in Table 2. Abandonment is associated with the male
gender (RP 1.51; IC 95% 1.05-2.18), lower age group (RP 3.88; IC 95% 1.49-10.08), being
employed (RP 1.62; IC 95% 1.05-2.50) and the level of motivation in the precontemplation
and contemplation phases (RP 2.19; IC 95% 1.03-4.65). There was no association between
the abandonment of treatment and the amount of schooling (P= 0.515), religion (P = 0.270),
physical activity (P = 0.80), CAGE (P = 0.678) and psychiatric disorders (P = 0.343).

In Table 3, the final model of the multivariate regression analysis of robust Poisson is
presented (RPA). The following variables continue to be associated with the abandonment of
smoking treatment: male gender (RPA 1.47; IC 95% 1.03-2.10) and lower age group (RPA
3.77;1C 95% 1.47-9.67).

DISCUSSION

The abandonment rate of nicotine dependence treatment in the population studied after six
months of observation was high (34.26%), and the majority of abandonment occurred before

starting CBT. These results are similar to those found in other studies.?*?

It is noteworthy that
among the participants considered as abandonment, two groups can be identified: those who did
not attend the first CBT session and those who quit during the treatment process. At first, these
two groups seem to be different from each other; nevertheless the statistical analysis showed that
there are no differences between them regarding the main variables studied here
(sociodemographic, smoking status, motivation level, and CAGE). Therefore, they are
homogeneous and were considered as a single group — abandonment.

Some studied variables could explain the outcomes found, among them the
sociodemographic characteristics (gender, age group, and occupation), those related to smoking
status (duration of smoking and tobacco intake), and motivational level.

It stands out that male participants presented the highest rates of treatment abandonment

remaining associated with failure in the final model. There are various plausible explanations for
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this result. It is a fact that most of the smokers who seek nicotine dependence treatment programs

are of the female gender.?*?®

It is possible that this predominance of females seeking help and
then remaining in the programs is due, in large part, to women’s great concern with their own
health, seeing as there is a difference in health care according to gender. Women live longer and
use health services more frequently than men who have a hard time accepting that they are sick.?®
There are some other important hindering factors to smoking cessation, which the female gender
present with more intensity: having more mood disturbances, more marked withdrawal syndrome,
their nicotine metabolism is slower, and weight gain with cessation is more worrying.?”*® Added
to this, there is the fact that abandonment was also prevalent in the participants who are employed.
As males were the largest workforce and income in this population, possibly professional
commitments were hindering their attendance to the scheduled appointments.?® Research shows
that male smokers were embarrassed to be absent from their employment to attend the program,
even with the declaration of presence at the health unit.?

Another important variable that was associated to the final model of abandonment of
treatment was the age group, the youngest (20-39 years) presented the highest abandonment rate.
It is possible to imply that abandonment among young people may have occurred because they
still do not feel “sick”, and think that the harmful effects of smoking will take a long time to
appear, still having plenty of time to decide when to quit definitively.? Studies with licit and
illicit drug users have reported that the younger the user, the lower the chances they will remain in
treatment.*

The variability of the success and adherence to treatment in youth with substance abuse
depends on variables such as severity of dependence and motivation to change behavior, among
other things. These two variables proved to be important in this study. Young people believe that
their problems are not related to drugs, and everything will be all right, and nothing bad will
happen to them.® Thus, it is necessary to review how to approach these patients in order to
achieve higher treatment adherence perhaps by not addressing only tobacco-related diseases, as
these are still not present, and they have not envisioned this reality yet. One option would be to
work on the aesthetic harms causes by the chronic use of nicotine (teeth, skin, and odor),
attempting to raise awareness and motivate those young people who are concerned about their
image and appearance.

In relation to the participants of the other age groups, it was observed that there was less
treatment abandonment. Despite the ambivalence (they feel unable to quit smoking, even knowing
it is necessary), the older ones seek support and acceptance, suggesting that the decision to seek
help occurs at a time of more maturity, when there is awareness of the health risks that smoking

entails.?®%
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The comparison of averages of the occupation with the abandonment of dependence
treatment should be viewed with caution. Firstly, the results show that abandonment occurred
more in those who had an occupation, similar to the other studies.??® Maybe this issue is related
to the periods (morning/afternoon) in which controlled visits and program sessions occurred, that
is, a time in which many patients have their professional commitments and may have prevented
attendance and thus significantly influenced abandonment. The question is if greater schedule
flexibility, with appointments at night and/or on weekends, could influence this variable. On the
other hand, it is important to remember that the highest smoking prevalence rates are among those
with lower educational levels and who undertake heavy manual labor activities, and are the very
ones who are struggling to be in a long treatment.®*

Regarding the variables related to smoking status, less time spent smoking influenced the
abandonment of treatment. This data shows that the longer the period spent smoking, the more a
person decides to invest in the treatment, perhaps because of the possibility of starting to feel the
effects of the diseases caused by tobacco. One of the main reasons for deciding to quit smoking is
the deterioration of health conditions caused by tobacco-related diseases.*

The comparison of averages in tobacco intake shows that the participants who abandoned
the program have the lowest average in relation to those that did not abandon, results that agree
with the statement that the higher the dependence the higher the search for professional
monitoring and the use of medications.®® Perhaps this data reinforces the result in relation to the
age group, that the younger the age, shorter smoking period and lower tobacco intake, the greater
the abandonment rate. On the other hand, the results found here differ from another study, where
the dependence levels were not associated with treatment abandonment.*

Regarding the motivation level, the results show that the participants who were in the pre-
contemplation or contemplation phase were the ones who most abandoned the treatment. This
result reinforces the established knowledge that individual motivation is the most decisive factor

26 It

in the smoking abandonment process. is known that patients who attended the health units for

treatment without motivation are a challenge for the therapists, because addictive disorders are

.37 These results are consistent with research on adolescents in treatment

essentially motivationa
for illicit drugs use, where most of those who did not join the program (69.3%) were in the pre-
contemplation phase.®

Motivation for change is multifactorial and happens differently for each human being at
certain moments in his/her life history.*® Perhaps those who have not abandoned treatment and
remain until the end, even though they did not quit smoking, are patients with high motivational
levels. The motivated smoker who is in the preparation or action phase is open to make changes in

his/her behavior, as well as to take the necessary steps to do so, and accepts discussing and
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|40

choosing strategies for the process to be successful.”™ This motivational level to quit smoking

encourages the permanence in the treatment group, whereas those with low motivational level
(Pre-contemplation or contemplation) tend to abandon the treatment.**

Seeing as a high motivational level is fundamental for non abandonment and the increase
in the treatment chances, the whole health care team should work on the patients” motivation. A
strategy already tested is the adoption of Motivational Interviewing (MI), which consists of
individualized interventional techniques focused on the patient and tailored to each stage, aiming
at reinforcing a motivation to change and an increase in treatment adherence.** However, working
with motivational interviews requires specialized training for health professionals, because its
success depends on the style of those who apply it, and this can directly interfere in the
treatment.** Another strategy would be a closer approach to the smoker, stimulating him
continuously, showing that it is possible to live without smoking and in a healthier way. If
necessary, contact could be made in person or by telephone to those who did not attend the CBT
sessions or the monitoring treatment control appointments.**

The major limitation of this study might be the non-characterization of the two groups, in
distinct principle, the quitters (those who did not even participate in the first session of CBT) and
the resistant ones (those that quit during the process of treatment). Possibly the number of
participants that abandoned the treatment did not allow us to find the differences between them.
To deepen our knowledge of abandonment of nicotine dependence treatment, further studies will
be necessary, keeping in mind the distinction between smokers who quit and those who are

resistant.

CONCLUSIONS

We conclude that when comparing those who have abandoned and have not abandoned
the nicotine dependence treatment, patients who are of the male gender, belong to the 20-39 age
group, are employed, have a low motivational level, spent a shorter period of time smoking, and
have a lower tobacco intake, desistance is higher.

The abandonment of the treatment for smoking is associated with the male gender and a
younger age group. ldentifying which is the best approach to dealing with these patients and
working with their concerns in order to assist them in carrying out the program is the fundamental

key to adherence to the treatment of nicotine dependence.
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Initial Interview
Number of patients for smoking treatment = 216

1% Group Session — 7 days after initial interview
Number of Patients = 178 (82.4%)
Abandonment = 38 (17.59%)

2" Group Session — 14 days after initial interview
Number of Patients = 174 (80.56%)
Abandonment = 4 (1.85%)

4™ Group Session — 28 days after initial interview
Number of Patients = 147 (68.06%)
Abandonment = 27 (12.50%)

7™ Group Session — 60 days after the 4™ Session
Number of Patients = 142 (65.74%)
Abandonment = 5 (2.32%)

Figure 1. Monitoring of abandonment of treatment in patients during the process


http://www.rbconline.org.br/wp-
http://www.rbconline.org.br/wp-

188

Table 1: Numbers, percentages, averages and standard deviations of participants
comparing abandonment with non abandonment of nicotine dependence treatment, according

to the sociodemographic variables and those related to smoking, Cuiaba, MT 2013

Smokers
Variables Category Abandonment Non Abandonment Ap *I1C 95%
n % n %
Gender Male 33 44.59 42 29.58 15.01 [1.43;28.60]
Female 41 55.41 100 70.42  -15.01 [-28.60; -1.43]
20 — 39 years 25 33.78 25 17.61 16.17  [3.71; 28.64]
Age Group 40 —59 years 45 60.81 90 63.38 -2.57  [-16.23; 11.09]
60 years or more 4 5.40 27 19.01 -13.61  [-21.87; 5.35]
Years of <8 24 32.43 40 28.17 4.26 [-8.72 ; 17.24]
education >8 50 67.57 102 71.83 -4.26 [-17.24 ; 8.72]
Occupation ~ Work 20 27.03 61 42,96  -15.93 [-28.92;-2.94]
Out of work 54 72.97 81 57.04 1593  [294; 28.92]
Religion Catholic 45 60.81 97 68.31 -7.50  [-21.00; 6.00]
Other 29 39.19 45 31.69 7.50 [-6.00 ; 21.00]
Physical - Performing 10 13.51 21 1479 128 [-11.01; 8.46]
Activity
Non performing 64 86.49 121 85.21 1.28 [-8.46; 11.01]
Cage Positive 18 24.32 31 21.83 2.49 [-9.41; 14.40]
Negative 56 75.68 111 78.17 -2.49 [-14.40; 9.41]
Previous Had 32 43.24 52 36.62 6.62 [-7.17; 20.42]
psychiatric iy ot have 42 56.76 90 63.38  -6.62  [-20.42;7.17]
disorder
Motivation  Pre-contemplation / .
Level Contemplation 68 91.89 113 79.58 12.31 [3.22; 21.40]
Preparation/Action 6 8.11 29 2042  -12.31  [-21.40;-3.22]
Smokers
Variables Abandonment Non Abandonment Am **1C95%

N Mean SD n Mean SD
Duration of smoking 74 27.10 12.10 142 32.80 12.10

Age of onset 74 18.07 6.54 142 17.08 5910 0.99 [-0.80; 2.79]
Cigarettes/day 74 2520 13.10 142 2570 1590 -0.50 [-4.53 ; 3.45]
Smoking burden 74 3420 2290 142 4170 31.00 -7.50 [-14.89;-0.23]
Attempts to quit 74 214 249 142 214 232 000  [-0.70:0.68]
smoking

Fagerstrom 74 6.45 194 142 6.34 2.12 0.11 [-0.46 ; 0.68]

Ap: estimate of the difference of the proportions. An: estimate of the difference of the means. SD: standard deviation. *IC 95%:
Confidence Interval of 95% for proportion differences. F: Fisher’s exact test. **IC 95%: Confidence Interval of 95% for means
differences.
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Table 2. Association between the abandonment of smoking and sociodemographic
factors and smoking, Cuiaba, MT, 2013

Smoker
. Abandonme Non
Variables Category nt abandonment RPy Cl 95%
n % n %
Gender Male 33  44.00 42 56.00 151 [1.05; 2.18]
Female 41 29.08 100 70.92 1.00 -
20 — 39 years 25 50.00 25 50.00 3.88 [1.49;10.08]
Age Group 40 — 59 years 45 33.33 90 66.66 258 [1.01;6.65]
60 years or more 4 1290 27 87.10 1.00 -
Years of <8 50 32.89 102 67.11 0.88  [0.59;1.30]
education >8 24 37.50 40 62.50 1.00 -
. Employed 54 40.00 81 60.00 1.62 [1.05;2.50]
Occupation Not Emplyed 20 2462 6L 7531 100
Religion Other 29  39.19 45 60.81 1,24  [0.85;1.80]
Catholic 45  31.69 97 68.31 1.00 -
Physical Performing 64 34.59 121 65.40 1.07 [0.82;1.85]
Activity Non Performing 10 32.26 21 67.74 1.00 -
Cage Positive 18 36.73 31 63.27 1.10 [0.72; 1.68]
Negative 56 33.53 111 66.47 1.00 -
Psychiatric Had 32 38.09 52 61.90 120 [0.84;1.66]
Disorder
Did not have 42 31.82 90 68.18 1.00 -
Motivation Pre-contemplation .
Level / Contemplation. 68 37.57 113 67.66 2.19  [1.03; 4.65]
Preparation/Action 6 17.14 29 82.86 1.00 -

RPy: Crude prevalence ratio. Cl195%: Confidence Interval of 95%. p: Level of significance considering the

distribution of chi-square

Table 3. Adjusted prevalence ratio for Robust Poisson regression (RPa), the variables

associated with the abandonment of smoking in 216 patients, with their respective confidence

intervals (Cl) of 95% and the value p of variables selected by the method backward, Cuiabd,

MT, 2013
0,

Variables Category RP, Cl 95%

Gender Male 1.47 1.03a2.10
Female 1.00

Age Group 20 — 39 years 3.77 1.47 a 9.67
40 — 59 years 2.68 1.06 a6.77
60 years or more 1.00

RPa: adjusted prevalence ratio in the Poisson regression model with variable selection. * Significant at the

5% level.

CI - Confidence Interval.



190

APENDICE H — ARTIGO ENVIADO AO JORNAL BRASILEIRO DE
PNEUMOLOGIA - ANXIETY, DEPRESSION, MOTIVATION AND STRESS IN
SMOKERS IN THE PROCESS OF SMOKING CESSATION.
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I Introduction

[ Currently, smoking is considered a chronic disease caused by nicotine
dependence and is one of the main risk factors for several diseases. The
direct consumption of tobacco and its derivatives or by exposure to
envirenmental pollution causes roughly & million deaths a year, and is
considered a worldwide health problem'?, In spite of the high rate of
prevalence of smokers, in some countries over the |ast decades, there has
been a decrease in the amount of people who smoke, possibly due to
public policies that have been implemented and better accessibility to
smoking prevention and treatment. The annual reduction in smoking
prevalence has been of 0.6%, in Japan; of 0.7%, in the United States; and
of 0.8%, in the United Kingdom. In Brazil, the prevalence in 1589 was

32%, and in 2008, it was 17.1% with a reduction of 0.78% per yeari®),

fl Despite these advances in smoking control in general, the high rates of

failure in the smoking cessation programs are freguent concamst .
Among the many smoking cessation complicating factors are high levels of

anxiety, depression, and stress, and a low mativational level of the

patients that seek programs for the treatment of nicotine dependence

3451 Almost all forms of existing treatment have some weak points, and
science is seeking new approaches to improve the success rates within the

smoking cessation programs.

ll The consensuses and guidelines suggest that the effect of psychological
support assocated with the use of first-line pharmacotherapy (Nicotine
Replacement Tharapy — NRT, bupropion, and varenicling) increase the

chances of successful treatment of smokers!3), Cognitive-Behavioral



Therapy (CBT) is an important psychological intervention for the treatment
of the dependence itself and has a pivotal role in successfully treating

smokers and restructuring the patient’s life' &,

B Smokers who decide to quit but are unable to stop on their own, are
the ones that seek out health services for assistance with smoking
cessation. Among these, only 3% succeed in quitting without the aid of
CET and the use of medication, and there are always a great number of
relapses'?). For these smokers who seek specialized centers, the process
of quitting is arduous especially while coping with the ambivalence that
nicotine entails. They are aware of all the harm that smoking brings to

them but continue smoking because of their great dependence on the drug
(3],

[ Some patients are able to quit smoking with less suffering while others
try several times and are not able to stop. There are possibly some
individual characteristics that are responsible for these different patient
profiles, like those related to their psychological state. Thus, it is possible
that there are changes in the levels of anxiety, depression, motivation,
and stress during the process of tobacco cessation®!, Thus, the present
study aims to evaluate the influence of interventions applied (madications
and Cognitive Behavioral Therapy) on some factors which usually make

tobacco cessation more difficult.
i Methods

@ This is a cohort study in which the patients evaluated were over 18
years of age, and spontaneously sought out the smoking cessation
programs of four health units in Cuiaba, MT (Campo Velho Health Center,
Jdlio Maller University Hospital, Coxipo and Planalto Polyclinics). All the
smaokers who enrolled in the initial phase of the program, from May to
August 2012, were invited to participate in this study, and those who
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agreed were listed.

B In the initial phase, there were 216 participants,74 abandoned the
program during the study period, and 142 completed the treatment within
the & months (65.74%), with the three analyses previously defined and
that forms our study population.

] All the participants used the same treatment protocol: Nicotine
Replacement Therapy (NRT) associated with Bupropion and Cognitive-
Behavioral Therapy (CBT), and the rate of success among those who

finalized the process of cessation was 57.04% in & months of monitoring,

[l The patients were evaluated at three different times referred to as: Al
(Initial evaluation), A2 (Evaluation 45 days afterwards) and A3 (Evaluation

& months afterwards), as shown in figure 1.

