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RESUMO

As razdes gque nos levaram a testar um programa
estruturado para a abordagem terapéutica de fumantes wvia um
médico internista e consultor em dependéncia quimica foram:
l) o tabagismo é a mais devastadora e amplamente difundida
forma de dependéncia quimica; 2) os profissionais das areas de
psicologia e psiquiatria sao os que habitualmente abordam estas
questdes; 3) os indices de recaida s3o elevados para fumantes
que implementam o parar de fumar. Foram estudados 113
pacientes. Ao término de seis meses do programa, foi realizada
avaliag¢ao quanto: a adesdao ao programa, a eficacia do programa
e a opinido dos participantes quanto aos conteidos do programa
e quanto estes lhes foram de valia. Quanto a adesdao ao programa
foi verificado ser 1importante a avaliagao do estagio
motivacional do paciente para a mudanga, uma Vvez que houve
difereng¢a significativa entre a percentagem de pacientes
“preparados para a ag¢ao” e gque completaram o programa em
relagao ao grupo que nao o completou. A idade, o sexo e a
escolaridade também influenciaram na adesdo, sendo os pacientes
mais velhos, do sexo feminino e com maior escolaridade os que
em maior percentual completaram o programa. Por outro lado a
adesdao ao programa foi menor entre os pacientes gque conviviam
com fumantes no domicilio e apresentavam média maior de
cigarros fumados por dia. A eficacia do programa foi
demonstrada com a seguinte avaliagdo aos seis meses: 40,5% dos
pacientes que completaram o programa e 94% dos que ndo o
completaram, continuavam fumando (p<0,0001). Assim, além de
completarem o programa, nenhum outro aspecto foi determinante
quanto ao abandono do fumo. A opini&o dos participantes sobre o
programa foi obtida aos seis meses, pela resposta a perguntas
abertas ou ndo, aqueles que permaneceram sem fumar ou
persistiram. Numa escala de avalia¢dao em que se solicitou a
cada paciente aferir qudo foram uteis as intervengdes (a
utilidade das intervengdes variavam do valor 1, considerado nao
util, até o valor 10, considerado de grande utilidade), na
avaliagao do programa como um todo, o escore do grupo que parou
de fumar foi 9,40 e de 9,14 no grupo que nao parou, nao tendo
havido diferenga estatisticamente significativa. A
homogeneidade das respostas foi indicativa de confianga na
avaliacao feita. O programa aqui exposto mostrou resultados
superiores quando comparado a outros programas tradicionais,
abrindo um amplo campo de aplicabilidade para profissionais de
diversos setores da area da saude.
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ABSTRACT

The reasons which have motivated wus to test a
schedulled program to an therapeutical approach to smokers
using a general practitioner and a chemical dependence
consultant were: 1) smoking 1is the most dangerous and
disseminated chemical dependence; 2) chemical dependence 1is
generally only approached by psychologists and psychiatrists;
3) relapse rates are very high for those who quit smoking.
There were studied 113 patients. Besides following the
participants for six months, there was an evaluation of factors
related to: the adhesion to the program, the program’s efficacy
and the participants’ opinion about program’s content and
usefulness. About the adhesion to the program, an evaluation of
the patients’ motivation level was found to be important, since
the percentage of patients “ready for action” was significantly
higher among those which have completed the program in
comparison with those which have not. Age, sex and scholarity
have also influenced adhesion, being older subjects, female and
patients with higher scholarity the highest percentage of those
which have completed the program. On the other hand, adhesion
to the program was lower among patients who lived together with
smokers and among people who smoked a higher average number of
daily cigarettes. The program’s efficacy was shown in the six-
month evaluation: 40.5% of the patients which have completed
the program and 94% of those which have not, persisted in
smoking (p<0.0001). Apart from completting the program, no
other factor was seen to be determinant to those which had
quitted the smoking habit. The participants’ opinion about the
program was taken through open questions or not, made after six
months after the end of the program, to those which still
smoked and to those which had quitted. In an evaluation scale
in which each patient was asked to measure how usefull the
interventions were (usefulness would range from value 1, given
to an useless aspect, up to value 10, confered to a highly
usefull intervention), evaluation of the program as a whole was
considered to be 9.4 in the group which quitted smoking and
9.14 in the one which did not, a non statistically significant
difference. The homogeneity of the answers suggests a high
degree of reliance of the evaluation. The anti-smoking program
here presented exibited superior results in comparison with
other traditional programs, openning an extensive field of
aplicability for professionals of various specialties in the
Public Health System.
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1 INTRODUGAO

Relatos de programas para parar de fumar tem mostrado
indices de até 100% de sucesso ao término dos mesmos, mas a
recaida na avaliagcido de seis meses ocorre em 75 a 80% das
vezes. Os 1indices de recaida elevam-se sobretudo nos trés
primeiros meses, havendo insucesso na manuten¢do da abstinéncia
a longo prazo. (MARLATT e GORDON, 1993).

PROCHASKA, DiCLEMENTE, VELICER et al. (1990) afirmam
que os préprios médicos, ao adquirirem mesmo um moderado
aperfeigoamento em suas habilidades em auxiliar pessoas a parar
de fumar, poderao prolongar e melhorar milhdes de vidas. Qual
seria, nesta perspectiva, o efeito da aplicagdo de um método
que contemple ao mesmo tempo o objetivo de se alcangar a
abstinéncia e manté-la, desenvolvido por profissionais da saude
nao necessariamente vinculados a psiquiatria e psicologia, que

tradicionalmente abordam questdes de dependéncias quimicas?



OBJETIVOS

Adaptar a nossa realidade um programa de avaliagdao e de
abandono do fumo.

Aplicar o programa a uma determinada populagao.

. Avaliar sua exequibilidade.

Aferir sua eficacia.



3 REVISAO DA LITERATURA

O tabagismo constitui-se hoje em dia na principal causa
de morte prevenivel no mundo. (BELO, 1991). No Ocidente ¢,
isoladamente, a principal causa de doenga e morte (ACHUTTI,
MIRRA, BLUNDI et al., 1987). Nas Américas, os problemas de
salde relacionados ao consumo de tabaco causam mais de meio
milhdo de mortes prematuras a cada ano, sendo que os encargos
decorrentes de doengas, perda de produtividade e utilizagdo de
servigos de salde, sao de dificil mensurag¢dao. Na América Latina
e Caribe, o impacto econdmico decorrente do tabagismo tem
aumentado. (TABAQUISMO y Salud en Las Americas, 1992). No
Brasil, cerca de 32,6% da populagdao adulta fuma, sendo que os
maiores percentuais de fumantes, 42%, encontram-se na Regiao
Sul. (COSTA e SILVA, ABREU e CAMPOS, 1992).

Nos paises desenvolvidos, as doengas
tabaco-relacionadas matam anualmente dois milhdes de pessoas e,
caso os padrdes atuais de uso de cigarros continuem, este
numero passara a trés milhdes de mortes por volta do ano 2025.
No entanto, nos paises em desenvolvimento, o numero de mortes a
cada ano ira da casa de um milh3o em 1995 a sete milhdes em
2025, num total de dez milhdes de mortes no mundo, decorrentes

do tabagismo, dentro de 30 anos. (PETO, 1994).

Fumo e cigarro, serdo neste texto, entendidos como sindnimo de fumaca de tabaco e tabaco, intercambiavelmente.



Estes numeros nos mostram a dimensdo das consequéncias
do fumar no individuo. No entanto, o maleficio corresponde a
apenas uma de trés vertentes maiores, gquando tratamos da
questdo das consequéncias adversas do fumo de cigarros. Neste
enfoque, na literatura norte-americana, o fumar é responsavel
por aproximadamente um tergo de todas as mortes por cancer,
incluindo 78% dos canceres de traquéia, pulmdes e brdnquios,
77% de laringe, 63% dos labios, cavidade oral e faringe, 58% do
esbfago, 37% da cérvix, 35% da bexiga, 25% do pancreas, 21% dos
rins e 21% do estdmago. O fumar também é responsavel por
aproximadamente 30% das mortes por doencas cardiovasculares,
incluindo 59% por ruptura de aneurisma adrtico, 37% por parada
cardiaca, 29% por arterioesclerose, 20% por doenga isquémica do
coragdao, 15% por hipertensdo arterial sistémica e 12% das
mortes por doengas cérebro-vasculares. Também tem sido
reconhecido como responsavel por 80% das mortes por doenga
pulmonar obstrutiva crdénica e 46% das mortes por doenga
ulcerosa péptica. Finalmente, o fumar materno, na literatura
referida, tem sido reconhecido como a principal causa de morte
pedidtrica resultante de baixo peso ao nascer, parto prematuro,
sindrome de angistia respiratdéria do recém-nado e sindrome da
morte subita infantil. (FIORE, PIERCE, REMINGTON et al, 1992).

Ao considerarmos os reflexos do fumar em terceiros,
ressalta-se que sobretudo a partir da Ultima década surgiu um

crescente numero de publicagdes referentes ao fumante passivo,

'’

P

condigcido em que um nao fumante é involuntariamente exposto aos



produtos da combustiao do tabaco. (ACTION on smoking and health.
The effects of involuntary smoking in general, 1994). O peso
das evidéncias atualmente indica o quanto o fumar passivo pode
ser prejudicial. Até ha pouco pensava-se que a fumaga ambiental
do tabaco era apenas algo que eventualmente irritava os olhos e
impregnava cabelos e roupas. No entanto, a Agéncia
Norte-Americana de Proteg¢do Ambiental confirma que essa fumaga
deve ser reconhecida como carcinégeno pulmonar, responsavel por
aproximadamente 3 mil mortes por cincer de pulmdes anualmente
nos Estados Unidos, em nao fumantes. (RESPIRATORY Health
Effects of Passive Smoking, 1992). Em criangas, a exposigdo a
essa fumaga, se associa ao aumento do risco de infecgdes do
trato respiratério inferior, como bronquite e pneumonia. Além
disso, aumento na prevaléncia de otite serosa, sintomas de
irritagao do trato respiratdério superior e uma pequena mas
significativa redug¢dao da fungdo pulmonar. Em criang¢as com asma,
associa-se com episdéddios adicionais e aumento da severidade de
sintomas, sendo, ademais, fator de risco para novos casos de
asma em pacientes que ndo haviam ainda apresentado sintomas.
(BYRD, 1992).

As informagdes que relacionam a fumaga ambiental dos
cigarros as doengas cardiacas tém sido menos profusas do que as
referentes ao cancer do pulmdo. Este padrio é semelhante a
evolugdao dos dados acerca do tabagismo ativo. Ja que a
cardiopatia isquémica é muito mais prevalente do que o cancer

do pulmdo, a associagao comprovada entre tabagismo passivo e



aquela, teria um impacto publico mais amplo. De fato, estudo
publicado no Journal of American College of Cardioclogy em
agosto de 1993 citado por ACTION on smoking and health, mostra
que o fumar passivo leva a aproximadamente 47 mil mortes por
doenga cardiaca por ano, e aproximadamente a trés vezes mais
esse numero em eventos cardiacos ndo fatais. Ha que citar-se no
contingente de fumantes passivos a piora de <condig¢gdes
alérgicas, pulmonares e cardiacas pré-existentes. O terceiro
aspecto relevante diz respeito aos danos causados pelo fumo ao
meio ambiente. Entre eles, cita-se o desmatamento, realizado
com duas finalidades: limpar a terra para o plantio do fumo e
produzir lenha para os fornos que curam as folhas do tabaco. No
plantio, sao empregados fertilizantes quimicos e agrotdéxicos em
grandes gquantidades, causando doengas ao agricultor. Esses
produtos causam também maleficios aos fumantes e ndo fumantes
expostos a fumaga do cigarro, pois os cigarros contém residuos
dos mesmos. Um outro problema do plantio é a deplegao do solo,
mais intensa no caso do tabaco do que em outras culturas.
(TRINTA E UM de maio, 1995). Os incéndios, também entram como
perdas ambientais graves. (COSTA e SILVA, ABREU e CAMPOS, 1992;
TABAGISMO e meio ambiente, 1992).

Este panorama deixa perceber que o fumar alcang¢a, de
forma deletéria, o fumante, seus circunstantes e o meio
ambiente. Na casuistica abaixo apresentada, todos os fumantes
utilizavam-se de cigarros, no entanto o tabaco em todas as suas

formas — cigarro, cachimbo, charuto, rapé, cigarro de palha,



fumo de rolo mascado — é maléfico a salde, seﬁdo que sem
discrepancias, em todos os estudos, os cigarros oferecem
maiores riscos que o charuto e o cachimbo, sendo estes no
entanto, sempre superiores ao dos abstémios. (COSTA e SILVA,
ABREU e CAMPOS, 1992; ROSEMBERG, 1987).

Feités as consideragdes relativas aos riscos de fumar,
ressalta-se que o parar de fumar carrega consigo imediatos
beneficios a salde como um todo, representando, isoladamente, ©
passo mais importante que fumantes podem dar para assegurar a
longevidade e gqualidade de vida. (U.S. DEPARTMENT of Health and
Human Services, 1988). Desta forma tem sido acumulada extensa
evidéncia acerca dos beneficios da interrupgido do tabagismo
sobre a salde. Com poucas excegdes, os riscos de doengas sé&o
diminuidos apdés a interrupgdo do tabagismo e continuam a
diminuir a medida que se mantém a abstinéncia. A revisdo das
evidéncias efetuada pelo Surgeon General's Report de 1990,

levou as seguintes conclusdes:

& A interrupgdo do tabagismo, apresenta beneficios
importantes e imediatos sobre a saltde de homens e

mulheres de todas as idades.

& Os beneficios aplicam-se a pessoas com ou sem doenca

relacionada ao tabagismo;

9 Os ex-fumantes vivem mais do que os fumantes em
curso. Por exemplo, as pessoas gque abandonaram o

tabagismo antes dos cinguenta anos, apresentam apenas



a metade do risco de morte nos prdéximos quinze anos,

em comparac¢ao com os fumantes atuais;

& A interrupg¢ido do tabagismo diminui o risco de céncer
de pulm3o, outros canceres, infarto do miocardio,
acidentes vasculares cerebrais e doen¢ga pulmonar

crdnica;

9 As mulheres que interrompem o tabagismo antes da
gravidez, ou durante os 3 ou 4 primeiros meses de
gravidez, reduzem o risco de terem recém-nados de
baixo peso, comparado ao de mulheres qgque nunca

fumaram.

SO Os beneficios da interrupgido do tabagismo sobre a
saude, excedem em muito qualquer risco resultante de
um ganho ponderal médio de 2.300g, ou qualquer efeito

psicoldgico que pode seguir-se ao abandono.

Tendo conhecimento dos danos causados pelo fumo ao
individuo e a comunidade, torna-se clara a necessidade de se
trabalhar para uma sociedade livre do tabaco. Deve-se neste,
considerar os métodos para se deixar o uso dos cigarros, o
incentivo as péssoas a fazé-lo, e o desenvolver formas pelas
quais o uso dos cigarros podem ser prevenidos. (COSTA e SILVA,

ABREU e CAMPOS, 1992).



4 HISTORICO

S3ao incertas e discordantes as informagdes acerca da
primitiva histéria do tabaco. Escavagdes da Lagoa Santa em
Minas Gerais encontraram cachimbos angulares cuja utilizagao
acredita-se serem de 10 mil anos passados. Uma lenda referente
ao inicio do uso do tabaco, data de 5000 anos A.C., quando o
mau e poderoso feiticeiro Acayatl persuadiu os nativos
americanos a mascar, cheirar e fumar as folhas secas do tabaco.
(ANDERSON, J. R., citado por SLABY, 1991). Cristdévao Colombo,
no Novo Mundo, observou indios fumando rolos feitos de folhas.
A planta era denominada caoba e tabaco era o nome do canudo
empregado para aspirar as folhas picadas. Logo depois,
viajantes europeus divulgaram mais noticias sobre esta planta e
como os indigenas costumavam fumia-la, precursora do charuto, em
forma de rolos de folhas, ou com canudos retos ou curvos,
precursores do cachimbo. (WARNER, 1992).

O tabaco teve maior repercussdao na Europa, quando Jean
Nicot embaixador do rei de Franga, em missdo diplomatica em
Portugal remeteu em 1560, sementes e planta, como sendo usadas
pelos indios na América, com poderes curativos. A planta foi
denominada nicotiana, em homenagem a Nicot. A espécie

primitiva, Nicotiana rustica, n3ao era muito agradavel ao ser
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fumada e logo foi substituida pela Nicotiana tabacum, de aroma
delicado, também nativa em varias &areas da América, inclusive
no Brasil.

Por volta de 1586 Sir Francis Drake inaugurou este
hdbito na Inglaterra. O comércio do tabaco tornou-se altamente
lucrativo, criando-se entre o final do século XVI e a primeira
metade do século seguinte, companhias gque se tornaram
verdadeiras poténcias. Monopdlios foram instituidos em varios
paises. No albor do século XVII o habito de fumar estava
apreciavelmente difundido na Europa. Este foi o século da Idade
de Ouro do cachimbo, entdo levado a todos os quadrantes, até a
China e aos esquimdés. Antes do final desse século, o fumar
constituia-se em rotina diaria e no toque de disting¢3o de novos
habitos sociais adquiridos pelo homem, sendo também afirmagio
de virilidade. No inicio do século XVIII, o consumo do tabaco
expandiu-se a tal ponto que erigiu-se em um dos maiores valores
do comércio internacional, tendo se espraiado a moda de aspirar
rapé, o tabaco em pbd.

Entrementes, o século anterior assistiu o renascer do
antigo habito dos indigenas, de mascar tabaco. O reinado do
charuto ocorreu no século XVIII e, nao obstante sua ascengdo, a
indastria charuteira manteve-se apreensiva, pois uma nova
modalidade de fumar, mais pratica, vinha conquistando as
populagdes. O cigarro, gque assumiu o reinado no presente

século. (ROSEMBERG, 1987). Sua popularidade, decorreu de dois



avangos tecnolégicos: a invengdao da maquina de enrolar
cigarros, que permitiu a fabricagiao automatizada de cigarros em

grande escala e o surgimento da mistura americana de tabaco

para cigarros, uma combinagao suficientemente suave para
permitir a inalagdo — a maneira mais eficiente de liberar
nicotina na corrente sanguinea. (WARNER, 1992). No entanto, a

grande expansdao do consumo de cigarros data da Primeira Guerra
Mundial, tendo havido generalizag¢do ainda maior apdés a Segunda
Guerra Mundial (ROSEMBERG, 1987). O uso dos cigarros, atingiu
amplas esferas da vida moderna, sendo que em 1990 a
avassaladora industrializagiao dos cigarros registrou uma
produgao mundial de 5 trilhdes dos mesmos. (ROSEMBERG, 1994).
Ha que se afirmar que os encantos sobre as virtudes do
tabaco comegou aos poucos a arrefecer-se com o surgimento de
observag¢des e pronunciamentos médicos mais precisos, alguns
deles Ja tendo ocorrido a partir do século XVII. O registro
mais violento contra o tabaco é de Fagon, médico de Luis X1V,
que orientou a tese de doutoramento na Faculdade de Medicina de
Paris, de Boudin, intitulada : L'abus des tabac abrege-t-il la vie?
Foi o primeiro estudo cientifico que afirma o que hoje é
consensual, isto é: o uso do tabaco, encurta a vida do fumante.
A primeira observagiao quanto a nocividade da poluigdo ambiental
pelo tabaco data de 1700, de Bernardino Ramazzini no seu livro

De Morbis Artificum, descrevendo nauseas, vémitos, diarréia e
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cefaléia nos trabalhadores com fardos de tabaco seco,
atribuidos ao pé que se espalhava na atmosfera. Em 1769, TISSOT
citado por NEMERY (1993), comparava o tabaco ao 6pio e as
bebidas alcodlicas, levantava a questdo relativa aos perigos
deste habito, do seu potencial em determinar dependéncia e da
importancia de alertar os jovens, assim como a da educag¢ao e
pesquisa, “... coisa Qgque ninguém presumiria necessaria, ha
duzentos anos atradas ...”. Em 1798, o Dr. Benjamin Rush condenou
o uso do tabaco em seu livro Essays. (U.S.DEPARTMENT of Health
and Human Services, 1988). O primeiro estudo bem documentado
dos maleficios dos cigarros surge em 1859 quando Buisson,
clinico francés, estudou 68 pacientes com cancer de labio e
boca, dos quais 66 (97%) eram fumantes de cachimbo. Somente a
partir de 1930 se intensificaram os estudos cientificos.
(ROSEMBERG, 1994).

Alton Ochsner estudante de medicina em Washington em
1919, foi solicitado para junto com colegas acompanhar uma
autdépsia de uma condigdo rara, um homem com cidncer de pulmao.
Ochsner nao observou este quadro em seus pacientes até 1936
quando em um periodo de seis meses deparou-se com nove homens
fumantes, iniciados neste habito durante a primeira guerra
mundial, com este diagnéstico. Estas observagdes desencadearam
estudos epidemiolébégicos, sendo que a dedugdo mais veemente foi

a feita por Richard Doll, relacionando o tabagismo ao cancer
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pulmonar em 1950, em estudo publicado no Reino Unido pelo
British Medical Journal. Ainda assim, praticamente até 1953 a
cidadela do fumo permaneceu inabalavel e o consumo de cigarros
per capita nos E.U.A., por exemplo, alardeava crescimento
constante durante mais de 40 anos, gragas a uma propaganda cada
vez mais avassaladora, em campanhas “intensas e cruéis”,
segundo julgamento da Organizagido Mundial de Saude (OMS). Em
1954 o fumo recebeu golpe desferido pela publicagcio dos
resultados da pesquisa epidemioldédgica sobre Fumo e Saude, da
American Cancer Society. Tal pesquisa, sob a direcio de Hammond
e Horn foi realizada por voluntarios que acompanharam 187.783
homens durante 44 meses. O principal achado mostrou que a
mortalidade nos fumantes foi muito mais elevada do que nos nao-
fumantes e a mortalidade por cancer de pulmdo nos fumantes foi
dez vezes superior a dos nao-fumantes. Na época, foram noticias
"explosivas, causando medo e panico", segundo as industrias de
cigarros. Em 1962 o fumo recebeu outro abalo, desfechado pelos
444 anos de tradigdo do Royal College of Physicians of London, ao
publicar conclusdes do Relatdério sobre Fumo e Saude. Estas
foram: “Os cigarros produzem cancer de pulmdo, bronquite e
enfisema, e provavelmente contribuem para o desenvolvimento das
doengas das coronarias e outras doengas”. Ainda em 1962, o
American College of Chest Physicians divulgou sua resolucgdo: “O
peso das evidéncias cientificas, indica distintamente que o

fumo e a inalagdo de outros poluentes atmosféricos sugerem
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fortemente a conexdo causal com bronquite crénica, enfisema
pulmonar, cor-pulmonale, doengas cardiovasculares e cancer de
pulm3o”. A Histdéria marcou 1964 como o ano do maior e mais
importante impacto na 1luta contra o tabagismo. O Surgeon
General's Report, ou simplesmente Relatério Terry, foi
considerado pelos médicos, cientistas e imprensa leiga como
devastador e consagrado como o maior libélo jamais publicado
contra o fumo. O relatdério concluia:

Fumo causa cancer do pulmdo. A magnitude do efeito do
fumo sobrepuja, em muito, todos os outros fatores,
inclusive a poluigao atmosférica. O risco aumenta na
razao direta do consumo, duragdo do habito de fumar,
nimero de cigarros por dia e diminui com o abandono
definitivo. E mais: causa cancer de laringe, esdfago e
bexiga. E a causa mais importante da bronquite crénica,
aumentando o risco de morte por enfisema pulmonar. As
mulheres que fumam durante a gestagio, correm o risco
de terem filhos com peso abaixo do normal. O fumo esta
relacionado com muitas doengas cardiovasculares,
inclusive a hipertensao e a arterioesclerose
generalizada. Os fumantes apresentam taxa de morte 70%
mais elevada de doengas das coronarias.