[l In phase Al{lnitial), during the initial interview, the patients were
evaluated by the doctor responsible for the program and then received
medication. They had the initial evaluation with the main researcher

( psychologist) who applied all the instruments and counseled them in
relation to the plan of the proposed treatment and scheduled the

beginning of the CBT session.

[] After data collection in the initial phase (A1), the patients were invited
to attend CBT for four group sessions (10 to 15 patients each), lasting one
hour and a half, once a week during a period of four weeks. A posteriori,
there were five follow-up meetings: 15 days, 30 days, 60 days, 90 days
and 180 days'?),

B Inthe 2M avaluation (A2/45 days afterwards) and 3rd (A3/6 months
afterwards) instruments that could possibly be modified with intervention
(Urica, BAL, BDI, ISSL).



B The following instruments were used:

1, Sociodemographic profile guestionnaire: which contained 2 parts, Part
I: Identification and sododemographic data. Part 11 — Status of tobacco
use with the following variables: duration of smoking, number of
cigarettes per day and age of onset of smoking.

2

Fagerstrém Test (FTND): questionnaire utilized to evaluate nicotine
dependence. It was developed by Kard-Olov Fagerstrém'®) and
validated in Brazil®), The results with scores above average were
categorized as very dependable.

3. URICA: This test is used to evaluate motivational levels in patients
having their results dichotomized in pre-contemplation/contemplation
and preparation/action phases!!?), Was validated and standardized in
Brazil for illicit drugs with transcription to tobaccol1l),

4, Back Anxiety Inventory (BAI): Consists of a list of 21 common
symptoms characteristic of anxiety, It was developed by Beck!1?) and
was validated in Brazil'l?), The results were dichotomized as
minimum,/mild and moderate/severe,

5. Back Depression Inventory (BDI): This questionnaire has 21 items with
four alternatives of increasing degrees of severity of depression, with
scores of 0-3. It was developed by Back!!*) and validated in Brazil'l?),
The results of this inventory were dichotomized into minimum/mild and
maoderate/severs,

6. Inventory of Stress Symptoms Lipp (ISSL): This questionnaire was

validated in Brazil verifies whether or not the individual has symptoms

of stress which are then dassified into 4 phases: alarm, resistance,
near exhaustion and exhaustion and with the predominance of either

physical ar psychalogical symptoms or both!!?), and the results of this
inventory were dichotomized into: no stress and with stress,

[ The data was checked and entered twice into Epidata Version 3.1 and
posteriorly analyzed in the program STATA Version 13.0 and SPSS Version



17. For the data analysis, initially descriptive analyses were performed,
using measurements of position and variation (average, median and
standard deviation) and box plots (Box-plots). Subsequently, an
inferential analysis was carried out and the data distribution was
observed, verifying that the data of continuous variables did not have
normal distribution. Thus non-parametric tests were usad to make pairad
comparisons in the three svaluations through Wilcoxon's test. Wilcoxon's
paired test is usad to compars if the measurements of the position of the
two samples are equal, in the event that the samples are dependent!!”),

In all comparisons, a level of significance of 0.05 {p<0.05) was adopted.

Bl This research was evaluated and approved by the Research Ethics
Committes (REC) on May 9, 2012, [CAAE n® 0106612.6.0000.5541) and

REC resolution {CEP no. 195438).
[ Results

[ The sccicdemographic data of the population show that females
represented a large part of the participants with 70.42%, and they wers
between 40 and 59 years of age (£3.38%). In relation to marital status,
55.63% had no partner, and 89.44 had children. Regarding years of
schooling, 71.3% had over 8 years of education.

Bl Many smokers had jobs 57.04%. Regarding family monthly income, a
significant portion, 46.48% received less than 2 monthly minimum wages
and at the time of the interview, the value was R$ 622.00.

[l Cata referring to the smoking of the population shows that in relation
to the duration of smoking, 80.28% patients smoked the equivalent of a
period of 20 years or mora. In relation to the quantity of cigarsttes
smoked a day, 39.44% of the patients smoked between 11 to 20
cigarettes. According to Fagerstrim, 69.01% had high ar very high
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dependence (6-10 points).

BJ Of the 142 patients who completed the six month sessions, 81
(57.04%) were able to quit smoking, and the majority (65.43%) chose to

quit abruptly.

B] Figure 2 shows the motivational levels (URICA) of the patients at the
three phases of evaluation (A1, A2, and A3), with its respective
percentage. At the initial evaluation (A1), 20.42% of the patients were in
the preparation/action phase and at the final evaluation (A2), this
percentage rose to 82,39%. It is observed that there was a significant
reduction in the scores of the stages precontemplation/contemplation

El'llj

when the initial evaluation (A1) was compared to the 2" evaluation

(A2/45 days afterward) and with the final evaluation (AZ/6 months
afterward) (P<0.001). However, when comparing A2 with A3, no
statistically significant difference was observed (p=0,499). These

comparisons were performed by the Wilcoxon test.

E] The anxiety levels (BAI) in the patients’ evaluations in A1, A2 and A3
presented the following averages with standard deviations of 17.58 £
11.44; 13.02 £ 10.22 and 12.61 +10.75 and medians of 16.00, 11.00, and
10.00 respectively. This decrease in the measurements of the positions is
demonstrated by the median and the box plot, in Figure 3, where it is
observed that the BAI decreases in the evaluations of A2 and A2, when
compared with the evaluation of A1, both with p value lower than 0.001
(p=0.001). However, there was no statistically significant difference
between the BAI rating in A2 (45 days, post-intervention) when compared

with the evaluation in A3 (& months, control),

Bl In relation to the result of the level of depression (BDI), one observes

that in the evaluations Al, A2 and A3, the patients showed averages with
standard deviations of 16,01 £9.99; 11,87 £9.13 and 10.55 £9.58 with



medians of 14,00, 10.00 and 8.00 respectively. The reduction of the
position of the measurements was evident by the median and the Box plot
in Figure 4., This reduction was statistically significant when comparsd to
the evaluations of A2 and A3 with A1, having p values lower than 0.001
(p<0.001), as well as of A2 to A3, with p value of 0.003 (p=0.003),
verified by the Wilcoxon test.

[ In relation to stress, Figure 5 shows the results of the patients grouped
in With Stress and Without Stress. The comparison of the evaluation in Al
with the second evaluation (A2) shows the statistically significant
reduction in the result of the ISSL (p=0.002), as well as when the result of
the evaluation in Al is compared with A2 (& months afterwards)
(p=0.025). However, when comparing the evaluation in A2 with A3 there
was no statistically significant differences (p=0.562), Wilcoxon test.

ﬂ Discussion

B} The present study showed that in the pre-intervention evaluation,
most of the patients (A1 = 79.58%) were in the stage of pre-

contemplation or contemplation, and 45 days after the beginning of the
intervention, this number reduced significantly to 14.79% (A2). Itis
observed that the impact of this reduction was greater between the period
of the first evaluation when compared with the second one, a time when
the cognitive-behavioral intervention was more intensa as the number of
sessions of treatment was wesakly. Possibly, in spite of the use of drug
therapy, the more intense CBT action was responsible for thess changes in
these smokers’ behavior. This same condusion was verified by other

authors who evaluated the effectiveness of the cognitive-behavioral

treatment appruach':iﬂ’l' .

Bl This data helps to alert health care professionals, who welcome and

participate in cessation programs, to reinforce the need to work on
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motivation, because the majority of smokers seeking help are not really
ready to guit smoking. Motivational reinforcement is essential to
encourage any behavioral changes, and it is fundamental to work on the

ambivalent behavior of smokers, who want to abandon the drug but at the

same time feel incapable of doing sol!?),

B Therefore, it is suggested that the health professionals involved in the
dynamics of the cessation process must perform the Motivational Interview
(MI) using the individualized therapeutic interventions for people who are
unmotivatad or unprepared and ambivalent, encouraging them to reflect
and make changes in their behavior and move on to the action stage.
Some elements which are essential to deal with the changes are
summarized in the English acronym FRAMES which means: Feedback
(provide feedback), Responsibility {emphasis on the responsibility of the
patient himself/herself), Advice (Direct counseling to obtain changes),
Menu (alternatives of options of choices), Empathy, and Self-efficacy (The
patient must believe in his/her own capacity of change)'?%).This is in
accordance with the Transtheoretical Model of Behavicral Change (TTM),
which has the main assumption that successful self-changes are related to

the application of the right strategies (process) at the right time (stages)
{21},

B} Ancther important result in this study was the change in the scores of
the questionnaire which measures anxiety levels (BAI). The comparative
results of anxiaty lavels show a great reduction from Al(initial evaluation)
to A2(45 days afterwards) and A3(6 months afterwards). There are few
reports on the development of smokers’ anxiety during the cessation
process, which makes comparisons with the results found here difficult. A
study with a similar result of reduction of the anxiety level was done with

anly one patient!?2),

] The relationship between smoking and anxiety is very complex. People
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with these disorders are twice as likely to smoke than the general
population, and these disorders are more commen in smokers than non
smokersl ™ “*), One of the reasons cited for this association is that
smoking can be a way of self-medicating oneself to treat anxiety
symptoms, because nicotine reduces negative emotions and is anxiolytic
(24-23), Moreover, the anxious smoker has greater difficulty in abandoning
their dependenca thus showing high levels of relapse and therapsutic
weaknessi® 23, 24),

B Anxiety can be defined as an emotional state with psychological and
physiological components, which is part of the normal spectrum of human
experiences which motivates performance. It can be pathological when it
is disproportionate to the situation which triggers it, or when it is directed
at a subject that does not really exist ?%, Therefore, it iz im portant to
remember the role anxiety plays in smokers during the smoking cessation
process while they are being assisted and aim at helping them overcome

these symptoms.

B As with anxiety, the results of the questionnaire which evaluated
depression levels also experienced the impact from interventions carried
out during the cessation process, reducing the smokers’ scores. That is,
the smokers who remained in the program changed their depression
profile and were less depressad with the measures of interventions carried
out. Possibly, the sum of the effects of medication, especially the
bupropion, which is an antidepressant, along with the CBT were
responsible for the results that were obtained. In this case, the drug
treatment functions as an assistant to the behavioral approach at the
stage where the smokers show symptoms of withdrawal syndrome,
becauss it facilitates the approach to the patient, who has been gradually
stimulated and gquided to deal with dependence and to try to break the

conditioned assodations made with EigEI'EL'tE'E[S].
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Bl Cepression includes some mental disorders such as major depression,
dysthymia, bipolar depression, and others. Although comorbidity between
smoking and deprassion has been documented, the mechanisms of this
association are controversial, since biological, psychological, and social
factors could be contributing to this association'®’), However, there is
strong evidence of comorbidity betwean smoking and depressive
disorders, and people who suffer from depression, use nicotine to alleviate

these symptomsi? 27),

B} Along with the results of anxiety and depression, stress levels also
decreased significantly from the first to the second and third evaluations.
It was verified that after the initial phase of the cessation process which
has the greatest presence of withdrawal symptoms, stress levels can be
reduced.

Bl It is known that the prevalence of stress in smokers is higher than in
non-smokersi?8), Smokers claim that smoking is relaxing and alleviates
stress, This is reported as one of the main reasons people smoke and is
considered a true anesthetic for feelings and emotional conflicts'#%),
Paradoxically, although smokers report that smoking helps individual
relaxation, smokers’ stress levels are higher when compared to non-
smokers. In addition, nicotine dependence increasas stress, and the
apparent relaxing effect of smoking is fast and transient, showing only the
level of the circulating drug. Soon after, with the metabolism of nicotine,
tension and irmtability settle back in smokers, and they feel the need to
return to the consumption of the drugs to become relaxed again'<®),
However, even with increasing stress levels in the initial period of the
cessation process, after 14 days of withdrawal, the ex- smoker became

less stressad "/,

Bl The most important limitation of this study is the lack of knowledge of
the percentage of participation of drug therapy or CET in the results that



were found. It is suggested that further studies be conducted with a
control group to confirm the effectiveness of one or ancther form of
intervention on the variables studied here. One can only conjecture that
possibly CBT played an important role in these results, since the variables
modified by the interventions performed were likely modified by CBT which
was measured even after the end of the intervention, giving the
impression that it was really behavioral change and not only the chemical
effect of drugs which disappears in a few days after the end of the

therapautic regimen.

Bl The results analyzed show that the great majority of smokers begin
the smoking cessation process with low motivation, and that this changed
with the interventions made within the cessation program. The action of
medications, by diminishing withdrawal symptoms, assodiated with CBT
and with the applied technigues of change in the behavior of these
smokers were decisive for these findings, and this result was fundamental

for the contribution in the treatment of smokers.

B Thus. it is concluded that the interventions conducted were
significantly influenced by some factors that generally make the cessation
of smoking more difficult because besides the increase in the degree of
motivation, they reduced levels of anxiety, depression, and stress during

the evaluations of the cessation program.
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ANEXO A — MODELO DE QUESTIONARIO DO INCA/MS
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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO
Abordagem e Tratamento do Tabagismo

1 - Identificacdo do Paciente

Mome: N° Prontusrio:
Sexo: |_| Feminino  |_| Masculino

II - Exame Fisico:

- Peso - Altura - PA
- AV - AR 37 e Ay
- €O HbCO H4 quanto tempo fumou o dltimo digaro _____ Hora do exame: ____

I1I - Histéria Patolégica Pregressa:

=

SIM | NAO | TRATAMENTO

1. Vocd tem ou teve freqientemente aftas, lesbes| ( o 3N [ s
(feridas), &/ou sangramento na boca?

2. Vocé tem diabetes mellitus? Estd em tratamento? C ) RE S
3. Vocé tem hipertens3o arterial? Estd em tratamento? (% 1 D
4. Vocé tem ou teve algum problema cardiaco? Estd em| () £ 3

tratamento?

5. Vooétemou'tevefreqwma'ﬁBqueimagao,azla, ¢ 1
dor no estdmago ou- Glcera ou-gastrite?: ;

6. Vooetemounevealgumpmblemap-.lmmar?Qual? e W
Estd em tratamento?

7. Vocé tem alergia respiratdria? Esta em tratamento? ¢ )6

8. Vooéhemalergiasmt&neas?Eséembatameﬁo? A T [l

9. Vot tem ou teve alguma lesSo ou tumor maligno? | ( ) T [, |
Onde? Estd em tratamento?

10. Vock tem ou teve crise convulsiva, convulso febrilna| () | ( )
infincia ou epilepsia? Estd em tratamento?

11.Vooewnanoreadanewosoubdhnla?lsstéem (e o P o,
tratamento?

12.Vocéoosunnatera'lsesdede|xssioe/ouansiedade? (0! o e
Est4 em tratamento? '

13, Voo faz ou Jé fez aigum tratamento psicolégico ou[ () [ ()
psiquidtrico?

Caso tenha respondido sim para xquusﬂaanbaﬁrs(ueﬂ} fazer as perguntas sobre
depressio

1) Vocé costuma ingerir bebidas alcdolicas com que freqiiéncia durante a semana?
|| Nunca || Todos os dias |_| Finais de semana |_| Raramente
Casp responda wodos os dias” ou “finals de semana’; aplicar o teste CAGE



CAGE :

a) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
|_| N3o
|| Sim

b) Aspessoasoabonecequuecriﬁcamoseumododebeber?
|_| Nao
|| Sim

¢) Vocé se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira como costuma beber?
|| Nao
|_| Sim

d) Vocé costuma beber pela manhd para diminuir © nervosismo ou a ressaca?
|| Ndo
|} Sim

Trés ou quatro respostas positivas no CAGE mostram uma tendéncla imporianie para o
alcoolismo.

IV - Histéria tabagistica:

1) Comqueidadevooéoomec;ouafumar?
2) Em quais das situacBes o cigarro estd associado no seu dia-a-dia? (pode escoliver vérios)

|| ao falar no telefone G~ s\ |_| apbs refeicdes || com bebidas alcodlicas
|| com café || no trabalho |_| ansiedade
|_| tristeza || alegria |_| nenhum
|} outros,

3) Quais das afirmativas abaixo vocé considera que sejam razbes para fumar: (pode escolher vérios)
- Fumar é um grande prazer |_| sim |_] ndo |_| as vezes
- Fumar é muito saboroso [_| sim || ndo || as vezes
- 0 cigarro te acalma || sim || ndo |_| as vezes
- Acha charmoso fumar |_| sim |_| ndo |_| as vezes
- Vocé fuma porque acha que fumar emagrece |_| sim |_| nao |_| as vezes
- Gosta de fumar para ter alguma colsa nas maos |_| sim |_] ndo || as vezes
Qutras, >

4) Quantasvemvooétentoudeb(afdefumar‘?
| de 123 vezes
I_| + de 3 vezes
|| tentou mas ndo conseguiu parar (seguir para pergunta 7)

|| nunca tentou (seguir para pergunta 9)

5) Quantasvezeswoéﬁcousemmmarporpelomenosldia?
|| 1 vez || 2 vezes |_| 3 vezes |_| mais de 3 vezes

6) Quatsfommosmuvosmelevammvooéavolmrafumar?

7) Alguma vez na vida vocé utilizou algumrewrsopm'adeb(ardefunw?
|| Nenhum |_| Medicamento. Qual?
[_| Apolo de Prof. Satide |_| Leitura de orientagbes em folhetos, revistas, jornals, entre

outros |_| Outros.
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8) Vocd ja participou de algum grupo de apoio para abordagem e tratamento do tabagismo nessa
unidade? =

|| Sim
|| Nao

Q) Por que vocé quer delxar de fumar agora? (pode escolher virios)
|_| Porque esta afetando minha satde |_| Eu estou preocupado com minha satde no futuro
|_| Outras pessoas estdo me pressionando || Porgue meus filhos pedem
(] pelo bem-estar da minha familia 11 Pormseniogostndesetdepa\detme
|| Fumar é anti-sodial |_| Fumar é um mal exemplo para as criangas
|_| Porque gasto muito dinheiro com digarro || Por conta das restrictes de fumar em ambientes

10)Vocg convive com fumantes em sud casa?
|_I Sim, qual o grau de parentesco?

1] Nao
11)Vooésepreowmemganharpeoaodeb<arde fumar?
|| Sim
|_| Ndo
V - Teste de Fagerstrom
i Quwmwapésacordarvooéfumseupdmdrodgano?
Dentro de 5 minutos (3)
Entre 6 e 30 minutos 2
Entre 31 e 60 minutos (1)
Apds 60 minutos )
2- Vooead\adifkﬁn&mmaranmgus)pmlbldoswmlqmjas,bmums,etc?
Sim (1
Ndo (0)
3- Qudodganomdiaqnuazmussausfaﬁo‘?
Opﬂmelrodamanh! (1)
Qutros 0)
a- anmsdgmvooemborda?
Menos de 10 Q) —
pella20 [ b R
pe 21 a 30 (2)
Mais de 31 @)
5~ Vodmamasﬁeqﬂmmpebmﬂ?
Sim (1)
Ndo (0)
G- voeémmwmdoemeqnndopze;:lsanwdemaamabtpamdomw?
Sim 1
Néo 0)
pontuaclio = 0-2 => muito bakxo
3-4 => baixo
5 => médio
6-7 => elevado
8-10 => muito elevado

Vi - Avaliacdo do rau d ofti

Contemplativo: motivado a parar, porém sem data estipulada nos proximos dias 1.1
Aosozjétemumadatamarcadaouestémowwoaparardenmdeummés 11
Recafdo: retornou ao CoNSUMo habitual de cigarros Il

VII - Observacfes:
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ANEXO B - FAGERSTROM TOLERANCE OF NICOTINE DEPENDENCE —
FTND
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TESTE DE FAGERSTROM

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

Dentrode5min. () 3

Entre6e30min( ) 2

Entre31e60min( ) 1

Ap6s 60 min () 0

2. Acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, bibliotecas, cinemas, dnibus,

etc?
Sim () 1
N&o () O

3. Qual cigarro do dia te traz mais satisfacdo?
O primeirodamanhd ( ) 1

Outros () 0

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10 ( ) 0

Del1la20() 1

De21a30 () 2

Mais de 31 ( ) 3

5. Fuma mais frequentemente pela manha?

Sim () 1

Néo ( ) 0

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

Néo( ) O

Pontuacdo:

Grau de Dependéncia: 0-2: muito baixo, 3-4: baixo, 5: médio, 6-7: elevado, 8-10: muito

elevado.
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ANEXO C - CAGE
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CAGE

1. Vocé costuma ingerir bebidas alcoodlicas com que frequéncia durante a semana?
( ) Nunca

( ) Todos os dias

( ) Finais de semana

( ) Raramente

Caso responda “todos os dias” ou “finais de semana”, aplicar o CAGE:

A) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de
beber? ( ) N&o ( ) Sim

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

()Nao ()Sim

C) Voce se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira como costuma beber?
()Nédo ()Sim

D) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?

()N& ()Sim

Trés ou quatro respostas positivas ao CAGE mostram uma tendéncia importante para o

alcoolismo
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ANEXO D — UNIVERSITY OF RHODE ISLAND CHANGE ASSESSMENT —
URICA
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Avaliacéo do Estadio de Mudanc¢a do Comportamento (versao reduzida)

Qual das afirmativas abaixo melhor se aplica a sua situacao de fumante:

1. Vocé nao esta com vontade de parar de fumar () Pré-Contemplacao

2. Vocé estd com vontade de parar de fumar, mas ndo sabe ainda quando ( )
Contemplacéo

3. Vocé tem tentado parar de fumar de um més para c4, ou tem uma data e um esquema
para fazé-lo nos préximos 30 dias ( ) Preparacdo

4. Vocé tem feito uso descontinuo do cigarro de um més para ca, ficando sem fumar pelo

menos um dia inteiro durante este periodo ( ) Agdo
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ANEXO E - TABELA DO MANUAL DO MONOXIMETRO
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ANEXO F - MANUAL DO COORDENADOR — DEIXANDO DE FUMAR SEM
MISTERIOS
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DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS

MANUAL DO COORDENADOR
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Informacoes

hasicas

Objetivos

0 Programa & destinado a ajudar 0s partiipantes a deivarem

de fumar, farnecendo-hes todas'as informages e estratégias
Necessris para direcionar sews propios esforcos nesse sentido,
Ele consiste oe uma abordagem ativa ¢ pragmitica, em que o
participantes s30 incentivados a aplicar o que aprenderam com o
Programa em outros aspectos da sua vida,

Por que quatro sessoes de grupo

( Programa consiste dé quatro sessies de grupo (g2 102 13
pessoas], de uma hora & meia, uma vez por semana, por um
periodo dé guatro semanas. Num programa com essa duracio,
obtém-se tanto xito quanto aum programa mais loago,
Contendo todos os elementos que séo significativos para ajudar
fumantes 2 pararem de fumar e & permanecerem sem cigarros,
¢le aborda os comportamentos, pensamentos e sentimentos
dos fumantes. Finalmente, efe usa a interacdo de grupo para
incentivar ¢ apofar as mudancas, sem, no entanto, estimular

a dependéncia dos participantes a0 arupo. Embara tenha sido
elaborado para ser aplicado em guatro sessdes de uma horz e
meia, pode haver flexibifidade. Voo tem 2 opcio de conduzie
encontros mais demorados, para mostrar filaes ou ampliar as
discussdes de grupo. No entanto, a programagdo basica deve
S8 SEmpre mantida.

Perfil do coordenador

0 Programa deve ser coordenado por s profslonss do wide
de nivel universtii, reviamente CHpuCORon it possuim a5

VR
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sequintes qualidades: tenham compromisso com & presenacin

da saiide; gostem de trahalhar com grupos, tenham faclidade de
relaconamento, flexibilidare e bom sensa; sejam capazes de falar
simples & ditetamente & ndo serem fumantes, No entanto, caso
rido haja disponibilidade dos dois profissionais, 05 grupos poderas
ser orientados somente por um deles,

Pael do coordenador

Como coordenador, vocé & respansével par manter todos os
partipantes envohids no processo. lsso significa entoké-

Ios nas discussoes em qrupo sempre que for necessario. £ sta
responsabilidade resumir para os participantes o contelido do
Program, que também é fornecida no Manuz! do Participante.
Por essa razao, & impartanke que vace se familiarize tanto com o
Manual do Participante quanto com o Manual do Coordenadar,

Sexl papel no Programa nao & 0 de um professar. A expactativa é
de que vocé esteja informado sobre o assunto no momenta em
que for iniciada a primeira sessdo de grupo. Nao hé necessidade
de ser especialista em todos os aspectos do tabagismo, Se

a0 estiver certo da resposta para algumas das perguntas

dos participantes, & importante que o diga. Pergunie a outros
membros do grupo se alguém conhece a resposta; se ndo, digaa
s que voc vai procuré-1a & trazé-1a no prdxim encontro,

Tambem & sew papel culdar para que as sesstes de arupa iniciem
& terminem no hordrio preestabelecido, bem com manter oS seus
propaos comentarias e as discussdes do grupo dentro da pauta.
Issa & especialmente importante, porque o Programa & dindmico,
intensivo ¢ com muito material pira ser abordado em um periodo
de tempa relatrvamente curto.

Fincmente, € sua responsabiidade manter um registro dos
progressos feitos pelos participantes & quardar essas anotagdes
parz estudd e obsenvagdes posterioees.




Estrutura

as sessoes

Cada sessdo inclui quatro etapas:

-1' * Atzrcan individug

3 Eorzigis einforaches
3 Reisia e discussin

4 Tasehas

Cerca de 25 minatcs de cada 524530 Cevem ser gastas pera ada
U 35 b prieiras 2585, com um maxime o& 15 mincs
gas:os na fase fral (Tavefas),

As oatro fases tém o objetiva de 2judd-lo a zstruturz as sessdes
e ¢rupo &3 deteming quantc tempe serd cedicic 3 virzs
ativkdades. Mao & necessaro nen desefivel anunci ¢ inkio de
Gt fase, U chzar 3 alergin schee a separz;2o das fases e
caca sessan, Cadz fase s descréa 2 sequir,

Atencdo irdividual

Abra caca sessao, excetd 2 prifira, Saicitanca peruntas &
gstimulard 2 roca de experiéias, Em gra, panic narves o
995 mastrare-5e asiosos em comparilhar suas xperiéndias.
0 foto de este Pragrams, s seu contedeo corgensid em szis
oras est i 5 partcgantes 3 serem aties 1antd N pacar

dle fumar ceanto em oiscutir diedlzs 0om 0 grupo.

Mo zas0 0 grupo esta 90uCa paricpative, vocé pode pravecar
30 sausedc atrawes de perguntss, s coma

*Como vocés se sentem hoje, comparando como se
sentiam na sesso passada?”

"Voces estdo achando mais facil do que esperavam?’

"Desta vez estd sendo diferente das suas tentativas
anteriores de parar de fumar?”

Individualize a atencdo durante esta fase ¢ responda ds
perguntas dos participantss,

Algurs exzmolos de percuntas @ comértiios c¢ partiopantss sa0:

*fra para au ter parado nesta sexta-feira, mas, ao acordar,
fumei dois cigarros antes mesmo de me lembrar do ey
objeivol"

"0 que vocé faz se ndo conseque se concentrar Sem
primeira ter fumado um cigarro?*
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*Como posso lidar com o meu parceiro fumante
enquanto eu estou tentando parar?”

Seja 0 majs objetva e abrangente possivel ao responder
2 perquntzs dos particiantes, Ewte cortar a discussao
premaruramente, No entanto, serd mals benéfico para o grupd ter
questdes de alguns paricpantes respondidas em profundidad do
Que ter todas as questdes respondidas superficizimente,

S houver muitas perguntas, pode ser qu nd haja tempo e
abordar todas elas. Quando o teripo resenvado para 2 Atencio
Indvicual terminar, informe que, caso alguem terha uma questio
passoal mais urgente, pode procuré-1o ao final da sessio pare
Marcar uma consuita individual

E importate que vockafime, drante a primerasessio, que
\ezes serd neczssang limitar o tempo dedicado 2 peeocupacdes
de um participante, a fim d dar tempo para o5 outros.

Fazendo 550 4 inico do Programa, vocé evitar que alguém
S8 sinta emvergonado ou magoado caso seia preciso mudar o
assunlo da dsosssio

De qualquer modo. mude o rumo da conversa se um
participante estiver:

a. 1epetindo 0 Seu problesma sem o o retoen gus e € dado;
b emompnco oeitanent

c discutindo asstuntos rrekvantes;

d - sendo nde;

!1 promcnendo attudes neqatvas N0 Gupo.

Vocé deve ser gentil, mis asserlive, (ra 18bomar o objeto da
sess0. Mlguns exemplos de mtervencbes o forem ol zadas:

;__A

"Entendo o seu problema, Pedro. Espero que alqumas das
sugestoes que vocé acabou de ouvir possam ajudé-lo. Celia,
yocé tinha uma perquata?”

*Janete, vamos deivar o César terminar a sua fala. Eu gostaria
de escutar cada um até o fim antes de poder dar um retorno.”

“Vamos retornar ao problema principal? De que forma esses
assuntos se relacionam com o seu parar de fumar?*

*Joiio, ew acho que todos terzo uma chance maior de éxito se
formos realmente positivos em nossos comentarios.”

"Compreendemos o qudo desamparada vocé se sente s
vezes, Marisa, Nosso objetivo aqora & aprender como assumir
responsabilidades, de modo que cada um sé sintz mais
sequra ao parar de fumar, Tente se concentrar nisso conforme
avangamos no Programa.”

Voc pode masimizar o tempo dispendido na primeira fase de
Cada Sessio se chamar a atenci para as experibntias em comum,
P exempi, se um participante discutir o uso 6 clgarros como
uma Formea 0z afiviar a ansiedade em festas ou outras stuacGes
saciis, vocé pode mencionar a experiéndia de algum autro
participante que permaneceu sem fumar em Situacio semelhante.
integrantes de grupos para ceiar de fumr geralments gostam
de saber que outras pessaas comparilham das mesmas situaces.
Tenha cuidado, no entanto, em reconhecer a mdividualicade de
cada um e em atendé-la,

£mbara passa ndo haver tempo suficiente para discutr em
orofurdidade as expenéncias de cada participante em todas

2 sessdes, & importants para cada um que, 0 menos, sefa
Mendionado 0 ey Casn. st &, s ee ainda est fumando, quanto
0 Que esti fazendo a respedn. Essa informaci serd i para
Océ saber quals aspectos a destacar ra fase de Estratégias e
infovmagdes. Anote o nimero de Coarmos gue cada um fuma.
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E el e anokaies curte a fase de e inchida) s
sessies. Essas anotagdes sdo estritamente para 0 seu uso. Revé-
fas apds cada sessdo va ajudi-lo a panejar a sessdo seguinte. Vi
tambem auxilié-1o a lembrar 2 situa3o partiosar de cada membro
00 grupo, de forma que os mesmos participantes nio fakm 2 cada
stssil,

2 ¥océ pretende tomar notas, expligue ao grupa, na primeira
sassa0, que ira fazé-lo. Diga que a5 anotacBes sio para seu uso
pessaal, a fim de planejar a5 sessfes subsegientes. Nio faa
anatagdes em excesso. £ mais importante que vocé mantenha
contato visual com os paridantes e lhes preste atencio, Anote
& palavras-chave, frases @ nomes ocasionais que servirdo para
despertar sua memna sabre os detalhes complecos apds &
sessdn.

A Sessao 1 tem sua fase de Atencio indindual diferenciada
das demals, Incle fazeada swa apeesentagin pessoal, expando o
contedaa do programa e, a saquer, solicite que cada panicipante
apresente-5e & responda s sequintes perguntas.

1 quantovockfom?

2 0que Fiz vock fumar?

I qual o obstculo mais difci para vocé detuar de fumar?

! Quanto {empo depais de levantar vocé acende seu primeiro
 Cigamo?

Lembre-se de fazer seus comentarios tao
individualizados quanto possivel
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Estratéqias e informacdes

A segunda fase de cada sessdo consiste da apresentagdo das
Estratégias & informagdes. Kd ums orande quantidade de materie
para & apresentado durante esse periodo de tempo. Apresente-
0 da maneira mais simples ¢ direta possivel, de moda que um
minimo de tempo 5eja necessanio para trahalhar sobre s tapices,

Peca a0 membros do grupo para quardar a maior parte dos
comentnics sobre os temas para a fase de Revisdo e discussdo.
Enfatize, no entanto, que o5 participants devem semgre s sentir
& vontade para fazer perguntas mecessarizs 20 esciarecimenta dos
assuntos. S os participantes ndo entenderem L porko que vocé
et apresentando, deoe-0s pedir esclarecimentos na hora, em
vez de deixd-los fazer quando vocé jd tiver passado para um outro
pico,

O conteido gue vocé apresenta aos panicipantes na fase
Estratgias & informagdes também estd apresentado no Manuz do
Participarie. Bies entrardo em contato com cada tema de acordo
£om a sequints oedem:

1 nasua apresentacio durarte a fase Estratégias ¢ informagdes;
2 nafase Revisdo e discussic;
§ no Manual do Particigante;

4 na fase Avengio indiidal das sessdes d rupo subsegentss,
quando podzrao exsstir mais Questes, uma vez que o3
participantes %erio o matenal soments apos cada sessa,

As estrategias e infomacdes particulares 2 serem apresentadas
estarao especificagas em detalhe dentro do conteddo de cada
65530, G2, Or Si ve2, tem um objetivo geral. Serd atil para
vocd inicar cada fase de Fstratéglas ¢ informagdes dizendo qual
£ &5 00jetho & Como 2 estratégas ¢ mformagdes que serdo
apresentadas relacionan-se com ele.




|

Revisdo e discussio

Na etapa de Reviséo e discussdn ok cada sessao voce dne
rever bravemente o materal gus axabou de apresentar na
elaa Fstravgias e mformes, Sefor e, vk tambism pode
reaionar &858 &ssunto com o apvesentado na sessdd antero,
Par exemplo, na Sessdn 3, vocé i destreser as meethorias
fiscasocorrifas s parar c umar durante  ose srtégis
& nformagdes.Na fse Reni e iscussdo da Sessdo 3, vock
poded efir-e rpidamente & sua descricio sobee ey
& piepA205 & salde aprasentada nz Sessio 1, desds que

08 beneficosreacieados 20 abindona do fuma estfam
diretamente vinculados aquel desaricia

A maior part de cada fase d Reviso  discussio deve estar
vl para a discussd abema et s paticantes sobre o
material g2 océ acabou de apreseekar,Ees também poderip
Fazer uso desse periodo e tesepo pedndo que wcé esdaega
aspects pamcuires do assunto & rlaions as estratégias e

infermagdes com e situagds pessoas.

Encoraje o5 partcipantes @ compartiharem suis idéias e
eNgEréntias entre s dhrasts esse pariodo, NEm de dar as suss
prdoras ugeses a0 paricpances ciiduamente, svgra as
Outros particpeetes que também o fcam,

Tarefas

A fase de Tavefa c cad sessd e qrapo deve i no msimo
15 minuto. Esca ase tem duzs pares, A pimeia ¢ pedi que
iam, no Manwz! do Paricipant,  sessdo comespondente 4 gue
acaharam de paricipar. A sequnda & chamar a atencao para
cbietivos indiduis que os participantzs tenham estabelecido
gara s proprias. Peca-Ihes para escolhrem uma data ara deiar
de fumés & uma estratigia pra fazé-lo antes da prvima s,

Conteudo

(s sess0es

0 mazerial & s2quir constitul o conesdo de cada wra das guatro
sessdes. Como vock val ver, &m varls ocasides, i feitas
sugesties de mansiras pefas Quais o coordenader pode apresestar
Uma determinada questdd ou explicar um topic sspecifien,
Embiora parte do materal et deserto dessa foma, vt

e usar sus peaovizs palawas parz apreseatar o conteddo do
Programa. £ pretende apenas eschecer as informates ¢ sugeri
algumes formas para apresentd-{as aos partcpaes.