A partir deste marco milhdes de pessoas deixaram de fumar,
segundo a American Cancer Society. Posteriormente, o tabagismo
sofreu um ataque apenas comparavel com a publicagido de Terry. A
Organizagao Mundial de Saude afirmou com sua autoridade:

O tabagismo, sem margem de duivida, & a causa principal,
certamente evitavel, de doenga e morte prematura. O
aumento atual do habito de fumar ameaga mais as
populagdes dos paises em desenvolvimento, que sao os
principais alvos da maguina publicitaria dos
fabricantes de cigarros. Em tais paises o tabagismo
tende a se tornar um dos principais riscos a saude no
futuro.
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Nesta linha, a Organiza¢dao Mundial de Saude, no dia sete de
abril de 1980 langou sua senteng¢a “Fumo ou Saude? - A Escolha é
Sua!”. (BLUNDI, 1986).

Durante os varios séculos em que o uso do tabaco
difundiu-se pelo mundo observou-se comumente que as pessoas que
o utilizavam eram incapazes de refrear seu uso. Embora fosse
reconhecido que o uso do fumo determinava um controle do
comportamento, sua conceitugaoc como produto capaz de gerar
dependéncia é relativamente recente. Até a década de 50 as
teorias sobre a dependéncia as drogas e os critérios utilizados
para identificar uma substdncia como geradora de dependéncia
eram de tal modo que o tabaco foi considerado como induzidor de
um habito ao invés de um vicio, tendo a expressio “vicio de
droga” sido usada primeiramente no contexto dos opiaceos. Até
1964, vicio era caracterizado em grande parte pela sindrome
fisica da supressidao que se seguia a cessagdao do uso crdnico dos
opiaceos. Pelo fato de que a sindrome de supressao do tabaco
ainda nao havia sido definitivamente caracterizada até 1964, a
probabilidade de dependéncia a produtos deste foi afastada, no
primeiro Surgeon General's Report sobre o fumo. Reapreciagiao
fundamental do conceito de dependéncia foi iniciada pelas
Comissdes de Peritos da Organizagdo Mundial da Saude:
“... tornou-se crescentemente evidente a confusdao entre o uso
dos termos vicio e habito ...”. Pelo fato de que o uso da

palavra vicio era relacionado a sindrome de supressao fisica e
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com atitudes prejudiciais e punitivas pela sociedade e pela
lei, a Organizagdo Mundial de Saude recomendou o uso da
expressao dependéncia de drogas, de preferéncia a vicio de
drogas. Em 1970, o National Institute on Drug Abuse (NIDA),
considerou o tabagismo como dependéncia da droga nicotina. Em
1979, o Surgeon General's Report, apdés a revisio anual das
conseqiéncias maléficas causadas pelo fumo, confirmou este
conceito e estimulou a pesquisa sobre o conhecimento deste
processo, visando ampliar as possibilidades de preveni-lo. Em
1980 a Associa¢dao Americana de Psiquiatria incluiu no seu
Manual o uso do tabaco como forma de dependéncia e a sindrome
de abstinéncia causada pela nicotina como um distirbio mental
organico. Em 1984, o efeito da nicotina foi considerado
semelhante ao da morfina, da cocaina e do etanol, colocando-a
definitivamente no grupo das drogas pesadas. Na revisdao do
Surgeon General's Report de 1988, ficou provado que as
conclusdes anteriores eram verdadeiras para todas as formas de
uso de tabaco. Essas conclusdes, que coincidem com as de outras
instituig¢des, foram apresentadas ao Congresso Americano naquele
mesmo ano e aprovadas pela Food and Drug Administration (FDA), em
1994. (ATUALIDADES em tabagismo, 1995). Neste contexto,
SCHUCKIT (1991) nos diz:

A nicotina, pode ser encarada como agente protdtipo de

um processo de dependéncia. Ela lembra todas as outras

substancias de abuso pelo fato de que as pessoas

comegam sentindo gque podem parar a gqualquer momento,
usam a substdncia a despeito do conhecimento de seus
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riscos sérios, tendem a titular sua dose, negam os
problemas mesmo que estes sejam Obvios para os gque os
cercam, apresenta elevada taxa de recidiva apés
interrup¢ao do uso e fatores genéticos podem
influenciar o risco de abuso.

A Organizag¢ao Mundial de Saude passava definir é dépendéncia de
drogas como “padrao comportamental no qual o uso de determinada
droga psicoativa recebe prioridade maxima, em relagdo a outros
comportamentos que ja& foram muito mais prioritarios”. Em
sentido mais amplo, dependéncia significa a perda do controle
sobre o comportamento de usar uma droga, ou seja, a droga passa
a controlar o comportamento. Em 1988, o relatdério citado, do

Surgeon General intitulado “The Health Consequenses of Smoking -

Nicotine Addiction”, mostrou critérios para a dependéncia de
drogas, entre as quais a nicotina se enquadra. S3o eles:

Critérios Principais: Uso compulsivo ou altamente controlado;

efeitos psicoativos; comportamento reforgado pela droga. Outros
Critérios: O comportamento dependente habitualmente envolve:
padrdoes estereotipicos de uso; consumo apesar dos efeitos
perigosos recorréncia depois da abstinéncia e desejos prementes
e 1incontrolaveis de wusar a droga. As drogas que causam
dependéncia frequentemente produzem: tolerdncia; dependéncia
fisica, efeitos eufdricos. (BENOWITZ, 1982). A AMERICAN
Psychiatric Association, 1987, por sua vez, desenvolveu outros
critérios para a dependéncia de drogas, que foram apresentados

no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM III-R),
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mais especificos e que se adaptam ao diagnéstico de casos
individuais.

Reconhece-se portanto a nicotina como droga e
substancia psicoativa, sendo a determinante da dependéncia ao
tabaco. No entanto esta, como todas as outras dependéncias de
drogas, é um processo complexo, envolvendo a inter-relacgéao
entre farmacologia, fatores adquiridos ou condicionados,
personalidade e condigdes sociais. As ag¢des farmacoldgicas da
nicotina estdao envolvidas de varias formas na dependéncia do
tabaco. Os fumantes relatam efeitos positivos como prazer,
estimulagdo e relaxamento. O tabagismo pode melhorar a atencgéao
e tempo de reagao, além de aumentar o rendimento em certas
tarefas. Os fumantes também podem apresentar um alivio nos
estados emocionais adversos, incluindo-se redugiao da ansiedade
ou do stress, atenuagiao da fome e pfevengéo do ganho ponderal,
além do controle dos sintomas causados pela abstinéncia da
nicotina. Nao esta claro se as recompensas positivas, isto é, a
melhoria do rendimento e do humor depois de fumar siao devidas a
atenuagao dos sintomas de abstinéncia, a um efeito positivo
intrinseco da nicotina ou a ambos.

Existem evidéncias comportamentais e farmacoldgicas
consideraveis, apoiando a fung¢do da nicotina na manutencgio e
determinag¢ao do padriao do tabagismo. Em primeiro lugar a
nicotina é liberada para o cérebro, possuindo agao psicoativa,

isto é, age sobre o cérebro, afeta o humor e as fungdes
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cognitivas. Em segundo lugar, os efeitos subjetivos e
fisioldégicos da nicotina intravenosa e do fumar o tabaco, sio
semelhantes. Em terceiro 1lugar, somente o tabaco contendo
nicotina tem sido consumido habitualmente pelos individuos,
durante longos periodos. Nem o tabaco do qual foi retirada a
nicotina, nem os cigarros de teor ultra-reduzido, tém
conseguido aceitagao geral do publico. Por outro lado, o rapé e
o tabaco de mascar, que liberam quantidades significativas de
nicotina sao amplamente usados. Em quarto lugar, a nicotina
funciona como reforgador positivo, isto é, animais sob
experimentagdo e pessoas se auto-administram nicotina por via
intra-venosa. Além disso, a privagdo total ou parcial da
nicotina durante certo periodo provoca intensificag¢io no
comportamento de buscar a nicotina. Os fumantes também tendem a
ajustar seu comportamento de fumar para compensar as alteragdes
na taxa de eliminacdao de nicotina do organismo, com o fim de
regular os niveis sanguineos da substdncia. Finalmente, a
interrupg¢dao do habito de fumar, é facilitada pela substituigao
da nicotina derivada do tabaco pela nicotina administrada sob a
forma de goma de mascar ou placa transdérmica.

Desta forma, o tabagismo estia associado a varios
efeitos mediados ou desencadeados pela nicotina, que mantém
ainda mais o tabagismo. Embora o fumar possa ser considerado
pelas outras pesssoas, ou até pelo préprio fumante como um

comportamento escolhido livremente, grande parte deste
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comportamento é controlado pela histéria prévia de exposicgio a
nicotina e é perpetuado porque a interrupg¢io . do consumo de
nicotina produz um grau inaceitavel de desconforto para o
fumante. Portanto a escolha aparentemente livre é na verdade,
uma dependéncia a droga. (BENOWITZ, 1992; COHEN, PICKWORTH e
HENNINGFIELD, 1991; U.S. DEPARTMENT of Health and Human

Services, 1988).



5 METODOS PARA SE DEIXAR DE FUMAR

Existe imensa literatura sobre os métodos que levam a
se deixar de fumar. Comentaremos os enumerados no quadro

abaixo. (ROSEMBERG e COSTA e SILVA, 1992).

QUADRO 1 - PRINCIPAIS METODOS PARA SE DEIXAR DE FUMAR

MEDICAMENTOS

Substituicdo

Bloqueadores

Inespecificos

Dissuasdrios

HIPNOSE

CRIACAO DE AVERSAO AO FUMO
INTERNAMENTO CLINICO
ACUPUNTURA

MODIFICACAO DE COMPORTAMENTO POR MEIOS EDUCACIONAIS
Trabalhos em Grupo

Programa de Cinco Dias
AUTOCURA OU AUTODECISAO
ACONSELHAMENTO MEDICO
OUTROS

PN o

WONODOOUHLWNS = =2
N =

1. MEDICAMENTOS

A nicotina tradicionalmente vista como uma substincia
agonista classica, é um alcaldide com agdes tanto estimulantes
como depressoras. Como se nota no quadro 2, os efeitos da
nicotina no organismo s3do proteiformes. PORMELAU e ROSECRANS

sugerem gque, pela alteragio na biodisponibilidade de varios
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neurorreguladores, a nicotina atua como resposta farmacoldgica
de enfrentamento que altera o desempenho afetivo, em resposta a
varias demandas ambientais.