Como foi dto antericemente, cada sessaa tem um objeti geral

para 0 paricpante. Relacone os aspectos especticas dos tipicos
e discussio ap objesim da sesedo, paricularmente no ki de
S0a apresentagi das Fsvategias e nfovmagdes,

Sessio 1, Entender por que 2 uma e come fso aféta a sade.

Sessidn 2, Os primeins dias sem urear,

Sessa0 3, Como vencer s obsticulos para permanecer sem umat

Sessao 4, Beneficis obtdos apds paar e fumar,
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Entender

0r que
se fuma e
0o 1550
afeta a
salide

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS
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Roteiro

Atencao individual
o aresentar-s¢ 20 U0,

» Aoresentar 0 Menual € o Programa.

v Promover as Rpreseataghes indindusks
» Formulr quatro perguntas bésicas.

» Aenciar o objeiho da Sessan 1 Emendir por que s fuma e
como 550 afeta 2 salde.

o Descrever o5 aspectos 0 abagismo
» Descrever a ambivalénda,

Estratégias ¢ informagdes

o Descrevey as estrateglas para deivar o fumear abropet, oradal
reidacdo  adiaments,

o Dlsscrever o8 preni2os & saide provwecados pela tabagismo.

Revisao ¢ discussao
+ Breve revisao do material desaile,
+ Faga perguntas ¢ estimule o debate.

Tarefas

+ Peca 205 panticipantes para escolherem  sUz data para ceivar de
fumar,

o Pega 206 panticipartes para lerem a Sessdo 1 do Manual do
Farticpante, inclueci 0 beste sokre aspectos do tabagisma.

Ohjetivo dos participantes

Entenvder por e e fumo & como isso afeta minka sadde.




Atencao individual

DE boas-vindas as participantss do Programe & cumprimente-as
pelo seu desein de parar de fumar & buscar ajuda. Apresente-

se & descreva a su2 expenénciz pessoal & profissional com o
tabagismo. Relate o que o motva 2 trahalhar com grupos de 2peio.
Se vocé for um ex-fumante, mastre como se sente & respeitn

de ter obtido &xito em arar de fumar. Se voc nunca fumou,
conte resumidamente lguma situecac na qual oS participantes
prcebam que vocé tem empatia com os fumantes. Por exemplo,
VOcE pod ter 2igum amigo prixima que teve dificuldades par
deixar o cigama e finalmente conseguiy, ter um familiar que sofre
de uma doenca assaciada 20 tabagismo ou ter tida sucesso em
superar alum outro tipo de compartamento compulsiva ou de
dzpenzénga,

Ao apresertar o Programa, ressalte que ele focaliza a tarefz de
pasar de fumar sem pedir 205 participantes que se envolvam em
deveres de casa superfluos, jooos ou atvidades sem seatido.
inforrne-0s de que se trata de um peograma de apaio, mas que
degende exclusivaments da motivacdo interior do participente
em parar 62 fumar. Diga também que, a0 final da sessin, vock i3
distribuir o contedda infarmativo, fazendo o mesma nas sesstes
subsequentes. Rapidamente, reforce data ¢ horario dos encontros
& locais onde efes ocorreran. Destaque 2 importincia 62 presenga
¢ pontualiade em todas as quatro Sessdes de grupo.

Solicite a cada participants que se apresente e responda
s seguintes perguntas basicas;

1 quanto vocé fuma?
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i, "
3; o que faz vocé fumar?

(i

31 qualo obstécul mais difci para vocé deixar de fumar?
,% quant tempo d2pos de levantar vocé acende Seu primeirg
g

)
"

Lembre-se de fazer seus comentarios apds as respostas
¢ tao individualizados quanto possivel.

Estratégias e informacoes
Aspectos do tabagismo

0 objetio dessa discussdo & mostrar gue  nicating € considerada
urna droga que causa deperdéecia quimica, ou seja, 2 perda 6o
controle sobre seu uso, em razéo da necessidade psicoldgica e/ou
fiska da mesma. Elz faz com que s pessoas fumem apesar de
saberer 0os sérios riscas 2 sabde. fsso explica por que grande
gante dos fumantes deseje parar de fumar mas n3o consegue,

Explique quz 0 tzhagismo provoca yma dependéncia - quimica -
Cuja natureza e intensidade vanam de um fumante para ouo.
Além 6550, 0 2to de fumar envolve virias associaches de
comportamentos ligados a rituais, habitos individuais € socis
que criam, progressvamente, verdadeiros reflexas condicionades.
Essas assoriaces estabelecsm-se inconscientemente, cortado,
podem contituir um obsticulo parz se debxar de fumar.

For exemplo, um fumaste pode estar condicionado a fumar

& também dependeate fisico da nicoting. e acredita que a suz
dependEncia do cigarro o “2judz’ a idar com o estresse, podendo
ser esse elo o mais dificl de ser rorpido, Peca 205 parficipantes
para pensarem sobre 0 que 05 '&va 2 fumar, enguanto vocé vai
fornecendo as informardes que seguem.




*Muitos fumantes tém dependéncia da nicotina. Se vocé tem
um desejo intenso por cigarro (‘fissura’) e nao conseque ficar
pelo menos duas horas sem fumar, & provavel que esteja
dependente. Por isso, & narmal que os primeiros dias sem
Cigarros sejam os mais dificeis; depois, ficar sem fumar & tao
facil quanto para outros ex-fumantes.

A dependéncia psicologica refere-se ao significado ou a
funcdo que "o fumar" parece ter para vocé. A forma mais
comum de dependéncia psicoldgica é o uso do cigarro para
lidar com o estresse, Muitas pessoas sentem que o Cigarro
proporciona relaxamento; entdo, elas fumam sempre que estio
tensas, Se fumar ajuda voce a relaxar, é porgue o cigarro fhe
¢ familiar, da mesma forma que um amigo proximo. Assim
sendo, & uma fonte de conforto para vocé. Outras pessoas
usam o cigarro como uma forma de lidar com a soliddo. Num
sentido muito real, o cigarro s torna um companeiro. Alquns
fumantes sentem que o fumar os estimula a serem criativos
¢ assim fumam mais quando esto trabalhando. Aind, outros
fumam mais quando estao contentes ou se divertindo. Para
eles, 0 cigarro parece estender o prazer,

Muitos fumantes estéo condicionados a fumar sempre que
tomam café. Inicialmente, vocé comegou apenas 2cendendo
um cigarro apas o seu café, porque pasecia um momento
apropriado ou porque era uma atividade social comum.
Depois de algumas repeticdes, no entanto, 2 associagin
entre tomar café e fumar se tornou mais fregiiente, de forma
QUE, agora, Cada vez que voce pega uma xicara de café, tem
desejo de fumar. Para a maioria dos fumantes, existem muitas
associaqdes como essa. Qutras associacoes comuns séo entre
fumar & consumir bebidas alcolicas, fumar e falar ao telefone,
fumar & escrever um relatario, fumar e assistir a televisdo,
fuumsar depois de comer. Vocés padem citar algumas outras
associagoes?"
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Ambivaléncia: parar x continuar fumando

Deixe 05 participantes Go Qrupo saberem ue vocé reconhece
qQue muitas deles se sentem ambivalentes a respeito de parar de
fismar, Por um lado, eles guerem parar e € por isso que estio
fregdentando o Program. Por outro lado, querem continuar @
fumar - eles ndo pararam ainda. Relacione a discusso sobre
ambiialéncia 205 aspectos “do fumar” que vocé aabou de
descrever, Ressalte, novaments, oue as razoes pelas quals 25
pessoas querem continuar a fumar vanam de fumante para
fumante. Expique que nda & necessari livrar-se totelmente

do desejo de fumar antes e parar. £ comum a vontade g
fumar desagarecer durante semanas @ reagarecer com  mesma
intensidade dos primeiras dizs que 2 pessea parou dé fumar,
porém essa sensacao nao ultrapassa S minutos. O importante

B que o indviduo em processa de cessaco tenhia consciéncia
e que 2 abstinéncla Geve ser mantida, Ele precsa saber que 0
desejo d fumar ainda pode ocorrer € que, portanto, respastas
¢ enfrentamento devem star semore

disponives. Na verdade, o individuo I

tem apenss que decidr o quele N

QUEr mais: confinuar ou parar de
fumar, Enfatize que existem muito
poucas escolfias na vida que sao
absolutaments caras. Na realidade,
2 maloria das decistes & baseada
no ‘preferir’ uma opcid a

outra. Sugira gue umg forma

e abter sucesso serd através

do confronto com stsas
ambivaléncias, O ponto mais
imporants € que, uma &z Que
s decida querer parar de fumar mais
do que continuar, pode-se transformar a
amoivaléncia em acdo, deoiando de fumar
fealmente.




Métodos para deixar de fumar

Existem dois métodos para debxar dé fumar: parada abrupta e
parada gradual. Diga aos participantzs que & maioria das pessoas
e Consequiram se toraar ex-fumantes parou abrupiamente, mas
Que anto o método abrupto quanto o gradual 530 bons. Defina-as
como

1. Parada abrupta sionifica parar de fumar de uma hora para
autra, cessando totalmente o uso de digarro, Por exemplo,
voce furea norma‘mente dois magos de cigamos por dia hoje &
nenhym aranhi.

2. Parada gradual € aquela em que o fumante estolhe para de
fumar em alguns dias.

Destreva as duas formas graduais para se deixar de fumar:
redugao ¢ adizmento.

2.1, Reducao significa que a pessoa conta os ogarms ¢ fuma
um nimero menar, predeterminado, a cada dia, Pur exemplo, um
fumante de 30 cigarras por dia pode decdit reduzir o némeso de
(igarros ém tincoa cada dia, por sels dias, até a data escothida
por ele para dedvar de fumar,

Na primeiro dia desse penoda, ele pode fumar seus 30 cigarras
USRS,
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(0 dia sequinte (o sétimo diz) seriz a data para deixar de fumar
¢ 0 primeiro dia sem cigarros,

Acansehe o participantes a terem em mente que diminuir aperas
um cigarro por dia & insufiiente, 2 menos que ja fumem pouco,

2.2, Adiamento significa que a pessoa adia 2 hora na gual
comeca 2 fumar por um nimero de horas predeteminado a cade
dia. Uma vez gue comece 2 fumar cada dia mals tarde, ndo hi
necessidade de contar cigarmos nem de 52 preocupar em reduzi 0
ndmera a ser fumado, Por exemplo, o fumante pode cecidir adiar
por duas horas, a cada dia, 3 hora ng qual comega a fumar durante
un periodo de sels dias, 2t6 a data por efe escolhida para debxar
02 fumar,

0 dia sequinte (0 sétimo dia) &  data escolhida para deixar de
fumar & o primeiro dia sem cigarros,

0 método gradual & recomendado para indiiduos que estéa
especialmente ansiosns 2 fespeito de paras de fumas, pais no fém
confianga nas suas chances dé sucesso, Perceber que conseguem
suportar m menar ndreero de cigarros (reducdol ou periodos

de tempo malores sem fumar (adiamento) pode aumentar 2 sua
confianca. No entanto, entre os indiideas com dependincia fisia
da nicotina, parar gradualmente pock resutar em desej intenso
pelo cigarro anda mais pronunciado do que na intemypxao
abrupta, Enfatize que, se um partidgante escolher 52 preparar

'




para ceivar de fumar peko método gradua, ele ceve levar apenas
alguns dias nesse método. Diminuir o nimero de cigarres por
um periodo de tempo wals longa, tal como virias semanas, pade
st coedraprodierse: geralmente indica que o fumante ainda
0 estd suficientemente makivado gara deivar de fumar, Assim,
dlminuir 0 ndmero de cgars gode se tomat k3 maneia de
Proteler mass 00 que ueea Forma de 8 preparar para deivar de
fumr, Akém disso, abster-5e oo cigaro lentament faz com gue
06 sintomas de abstinéncia persistam por um periodo de tempo
mais lonqo, progiciando maitr risco de recaida,

Destrever 2 formas gradusis the tomara mas temon do que
definir o método de parada abragka. Assim sendo, para ter cetezs
(e que a sua mensagem com relagéo s vantagess de cgtar

fea parada abrupta serd assimiada plos participintes, wocé
eve teminar a apvesstacin dizendo que, pra a maiaria s
furmantes, 2 paraca zbrupta € 0 melhor método para elvar de
fumar, conforme se tem verifaso ra pratia.

Tabagismo € prejuizos 3 saude

Nao se gusstiona o fato gk que o cigarea & makéfien para a saiide.
0s iseas precisam ser trazidos & atencao do grupa. Mostre

& gama de condiches causaeas ou agravadas peo tabagisma,
a0 apends cancer de pulmio mas fambém vérios outras

tpes d cancer o, Finge, aringe, esgago, pincres,

rim, bexiga e coio G itero), daencas cardiesculares, eefsema
pulmanar, bronquite crieica, sinuste, Ucera do rao digestivo
eenvelhecimento prematuro da peke.

A fumaga do cigamo coetém aproimadaments & 720 substineias
tdcas que trazem efitos danosos a0 argirisreo, As mas
Importantes sio:

mondrido de carbono (CO) st present: nafumaga do cigaro
& tem uma airicade orande pels Remoglabing (Hb) contida nos
gioulos vermefhos do sangee, gue, 90r 543 vz, Transaoram

auigerio pira o teidos de todos o egzs 0o orpa. A ligacin
% C0 com a H fomea 0 composto chiamado carbanibemoglobig,
Qe 10 5¢ Seoara @ 0 deiva o oxigenio [0y} chegar aos tecdos.
Dessa forma. 0 C0 dimini  atidad do cérebrn  também priva
0 coragdo da Oy eecessdro ao seu meabolismo, causand doeeca
coronariana (nfarto do miocardio & anging) ¢ aneosclrose.

nicotina £ vasoconsirkora (diminul o calbre dos vasts
sanqiiness),diicultando 2 ciraagd sangiiea, pocendo lear

a hipertensao artenal o agrave-1, além e e a doencas
cardinasculres, tats como infano agudo do miocardie, acidente
vascaiar cevebral ¢ osteonernse. Além disso, € breacoconstitoea
(a2 o calbee dos brdnguios, prowoxands bronguite crinka.
Leva, tambem, a enfisema pulmona, ilcera gastrica, mencopausa
precoce, aborto espantans, recém-nascidos com baisa peso

. Nan podkmos deivar d embrar que 2 icotira & 3 substincia
responsdvel pela dependénciz do tabaco,

alcirio & composto o viras sebstincas quimcas, sendo
responsarel pelo aparecimento ci vins tipos de cincer

Revisdo e discussdo

Na etipa de Resdo e discussad de cada sessin, wock e
ree breveente o maeria que acaboy de apresests ni
etapa Etratégias ¢ ormagdes. Sefo o, vocé tambéin poce
relacianar esse assuntn com o apresentado na sessdn anteri,
Por exeenpln, ra Sessdn 3, vock ir2 cescrever as melorizs
Fisicas 2pds o parar e fomnar”durante  fase Esfrtéias

& informacdes. Na fase Resisio e discassio da Sessdn 3,

Vocé podrd, apidamente, referir-se  ua desiricin scbve
tabagismo & peejuizos 4 said apresantads na Sessin 1, desde
que o5 beneficis relaciasados a0 abandons do fumo estejam
dirstamente vineulados agel descici,
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L
sl [IIMENOS
‘dassem
fumar

328 m i antes da tercera ses<an o8 grupo, Ceiente-05 0z 0pgao
do meétoce a ser adatado: parada abr.a ou parada grzcial,
Esazra-5e 04z f0dcs 95 paridpantes compar:cam & s2qunca
sesedo sabendo uando ¢ oo vdo desar de humar. Agurs i
ferdt deivzisa de fumar.

Recomende a feitura da Sessdo 1 do Manual do
Farticipante.

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS
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Roteiro

Atencao individual

+ Incentive 0s paricipandes a damanstrarem suzs experiéndas
TRCEES,

Estratégias e informacdes

 Anurcie o objetr da Sessa 2 Viver os primeiros dias sem
£,

« Conduza 2 discussdo para a Sinckome de Abstinéndia.

» Explique o mado de usar z respitacio profunda para
felaxamento,

o Inroduza trés evercicios breves de relaxamento,
» Defin assertividad e Gscuta sus telacio com o “parar G umar',
+ Descrena pensamentos construtivos,

o Incentive 05 participantes a fazerem desse periodo um momento
(URICO &M U2 vidas.

Revisdo e discussao
o Breve revisao do materizl destrito,
o Pergunte e estimule o debate.

Tarefas

« Incentive os partiipantes a escolherem 25 datas em gue irdo
para, Gaso néo o teaham feita 2inda,

 Pega a0s particpantes que eiam a Sessao 2 do Manual do
Partipantz.