A nicotina se dispersa em todas as areas cerebrails,
inclusive no cértex. No sistema nervoso central, atua de forma
proeminente em uma pequena A&area bilateral, de situacgao
posterior a jungao ponto-mesencefalica. Deste local originam-se
fibras nervosas que se distribuem por todo o encéfalo. Esta
pequena area, denominada locus ceruleus quando interage com a
nicotina, tem no individuo a sua vigilia intensificada,
diminuigao da resposta a atividades estressantes e aumento de
sua capacidade de concentragao. Outro local de agao
preponderante da nicotina, é uma A&rea que projeta fibras
nervosas principalmente para as regides medial e anterior do
sistema limbico. E o sistema dopaminérgico mesolimbico, também
conhecido como “centro do prazer” do cérebro, que quando
estimulado leva a um desejo aumentado para a (re)administracdo
da droga. A nivel neuronal, a nicotina interagindo com
neurdnios colinérgicos e nao colinérgico, modula agdes
importantes para o comportamento de fumar. Com relag¢do aos
neurdnios nao colinérgicos, influencia miltiplos estados de
comportamento e sentimentos nas interag¢des com sistemas como o
serotoninérgico, dopaminérgico e noradrenérgico. Influencia
também sistemas endbécrinos e neuro-endbécrinos, determinando
maltiplas interagdes de efeitos a dist@ncia de grande variedade

de hormdénios e substdncias psicoativas e neuropeptideos.
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Temos entdo um panorama do gquanto a nicotina afeta
variedades de importantes vias neuronais e conseguentemente o
comportamento humano. Também em fungido dos dados acima, a
intervengido farmacoldégica em programas de abandono do fumar nas
suas fases mais iniciais sdo Uteis para aqueles que apresentam
mais altos graus de dependéncia fisica. A base racional para a
abordagem farmacoldégica da dependéncia a nicotina é a de que
esta ¢é parcial e criticamente mediada por ag¢gdes dessa
substincia no sistema nervoso central (SNC). Estas acgdes
incluem propriedades reforgadoras diretas da nicotina,
tolerdncia e dependéncia fisiolégica, possiveis efeitos
benéficos da nicotina no alivio da ansiedade e controle de peso
e regulagdao neuro-hormonal, que pode ter efeitos importantes na
manutengdo do bem-estar e desempenho laboral. Além disto, a
abstinéncia a nicotina leva a conseqiiéncias negativas, de modo
que agentes farmacoldgicos podem ser de auxilio nas fases
iniciais de desintoxicag¢io e ajudar o ex-fumante a evitar
recaidas.

O tratamento farmacoldégico dessa dependéncia, pode ser
sistematizado (JARVIK e HENNINGFIELD, 1988; SCHWARTZ, 1992;
CLIMKO, 1991) da seguinte forma:

A) Substituicgao;

B) Bloqueadores;

C) Inespecificos e

D) Dissuasérios.
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1.1 Substituigao

Na terapia de substituigdo pretende-se utilizar uma
substancia mais maleavel e idealmente menos determinante de
dependéncia comportamental. Duas formas ja aprovadas de
utilizagdo de nicotina de substituigdao sio a goma de polacrilex
de nicotina e o sistema terapéutico transdérmico de
administra¢aoc de nicotina. Estdo em estudo, o vaporizador nasal
de nicotina e a 1inalagiao de vapor de nicotina. (SCHWARTZ,
1992). O objetivo é manter o paciente com dose de nicotina
capaz de atenuar ou eliminar os principais sintomas de
abstinéncia a ela. As doses s3o progressivamente menores
administradas por um periodo em que o paciente aprende novos
comportamentos e novas respostas a estimulos ou fatores
desencadeantes had muito tempo estabelecidos. Devido ao método
de administragao da nicotina com a goma ou por via transdérmica
ser suficientemente diferente da forma associada com o fumar e
outras formas de uso do tabaco, o aprendizado das associagdes
entre o uso do tabaco e efeitos fisioldgicos da nicotina, podem
ser mais facilmente quebrados. (GOLDSTEIN e NIAURA, 1991). As
formas de nicotina de substituigdo sdao efetivas na atenuagio da
maioria dos sintomas de abstinéncia da nicotina, embora efeitos
sobre a compulsdo e a fome sejam menos consistentes. Deve-se
explicar aos pacientes as limitagdes da utilizag¢do da nicotina
de substituigao. Sem aconselhamento ou apoio os indices de

sucesso com o produto sido pequenos.
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Cardiovascular
Aumento da freqliéncia cardiaca
Aumento da contratilidade
Aumento da pressao arterial

Vasoconstricao cutanea

Metabdlica
Aumenta liberacao de acidos graxos livres

Aumenta taxas de glicerol e lactato

Neuroldgica
Estimulo ao relaxamento
Alteracao do eletroencefalograma

Tremores

Endécrina

Aumenta hormonio do crescimento

Aumenta hormonio adrenocorticotropico e cortisol

Aumenta vasopressina
Liberacdo de catecolaminas

Aumenta beta-endorfinas

FONTE: CLIMKO, 1991
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1.2 Bloqueadores

A utilizagao de Bloqueadores esta estribada no fato de
que estas substancias bloqueiam o reforgo, assim como os
efeitos téxicos da substdncia de abuso. Estd documentado que
antagonistas farmacolédgicos da nicotina interferem no padrdo de
uso de cigarros em seres humanos, havendo estudos que sugerem a
utilizagdao do antagonista mecamilamina para bloquear os efeitos
reforgadores do ato de fumar estabelecidos pela nicotina. Ha
trés obstaculos principais nesta abordagem: os efeitos
anticolinérgicos e hipotensores da mecamilamina que se
constituem no principal obstaculo; a aderéncia terapéutica
inadequada; a forg¢a condicionadora nao mediada pela nicotina no
uso do tabaco pode ser suficientemente forte para que, apesar
deles, ndo estarem associados aos efeitos farmacoldgicos da
nicotina, poderem evocar compulsdes para fumar que podem

persistir indefinidamente. (SCHWARTZ, 1991; SMITH, 1991).

1.3 Inespecificos

A farmacoterapia com agentes inespecificos, é
considerada em fungdo da descontinuagido do uso crdénico de

nicotina. Nessa contingéncia segue-se habitualmente sindrome de
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abstinéncia que inclui irritabilidade, ansiedade, insédnia,
diminuig¢io da concentracg¢ido, alentecimento do ritmo cardiaco,
hiperfagia e ganho de peso, compulsdes para o uso de nicotina,
cefaléia, distUirbios gastrointestinais, disforia e piora das
fungdes cognitivas, sendo impossivel atribuir todos estes

sinais e sintomas a um Unico mecanismo neurorregulatério

especifico. A nicotina pode modular a atividade da
acetilcolina, serotonina, dopamina, beta-endorfina e
norepinefrina. Muitos agentes farmacolégicos tem sido

utilizados no sentido de tratar o fendmeno sendo que alguns
estido em estudo e tém sido avaliados quanto ao seu papel neste
dominio. Drogas citadas e que necessitam estudos adicionais em
maior escala sdao: buspirona, clonidina, doxepina e fluoxetina.

(ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992; CLIMKO,1991; SMITH, 1991).

1.4 Dissuasadrios

Agentes dissuasdérios s3o substdncias que interagem com
a fumaga do tabaco causando gosto desagradavel, O Qque
desestimula seu consumo. Nenhum destes, entretanto, teve

comprovagao de eficacia. (ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992).
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2 HIPNOSE

Os relatos acerca da eficécia da hipnose como um método
para deixar de fumar s3ao contraditérios. (SCHWARTZ, 1991).
Os procedimentos variam quanto ao método, intervalo das
sessdes, tempo de tratamento e numero de participantes.
(ROSEMBERG e COSTA E‘SILVA, 1992) . Nao é um método Qque possa
atingir grande numero de fumantes mas pode auxiliar pessoas que
ja tentaram outros métodos e necessitam atengdo individualizada
e que tenham um alto perfil de indugdao hipnética. Quando
utilizada isocladamente produz resultados apenas modestos.
Diversas experiéncias com hipnose em grupo produziram bons
resultados, porém, 1isto pode ser atribuivel a adjuntos
associados ao método. Os indices de abandono do fumar variam de
0 a 68% para hipnose individual e de 8 a 88% para hipnose em

grupo. (SCHWARTZ, 1992).

3 CRIAGAO DE AVERSAO AO FUMO

S3o varios os procedimentos utilizados para provocar

aversao ao fumo. Entre eles cita-se: formas bizarras de se
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fumar, choques elétricos, técnicas aversivas por saciedade,
sensibilizag¢do encoberta e uma combinagdao destas técnicas. O
pressuposto é de que a criacao de desagrado, medo, repulsa ou
desprazer reduzam o incentivo a fumar. HA& discrepdncias nas
avaliacgdes desses estudos, com resultados variando de nulos a
76%. (ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992). Quando associados a
técnicas de manutengido da abstinéncia, tais como apoio ou
formas de prevengao de recaida, melhores taxas de sucesso a

longo prazo tem sido referidas. (SMITH, 1991).

4 INTERNAMENTO CLINICO

Em varios paises, a medida que campanhas antitabagicas
crescem, clinicas para se deixar de fumar passam a estar
presentes, sendo sua eficacia de dificil avaliag¢ido, em funcgido
da auséncia de padronizaglo. Os indices de abandono dos
cigarros em uma revisdo de 51 estudos variam de 0O a 91%.
(ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992). Aconselhamenté médico, apoio
psicolégico, orientagdo dietética e para habitos saudaveis de

vida, com materiais informativos influem nos resultados.
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5 ACUPUNTURA

Sua utilizag¢do, incluindo inovagdes nos locais de
introdug¢io das agulhas e técnicas de estimulagdo tem mostrado
indices médios de abandono do fumo de 25% em estudos com pelo
menos seis meses de acompanhamento (KUTCHINS, 1991). Os
melhores resultados sdo obtidos quando a acupuntura é
acompanhada de aconselhamento médico, em pacientes fortemente
motivados, juntamente com técnicas de treinamento de

habilidades de enfrentamento (SCHWARTZ, 1992).

6 MODIFICAGAO DE COMPORTAMENTO POR MEIOS EDUCACIONAIS

Embora a abordagem farmacoldégica tenha um papel no
alivio dos sinais e sintomas de abstinéncia ou no bloqueio da
gratificagdo derivada do fumar, estes agentes deixam a
descoberto gatilhos condicionados reforgadores e o contexto
social do uso dos cigarros. O tratamento eficaz do fumante
requer intervengdo comportamental, além de qualquer agente
farmacoldégico utilizado. (SCHWARTZ, 1991; SMITH, 1991; BROWN e
EMMONS, 1991). A esse nivel sdo diversas as formas de

intervencgao.
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6.1 Trabalhos em Grupo

Orientagdes de programas clinicos para grupos
existentes na Europa e Estados Unidos da América do Norte
(American Cancer Society, American Lung Association e American
Heart Association) estabeleceram métodos educativos baseados na
instrugdao e em principios de modificag¢do comportamental. Langa-
se mao de guias selecionados, material impresso e filmes. Em
1983, instituiu-se na Califérnia um grupo de Fumantes Andnimos,
baseado nos 12 passos e outros principios e tradig¢des dos
Alcodblicos Andnimos. Esses grupos, | ampliados, existem
atualmente em varios paises (L.J., 1991), inclusive no Brasil.
Método que tem sido utilizado nos Estados Unidos da América do
Norte, embora ainda sem estudo controlado que avalie sua
eficacia, é o “Recovery Oriented Nicotine Addiction Therapy”,
abordagem psicoterapéutica que utiliza os conceitos dos doze
passos de Fumantes Andénimos, sendo um programa distinto, mas
que implica em complementariedade com este enfoque.

(RUSTIN, 1991).

6.2 Programa de Cinco Dias

Em 1960, a Igreja Adventista do Sétimo Dia langou um
plano de cinco sessdes consecutivas, em grupos de 15, a varias

centenas de pessoas. Provavelmente este plano é o que tem
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atingido maior numero de fumantes. Estudos de abandono do fumo
baseados em informa¢des colhidas apdés 3 a 6 meses .de término do
programa, efetuadas por carta ou telefone, mostram indices de 3
a 43% de sucesso. (ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992). A
existéncia de um acompanhamento sistematico poderia ser util

para evitar recaidas. (SCHWARTZ, 1992).

7 AUTOCURA OU AUTODECISAO

RUSSEL, WILSON et al. (1979) apresentaram indices de
remissdes espontineas, em um ano, de 0,3%. Estudos padronizados
mostram que fumantes recebem de organizagdes publicas e
privadas, folhetos, guias e mesmo livros sobre como deixar de
fumar, escritos por ex-fumantes e psicdlogos e também “kits”
completos quanto a esse propésito. Os dados indicam que o éxito
para o abandono do fumo estid vinculado & existéncia desses
programas mals amplos de combate ao tabagismo. A maioria das
pessoas que consegue parar de fumar utiliza métodos de
autotratamento, sendo que devem ser enfatizadas formas de
Intervengao Minima, que incluam informagdes sobre as
consequéncias do fumo para a salde e sociedade e estratégias e
exercicios para a interrupg¢do, manuteng¢do, prevengio da recaida

e reciclagem. S3ao técnicas que demonstram boa relagiao custo /
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beneficio, pela utilizag¢do minima de profissionais, sendo que a

demanda de tempo também fica reduzida (SCHWARTZ, 1991 e 1992).

8. ACONSELHAMENTO MEDICO

A frequéncia de contacto do fumante em consulta com um
médico, é elevada (COUTAS, 1991), o que faz dele, oportunidade
impar para fornecer aos pacientes intervengdo para o abandono
do fumo. Enfermeiras, dentistas, farmacéuticos, fisioterapeutas
e outros profissionais da &area da saude tém também esta
possibilidade. A intervengao médica consistiria basicamente de
quatro atividades: perguntar acerca do tabagismo em cada
oportunidade; aconselhar todos os fumantes a pararem de fumar;
assistir ou ajudar o paciente, tragando com ele um plano
terapéutico e acompanha-lo, marcando visitas de retorno.
(SCHWARTZ, 1991 e 1992). Estudos que mostraram a importancia da
adverténcia e simples aconselhamento, trouxeram indices de
interrup¢do de 3 a 13% com média de 5%. A compreensiao de que
parar de fumar n3do é um evento Unico, mas processo que ocorre
durante certo periodo de tempo, e de que indices aparentemente
baixos de sucesso podem ter um grande significado em termos de
Saude PiUblica, devem ser fatores motivadores a que estes

profissionais persistam nesse propdsito.
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9. OUTROS

Além dos métodos delineados para se deixar de fumar
existem outras abordagens, tais como: programas de
coletividade; programas nacionais, dia de nao-fumar, programas
comunitarios regionais; programas de agdo sobre maltiplos
riscos, além do enfoque da questio em locais de trabalho.
(ROSEMBERG e COSTA E SILVA, 1992).

No contexto acima, a adverténcia: “Fumar Faz Mal a
Saude”, apesar de universalmente divulgada, acaba perdendo o
significado de apelo para muitas pessoas. Desta forma, entende-
se que passa a existir uma lacuna entre o que sabemos em termos
dos maleficios decorrentes do tabagismo e as a¢des que devemos
impetrar para sustar a evolugao desta epidemia. Ja nao temos
que nos deter na demonstragiao dos efeitos nocivos do tabagismo.
Populagdes tém sido informadas a respeito, e pesquisas nos
mostram que elas tem adquirido conhecimentos necessarios.
Agora, deve-se fomentar ag¢des baseadas no que temos aprendido:
a necessidade de abandono do tabagismo por parte de fumantes, a
necessidade de evitarmos que comecem a fumar e a restituigdo de
um meio ambiente o mais natural a todos. (TABAQUISMO y Salud en
Las Americas, 1992).

Com base no acima exposto e considerando a insercgdo
como Médico Internista, langa-se no presente trabalho a
testagem de metodologia que vise mostrar eficacia no abandono

ao fumo e manutengdo da abstinéncia, por aqueles que em algum
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momento de suas vidas viram-se com dificuldades em superar a
problemdtica envolvida neste objetivo. A leitura do manual
“Dealing With Drinking - Steps to Abstinence or Moderate
Drinking”, elaborado pela Professoré Martha SANCHEZ—CRAIG, da
Addiction Research Foundation of Ontario, em 1987, a aquisigiao
de informag¢des provenientes do livro Preveng¢ao da Recaida -
Estratégias de Manutengdao de Comportamentos Aditivos, de
MARLATT e GORDON (1993), dados de 1literatura sugerindo a
abordagem desta problematica por profissionais da saude
(SCHWARTZ, 1991; CLARK, HAVERTY e KENDALL, 1990; FIORE, 1992;
POHIMANN, LOSS, FLORES et al., 1991), a “Intervengao Breve na
Dependéncia de Drogas - A Experiéncia Brasileira” (FORMIGONI,
M.L.0O.S.-Coord-; 1992), e o Programa da American Lung
Association (1986) IN CONTROL, auxiliaram-nos na estruturacio
do conteddo de um Programa de Avaliagdo e Atendimento ao
Fumante, sendo que o "“Modelo Abrangente Para o Tratamento da
Dependéncia da Nicotina em Nivel Médico” (HURT, DALE, McLAIN

et al., 1992), auxiliou-nos quanto a exequibilidade do mesmo.



6 CASUISTICA E METODOS

No dia 23 de dezembro de 1992 foi enviado um oficio a
Comissdo de Etica Médica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. Este oficio solicitava
apreciagao e pronunciamento da referida Comissdao, quanto ao
projeto do Programa de Avaliagao e Atendimento ao Fumante
(PAAF) . No dia 24 de marco de 1993 a Comissio de Etica Médica
pronunciou-se aprovando em reuniao, o citado projeto.

Um total de 1300 individuos constituintes do universo
de uma Secretaria de Estado do Parana foram por meio de
cartazes e visita¢do prdé-ativa contactados por membros do setor
de Servigo Social deste Orgio em cada uma das segdes da
Secretaria. Cento e vinte e sete pacientes agendaram seus nomes
para serem solicitados a entrevista ou consulta inicial, tendo
sido o critério de inclusdo o do fumante sé-lo had no minimo um
ano e fumar pelo menos c¢inco cigarros ao dia. Entre as
caracteristicas séciodemograficas apresentadas a nés pelo
Departamento de Recursos Humanos, dos 1300 individuos
anteriormente referidos, 20% tinham escolaridade de nivel
superior, 30% tinham o segundo grau completo, e 50% o primeiro
grau, sendo que 30% eram do sexo masculino e 70% do sexo

feminino, com média de idade entre 30 e 40 anos.
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Os 127 pacientes referidos tiveram seus nomes agendados
e foram avisados por telefone do dia e hora da entrevista
inicial. Destes, 35 ndo compareceram a entrevista, e 12 entre
0s dque compareceram fizeram apenas a consulta inicial, nao
tendo retornado aos mdédulos conforme orientado. Ainda entre os
pacientes que compareceram a consulta inicial, 31 deles ndo
completaram os 07 mdédulos propostos, sendo que na avaliacgdo da
adesdao ao Programa, 33 pacientes destes dois Ultimos subgrupos
foram contactados no sentido de nos trazerem os motivos por
eles atribuidos para ndao inicio ou desisténcia do Programa
(Tabela 1). Entre os 35 pacientes que agendaram seus nomes mas
nao compareceram a entrevista inicial, 21 deles foram
posteriormente contactados e submetidos a forma de abordagem
descrita como Intervengiao Breve (p.61l), tendo estes sido
incluidos também na avaliagdo estatistica entre os pacientes
que nao completaram o Programa. Desta forma, 113 foram os
pacientes abrangidos pelo Programa de Avaliag¢ao e Atendimento
ao Fumante, e estudado_s (Anexo 4). A consulta inicial consistia
em entrevista médica de durag¢ao de trinta minutos e constava da
resposta a um questionario para avaliag¢iao do grau de motivacgdo
para a mudanga de habito do paciente (PROCHASKA, DiCLEMENTE,
VEHVER et al., 1985; PROCHASKA e GOLDSTEIN, 1991), quanto ao
fumar, além da aplicag¢ido de um questionario sdbdciodemografico e
de uma revisdao «clinica, enfocando aparelho respiratério,

cardiovascular e digestivo. O Questionario de Toleradncia de
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Fagerstrém (FAGERSTROM, 1978) e a aferig¢io do grau de
dependéncia a nicotina, pelo DSM-III-R (AMERICAN Psychiatric
Association, 1987), eram entdo aplicados. Ainda nesta consulta,
eram aferidos os indices de concentra¢dao de mondéxido de carbono
em particulas por milhdo (ppm) no ar pulmonar exalado, através
do aparelho EC50 Mini Smokerlyser (Bedfont. scientific. 1ltd.;
England), sendo informado ao paciente seus valores, comparados
com os 1indices encontrados em individuos ndo fumantes.
(FREITAS, PORTO ALEGRE, NAKAO et al., 1983; LERMAN, ORLEANS,
ENGSTROM et al., 1993; McNEIL, OWEN, BELCHER et al., 1990).

Os pacientes eram entdo convidados a participar do
programa cujo objetivo seria promover a abstinéncia ao fumo e
manutengdo da mesma. Havendo aquiescéncia, apresentava-se um
panorama do Programa de Atendimento ao Fumante, constituido de
sete médulos e subdividido em preparacido, implementagio e
manutengio da abstinéncia.

Os pacientes foram divididos em grupos de 8 a 12,
segundo sua ordem de inscrig¢do, em sessdes de 90 minutos, duas
vezes semanais nos periodos de 08:30 as 10:00 e 10:30 as
12:00 h. As sessdes transcorreram nos meses de novembro e
dezembro de 1993, nas dependéncias da referida Secretaria. Os
pacientes eram avisados que apds seis meses do término do
programa seriam contactados, com o objetivo de acompanharmos
sua evolugao. Eram também avisados que devido a caracteristicas

peculiares do programa (basicamente a limitag¢do de tempo e a
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estrutura do mesmo) haveria para todos os participantes um dia
(na manha do quarto médulo) em que todos teriam que parar
absolutamente de fumar. Orientados que uma das premissas do
programa era o entendimento de que o fumante deve ser o agente
ativo de seu processo de mudanga (MARLATT e GORDON, 1993; BECK,
FREEMAN et al, 1993), eram-lhes, na avaliagao inicial, dadas
trés tarefas. A primeira consistia em solicitagdo de que o
paciente viesse até o dia "D" — (dia da parada do fumar -—
quarto mdédulo), a fazer intervengdes no seu padrido de fumar,
visando a redugao (McGOVERN e LANDO, 1991). A segunda e a
terceira tarefa, consistiam de questionarios a serem
respondidos pelo paciente, trazidos ja no primeiro médulo.
Oferecia-se um roteiro sugestio para a confecgao da
autobiografia do paciente, centrada em seu padrdo de fumar e um
questionario dividido em duas partes, a primeira relativa a
sinais e sintomas sentidos pelos pacientes em suas tentativas
prévias de parar e a outra, relativa as circunsténcias
presentes na ocasiao de recaida, enfocando situagoes
relacionadas a tentativas prévias, com duragio maior ou menor
que quatro semanas, nos Ultimos 5 anos. (AMERICAN Lung
Association, 1986). Essas tarefas visaram além do acima
exposto, permitir a anuéncia do paciente e fazé-lo ja sentir-se
participe do processo de mudanga do habito e trazer a nivel
consciente seu padrao de fumar, bem como oferecer dados a

equipe para serem trabalhados nos grupos, sendo um procedimento
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de observaciao comportamental direto. (MARLATT e GORDON, p. 90,
1993).