* Lembre o5 parteipantes dos quatro procedimentos priticos
apresentds,

Objetivo dos participantes
Viver os primeiros das sem cigaros,
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Atencao individual

Perguete a cada particiants qual a cata que escolheu para defar
de fumar. Pergunte quem usou o método da parad abeutae
quem &5t usando um dos métodos graduais Parebenize o5
GQué i tenham parado de fumar, uilizando algum tempo para
Saber como esti s Sentindo e para responder & prguntas que
tenham sobre suas experibncias desde gue pararam de fumar,
Cumprimente também 05 paticipantes g o pararam ainda,
porém que tenham superado alguma situagio que espersvam

ser difl, eca um etono de todos sobte o feste Aspectos do
Tabagisma, incuido no Manualdo Partcipante

Estrategias ¢ informagdes
Sintomas de abstinencia

Expligue que alguns, mas rdo todos os ex-fumantes, apresentam
sintomas de 2bstinénca, que estio relacionados, principalments,
o 2 dependenca fisica da nicoting, descrita na Sessdo 1.
Eprore) que e todas as pessods experimentem um ma-estr
intensa coma resultado do ‘parar de fumar', Em vez disso, elis
odem experimentar algum decconfart feve. K dais pantos
Uity importantes para se dizer sabre o5 sintomas de abstinéncia
Primeir o5 sintomas 530 todos limitados pelo tempo; a maioria
cesaparece deniro 02 uma aduas semands, Sequndo, o5 sintomas
d abstiiecia s30 snais g gue o corpo est se restabelecendn ¢
TEA0MaNGO a0 estado saudve anterior a0 iicio do tabagism,

Reveja estes sintamas comuns de abstinéncia: o sintoma mais
fomilar & o deseio intensn poe clganos {fisura’), que Gimiouird
p0s alguns s e poderd 2t desaparecer completaments em
cerca i duas semaras. O mefhor caminho para superar um desejo
tensd & grori-lo. Sugira a0s participantes que, ao terem esse
desef, bebam um copo de g, déem um telfonerma, ficam

1 xercico ripido de reaxamento (o qual vock ensinard para
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eles mais tarde nesta sessio), ou desviem 2 atenci do deselo de Enfatize novamente que tados os sintomas desanarecerio dentro
algua outa forma. Enfatize que cad dese desaparecerd se for de um pequeno espaco e tempo & que nehum deles é aftivo de
ignarado por aiguns sequndos. forma insuportével. Casa algum sintoma persistir ou for sever,
A avalie & necessidade de encaminhar o paciente a um médico, pois
w ™ Um auto sintoma muito familar & 2 tensio. Posteriomente, nesta pode ndo estar assoclada a Sindrome de Abstinérca.
sessdo, voc discutira o5 meios fisicos & psicolfaicos de idar com
atensio,
N

0 Maitos Fmantes refatam sensages de formigamento em braas
& pernas apbs paraem de umar, o que significa melhaiads
circulacdo. Assim que 0 Corpo retomar ao normal, g formigamento
desaparecerd,

Existem 4 procedimentos préticos, itei para os novos ex-
fumantes, que ajudam a idr com o desejo intenso (fssura, 2
§ tensdo & 0 ganho de pese:

* Muitas pessoas sentem peso na cabega, tontura ou dificuldade

de concentragdo assim que param de fumar, Esses sintomas

de abstinéncia decorrem do aumento de oxigénio que o
Cérebro esté recebendo, agora que ndo ha mals inalagio e
mondxido de carbono pelo cigareo. Eles desaparecerio por si
proprios dentra de uma ou duas semanas, assim que o cérebro
$e tomar capaz de funcionar com um suprimento normal e
saudave! de oxigénio,

1 beber muita aouz;

2 camegar, sempre que possivel, aimentos de baika caloria,
pedacinnos d vegetals crus (cenoura, aipo etc) ¢ balas oy
chicletes dietéticos;

3 fazer evercicios fisicos:

r ".‘ Alguns ex-fumantes ficam surpresos porque tossem mais apds
 pararem de fumar. lsso acantece porque o clos que revestem

a mucosa dos bronguios foram paralisados enquanto o individuo
fumave. A funcio dos clios & impar os brénquias, eisso
acontece somente & noite, ouando o fumante estd dommindo e
néo fuma. Quando ele para de fumar, os cilios voltam a trabalhir
imediatamente, durante todo o tempo, retirando as particulzs
do pulm30 ¢ provocanda tosse. Isso pode levar varias semanas,
mefhorando posteriormente. Contudo, Saiba que o aumento da
fosse € um sinal de que o corpo estd se restabelecendo.

4 respirar profundamente,

Mencione sempre esses procedimentos a cada sessio,

Respirando profundamente

Explicus a0s participantes que & maneira cometa de respirar é
deixar o abddmen se expandir enquanta s inspirz, Aquarde

rn minta & deixe o5 membros do grupo tentarem respirar
dessa forme, para ver se esio fazendo cometamente, A sequir
acrescente gue, quana se esta respirando profundamente com 4
intencan de relaar, deve-se estar cero de levar maiortempo na

Expiraga0 do que riz inspiragio.

b Mendione Gue b varios sintomas adicioras que 2lguns ex-
fumantes relatam; tais como dor de cabega,itabilidage,
agitacdo, sanalénc, distirbios ng estomago e intesting, aumento
do apette & instnia. Pergunte se algum participante sabe de autro
sintoma de abstinéncia, Note que, enquants b razfes fisildgicas
Para aiguns sintommas, outros podzm ser psicalgicas.




Enfaize que 0s participantes desem aumentar <aus exercidis
fsicas gradualmsnte & consular um médico antes de fazer
mudanca maior n sua 2ividade fisica. Mendine os henefiios ge
caminhar coma um exercicio saudivel que:

L & menos cansativo que & maioria dos exercicios

2. &umexerico zrchico feth {ou sea benefica o
Coraaa, 05 puimies e ajuda a melhorar 2 sadds):

3 quema cabrias;
&' ajuda areduzir o Geseiointensa (s por tigarmos;

5. ajada 2 diminuir 2 tensin, 0 nervsismo ¢ s sintamas de
imtabiidads

6 st disporive! em qualquer época na maiariz dos bais

Exercicios de relaxamento

Exalique 20 grupo que o objetva desse everico € ajudr o
i aprender como reaxar seu covpo voluntariamente, €
ama tCica para se paticar sempre, mas € especialmente vliosa
fiara 05 primeros dlas sem cigarras, Expligue a0s partcipantes
QueocE apreseatard trés técnicas para relaxamenty, todas
contidas no Manual do Particpante. Incentive-s 2 selecorarem
e1lerem uma ou maistécricas vrias vezes em casa, de fomaa que
se torem Familiares o bastante, para que sejam usadas todos os
dias, princpalmente nos primeiras dizs sers tigarros, Enfatize
que, de iicio, € importarve praticd-Jas diariamente.

Oriente os participantes em cada um dos trés exercicios
descritos 2 sequir, steja cento de star kendo devagar o
aastante para que eles possam vivenciar, d¢ forma relaxada,
38 sensaces Que vocé esti Sugerindo. Se preferi, vocd pode
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Qravar previamente as instrugdes & usi-fas, de forma que vocé
participe também dos exerdicios,

Exercicio de respirado profunda

Figue em pé, com 0s pés afestacs, joelhos ligeiramente
Feionados, ombros bem colocadas, porém reiaxados, colocands-
S¢ 2 maneia rais confortivel possivel Em sequidz, feche o5
oltios @ deixe 2 cabecz pender para frente.

Deivando sua cabega pender um pouco mais agora, sen tensianar
0 pescoqo, inspire peko nariz knfamente. Respire profundamente,
deivanda o abdfmen se expandir enguanto wocé

mspira, Prenda um pouco sua respiracio ¢

aG0ra expire devagar,

Cologue o & para fora através de seu
nariz. Nao 2 apeesse ¢ repita esse
EXEICICIO QUatTD Vezes em sey
proprio ritmo, Faga isso

Ventamente. Pare por lguns
MSTAES 58 O 52 senty

totto. Néo se apresse ¢,

Quando vocé se sentir pronto,

abra seus olhos devagar




Exercicio de relaxamento muscular

N

o Fou em pé com os pés rmemente lantados no chia, joehas
boeiramente Fiaxionades, ombros solto, postura corretz. Agors,

feche os ohos. Pressiane seus pés & faca um movimento com o5
dedos came s fosse agarmar o cha, Aperte mais.

e Agor, suba a pressao pefos tornozelos a4 2 panturrilz,
contraindo mais até as coxas. Continue para oma pelo abdGmen
& toray, Tome-s tensos, mais e mais, continuando até chegar
05 0mbras,

I Diraatensdo plosbraos at a . Fece 2 mis,
contraingo-as. Agora, eleve a préssio pelo pescoro, e, boca e
tlhos. Agora, o couro cabeludo. Mantenha 2 cntragio, Mantenha-2

N

o Mgora, relaxe. Relave calmamente. Aos poucos, v relaxando
todo o corpo. Quanda vocé se sentir totalmente relaxado, abra s
olhos fentaments.

Exercicio de fantasia

N

" :“Sente-aparaesse exercion. Posidons-se o maneira confortavel

" Destruaesuas emas e coloqu ses bearos no ol oo
lateralments a0 corpo, Feche seus olhas. inspire profundlzmente
& expre lentamente. Pense somente em dexar seu corpa relaar
como um boreca de panc.

[\‘: Agor, Conte ez, Quandchegar & dez, ek terd akancad

* umestad do mals profundo relavaments, que jamais
experimentou. Enquanto conta de um a dez, deike sua mente ser
preenchici peia cansciéncia de uma sensacéo de relavamento
cada vez mais profunda,
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l Voeé esta mais e mais relaxado;
2 asilaesti Gesaparecendo;

3 defne tod 2 sua sensacio detensd desaparecer
completamente:

4 deive tockas 05 seus sentrnentos de inquietude
Qesaparecerem,

'S mas s pfndanene
0 sinta-se mais & mais reavaco, profundamente elaxade:

T toda 3 sua tensdo esti indo embora completamente
8 05 nenvos e misculos desew corp agora queem
somente descansar,

3 tudoemvocé, agors, Quer descansar

10° vord estd totalmente relavido.

Imagine-se 2qra caminhando cama ¢ entamente, descend

por uma trik i reha de um morr, em irec30 2 um riacho de
dguzs impicas  tranqiles. £ de manh cedo, ¢ 0 sof marmo st
dribando. Oar & fresco e perfumado, Vocé pode sentir o cheiro
gastoso o capim, As vezes um peine pul noriche; o ke
bria na clidade dz manhd transparenie & muito trangiil.
Vocé 52 senta entamente na reva, & beira do iacho, ¢ seate-se
trandil. Um brisa suave balinga o capim leverserie, e vocé ol
0ara o céa a2ul, onde ha nuvents bem brancas flutuando, Vocé

st deta na relva, olha 25 nuvens & comeca a futuar ao encontro
elas. Voce & canaz de andar sobre 25 muvens, & isso € diventido,

 Atemperatura esta agradinel, ¢ 0 aré lrmpo e Fresco; 0 céu ¢

azyl, & 2 nuvens sio macias, brancas & fofs, Vocé sente o sol




MoMa &, QUanad respira, sente tado o seu Carpa s encher com
arfresco  limpo, Vocé esi totamente relaxado, Nesse momero,
reafirme seu deseio de parar o fumar. Pense o seu compromisso
e fingi essa meta, Voce tem & certeza de que ird consequr,
Aproveite para mentaizar yma data para deixar d fumar, Pense
nea mevamente, Vocé val conseguir, Mantenka essa sersacdo de
canquista corsigo. Agora, fertamente, comece 2 despertar,

" Yocé esta aqui, sentado em s cadeira. & aindi se serte bem,
Maito relaxado & com muita emergia. Apeovete essa sensaca
E procure manté-Ja consigo durante todo o cia. Quzndo estiver
pronto, abra lentamente os alhos ¢ soria,

Finalize o tempo reservado gara 05 exercicios de relaxamenty
explicando que eles tém o obietive de aliviar os sintomas fisicas
causados peh estresse. Diga aos pattcipantes que v agora
Falard sobre dais métedos que methoram 2 forma de lidar com
D estresse,

Assertividade

Defina asserthvidade como capacidade ds expressar o que se
Pensa ou Sente. PeSsoas ssuas v expressam o que pensam
0 sentem, Pessazs agressivas, par outro lado, expressam seus
pensaments & sentimentos de uma menera gue visa a controlar,
dominar efou ferr outra pessoa, A meta & ser assertivg em vez e
S8r passivo 0u agressivo. Explique aos particigantes que alguns
Fumantes usam cigarras fum 0w viros] com forma de evitar
ma situagdo estressante. Se esses indhiduos fossen capazes
de 52 confrontar com a stuagio estressante, poderiam, com mais
faclidade, evitar Fumar. Pega 205 participantes pera pensaremn em
fomas de setornarerm mais assertvas. Algumas caracteristias
associadzs com 3 assertividac incluem

L falar usando frases curtas e diretzs:
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2 wsar expressies como ‘B penso.., Toacredto.."s Na
minha opinido...", de formea a assumir a responsabilidads
pelas proprias idéias;

3 pecir a0s 0utros para escareceren os ponkos que e nd
entendeu,

4 Gescreyer fatos objetivamente, em vez de enfetar,
" exagerar, distoreer ou mentir

5 ol dieamente s ohos doeocutr
6 et 3 mio das passoas firmemente;

T eitar ustfcar-se por tudo o que f32 ou di.

Reconhecs que mutos individuos sentem masor iritabilidade
quando param de fumar. Explique que isso &, as vezes, parte
¢ uma suscetibilidad emocional aumentada, que caracterza
a Sindroms de Abstinéncia. Note que mutos individuns podem
tambem chorar faifmente por uns dias. Se esse & 0 aso, 3
pessoz deve ser regortada & descricio de ambivaléncia da
Sessin 1 do Manual do Participante. U aumento do sentmento
de raiva pode surgir do fato de o famante ndo estar mais
usando o cigarmo para mascarar as emages & Suprimir essa
raiva. () individuo pod se beneficiar aprendendo como s
Tormar mals assertiva em expressar sua raiva.

Pensamento construtivo

A maior parte do desconforto experimentado pelos ue tentam
parar de fumar & proveniente d pensamendos negativas, Por
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exemplo, os Fumantes freqientements referem-se 2 uma sersacio
e vertigem feve por alguns dias apds parar de fumar, Um Revisio ¢ discussio
individuo pode ficar mito perturbad com ess2 sensagio. Qutro
individuo, ™ entanto, pode pecede & seasagan de vemigem

. B . Na fase de Revisio & ciscussé de cada sassio, vock deve rever
(oma uma agradivel experiéncia de euforia, Obviaments, esse

segurud_o. individuo valse sentir menas estressad e terd major mlmw mﬁﬂ :smg;?m?w
probabilidade de obter sucesso em permanecer sem fumar, -

A saida € o pensamento construtivo. O conceito-chave & que

SeUS pensamentos geram seus sentimentos, Peca ds pessoss

(0 grupo para manterem ess3 idéia em mente e, no caso de

descobir em i prdiprios senfimentos deprassiies o de tensio, Todis

perguntem-se sabre o5 motivos que estio produzindo esses
sentimentos desagradaveis.

* Encoraje 0s participantes  terem em mente sua propria data para
Que pensamentos esta gerando esses sentimentos? Geixar de fumar,
Uma vez respoeida essa pergunta, a tarefa & ver se conseguem
pensar o maneira mais consirutiva. Pensamentos constrativas
produzirzo emacdes mais positivas.

Relembre 2 Sessdo 2 do Manual do Participante, Em partialar,
recomends que 0s participantes comecem 05 exercicios de
reiaxamento.

Relerre o5 quatro procedimentos praticcs:

Faga desse um momento dnico em st vida .
1 beberdgua
Conclua a fase de Estratégias  informagdes dessa sessio pedind
05 partiogantes para pensarem, agora e durante os prokimos
dlas, sobre camo resendem fazer do momento de parar de fumar
L momesto Gnico em suas vidas. Peca-Thes para pensarem
canstrutvementz sabre formas de controlar situacdes estressantes
& para fazer o mesmo em refagio a maneias d obter sucesso em
perar de fumar. Sugira que uma forma de tornar esse momento
Grice 522 através do confronto com suzs progrias anhivaléncias
Reparte os participantes para as duas fistas que ek criaram na
pagina do Vanu do Puticipantz.

2 ingerir zhmentos com poucas caloris;
3 faer e i

4 respirar pofundamente,




Como vencer

05 obstaculos
para permanecer
sem fumar

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS
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Roteiro

Atencio individual
» Encoraie 0s participantes a compartiharem suas experiéndas
regentes,

Estratégias e informagdes

» Anuncie o objetan da Sessdo 3: Como vencer os obsticulos para
permanecer sem fumar,

+ Perqunte aos participantes quais o3 bereficios fiskns que eles
obtiveram desde que pararam de fumar.

« Destreva & causas do ganho de peso que se segue a0 parar de fumar,
+ Discuta o uso g limentos de baixz caaria,
« Digcuta brevemente o uso do dlcoof em relaio ao parar de fumar.

+ Conduza um discussdn sobre a importrkia de um bom apoi
[ntempessoal.

Revisio e discussdo
+ Faga uma bree resisdo do material descrite.
+ Faa perguntas & encaraje a discusso.

Tarefas

+ Peca aos participantes que leiam a Sessdo 3 do Manuz! do
Participante,

+ Relembra aos participantes os quatro pracedimentos priticos.

Objetivo dos participantes
Vencer obstaculos para permanegerem sem fumar,



.

Atencio individual

Aqora todos 3 terao estabeledido suas datas para dedvarem

de famar. A maioria dos particpandes, provavelmentz, teré
deixado de fumar. Individualize suzs congratulaces para cada
panticipante. Faca seu comentaria também individuzlizado
conforme as circunstancias pessaais de cada um. Encoraje
firmemente os gue ainda ndo tenham parads, par continuar
ingistinda, Pea ans outras participantes que oferecam Sugestdes
#0ueles que ainda estéo fumardo, ou aos que parzram dé fumar,
mas que ainda estao em confito. O tom dessa discussan deve ser
leve & comedida, mas néa sugerficial. Tambem pergunte se os
particinantes estd mais assentivos & 2 acharam que os conselhos
do Manual do Particpante 05 awcaram,

Estratégias € informacdes
Melhorias fisicas apds parar de fumar

Alguns partiipantes estardo experimentando a Sindrome de
Abstinéncia, mas outros ji estario aproveitando o5 beneficios
por terem parado de fumar. Pergunte 20 qrupo: quem ji estd
se sentindo melbor coma resultado de ter perado dé fumar? Se
ninguem respander, voce pode mencionar aumento dé energia
fisica & de adidade para as atvidades comuns, respiragao mais
fiil ¢ methorias o paladar e olfato.

(Ganho de peso

Apds parar de fumar, cerca d um quarto dos fumantes ganham
peso - fregdentemente, um canho ponderal consideravel. Existem
varias razes pelas quais os individuos podem ganhar peso
durante esse periodo. Conhecer tods 25 razdes pode ajudar na
elaboragda de um planejimeato prévio, coma formsa de evitar
armadilhas. As razoes pars o ganho de peso sao:
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d. ocE sente & necessidade de colocar lguma coisa em sua
D0c3 para substituir o cigarra;

2 voc cecide sepermi uma alimentacio exa oo
prémio por parar de famar

' 3 0580 paladsr ¢, conseqientemente, o seu prazer de
Comer £5130 aumentadas;

4 sua suide como um todo mefharou, por S50 vocé tem um
apetite majce;

5 e alguns ex-fumantes recentes, pode haver mudanga
o metabolismo, suficieate gara levar a um ganho de
peso significativo, mesmo sem aumentar a quantidade
d alimentos ingeridos.

Refeicdes ligeiras com poucas calorias

E possivel idar com tudo s, Fzendo e planejamentprisio No
primeiro caso, o individkio pode kevar consigo guioseimas dietéticas
(bl © chicetes, por exemplo) o um pedacinhio de pau-de-carela
0u cristas de genginte. Na segunda Situzcio, o indhiduo pode
selecionar um préio por ter deixado de fumar que nio seia um
alimenta. Em todos 05 casas, a pessoa poce evitar o ganho de peso
fazend exercicos fsicos e procurandd incui aimentos pouco
calices, el como vegetls crus, em suas efeicdes. £ importanme
que vacé enfatize a existénia de varas razes especiicas

Péra 0 ganho de peso apds pararem de Famar, uma vez que 08
perticipantes podem pensar que isso € um fato inavtivel. Ko faga
crtice, jd que, para alguns fumantes, o probema do ganho e
0eso 3pds parar de fuwar & muito sério,




Aleool

Cospuma haver um forte vinculo entre beber e acender um
OgarTy, principaiment para as pessos que usam bebides
alcodlicas regularmeate. Quimicamente, a5 agdes do kool ¢ 82
ficotina s30 muito diversas, uma ve2 que o dlcoal € um agente
epressor & a nicoting, um estimulante. Os grandes bebedores
qeralmente acham muito ifi parar de fumar por causa desse
Forte vinculo & também parque o alcool diminui 2 resisténc das
ESS035 25 tentagdes.

Alguns individuos acham que & dtleitar o dlcol durante 65
primeiros dias de abstingncia do cigarr, &té que S sintam meis

fortes na esisténcia a0 Geseio de fumer. Se 05 partipantes forem

beber assim que abandonam o famo, pade ser it modificar, dé
alguma maneira, anto 0 Gue bebem quanto o seu estlo de beber.
Isso atuard duplamente, Giminuingo a associagio entre bebidz ¢
fumo ¢ embranco-ihes de que agora sdo ex-Fumntes. Wencione
que 0 2icoolfaz mal & sadde.

Apoio interpessoal

Algans ex-fumastas bem-sucedidos afmam et consequido parar

de fumar por s proprics. Ainda assim, pode ser 0t contar com 0
apain de outras pessaas durants o5 momentos mas dificeis.

£ ratual cue se desele comparlharcom utrcs 0 Sucessa nesse
empreendimento. Encorae o5 paricpantes para que flem, com
pessaas e aitudes consirutvas, Sobre 0 seu desefo de fumar
{fatos cu episidios boas e ruins). stimule-0s também & néo
discutirem a questio 6o abardono do fum com pessoas de

atitudes ndo cansirutivas, Certamente uma pessoa construtiva néo

stimulzrd 0 paricipante a procurar ¢ Caminho mepos produtiva:
Jargar tudo € pegar um cigamo quindo as coisas estverem
dificeis, Pelo contrro, o etimulara a er perseveranca; ndo
chamard 2 teacda para qualquer aument da imitabilidade ¢ da

rafva no compartamenta 69 novo ex-fumante; oo estabelecerd
nenhuma refagdo entre o garar de fumar ¢ uma atitude
Competiiva; & ndo fara nenhuma Criica, cu seja, simplesment
esfimularé o participante 2 pemanecer no ruma cert,

Revisio ¢ discusséo

Na etapa de Revisdo e discusséo de cada sessio, vocé dese
brevemente ever o material que acabou dé apresentar ra
etapa Cstratégias ¢ informades. S for e, vocé pode também
relaConar 255e assumtn a0 apresentado nz sessd anderio,

Tarefas
Recomende que leiam a Sessao 3 do Manual do Participante.

Estimule os participantes a usarem os exercicios de
relavamento diaramente.

Relembre as participantes os quatro procedimentos praticos:
1 beteriquy
1‘ consumir aimentas com poucas caloras;
i fazer exerdiios fisico;

4 respirar profundamente

245



Beneficios
ohtidos.apos
parar de
fumar

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS
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Roteiro

Atengao individual
o Esimule 05 paticers a compartiberem suss experbogas recents,

Estratégias ¢ informages

+ Anuncie us objetives da Sessao 4 Beneficios obtidos apds parar
de fumar,

» e s s oca s s s e,
» Destei s pringyas amailhas edtéves i permererersam cigares.
« Destreva os beneficis 2 kongo pra20 oo com o parar de fumar.
* M ens s de ammpenhay G coordrocinco g,

Revisao e discussio
o Faa uma brewe resisin o materil descrtn,
o Fa(a perguntas que estimulem a discussio,

Tarefas
+ Pergunts a0s participantes se querem trocar 05 nimeros
de telefone entre i, Em caso afimativ, dstibua pagel e canets.

+ Report os participantes & Sssio 4 do Manual do Patcpante.
Enfatize & vantagees de reé-1o coma reforco e da priica de
BxErCeios e relaxamento,

» Estimude os partiopantes a contatarem o5 coordnadores do
Qrupo s tverem alguma dinica em algum momento.

» Encoraje os que nao pararam de fumar 2 contingarem tentando,

+ £stimule a panicipacdo dos que pararam de fumar nas sessdes
de manutencio,

Objetivo dos participantes
Sentir ¢ usufruir os beneficios do parar de fumar,




N\

Atencao individusl

Congratule os participantes mdnidueimente pelos seus Sucessos,
Seja positivo 20 encoraar algum fumante que ainds ndo consequiu
parar de fum, Deteming guais os pracipais fztes que podem
Jevar 0 indicuo 2 possivels fropegos,

Estratégias e informagdes

> Benefcios iniretos do arar de fumar

N

=

Expligus que os beneficios iediretos referem-se aquekes que
peormens como parte de um processo global. Por exemplo,

0 ex-fumante deve sentir-se orgulhiaso e ter parado de fumar

& pode experimentar, como um beneficia indirsto, 0 aumento

e su2 auto-estima. () ex-fumante pode tornar-se mais 2ssertiva
g assim ficar mais bure, usufruindo, conseqieatements, de major
prazer nas sihaacdes sociais, Como autro exemplo dsse benefico
ingireto, 0 individuo pode descobiir um novo esporte g2 se tome
uma recreacio dursdoura

* Prevenindo a recaida

Cite a5 principais razdes pelas quats muitas individuas voltam
2 fumar mesmo depais de ter abandanado o Cigarra por zkgum
tempo. Fazer um plznejamento prévio & 2 chave para prevenir

a fecaidas.

Lim ex-fumsante pode passar por uma oise, com, par exempla,

2 morte e um ente querido ou um acicente de automivel, Uma
fesposta automatica a es<a Cise pode ser procuar o GGaITD.
Outras pessoas que desejam conforta-1o odem oferecer-The um
ogarra. 0 ex-fumante podk aceitd-lo sem pensar. O caminho para
05 participantes se prevenirem dessa passivel situagdo € pensar,
20, 73S faz0es pelas quals no gostariam de voikar a fumar
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mesmo numa crise, Muitos indwiduos refatam o fato de que, por
pior que as cisas seam, fumando as ficaréo ainda piores. 0
individn sovevwra 3 oise, porém, se fumar um cigarmo, pedéra
Tetaradr aos padrdes antenores.

Sugra a cada particpante que pense em um frase que expresse
$Ua razao mais forte para ndo voltar a famar, Peca a eles que a
£strevam em um ariao, mantendo-0 semore consigo. Recomende
que Quardem 2 frase para §i ¢ ndo 2 compartihem com os demais.

Uma sequnda razao pela qual ex-fumantes retormam 20 digarmo
& 0ue, par se sentirem bem ¢ totzimente livres do 200k dele,
imaginam que poderiam fumar um ou doss Gigarros por diversao.

A regra & evite um cigarro & oc exitard todos os outros,

Alguns ex-fumantes recaem porque sua experiéncia 20 zoandonar
0 cigarro foi desagradivel seja porque eles engordaram ou
fveram problemas para controfar o estresse. Faca uma breve
reuisao dos conselnos das Sessdes 2 e 3, referentes ao controle do
gsiresse & do peso.

Beneficios a longo prazo

Informe aos participantes qua os beneficios poe terem dzixado
de fumar contnesarao 2 aumentar, taeto guanto suz energia fiska.
A tosse do fumante ¢ a brongute oinca desaparecerin,

(s riscos de doengas cardiacas, enfisema ¢ virios tipos dé cincer
continuardo a diminuir com o passar 0 tempo, € que, entre
eles, mio haverd maior risco para essas coenczs do que para

5 que runca fumaram Finalments, sé £35as pessoas esti
peupando o dinfeiro que gastavam com CigarTos, SUS economias
esiarao aumentando proporcionalments ao aumento dos precos

05 Cigarmos.
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Revisdo e discussao

Na fase de Revisa e discusso de cada sesso, vocé deve
rever brevements o matenal que acabou o apresentar ma
etapa Estratégias e informagdes. S8 for Gtl, vocé também pade
refackonar esse assunta a0 apresentado na sessio anterior,

Tarefas

Perqunte dos participantes e gostariam de trocar 05 nimeros
e telefone entre si, Tenha sempre por perto papel e lapis para
esse fim.

Recomende a leitura da Sessdo 4 do Manual do Participante.
Encoraje os participantes a continuarem revendo todo o
material do manual comg reforgo,

Estimule os participantes a entrarem em contato com os

coordenadores do Programa  qualquer momento, em caso
de dividas.

Estimule a participacdo dos que pararam de fumar nas
sessdes de manutengdo

Lembre 20 participantes que ndo conseguiram deixar de
fumar que muitos ex-fumantes bem-sucedidos também
falharam em tentativas prévias.
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ANEXO G — MANUAL DO PARTICIPANTE — ENTENDER POR QUE SE FUMA E
COMO ISSO AFETA A SAUDE - 12 SESSAO



e Entender
0r que
se flma e
COMOLISSo0
afeta a
sallde

f' DEIXANDO DE FUNAR
w i T INCA SUS+ SEM MISTERIOS

{
Cantro Ccadendor i
WM M
Prograna Tibaao

MANUAL DO PARTICIPANTE
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Entender por que
el fumo & como
550 afeta a
minha salde.

Este teste
pode &judé-loa
entender melhor
PO qQue vocé estd
dependente do cigar.
Marque SIM ou NAO

M todas & questoes.

R s
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Faca sel teste Corrigindo
0 teste

3, muitodfc pra vocé ficar 12 hors N R Se nas perguntas
sem fumar? 1045
2, Vocé tem um desejo intenso ¢ W NA.O

compsv () ot i voce respondeu SIM a duas ou tres delas,

estd isicamente dependente de cigarrs.

3 ocseenecesidadedefmarpe. S MO
MEnoS um cérto ndmero de igarros por

tid 4 5 6
4 Voce freqlentemente seenconta. S NAO

S nas perquntas

Vocérespondeu SM a duas ou tés delas,

fumando sem ter percebido que havia et fzendo assciaces d comportaments B
acendido um cigarro? anvohvendo o o e fuma
5, Vocé associ 0 at de fumar com M Mo e s prgts
OuTos comporamentos tais comotomar
cat o flar a0 teefone? S (5 (9
W M
B ocea psou por s, un die : 0 voct respondeu SIM a dua ou trs dels,
nteir e fumat? esta psicologicamente dependente de cgars.
AV ™ Mo i .
7, Voce fuma mais depois de ter uma ! Muitos fumantes verificam que respondem SIM a maioria das
discussdo com alguem? PEIqUNtaS & que estio dependentes isca e psicologicamente do
" ; M Mo cigaro, além de fazerem associges e comportamento S esse
: "’;‘;:es“z‘a s‘;‘a‘:’i:s’“ e | 80560 a0, S desespere: vocé e suzinho, Prcure
q ’ determinar qual do aspectos do tabagismo € o obstaculo mals
0,0 ensametde uc s M NAO diic paravocedeixar'defumr.
otoma i Considere as informagoes a sequir

el VCALD! bt 84 @ onr 2am



A nicotina & uma substancia que causa dependencia. Sevoct

o e necesidade compusiva or A - it tem um deseo nenso
) - o consegue parar o i alums s sem € povee
qQue esteja dependente da nicatina. E nomnal, partanta, que o5 primeirgs dis

S8 CiaOS 588 0 s il depos dese perodo,farsem cigamoe
tnfcl par voce quant para o que pararam . mas e,

A dependéncia psicologica do cigarorefere-se o sentidocu
funcio que el tem. A foma mas comum de dependénc pskologica 0 o
do ciam paraidar com stuzgges de stecse, Muts pessoas sentem que

0 CgRD 2 e enta, el umam sempre que estin tencas, e fmr
ajuda voce el e porque o igamo e il - ke Famiiarda mesma
foma Qe um amige proxim - &, assim, & umafont de o, Outas psas
isam 0 cigarm comp um forma ge i com a ofdac; em um sentido muito
real, 0 ogama 5@ toma um amigo. Dessa fom, a pessaa sesente tiste a0
ensar m parar d fumar - a0 pnsar em perder um companheire. Alguns
fumantes acham que o cigaro os estimut a serem cristivs & assim fumam
i Quando et rahalhando, Outros Fumam maisguanl st contentes
ouse divertndo. 0 cgamo parece stender  prazer. Eses s evempls

s i com o ncividuos 3 ommam pcologcaments dependentes
da cigam.

0 to de fumar envolve varias associagoes de
COmportamento oadas acs habtos indviduais & socais que criara,
PrOQrESSivaments, s, como tomar caf € logo em seguida
acender um cigarmo 3e for o 5eu caso, vea como funcionam essas & outras
A550ciaces e um compartamenta, Iniciimente, voce comepu acendend
\ cigara 2pds tomar cafe, pis e pareci um momento

apropriads, ou era uma afvidzde social comum, Depais

e algumes repetices, essas 530ciaghes se omaram
constantes, de form que, agors, cada vez que
VOCE aga Uma xicara d caf, tem deselo e
Fumer. Qutas assocagoes comuns sao: fumar
g ingerir bebidas acoslicas, umar e falar

a0 elfone, fumar & ascrever um reltor,
Fumar e asssi a elevisao ou fumar depais

de comer. Pnse & espeity dessas associgges.
Existem shtuagdes particulares, ventos oy
COMPOTMEDKDS QU RTece, QUise Sempr,
Fazer com que v automaticamente procure
um gigama!

ranasl_NCADD! el 74

0 que fazer?

Aqora vocé pod estar dividido, questionando 0 seu desejo de
parar de fum.

0 pensaniento de adiar essa decisao pode
AT atraete neste momento.

Muitos fumantes sentem-se divididos quanto
a decisao de parar de fumar,

Eles querem parar, mas gostariam de
continuar fumando para sempre.

Um fito importante para voce saber sobre esse desejo ambivalente
& 0l a0 € mecessari [vrar-se totalmente do desejo de fumar
antes de efetivamente parar

It &, 0 desejo de fumar s0 val embora sé voce parar. 0 que e
importante saber & vocé quer parar mais do que quer contnuar

a fmar? Faca, a sequir, dugs fstas que vio 2judd-lo & aumentar
e fotalecer sua motivaao para defvar de fuma.

S¢ja 0 mas honesto ¢ cuidadoso possive a0 fazer a5 duas fsts.
Faca cada st da forma mais completa possivel. Gaste hastante
tempo pensando sobre o que faz vocé parar 0 que faz querer
continuar fumando. S justo com ambos s lados da questio.

Depois de completar 2 duas st vole & faca um circlo nos
itens mais importantes de cada um.

Finalmente, panha Uma estrla projima ao tem oug & mais
mportante para Voce, levando em consideracao todos os it

oont s N
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A f\
- Porque - Por que desejo
desejo fumar? parar de fumar?
NGO i 10

Agora, vocéestpronto pra a avaligdo il
Sente-5e e olhe para as duas lstas, analisando-gs.
Responda & pergunty:

0 QUEEU QUERO MAIS:
PARAR DE FUMAR OU

CONTINUAR FUMANDO?

Pode ser que sua decis, qualguer que tenha sido, tenha ganho
DOF POUCO.