Julgamos oportunas algumas consideragdes referentes ao
consultor em dependéncias quimicas. Ha mais de um século, pode-
se encontrar na literatura referéncias que falam da
participagao de usuarios reabilitados do uso de substancias
psicoativas, como agentes terapéuticos. (BLUME, 1977). No
programa aplicado houve a participagio em todos os mdédulos, de
um consultor, com as caracteristicas de ter passado pelo
processo de dependéncia ao alcool e nicotina, ter-se recuperado
das condigdes em questio e, desde entdo, ter voltado seu
interesse profissional no auxilio a dependentes quimicos. A
participa¢ao destes agentes nos parece fundamental em qualquer
equipe que vise uma intervengao terapéutica, em programa
estruturado para auxilio a fumantes, uma vez que a nivel de
equipes terapéuticas que abordam a dependéncia do &alcool e de
éutras drogas (habitualmente aqui nao incluido o tabaco), este
espag¢o ja seja largamente reconhecido.

0 consultor em dependéncias quimicas pode,
especificamente no trabalho de atendimento ao fumante,
utilizar-se das segquintes abordagens (HURT, DALE, McLAIN

et al., 19%92):

1) confrontar e enfatizar os mecanismos de defesa

(minimizag¢des, decisdes aparentemente irrelevantes);
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2) identificar situagdes potenciais de perda de

controle;

3) realgar resisténcias;

4) ressaltar as consequéncias do uso;

S) determinar facilitagdo da aceitagdo do processo de

dependéncia e da necessidade de auxilio;

6) oferecer auxilio por meio de um programa que combine

recursos para a recuperagao, esclarecimento e apoio;

7) desenvolvimento do plano para abandono do fumo;

8) desenvolvimento de estratégias pds intervengdo, com
compreensac de que a recuperagao é um processo gue

nao pode ser concluido a curto prazo;

9) ensino de técnicas para controle do stress; e

10) identificagdo de recursos de enfrentamento.

Como membro da equipe terapéutica, representa um
exemplo vivo, que encoraja uma identificagido saudavel e
minimiza a ambivaléncia em relagido a abstinéncia, mostrando
habilidade em 1lidar com a ansiedade e a frustragio sem
precisar utilizar substincias psicoativas, e tendo a
possibilidade de expressar seus sentimentos de maneira honesta

e franca. (BLUME, 1977).



42

L MODULO 1: Roteiro (PARAR DE  FUMAR, uma  decisido
inteligente, 1994)

A) Introdugao

Apresentagido da equipe terapéutica (O médico internista

e o consultor em dependéncias quimicas), apresentaciao do manual

a ser utilizado ao longo do programa e apresentagdo do programa

em si, centrado em questdes tais como o enfoque de tabagismo

como dependéncia quimica (U.S.DEPARTMENT of Health and Human

Services, 1988; SCHUCKIT, 1991; MILLER, 1991; JOSHU, MORGAN,

FISHER et al., 1991; COHEN, PICKWORTH e HENNINGFIELD, 1991;

SCHELLING, 1992; ATUALIDADES em tabagismo, 1995), e o programa

de trabalho, estabelecendo as seguintes premissas:

1) o paciente & o agente ativo de seu processo de mudancga.

2) o paciente reconhece suas fragilidades - situagio de alto
risco - (MARLATT & GORDON; p.178-248, 1993).

3) o desenvolvimento da capacidade de lidar com situacdes de
vida levam o paciente a enfrentar com sucesso as situagdes
de risco - resposta de enfrentamento da situag¢do de risco- e
assim aumentam sua auto-eficéacia, com diminuigdao da
probabiiidade de uso da substancia.

4) a coexisténcia da eventualidade de uma situag¢lo em que ndo
haveria resposta de enfrentamento e a sensagcdo de estar
perdendo o controle da situag¢do, com concomitante aumento
das expectativas de obter prazer e alivio com o uso dos
cigarros levaria a consequente aumento de probabilidade de

recaida (MARLATT & GORDON; p.3-63, 1993).
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Na sequéncia, fazia-se a leitura do Contrato

Terapéutico (RAMOS, S.P., 1987), com os seguintes contetdos:

1) Objetivo do tratamento.

2) NUmero de sessdes e dia "D".

3) Discussao de lapsos ou recaidas.

4) Nao exercer censura consciente e manter sigilo com pessoas
estranhas ao mesmo.

S5) Frequéncia aos grupos, horario e local.

6) Consulta extra.

7) Importancia da assiduidade e pontualidade e aviso até
momentos antes, em caso de falta.

8) Ciéncia do acompanhamento aos seis meses do término do

programa, por integrantes da equipe terapéutica.

B) Atencao Individual

Eram feitas as apresentagdes individuais dos diversos
membros do grupo em questdo, ocasidao em que se solicitava que
cada paciente fizesse um breve relato de sua biografia centrada

na questido do fumar.

) Estratégias e Informacgdes

1) Metafora da Jornada (MARLATT e GORDON, p.178-248, 1993),
onde apresenta-se: Estabelecimento de objetivos,

compromissos, percep¢ac de ser o agente ativo no processo,
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compreensao do apoio, ambivaléncia, habilidades a serem
enfrentadas, lapsos, recaidas, a jornada como um meio e nio
como um destino. No contexto acima, considerando-se a
metdfora como uma ferramenta poderosa de comunicagdo, e de
que um programa ideal de autocontrole deve incluir um
equilibrio de componentes tanto do “cérebro direito” quanto
do “cérebro esquerdo”, o uso desta e outras técnicas de
imaginagao, adagios, provérbios, homilias e slogans,
“iluminam” o material apresentado e fornecem um método
abreviado de retengao dos principios considerados
importantes nesse processo.

Prejulizos a saulde, causadas pelo fumar (FIORE, PIERCE,
REMINGTON et al., 1992; ROSEMBERG, 1987). O apresentar deste
material, através de diapositivos mostrando a amplitude das
consequéncias do fumar, da ao paciente uma percepgio mais
realista do problema vivido.

Beneficios em parar de fumar (FIORE, PIERCE, REMINGTON
et al., 1992; ROSEMBERG, 1987). Nesta parte do mdédulo sio
apresentados os beneficios a curto, médio e longo prazo que
colhe-se ao parar de fumar, procurando-se enfatizar o parar
de fumar nao como uma perda, mas como uma sequéncia de
ganhos.

Introdugdo ao processo de automonitoramento (MARLATT e
GORDON; p.249-310, 1993; FORMIGONI, 1992; BANDURA, 1979)
Aqui orienta-se o paciente a indicar em um registro diario

os cigarros fumados por ele, sendo solicitado que o faga a
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partir do término do Médulo I, por pelo menos trés dias,
anotando no cartdo, a data do cigarro fumado, seu nimero na
sequéncia diaria, a hora em que foi fumado, o local e com
quem foi fumado, os sentimentos ahteriores é pdsteriores ao
cigarro fumado, e seu grau de necessidade. Feito isto, o
paciente escolhe para analise, o dia que se parece de forma
mais tipica ao seu fumar habitual. A partir da feitura do
automonitoramento e posterior revisdao com outros pacientes
no mbédulo seqgquinte, consegue-se identificar situagdes
potenciais de alto risco mais personalizadas, o que permite

a transmiss3do de formas mais especificas de enfrentamento.

D) Revisao e Discussio

Entrega a equipe, das autobiografias e questionarios da
avaliagdo inicial, retroalimentagdo aos pacientes, dos dados
verificados na avaliagdo inicial, havendo estimulo para debate

nesta ocasiao.

E) Tarefas

Ler o manual, realizar o automonitoramento e anotar no
manual as razdes pessocais pelas quais é importante cada fumante

implementar sua parada de fumar. (RUSTIN, 1994).
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MODULO 2

Introducao

Recepgao dos participantes e atengao individual,

incentivando-os a demonstrarem suas experiéncias recentes.

B)

1)
2)

3)

4)

5)

Estratégias e Informacées

Analise do Auto-monitoramento.

Por que vocé fuma? (COHEN, PICKWORTH e HENNINGFIELD, 1991;
HUGHES, 1992). Aqui aborda-se a questdo do habito e da
dependéncia a nicotina.

Apoio social para parar de fumar (Membros da familia,
amigos, colegas, empregadores e outros podem auxiliar a
tornar a jornada mais facil e agradavel). Os pacientes podem
receber encorajamento, apoio e outras formas de reforcgo
social. (DONOVAN e CHANEY, 1993; COCORES, 1991; SHIFFMAN e
MALTESE; 1893).

Situagdes de alto risco para fumar: Estas s3o as comuns a
grande numero de fumantes e outras sao identificadas por
meio de @estratégias como o automonitoramento, sendo
importantes pelo Jgrau de especificidade que representam.
(AMERICAN Lung Association, 1986).

Sintomas de recuperagao. Agqui sao abordadas: a

previsibilidade de suas ocorréncias, bem como sua
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transitoriedade, possibilidade de dispor de apoio social e

farmacolégico (que diminuira sua intensidade). Enfoca-se:

a. compulsdao pelo uso dos cigarros,

b. irritabilidade, frustragao ou raiva,

¢. ansiedade,

d. dificuldade de concentragao,

e. ingquietagao,

f. diminuig3o do ritmo cardiaco,

g. aumento do apetite e outros. (HUGHES, 1992; BUCHKREMER,
BENTS, HORSTMANN et al., 1989).

Como manter meu peso, parando de fumar (AMERICAN Lung

Association, 1986; PIRIE, McBRIDE, HELLERSTEDT et al.,

1992) - S3o oferecidos dados estatisticos relativos ao peso

dos fumantes, comparados com a populagdao nao fumante; sao

feitas orientagdes quanto a pratica de exercicios fisicos e

ingest3o de alimentos de baixa caloria, reconhecendo-se que

alguns fumantes ganham de fato peso de forma significativa

ao pararem de fumar, havendo razdes fisiolbébgicas e psiquicas

para isto.

Exercicios fisicos - E enfocado o fato de que dependentes

quimicos apresentam com alguma frequéncia condigdes que

podem ser melhoradas através da pratica de exercicios

fisicos, tais como depressio e baixa auto-estima (MARLATT e

GORDON, p.249-310; 1993, PALMER, VACC, EPSTEIN et al; 1988).

Concomitante & realizagdao da pratica esportiva ha ganhos

substanciais tais como: prover o paciente de uma atividade
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substitutiva; auxilio no sentimento de perda que ocorre com
a parada da substdncia; aumento da auto-eficacia a medida
gque o paciente implementa uma mudang¢a em seu estilo de vida;
neutralizagdo da diminuigdo do metabolismo, auxiliando na
manuten¢gdo do peso; incompatibilidade com um estilo de vida
de um nao fumante. Estas e outras vantagens sao
compartilhadas com o paciente, a fim de aumentar sua
motivagao e oferecer uma racionalidade para o ingresso em um
programa de exercicios. Deve-se ainda considerar o fato de
que a pratica de tais atividades tem sido apontadas como
fatores Uteis a manutengdo da abstinéncia dos cigarros.

(MARCUS, ALBRECHT, NIAURA et al., 1991).

Revisio e Discussao

E feita Dbreve revisiao do material apresentado;

perguntas e estimulo ao debate.

D)

1)

2)

3)

Tarefas

Ler a carta de apoio e apoio social (HOW to help a friend
quit smoking; 1991), entregando esta a equipe designada como
apoio pessoal.
Listar situagdes pessocais de alto risco e formas de
enfrentamento.

Considerag¢ao sobre um programa de exercicios.
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4) Exercitar o "Enfocando o Fumar" — também um método
observacional do comportamento alvo, em que o paciente nao
se envolve em nenhum ensaio de resposta manifesta, mas que

permite aprendizagem. (BANDURA, p.77; 1979).

II. MODULO3

A) Atencio Individual

Incentivar os participantes a demonstrarem suas

experiéncias recentes.

B) Estratégias e Informacgdes

1) Mitos e Realidades quanto ao parar de fumar. (SHIFFMANN,
READ, MALTESE et al., 1993). S3ao orientag¢des aqui oferecidas

aos pacientes, para:

a) trazer expectativas realistas sobre a cessac¢do do fumar;

b) permitir a eles o reconhecimento da difereng¢a entre a

cessagdo inicial e os estagios de manutencgio;
¢) permitir o uso da auto-observagio na manutengdo e

d) permitir o wuso das estratégias de enfrentamento e
respostas de enfrentamento na manutengao, para situagdes

de risco.
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2) Estratégias de enfrentamento para situagdes de alto risco:
HA estratégias de enfrentamento basicas, tao amplas que sao
quase universalmente aplicaveis e constituem uma primeira
linha de defesa em quase qualquer situag¢ao, e o enfoque
fundamental de estratégias de enfrentamento.Centra-se nas
questdes basicas conforme a seguir:

a) evitagdao: é uma das estratégias mais efetivas. Uma
estratégia de evitagiao bem planejada pode ajudar muito no
sentido de se evitar crises de recaida. No entanto,
algumas situag¢des de alto risco nao podem ser previstas e
o paciente pode nd3oc estar disposto a evitar outras. E
critico haver alternativas;

b) fuga: é frequentemente a forma de enfrentamento entio,
mais eficaz. Caso a evitagdao e fuga nao possam ser
implementadas passa-se ao préximo mecanismo;

¢) distragao: esta pode ser alcangada cognitivamente ou
comportamentalmente;

d) adiamento: & outro mecanismo global de enfrentamento.
“Esperar terminar o que estou fazendo e depois decidir”;
é forma simples e efetiva de 1lidar com a vontade de
fumar. Pode ser mais facil dizer “nao” por alguns minutos
do que para sempre. (SHIFFMANN, READ, MALTESE et al.,
1993; AMERICAN Lung Association, 1986).

3) Elaboragdo de um plano de agdo ©para o dia wD” .
O estabelecimento de um dia em que todos os participantes do

grupo param efetivamente de fumar e eventualmente, iniciam o
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uso de uma das formas de nicotina de substituic¢iao, pareceu-
nos adequado, pelo compromisso feito com o paciente em si,
com o grupo, com os terapeutas e apoio social. E o estagio
de “abandono” da substadncia psicoativa, componente essencial
no transcurso da jornada.

Orientagdes quanto a indicagdo e uso de nicotina de
substituigao. (SACHS e LEISCHOW, 1991; JARVIK e
HENNINGFIELD, 1988). Anteriormente ja abordamos a
racionalidade do uso de tais farmacos. Neste programa, em
analogia ao que ocorre com o tratamento de sindromes de
privagdao de outras substincias e pelo alto custo dessa
medicagdoc em nosso meio, optamos pela prescrigido de uma
forma transdérmica de nicotina de substituig¢do, a ser usada
pelos pacientes que tivessem condigdes econdmicas para sua
aquisigdo e preconizamos tempo menor de usoc ao que
habitualmente era sugerido pelo laboratbério responsavel pelo
produto, de forma que o tempo médio de utilizag¢io do sistema
terapéutico transdérmico (STT) de liberag¢io de nicotina foi
o uso de 30 mg por duas semanas e de 15 mg por sete dias.

(RUSTIN, 1994).

Tarefas

1) Aquisigdo do STT.

2)

3)

Preenchimento dos conteudos do Plano de Agdo para o dia "D".

Implementac¢do da abstinéncia ao cigarro no dia estabelecido.
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4) Iniciar o uso do STT.
S) Ouvir o audiocassete (motivacional e .de relaxamento) da

American Lung Association, 1986.

IVv. MODULO4

A) Atengio Individual

Encorajar os @participantes a compartilharem suas
recentes experiéncias.

Nesta fase do processo, neste médulo, é o momento da
equipe terapéutica oferecer maior tempo disponivel ao médulo,
para gque os participantes apresentem suas dificuldades e

progressos até esse dia.

B) Estratégias e Informacgées

1) Exercicios de Relaxamento: A inser¢do deste contetdo, faz
parte da questao maior de '"Procedimentos de Intervengao no
Estilo de Vida" (MARLATT e GORDON; p.249-310, 1993) e pode
compreender técnicas de meditagao, relaxamento hipndético e
auto-hipnose, diversas técnicas de imaginag¢ao orientada,
massagem, respiragiao profunda e procedimentos respiratérios.

Baseados nas vantagens destas técnicas de relaxamento, que
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mostram, por exemplo que pessoas que praticam essas técnicas
regularmente descrevem-nas com freqiiéncia como uma "viagem"
nao muito diferente da experimentada pelo uso de diversas
substancias psicoativas, os procedimentos de relaxamento
podem oferecer forma substituta de adicgdao ©positiva.
Comportamentos que geram dependéncia como o beber e o fumar,
também podem servir como estimulos discriminadores para um
periodo de afastamento da rotina habitual. Técnicas de
relaxamento podem aqui cumprir esta fung¢do. No programa,
foram em grupo apresentadas algumas técnicas de respiracgao
(AMERICAN Lung Association, 1986) e relaxamento muscular
progressivo (audiocassete), este, também podendo ser

desenvolvido de forma compacta. (WYND, 1992).

Enfrentamento de situagdes de risco, conforme 3ja relatado

acima (Médulo 3).

Matriz de Decisao: O objetivo de apresentarmos este quadro,
é de trazer a nivel de consciéncia do paciente, cada vez que
ele manipular esta matriz, as vantagens e desvantagens, a
curto e longo prazo, de usar ou nao usar os cigarros. Apenas
o0 manuseio da Caderneta de Lembrangas e leitura da matriz,
se constituem em uma forma global de enfrentamento
denominada Distracgao Cognitiva. (MARLATT e GORDON ;

p.3-63, 1993).
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O) Revisao e Discussio

Faz-se breve revisdo do material apresentado, dando-se
énfase aos mecanismos de enfrentamento, com estimulo a

participagao de cada componente do grupo.

D) Tarefas

1) Ler folheto sobre stress. (UMA CONVERSA franca sobre como
lidar com o stress, 1992).

2) Ler e preencher conteldos da Caderneta de Lembrancgas.

3) Trocar numeros telefdnicos para mitua ajuda.

V. MODULOS

A) Atencao Individual

1) Estimular a participagdo, solicitando aos pacientes que
fagam perguntas, dividam entre si as suas experiéncias -
boas e ruins - e como elas se relacionam com o parar de
fumar.

2) Como estad sendo a percepgido de desempenho das pessoas

escolhidas como apoio social.
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Estratégias e Informacdes

Aborda-se a questdo da assertividade e sua relagdao com o uso
dos cigarros, sendo apresentados alguns "Direitos
Afirmativos" Dbasicos, voltados a questdo do uso dos

cigarros, discutindo-os. (SMITH, 1986).

A Festa. E apresentada a dramatizacgdo de uma festa, em video
(AMERICAN Lung Association, 1986) , onde tem-se a
oportunidade de indicar quanto os novos ex-fumantes estao
expostos nestes locais, com farta disponibilidade de
bebidas, cigarros e pessocas fumando. Discute-se também as
formas variadas de enfrentamento das situagdes de risco,

assim como o exercicio da assertividade.

Mecanismos de Defesa. Os mecanismos de defesa (cognicgdes)
mais comumente utilizados pelos fumantes s3o discutidos em
fungdo do conhecimento de que quanto mais forem trazidos a
nivel de consciéncia menor serid a possibilidade de virem a
ser utilizados como condigdo propiciadora a volta do uso dos

cigarros. (SHIFFMAN, READ, MALTESE et al., 1993).

Tarefas

Ler e preencher os conteudos do manual.

Ler e permanecer com a Caderneta de Lembrancas.
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MODULO 6

Atencio Individual

P

Como vocé tem enfrentado os seus desejos de fumar? E

estimulada a explicitag¢dao das formas de enfrentamento e troca

de

B)

1)

2)

experiéncias.

Estratégias e Informacgdes

Estratégias em caso de lapso. Neste momento do processo,
apresentamos formas de se lidar com lapsos, ou seja:
compreendendo~se dependéncia como processo crdnico e que
supera-lo implica em “Jornada”, mostra-se que quase todas as
jornadas envolvem reveses menores, frustragdes e
desapontamentos. Um lapso pode ser entendido, aqui, como
“dar uma tragada”, ou “fumar unzinho”. Ora, esta condicgio
nao precisa, necessariamente, terminar em recaida, e isto é
discutido em grupo. Perceber o que estid acontecendo, manter
a calma, renovar o combinado, rever a situagdo que antecedeu
o lapso, fazer um plano imediato de recuperagiao e pedir
ajuda, fazem parte das estratégias recomendadas em caso de
lapso. (MARLATT; p.178-248, 1993).

Teste de Competéncia Situacional para Fumantes: Tem como
objetivo fazer uma avaliagao das habilidades de

enfrentamento dos ex-fumantes. Testa-se as respostas do



paciente em uma faixa de situagdes de alto-risco,

facilitadoras de lapso/recaida. Isto é feito através

narrativas orais de dez situagdes promotoras. Oferece-nos um

panorama do repertdério de enfrentamento do paciente e a

oportunidade de discutirmos dificuldades especiais.

(SHIFFMAN, READ, MALTESE et al., 1883).

O Revisio e Discussao

Sao revisados temas anteriormente abordados

estimulada a troca de experiéncias.

D) Tarefas

1) Quais tem sido as situagdes dificeis para vocé?

2) Apresente formas de enfrentamento destas situacdes.

VII. MODULO 7

A) Atencio Individual

1) Estimulo a troca de experiéncias.

2) Aferigado da Concentragido de CO no ar pulmonar exalado.

feita a aferigdo, através do aparelho Smokerlyser. Em menos

de um minuto, obtém-se leitura do CO do ar pulmonar exalado,
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que se correlaciona bem aos niveis de carboxi-hemoglobina e
nimero de cigarros fumados diariamente. E:- uma evidéncia
objetiva, imediata da exposigéq a uma substancia
comprovadamente tdéxica, o que leva o paciente a perceber o
fumo como um risco a saude pessocal, sendo neste momento de
auxilio para comprovar a abstinéncia auto-relatada. Serve da
mesma forma, como fator de retroalimentacdo positiva, quando
comparado aos indices prévios ao inicio do programa.

Apresentagao individual dos beneficios percebidos com o

parar de fumar.

Estratégias e Informacgades

Beneficios gerais colhidos pelos ex-fumantes, com o

parar de fumar a curto, médio e longo prazo, individuais, nos

circunstantes e natureza.

&)

Revisiao € Discussio

Aborda-se novamente o tema “0 parar de fumar como um

processo” e o paciente como agente ativo de seu processo de

mudanga. Através de diapositivos faz-se uma retrospectiva do

programa, até o momento atual em Qque os participantes se
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encontram. Na seqUéncia apresenta-se o caminho que ainda deve
ser percorrido, no gqual cada um vai, ao longo do tempo,
deparando-se com situagdes de risco mais administraveis e
espagadas no tempo, com compulsdes menores em frequéncia e
intensidade, ao passo que o ex-fumante passa a colher os
beneficios decorrentes do parar de fumar, também ao longo desta

jornada.

D) Tarefas (a serem desenvolvidas no local)

Caracteristicas pessocais que admiro em um ex-fumante.