Lemre-Se de que existem poucas decisGes na vida que podem
ser fitas na base de 100% de preferéncia

Um ponto importante é
deeidir 0 que vocé mais
qQuer & agi de acordo

Jb QU Vocé decida parar
J" de fumar agora, parte
\ d vocé pode querer
continuar a fumar por
algum tempo. Em um
curto perodo, sew
esejo de fumar ¢
Sla necessidade de

ser um fumante vio
Qesaparecer.

com essa deciso. Mesmo

e N

255




Avalie 0s métodos

para deixar de fumar

~ PARADA ABRUPTA (de uma 50 vez)

E quando e pia e fumr de uma hora para out,cssendo
totalmente 0 uso de cigaro. Asim, o individuo interrompe
abruptamente o uso de nicotina, Em outras palavra, sé seu consumo
6 de dois macos por i, Vocé pira abruptamente quando fuma seus
o s suais hoje & nenhum cigaro amanhd. Qualquer método
qradualde parar ndo € abrupto. A malor pare dos individuos que
CONSEqUam sé tomar ex-fumantes pararam abruptamente.

* PARADA GRADUAL (a0s poucos)

No entant, vocé pode achar melhor adotar um metodo radual,Se

Vocé decidirdeiar de fumar uiizando uma estratéga gradual do
eve gastar mais do que duas semanas nesse processo. Diminuir o

Mimero de cigarros usando um perodo de tempo longo pode tomar
a expeniénda de deivar de fumar mas ifc do que o ncessdri, ou
Sej, ode-ge tomar uma forma deadiar € ndo de para,

As formas de parada gradual do: redugdo ¢ adiamento,

A s 1412

- Reouco

Uma abordagem aradual para deiar de fumar é  reducdo. Reduzir
signfica conar 0 cigarmos & fumar um ndmero menor, redeterminado,
 cada dia. Por exemplo: um fumante de 30 cigarros por dia pode reduzir
0 nimero de cigaros em cinco, & cada ia, porses dias, té a dta
escolhida por efe para deixar de fumar,

EXEMPLO: No primeiro dia, ee pode fumar os seus 30 cgaros usuais.

Nosegundo__________ 25
Votesin_______ 0
T |
Nogurto—10
Noseto _____§

0 dia sequint, 0 586mo di, serd sua dta paa devarde fumar,ou s,
S8l primeiro dia sem cigarros,

- ADIAMENTO

Uma sequnda abordagem aradual para deiar de fumar & o adiaments,
quesignfica adiar 2 hora na qual vocé comeca: fumar por um nimero
e horas predeterminado a cada dia. Ao comegar & fumar em cada dia,
10 COnte Seus igams em s preocupe em reduzir o nUmero que vocé
fuma. Agsim, tome a decisdo de adiar  hora na qual comegaa fumar por
uas horas a cada dia, por seis dias, até 2 sua data de parar de fumar.

EXEMPLO: No primeio da, pode comegar a fumar s 9 hors.

Noseundo__ s Il uas
oo s 3homs
Noqut______ s 5o
Noimo________islThows
Noseto —_is 9hors

0 dia sequinte o 3etimo da, ser sua daa para deixar de fumar,ou séa,
S8l primeiro dia sem cigarros.
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Considere estas informagoes

Coordenagho de Prevencho ¢ Vighincla - Conprey
b ) t b " Galnar Azevedo ¢ Sha Mendonga
AL \ g/ D:MMMMMMM
TénlaMara Cavlane
DIEJUIZ0S a sade
Trdugho ¢ aptaho a ' il
Torea Mt Pl eosa
0tabagismo & s Organizagio Mondialde Sadde como 3 e
principal causa evitavel de morte. VoraLlza Costa e Sha
Riato Hnrque ampo ereles
Vocé provavelment conhece os maleficios a sadde causados pelo uso dos
: 5 : : Cohboradores
denvagbsdotabaco‘.Lembre-s'edequemoeapenaswn.cer’de‘pdmao, prorcirui VRN
Mas varios outros canceres, além de enfisema, infarto do miocardio, ook August Barbosa
bronquitecronica, sinusite, derrame cerebrl  envelhecimento prematuro St g
a ple, que si0 também causados ou agravados pelo tabagismo, entre .
Inumeras outras doengas, ek 2 e
mmmqmsuwm;
i i 30 permi Warfana Coetino Marques de Pin
Omnoxld.odearbono(CO), mgfrftemfumxadgaguw. r’uo.penmte ko
Que & Qualidade adequada de oxigenio alcance os tecidos dos orgaos Vaneide areon Cachorra
de Seu corpo. Ninguem estaimune a0s fetos danasos do mondvido Thi ot Cadare
, e carbone, Qe priva 0 coragéo do oxigénio necessario a Seu bom 4

funcionamento, levando a0 infrtodo miorcdio. Na gstante, diminui o
0rigenio que chega a0 bebé trazendo problemas a0 eu desenvoliments.

A nicotina, por sua vez, diminui o calibre dos
vasos sangiineas, dficulando 2 irculacio do
sangue pelo corpo. Como um estimulante,
3 Nicoting causa aumento da
ansiedade em pessoss
predispostas. Bz 2
substincia do cigarro
responsael pea
dependéncia quimica.

Finalmente, 0 alcatrio
pode provocar o
aparecimento de
cancer,

ol AL 1814 @ o i
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Sindrome de
Abstinencia

Como foi discutido com 0 Seu grupo, alguns, mas nao todos
05 ex-fumantes, apresentam Sindrome de Abstinéncia

lss0, em geral st relacionado & dependéncia quimica da
nicoting, conforme descrito na primeira sessdo deste manual.
Vo ndo deve, no entanto, esperar sentir uma anglstia
intensa como resultado do parar de fumar. Um desconforto
moderado caracteriza esse periodo para a maioria dos ex-
fumantes; muitos individuos, no entanto, ndo apresentam
nenhum sintoma. A maioria dos sintomas de abstingncia va
esaparecer dentro de uma a duas semanas. Fles 530 sinais de
Qe Seu Organismo estd retornando a um estado saudavel. A
sequir, 520 descritos alguns dos Sintomas mais comuns.

ranal NCAITD b 34

( sintoma mais comun € o desejo intenso por cigarros
(¥fssura"), que diminira apds alguns dias  poderd aé
esaparecer completamente em cerca de duas semanas. O melhor
caminho para SUperar um desejo intenso € ignord-lo. Quando
experimentar essa necessidade por cigarros, beba um copo de
d0Ug; ConVerse com um amiqo; aga um rapido exercico de
relaxamento (que vocé aprenderd ainda nesta sessdo); ou até
flexione o tronco, tocando as méos nos pes dez vezes. Dir sua
AMENCA0 Para OUtras COiSas QUe N0 Sja seu desejo por cigarrs,
pois, Se ignorado, el desaparecera em alguns minutos

0 segundo sintoma comum € a tensao. Nesta essdo, vocé
encontrara algumas sugestoes de relaxamento e maneiras de lidar
Com esse sintom.

Alguns ex-fumantes reatam formigamento ou dormencia
1as pernas & bracos. ssas sensacdes representam melhora da
circlagdo sangiinea, que é o resultado do parar de fumar, Assim
qUe seu corpa voltar a0 normal, 0 formigamento & a dorméncia
Vi cessar

Vocé pode sentir tonturas assim que parar de fumr. Pode
tambem achar difici se concentrar, Esses sintoms estéo
reacionados a0 aumento da quantidade de ovigénio que seu
Cérebro s recebendo agora, ma vez que a0 ha mais  indlagdo
o mondrido de carbono presente no cigaro.

Esses sintomas também v desaparecer sozinhos em uma ou
dluas Semanas, assim que Seu cerebro se acostumar a funcionar
com um suprimento normal e saudavel de oxigenio novamente.

o 2NN
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Voce pode achar que esta tossindo mais depois que
parou de fumar, sso ocorre porgue os cos que revestem a
Mucosa dos bronguios cavam paralisados quando vocé fumava.
Afuncdo dos clios € impar o5 bronguio; isso erafito & nait,
quando vocé estava dormindo, 0u sja, quando estava sem fumar
por um periodo maiorde tempo. Ao parar de fumar, os clios
Vi ter que, primeiramente, rabalhar dobrado, fmpandotodo 0
alctrd & outros detros. Quando os pulmGes estverem impos
e novo, atosse acab. 550 pode evar vrias semanas a partit
do dia e que voc fumou o seu o cigao,  importane
saber que esse sintoma & um sina de que Seu corpo esta se
restabelecendo.

N

~ EXISTEM 4 MANEIRAS PRATICAS que vao gud-ho alidar
com o desejo intenso por cigarros (*issura’). Pratique-as todos o5
dias depols que voce parar de fumr.

1. Bebia mita aqua - irios copos por dia.

2 Assim que parar de fumar, tenha sempre consigo algo para
miastigar, como uma bala ou chiclte ditétio (sem aqicar) ou
Qualquer coisa com poucas calorias.

3, Faga mals atividade fisica, aumentando graduaimente a
Quantidade de exercicos. Lembre-Se de que deve sempre
consultar um medico antes de fazer uma ahteracdo malor nia sua
atividade fisica.

4, Finalment, respire fundo para relaar, A maneira corrta de
resirar € permitrque 0 seu abdGmen se expanda enquanto vocé
inspira. Quando voce sta azendo uma respiraco profunda, com
aintenga de relar, tenha  Ceteza de quefeva mais tempo
epiando do que nspirande, A respiragdo profunda tambem v
ajudi-1o & combater o desejo intenso porcigaros,

A o 14
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Como
lidar com
0 estresse

() processo de parar de fumar pode causar estresse nos
fumantes. 0 esforco de concentracdo necessario para e lembrar B
(e ndo fumar & para esistir s matipls tentacdes de fumar é
gstressante. AlEm disso, alquns fumantes apresentam tensdo

0 ansiedade como sintoma de abstinéncia, conforme descrito
anteriormente. 0 aprendizado de exerccios que ajudem  lidar
Com 0s Sintomas de estesse serd de grande valia Os exercicos
e relaxamento sdo para aprender  relaxar o corpo conforme sua
Vontade. Trés estlos de exerciios de relaxamento serdo descritos
a Sequir.Vocé pode slecionar um ou combind-los da forma que
The parecer mais atragnte. Um passo importante & er as instrucges
sobre fs) exercicols) que voce selecionou, Varas vezes, até

ue o(s) conhega bastante para utlza-lo(s) sempre que senti
Necessidade de relavar.

(Quando vocé esta aprendendo  relaar atraves de exercicos

& importante praticd-1os pelo menos uma vez po dia. Voce va
descobrir, com o passar o tempo, que fard um esforco cada vez
menor para atingir um estado de relaxamento profundo.

et pam



Exercicio de
respiracao profunda

1, Fque de pé, com os pes afastados, joelhos ieiramente
dobrados, ombros ¢ pescoco elevados, porém sokos, colocando-
st da maneira mais confortavel possivel.Em sequids, feche os
olhos ¢ deixe a cabega pender para a frente, solta

. Deixando a cabega pender um pouco mais agora, entamente
inspire pelo nariz. Respire profundamente, puxando

0 ar para dentro do abdomen, permitindo
(Ue 5é expanda enquanto vocé nspir.
Prenda um pouco & respiracdo e, agora,
EXie entamente.

3, Coloque o ar para foraatraves
do nariz. Repita esse exercicio
(Uatro e2es em Seu propri ritmo,
Faca isso lentamente. Pare por
alguns momentas, s vocé se sentir
tonto. Quando se sentir pronto, abra
Ientamente 05 olhos.

ranal AR kg 10

Exercicio.de
relaxamento muscular

1, Fique de pé com os pes memente plantados no cho, com a
postura coreta, porém relaxada. Agora, feche os ol Pressione
05 s & faga um movimento com s dedos como se fosse agarar
0 chio. Aperte mais

2, Aqora, suba a presséo pelostornozelos até a panturrila,

contraindo mals aé as coxas. Continue para cma pelo abdomen &
tora, Tome-0s tensos, mls & mals, continuando até chegar aos
ombros.

3, Dira atensdo. Feche as mdos contraindo-as. Agora, suba pelo
pescco, face, boca & olhos. Agora, 0 couro cabeludo. Mantenha a
tensdo, Mantenha-3.

- 4 Agora eface. Relaxe calmamente. Aos poucas, i relaxando

todo 0 corpo. Quando vocé se senir totaimente relaxado, abra o5
Olhos lentamente.

k! 203
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~ Bxercicios de fantasia

Sente-se para este evercica. Posiione-se de maneira confortavel.
Descruze a5 pemas & coloque o5 braqos no colo ou [ateralmente a0
corpo. Fache os olhos. nspire profundamente e expire lentamente, Pense
somente em deixar sau corpo relaxado como um boneco de pang,

Agora, conte e dez, Quando chegar  dez, voce tera alcangado um
astado mais profunda d relayamenta, que vacé jamas ex perimentau.

Enquanto conta de um 2 dez, deixe sua mente ser preenchida pels
consclncia de uma sensacao de relavamenta cada vez mals profunda.

1, Vocdest s s relavado.

2, halaest desaprecendo.

3. Deie toda 2508 sensagi de tensio desaparecer completamente.

4, Deive todos 0 seus sentimentos de inguietude desaparecerem,

5 Mais & mls, profundamente.

0, Sinte-se mais & mas elaxado, rofundamente relaado.

7, Toda 2 sua tensio estdindo embora completamente.

8. 0s nervos  misculs de sew corpo, agors, querem somente descansar
9, Tudo em vocé agora quer descansar.

10, Voc st totalment relzsad.

il NCGAIR b 1112
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Feche os olhas. Imagine-se agara caminhando calm e lentamente,
descendo por uma tilh na relva de um marre, em direcdo a um riacha
e dgua impics  rangilas. E de manh ced, & 050l momo st
briliando. 0 a & fresco & perfumado, Vocé pade sentir o cheiro gostaso
do capim. A vezes, um peixe pula no riacho; o riacho briha na laridade
da manhd, transparents & muit trangiilo

Vocé 52 santa lentaments na relva, 3 beira do riacho  sente-3e trangii.
Um brisa suave alanca o capim levemnente, & voce olha para 0 céu azul,
ande ha nuvens brancas flutuando, Vocé se deta na relva, lh as nuvens
& camega a flutuar ao encontra delas. Voce & capaz de andar sobre a5
nuvens & 550 & dvertde.

A temperatura esta agradavel, & 0. limpo e fresco; oceu e azul e s
Muvens 530 macas, brancas & fofes, Voce sente 0 50l momo e, quanda
Tespir, sente qu todo 0 5eu corpo sé enche com ar fresco & impo. Voce
st totalmente reaxado,

NESTE MOMENTO, REAFIRME SEU DESEJO
DE PARAR DE FUMAR. PENSE NO SEU

COMPROMISSO EM ATINGIR ESSA META.
VOCE TEM CERTEZA DE QUE IRA CONSEGUIR.

Aproveite para mentalizar uma data para deiar de fumar, Pense nela
novamente. Vaoce valconsequir parar de fumar. Mantenha essa sensacio
dle conguista consiga. Agars, entamentz, comeze 2 despertr,

Vocé st aqui, sentado em suz cadei, e ainda se sente bem. Muito
relaxado & com muita energia. Aprovete 6553 sensagdo & procure Mmanté-
Ia consigo durante toda o dia. Quando estiver pronto, abra lentamente o3
ol & sarri.
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Ser positivo

Alm de idar com s sntomas de esresse atraves dos exercicos de
reaxamento, vocé pode se beneficar prendendo como idar melhor
com as Verdadeiras fontes de estrsse da sua vida. Alguns fumantes
acendem um cigarr como forma d eitar uma situacéo estresants, Ser
5581V & e Capaz e expressar 0 Que Oce sente & pensa,Pessoas
Qe 0 passivas N0 se entem capazes de expressar o Que pensam ¢
sentem. Pessoas aqressivas, por QUtro [ado, expressam seus pensamentos
& sentimentos de uma forma que vsa a controla, dominar /ou feir
Outras essoas. A meta & et assertiv (frme, e vez de s passivo ou
aqressivo. Alqumas caracteristicas associadas & assertividade (frmeza)
S8ra0 elaconads a seguir, Considere-2s como a forma pel qual voce
pode 5e tormar mais assertivo.

1, Usefrases curas  diretas,

2., Demonstre quevocé assume responsabifdade pelos seus pensamente,
utiizando expressdes coma ‘Eu penso.." Eu acredito..", N minha
opindo.."

3. Peca aos outros para esclrecerem o que st dizendo quando ndo
tiver certeza de que os compreende.

4 Descreva os eventosobjtvamente, em ez  exagea,embeleza,
distorcer ou mentr,

5., lhe direament no lhosda essca com  qal et elando

0. Aperte a mio des pessoes com vontade e dsposicio.

ol AT b (814

Voce descobrir que, tomando-Se mais asserivo, sera benefciado de
variasformas, Em resumo, assertividade significa ter a capacidade
de expressar, quando quiser, 0 que esta sentindo ou pensando,
Néosignfica que vocé enha Semre que expressar esses sentimentos e
PENSEMENtos.

Ha momentos em que um indviduo asserivo decide ndo flar o que e
PSSR por $Ua cabeea

Pense construtivamente

EXiste uma outra maneiracom a qual vocé pode idar melhor com o estresse.
lsso envolve apenas mudanca na forma de pensar sobre o5 acontecimentas,
A partirdo seu conhecimento sobre & Sindrome de Abstinéncia

Part do desconforto experimentado por umantes que stio tentando
parar de fumar vem de pensamentos destrutivos, Por exemlo, 0 fumante
freqientemente sents tontur aluns dias pds paar defumar, Algumas
Pessoas podem ficar mio imitadas por se sentirem assim, Nesse caso,

a ontura tende  pioar, Um outro indviduo, no entanto, pode identficar
3 58n5ac0 detontura como uma agradave experiéncia de eufoi - uma
sensacan de "estar ao”. Obviamente, s3e segundo individuo vaise senir
Men0s stresado @ provavemente te mls ucesso em se manter onge
de cigarros.

nr 2N




Aognas para el so, &reva & Sequir o que considera como fonte de
gstresse e s vida Noformulario abavo, fa um st bem completa.
Indique qual attud vocé apresenta iant e cadafone e estresse stada
For exemplo, 5e 0 cachorro do seu vizinhelate a noit toda e iss0 0 estressa,
8 Vocé simplesmente ndo fz nada: marque um ° a coluna ‘aceto
situacio o fgo nade, U outa suaco ¢ o trnsto  hor do rush,
Como fonte deestresse, & .4 e , durante 0 engamafamento fazer
exercco d reluxaments, ento marue um " na coluna “husco aematvas
mara i com o estrese”, Como itmo exemplo, & possivel quevocé
cida reorgaiza s taefa do seu ia para eliminar Uz saidadira apds
0 horano noml de tralbo, mrque, potano, um " na coluna “liming 3
stuacko, Observea equir 0 exemplosna tabelaabaix:

Athudes

Ponesdeesvrese, | Aceox | Bueo | Emnoa | Dequefome

| shdoundo | abenavs | shulo,
fpody | paldven |
ke

comovEinho.

Trngtonahora o
s,

Sadaapts 0 ko
w‘:&h x‘“

Aqora, faca & sualsta na tabela abaixo, olhe para ela & pense sobre
$035 aitudes,

Atudes

P coevee. | Acswa | B | Emoa | Dequelomy

shagdoenko | amatves | shuclo
pald cn
ingh.

ol NG 1418

* Voce tende a aceitartodas as fontes de estresse?

ss0 pode sigifiarque voc na stasendo sufcientemente atho par
fazer mudancas construtivas em sua vida,

 Voce tende a querer eliminar todas as fontes de

stresse?

0 enfrentamento doestresse & necessari, mas, & Vezes, ndo & possvel,
Dessa forma, N0 €0 ciar que vai rsolver seu stresse.

Panse sobre aisa que acabou de completar como forma para melhorar o
relacionamento com eventos estressantes,

0 CONCEITO-CHAVE E: PENSAMENTOS

CONSTRUTIVOS PRODUZEM
SENTIMENTOS CONSTRUTIVOS,

Lembre-se de que vocé tem habilidades ara comtrlar seus sentimentas,
00 S8, araves do pensamento, 5 seus pensamentos si0 COnSrUEDS,
Vocé experimenta menos sintomas de stresse

FAGA DESSE UM MOMENTO UNICO

Serd e grands &uda voce pensar, agora @ n0s proimos s, nas fomas
Coma v dominar 2 itagDes estessanes m suavida Usa seu proprio
senso de domino, pensando construtiaments, & uma forma de tormar
atentativa de parar de fumar um sucesso.

Provavemente vocéest passando pelos primeirs diassem cgaro.
Concentre5e o fato de que 6556 & um momento Unco na suavid, pois
i irdmas fumar,

o 2eam
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Coardenago de Prevencho ¢ Viglingi - Conpres

Culnar Azevedo ¢ il Mendania

Distad de Control da Tabaglsma
Tinla Mara Cavalcante

Traduglo ¢ adaptagio
Tereza Marla Piccininl eltasa
Lulsa da Costa o Sk Cadfarty
Tinla Mara Cavalcante

Vera Lutza da Costa ¢ S

Ricard Hénrigue Sampalo Meireles

Colabaradors

Catarina Marfa Rlbstia Fermeirinha
Jasé Augusta Brbesa

Stella Aguinaga

Viera Marla Stebler Leal

Restoares da ' di;h

Rlcards Benrique Sampalo Melrlles
Marlana Coutinha Margues d Pinha
Clefde Reging da Slhva Carvalh
Vinelda Marcon Cachoera

Tinla Mara Cavalcante

o s

267



268

ANEXO | - MANUAL DO PARTICIPANTE — COMO VENCER OS OBSTACULOS
PARA PERMANECER SEM FUMAR - 32 SESSAQO



= Como.vencer

05j0bstacullos
para permanecer
semifimar

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS

TRTIATO ACYAL 00 Chcsn

AINCA sus+za

MANUAL DO PARTICIPANTE

269



2005 + Ministiro da Sabde

Prolbida a repedugdo ttal cw pachl dest obes, e quakur forma o4 mlo ektrtnio, ¢
mecdico, fetoqrafice ¢ qravacda ou qualquer outry Sem & parmissdo expresad do nathute
Naclonal de Clincar /M5,

(Lel n* 5988, de 14/12/73)

Minlstéro da Saide
Jost Gomes Temparko

Socretarl de Avencho A Sadde
Josk Carvitho c Noronha

Institato Nackonal de Cincer
Ltz Antonlo Santin Rodrigues da Sva

Redacka

Isttuto Nackonal de Chncer (INCA)
Conrdenacda de revenclo e Viglénci « Conptey
F dos Ivaidee, 212 «3* indt

CEP, 202314020+ oo de junero « )

Tela (24) 3970 1414

Fa (21) 3970 7500

Fomall: conpreviinea gov e

Tradugho de

Freshstare

Tradugho adaptada co lotoma Inghs da ecicdo publcada pela Americam Cancer Sockdy,
Inc, Copyright € 1982, Amarican Cancar Sachty, I,

Distrbuicho
Minlsero da Sadde

Tiragem desta adicdo: 50,000 exemplars

Frojeto Griico ¢ Edltoracho
Master Publicidade S.,

Ficha Calogrifia

LR
ras, Miniseério da Sadde, Secretaria do Atencho & Sudde, st
Naclonal e Chncer, Coardenaeho o Prevencdo ¢ Vigllncd,
Dotxando de fmar som mistdrios. coma wicer o bsticulos pan
pormanacer sem humar, 2. . v, remp. « o de Janere: INCA, 2004,
T, color,

Tradugdo de:Freshetart
Manualdo panicipante, sesedo 3.

B8N 9788573180930
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Seu objetive

Vencer todos o5

obstaculos para

DEManecer sem
cigarras.




Agora vocé pode estar experimentando alquns beneficos
fisicos que aparecem quando se pra de fumar. Vocé pod se
senti com mais energia, mas alerta, respirar mais facilmente
¢ ter melhorado as sensagges do paladar ¢ offato Por outro
lado, pode também estar preocupad com um dos possives
aspectos negativos do parar de fumar. qanhar peso! Everdade
(ue aproximadamente 25% dos fumantes ganham peso quando
naram de fumar. No entanto, iso ¢ eitdve. Na mioria dos
(as0s, pode-Se facilmente eitar o aumento de peso se houver
Um planejamento anterior, como detalharemos a sequir. Para
alguns, um esforco xtra era necessiri, porque talvez
haja necessidade de comer um pouco menos
/0 eXercitar-5e um pouco mais depois
de parar de fumar,
0 ponto mais
importante ¢
planejar.
(onecer os
motivos do
qanho de peso
ode ajudi-lo
2 lanejar com
antecedenca as forms de
Bitd-h.

AL o 84

Planejar para

N

130 engordar

Lembre-se dos seguintes pontos:

1, Alquns fumantes sentem necessidade de colocar algo na boca
Para Substitui 0 cigarro.

2, Alquns fumantes decidem se presentear deliberadamente,
pemitindo comidas extas & doces como um prémi por parar de
fumar.

3. Para alguns individuos, o paladar melhora ¢ o desejo de comer
aumenta

4, A saide, em gera, va melorar &, por essa razéo, vocé podera
ter um apetite melhor.

5. Uma pequena percentagem de novos ex-fumantes pode ter
mudancas no metabolismo suficientes para levar a0 ganho de
PESO, MESMO Sem Comer Mais

wonr M
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0 que fazer?

Eposfel ida com todasa tuagPes acima se v e
planeado com anecedéncia

Exemplos

N

~ Noprimeiro cas, presteatencio & sua limentagio
acrescentando alimentos com poucas caloris, incluindo grande
Quantidade e variedade de vegetais crus, frutas, legumes e
Verduras,

Vencendo uma

N t p
D) v NOVa Rlapa
pode escolher um
prémio que ndo
j comid
:}g::::uzop:z:e Sinta-Se orgulhoso por te parado de fumar. &
parado de fumr, T i
N Ha beneficios quando vocé dscute o estesse de para de fumar

tanto com Seu grupo de apoio quanto com seus familiares e

~ Emtodos 05 casos, voce pode .
amiqos.

#uitar 0 ganho de peso

fazendo mals exercicos . g
£ normal pedir apoio as PeSsoas nesse & em outros momentos

fisicos, sob orentacdo i
médica - caminhar um e ¥
0 dois quilGmetros a
s por .

Lenibre-se

Redirapoiondo diminui o significado de que vocé, apesar de tudo,
gsta parando de fumar e s tomando um ex-fumante de sucesso.

o AL 14 @ o 24N
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Coardenaghe de Prevencha e Vigiincla - Conprey

Gulnar Azevedo & Sha Mendcoa

Dissha de Control da Tabaglema
Tinly Mata Cavalcante

Traduche ¢ adaptagio
Tereza Maria Plecininl Fefiosa
Lulsa da Costa & Sika Caldtart
Tanla Marla Cavalcante

Viera Luiza da Costa & Sha

Ricardo Renrique Sampalo Melrelles

Colabaragores

Ctaring Marla Rlbeiro Ferrerinha
Josd Augusto Bartesa

el Aguinaga

Viera Marla Sietwr Leal

Restsores da 2* edicho

Ricarda Henriqu Sampalo Merellas
Mariana Coutinha Margues dé inho
Clelde Regina da Siva Carvala
Vanelde Marcon Cachotra

Tanla Marla Cavalcante
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MINSTERO DA SAUDE
WA ATACAO A VOt

Beneficios
obtidosiapas
parar de fumar

DEIXANDO DE FUMAR
SEM MISTERIOS

- MANUAL DO PARTICIPANTE
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Q009 et ute Naoeral de Chvcery Mekitero a Salde

Todes os direbms resavades. £ purriida 3 reprecihy purca ou sl cesa oy it e
chata & hmi ¢ que s 03 3 wich o) ket fir conveeds,
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Beneficios
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A saquir, rlacionaremas as pincipals razdes pelas qua's mufos
cviduos vl & fumaz, mesma apds terem paraco par algum
empo, Lembre-se: avaliar com antecedéncia os motlyos ¢
fundamental para evitar esses episodios.

1 U -umants pode wvercir uma trise como, por exemal 3

e 62 Um énte cusrdo, um acldente de caro au um problens
0 trabalha, A resposta automética para 2 cise poce ser pedr um
chyaro. A manera (omo vace se programa com antecedénda para
enfrentarvas eventualdades € pensar ra 13z mals imponance
ok 1o gostara de voltar & fumar, mesmo em um momento 6@
crisk, Ajude-sa. Bite e3sa possbidade, persandy em umé frase
Qe rEaresents para 8 @ fazdo mas forte para ndo querer woler 3
fumar, Escreva essa frase pessodl em um cartlo, Garreque-a sempre
Consigo ou guarde-a na meméria. ot pode quere que ssa frase
550 2penas sua, e dwid-la com amigos cu membres da se

gupo

2, Uma sequnca raz8 pefa qualalguns ex-fumantas volam & fumar

& 52 sentren £ bem por terem parado gue acham vidvel fumar
APAS UM 0u Gols cgarras para se divertr A regra & ewite esse
pvimeir ciarmo & wock evtard todos s outros,

277

ot/

Beneficios a
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ANEXO K — PLANILHA DE COLETA DE INFORMACOES DO TRATAMENTO DO
TABAGISMO
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Planiiha de Coleta de do do Ta
% Nome da Unidade:
| Municipla: UF: I
m Coordenador (es) do Grupo:
Infelo do Grupo /
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Tedicamentos Ulllizados por aste pacients no
tratamanto para tabagismo, de acordo com a Portaria
Ko Oomptéic do Pacite Data da SASIMS ._u:scg Sltuagho do Paciente nas Sessoes Estruturadas 0 pacleiite
(NAO UTILIZAR Data do {Iscore nd teate de primaira se n mals de uma L) participou de
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ANEXO L — ANUENCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (SMS)
CUIABA - MT



283

r =4 PREFEITURA

W, .
% § 1OCOSIUNTOS POR

JUNTOS POR Secretar'ia de
- CUIABA JBY:.\I]3
ANALISE DE REQUERIMENTO DE PESQUISA

(Portaria n°. 061/GAB/SMS/ 2009)
PROJETO DE DOUTORADO

‘\ ey

Titulo: "Avaliagcéo do Apoio Psicoldgico (Terapia Cognitivo-Comportamental) na cessagdo do l
tabagismo”. |

Nome do orientador: Prof. Dr. Clovis Botelho

Nome do pesquisador: Maritza Muzzi Cardozo Pawlina

Instituic@o: Universidade Federal de Mato Grosso — UFMT/ Programa de Pés-Graduagio em Medicina.

O PROJETO CONTEM SiM NAO

Objetivo?

Analisar a efetividade da Terapia Cognitivo-Comportamental no programa de X
cassacéo do tabagismo nas unidades da Secretaria Municipal de Saude -
Cuiaba/MT.

Metodologia?

Trata-se de um ensaio clinico, onde serd realizada avaliacdo pré e pés-
interven¢do em fumantes encaminhados ou que procuram o servico de cessacgéo
do tabagismo nas unidades da Secretaria Municipal de Satde — Cuiaba/MT.

PARECER DA DIRETORIA ENVOLVIDA:
(>) Somos favoraveis a pesquisa, pois é relevante ao SUS.
() Nao somos favoraveis a pesquisa, pois néo é relevante ao SUS.

oo —

MICHELLY KIM DE O. ROSA
Diretora.de At. Secundaria

PARECER DA CRH:
(<) Somos favoraveis a pesquisa, pois os requisitos da portaria n°. 061/GAB/SMS/ 2009 foram
preenchidos, e por ser relevante ao SUS.

() Nao somos favoraveis a pesquisa, pois os requisitos da portaria n°. 061/GAB/SMS/ 2009 nao foram
preenchidos, e por ndo ser relevante ao SUS.

Luciana Bom Despacho Paiva
Diretora de Gestao do Trabalho
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ANEXO M — ANUENCIA DO HUJM — TERMO DE ADESAO



TERMO DE ADESAO

Termo de adesao a que se refere o artigo 8°, da Portaria n° 035, de 15
julho de 2002, nos termos da Lei Federal 9.608/98 de 18 de fevereiro de 1 998
que declara que a mesma € atividade ndo remunerada, ndo representa vinculo
empregaticio nem gera obrigagdo de natureza trabalhista previdenciaria ou
afim.

Pelo presente e na melhor forma de Direito, de um lado, o Hospital
Universitario Julio Mdller, representado por Dr° ELIAS NOGUEIRA PERES e
de outro lado, a prestadora de servigo voluntario, MARITZA MUZZI CARDOZO
PAWLINA, BRASILEIRA, residente RUA SANTIAGO, N° 22 AP 102 Bairro:
JARDIM DAS AMERICAS, CEP 78060-628, Cuiaba/MT, resolvem celebrar, de
comum acordo este TERMO DE ADESAO, para o desempenho de SERVICO
VOLUNTARIO como PSICOLOGA no AMBULATORIO I (TABAGISMO)
mediante as seguintes condigoes:

| — O voluntario desempenhara suas atividades no periodo de 10/11/2012 a
10/11/2013, a qual passa a integrar este termo de adesao.

Il — Para o desempenho de sua atividade, em ‘consonancia com as normas
estabelecidas pelo servigo, ao voluntario fica assegurado o direito de utilizacao
de toda infra estrutura de ensino e pesquisa, bem como de todos os servigos
tecnicos administrativos.

I - O Servigo voluntario sera realizado de forma espontanea e sem
percebimento de contraprestagao financeira ou de qualquer remuneragao.

IV — O Servigo voluntério ndo gera vinculo de emprego, nem obrigacdo de
natureza trabalhista, previdéncia ou afim.

V — A produgéo cientifica ou técnica decorrente da prestagdo de Servigo
voluntario devera mencionar a condigdo de voluntario do HUJM,
independentemente da aplicagdo das disposigbes legais vigentes no HUJM em
matéria de direito autoral.

E por estarem justas e acordadas, formalizam as partes o presente TERMO DE
ADESAO, assinado em duas vias de igual teor,

Cuiaba/MT - 23/10/2012

0
b5 ™)
VOLUNTARIO
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ANEXO N — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS DO HUIM



Plataforma Braslil - Ministério da Sadde
HOSPITAL UNIVERSITARIO JUOL1IO MULLER — UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO/UFMT

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jilio Miiller

Registrado na Comissfio Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

Pro;obo de Pesquisa CAAE N° 01 066612 6.0000 5541 - CEP-HUJMI2012
PARECER CEP N° 19548

APROVAGCAO FINAL

O projeto de pesquisa intitulado: “ Avallagdo apoio psicolégico (terapia cognitivo-
comportamental) na cessac¢do do tabagismo".encaminhado pelo (a) pesquisador
(a), Maritza Muzzi Cardozo Pawlina foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HUJM, em reunido realizada dia 09/05/2012 que concluiu pela aprovagao final,
tendo em vista que atende a Resolugcdo CNS 196/96 do Ministério da Saude para
pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiaba, 09 de Maio de 2012.

=

irley Ferreira Pereira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

Hospital Universitério Jalio Moller
Avenida Fernando Corréa da Costa, N° 2367 Bairro Boa Esperanga - Cuiabd —~MT, Brasil
CCBS I ~ 1° Piso — Universidade Federal de Mato Grosso
Fone: 65-3615-8254 - e-mail: cephuim@cpd.ufmt.br

hitp://iwww.ufmt.br/cep
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