E) Encerramento

Nesta ocasidao a equipe terapéutica coloca-se a
disposig¢ao do paciente, de modo a ser contactada em caso de
necessidade, e & lembrado a cada um, que ao final de seis meses
serdao novamente solicitados, com a finalidade de se discutirem

as dificuldades e progressos ao longo do processo da mudancga do

habito de fumar.
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vill. ACOMPANHAMENTO

Apbés seis meses do término do programa fez-se contacto
com os pacientes que haviam completado os mbédulos e aplicou-se
um questionario (vide anexos), com Qquestdes referentes as
condig¢des atuais do paciente e sua situagdo relativa ao fumar
aos trés meses do término do programa, assim como lhes foi
aferida a concentrag¢ao de CO no ar pulmonar exalado (sem que
houvesse evidéncia prévia da aplicagidao deste teste) e aplicado
um gquestionario com perguntas abertas, relativas a aspectos
positivos e negativos encontrados no programa, assim como
sugestdes para melhora-lo. Foi também aplicado um questionario
para avaliagdao em “blocos afins” e global do programa, com
escores aquilatados pelos pacientes, variando em escala de um a
dez, conforme os mesmos considerassem sem utilidade (um) até
muito Util (dez), os conteddos do programa, usando os numeros
intermediarios para aquilatar as gradagdes entre os dois
extremos (vide anexos). Os pacientes que tiveram insucesso na
manutengao da abstinéncia, conforme verificou-se pelas
respostas dadas e pela aferigciao da concentragio de CO no ar
pulmonar exalado, recebiam uma carta, que enfatizava a
importédncia da participagdo no programa, mostrando que recaida
é um evento comum neste processo e que o unico fracasso
existente seria o do paciente ndo langar-se em nova tentativa

organizada de parar de fumar. Os pacientes que alcangaram
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sucesso no programa (permaneciam sem fumar na avaliagao aos

seis meses), recebiam uma carta motivando-os a permanecerem na

“Jornada” .

IX. INTERVENCAO BREVE

Com os pacientes que se inscreveram no programa, mas
que nao compareceram a avaliag¢dao inicial, foram realizados
novos contactos apbés o encerramento formal do Programa de
Avaliagao e Atendimento ao Fumante. Foi-lhes oferecida a
possibilidade de avaliagdo, o que ocorreu com 21 pacientes. Os
procedimentos realizados foram os mesmos descritos para a
Avaliagao 1Inicial, com a ressalva de que, por nio haver
previsdo de realizagao de novo programa, os pacientes fizessem
tentativas individuais para parar de fumar. Estas, seriam
avaliadas ao término de seis meses. Este procedimento coaduna-
se com uma das formas genéricas de classificag¢io da intervencio
breve, ou seja, o simples aconselhamento (FORMIGONI, 1992;
RUSSELL, WILSON et al., 1979), sendo que a eficacia desta

intervengdo é apresentada em Resultados e Discussio.



7 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica para estudo do Programa de
Avaliagciao e Atendimento ao Fumante, foi realizada em trés

etapas, a saber:

1. Adesao ao Programa ;

2. Eficacia do Programa;

3. Avaliacao do Programa.
1 ADESAO AO PROGRAMA

A Adesao ao Programa foi estudada  primeiramente
verificando os motivos atribuidos pelos pacientes para néao
iniciarem ou para desistirem do programa. Foram considerados 33
pacientes. Na sequéncia, os 113 pacientes estudados foram
alocados em 2 grupos: o grupo que nao completou o programa e o
grupo que completou o programa. No grupo que nao completou o

programa estdao os pacientes Qgque se inscreveram ao mesmo e
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fizeram a consulta inicial, os pacientes que foram submetidos a
uma intervengio breve e os pacientes que iniciaram o programa e
0 abandonaram no seu transcorrer.

Foram analisados fatores gque poderiam estar associados
a adesado.

Os fatores numéricos estudados foram: a idade, o
Questionadrio de Toleradncia de Fagerstrém - QTF (FAGERSTROM,
1978), os critérios para dependéncia do Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, terceira edigao
revisada - DSM III-R (vide anexos), o numero de cigarros
fumados diariamente antes da inscri¢io no Programa e a
concentragdo de mondéxido de carbono no ar pulmonar exalado,
antes do inicio do Programa.

Os fatores ndao numéricos estudados foram: a avaliacio
do estagio motivacional, o sexo, a escolaridade, o fato de ja
haver tentado parar de fumar anteriormente, existéncia ou nio
de fumantes em casa e a presenga de problemas orginicos
presumivelmente associados ao tabagismo. Os pacientes foram
acompanhados durante seis meses, ao final dos quais foi feita
uma avaliagdo do resultado do programa no momento e,
retrospectivamente, aos trés meses de seguimento.

Para as comparagdes entre o grupo gque completou o

programa e © dJrupo gque nao completou o programa foram
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utilizados testes “t” de Student e testes qui-quadrado para
fatores numéricos e nao numéricos, respectivamente. Nas
ocasides em que os pressupostos para a utilizagdo do teste
qui-quadrado ndo eram verificados, utilizou-se o teste exato de
Fisher.

As decisdes foram tomadas ao nivel de significancia de
5%. Nos casos em que o nivel de significincia era superior a
5%, mas bastante préximo deste valor, comentou-se a tendéncia

de diferengas entre os grupos.

2 EFICACIA DO PROGRAMA

A Eficacia do programa foi estudada, dividindo-se a
amostra em dois grupos: o grupo que ndo continuava fumando aos
sels meses e o grupo que continuava fumando aos seis meses apébs
o término do programa.

Foram analisados fatores que poderiam estar associados
a eficacia do programa.

Os fatores numéricos estudados foram: a idade, o
Questionario de Toleradncia de Fagerstrém, os critérios para

dependéncia do DSM III-R, o nUmero de cigarros fumados
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diariamente antes da inscrigiao ao programa, o uso de Sistema
Terapéutico Transdérmico de liberagao de nicotina (STT) e seu
tempo de uso preconizado e a concentragdo de mondxido de
carbono no ar pulmonar exalado antes do inicio do programa e no
acompanhamento aos seis meses.

Os fatores nao numéricos estudados foram: a avaliagao
do estagio motivacional, o sexo, a escolaridade, o fato de ja
ter tentado parar de fumar anteriormente, haver ou nao fumantes
em casa e ter problemas organicos presumivelmente associados ao
tabagismo. Os pacientes foram acompanhados durante seis meses,
ao final do qual foi feita um avaliagdo do resultado do
programa no momento e aos trés meses de seguimento.

Para as comparagdes entre o grupo que parou de fumar e
O grupo que nao parou foram utilizados testes "t" de Student e
testes qui-quadrado para fatores numéricos e n3io numéricos,
respectivamente. Nas ocasides em que os pressupostos para a
utilizagdo do teste qui-quadrado ndo eram verificados,
utilizou-se o teste exato de Fisher.

As decisdes foram tomadas ao nivel de significancia de
5%. Nos casos em que o nivel de significdncia era superior a
5%, mas bastante préximo deste valor, comentou-se a tendéncia

de diferengas entre os grupos.
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3 AVALIAGAO DO PROGRAMA

Para a Avaliagao do programa, além de perguntas abertas
que mostravam impressdes e sugestdes dos pacientes sobre o
mesmo, respondidas por 42 ©pacientes, foi formulado um
guestionario de avaliagido do conteido do programa, a ser
respondido voluntariamente pelos pacientes que nele se
inscreveram e o completaram. Participaram pacientes que tiveram
sucesso (n=11l) e que nao tiveram sucesso (n=8), considerando-se
“sucesso” a manutengao da abstinéncia constatada aos seis
meses.

Foram comparados os resultados das notas para os dois
grupos de ©pacientes através do teste “t” de Student.
Considerou-se divergéncia entre os dois grupos quando o nivel

de significancia foi superior a 5%.



8 RESULTADOS E SUA DISCUSSAO

8.1 ADESAO AO PROGRAMA

TABELA 1 - ADESAO AO PROGRAMA:  MOTIVOS_ ATRIBUIDOS PELOS
PACIENTES PARA NAO INICIO OU DESISTENCIA DO PROGRAMA

Motivos Nimero Percentual
Horarios incompativeis 14 42,42
Receia de expor-se 02 6,06
Eventos vitais 11 33,33
Qutros 04 12,12
Nao especificou 02 6,06
Total 33 100,00

AVALIAGAO DO ESTAGIO MOTIVACIONAL (AEM)

Houve diferenga significativa entre o grupo que
completou o programa e o Qque n3o completou o programa
(p=0,016) . A percentagem de pacientes "prontos para a agio" no
grupo que completou o programa € maior que a de pacientes que
ndo completaram o programa. Conclui-se portanto que o estagio
motivacional dos pacientes é fator 4importante para que os

mesmos completem o programa.



TABELA 2

- AVALIAGAO DO ESTAGIO MOTIVACIONAL
PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O

(AEM) ENTRE
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PROGRAMA
AEM N&o completou Completou Total
Namero % Nimero % Nimero
PC 20 31,3 06 12,3 26
cicc 28 43,7 20 40,8 48
PA 16 25,0 23 46,9 39
Total 64 100,0 49 100,0 113
IDADE

maior do que a do grupo que ndo completou o programa.

de significancia obtido foi de p=0,0218.

A média de idade do

grupo gque completou o programa é

importante para completar o programa.

completaram mais o programa.

A idade foi

TABELA 3 - AVALIACAO DA IDADE ENTRE PACIENTES QUE
‘COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O PROGRAMA
Idade Nao completou Completou Total
Nimero % Nimero % Nimero
22-28 8 12,5 3 6,1 1
30-39 35 54,7 23 47,0 58
40 - 49 15 23,4 15 30,7 30
52.59 6 9,4 6 12,2 12
70-76 0 0,0 2 4,0 2
Total 64 100,0 49 100,0 13

O nivel

fator

Pacientes mais velhos
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SEXO

O sexo foi fator importante para completar o programa.
A percentagem de pacientes do sexo feminino que completou o
programa foi maior que a de pacientes do sexo masculino

(p=0,0422) .

TABELA 4 - AVALIAGAO DOS PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE
COMPLETARAM O PROGRAMA SEGUNDO O SEXO

Sexo Nao completou Completou Total

Nimero % Namero % Namero
Masculine 37 57.8 18 36,7 55
Feminino 27 42,2 31 63,3 58
Total 64 100,0 49 100,0 13

ESCOLARIDADE

A escolaridade nao foi determinante no fato de que os
pacientes houvessem ou nao completado o programa. O nivel de
significancia obtido foi de p=0,064. O fato do nivel de
significancia ter ficado préximo aos 5% indica que houve
tendéncia das pessoas com maior grau de escolaridade em
terminar o programa. A percentagem de pacientes com terceiro
grau que completaram o programa é maior que a dos que ndo o

completaram.
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TABELA 5 - AVALIAGAO DA ESCOLARIDADE ENTRE PACIENTES QUE NAO
COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O PROGRAMA

Escolaridade N&o completou Completou Total
Ndmero % Namero % Nimero

1° Grau 5 7,8 7 14,3 12

2° Grau 32 50,0 14 28,6 46

3° Grau 27 42,2 28 57,1 55

Total 64 100,0 49 100,0 113

TENTATIVAS ANTERIORES DE PARAR DE FUMAR

N3o houve diferenga significativa entre pacientes que
tentaram parar ou pararam de fumar anteriormente e os pacientes
que nao tentaram, para a complementagdo do programa. O nivel de
significancia obtido foi de p=0.139. O fato de ter tentado
parar anteriormente nao influenciou na complementagio do

programa.

TABELA 6 - AVALIAGAO QUANTO A TENTATIVAS ANTERIORES DE PARAR DE
FUMAR ENTRE PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE

COMPLETARAM O PROGRAMA

Parou ou tentou N&o completou Completou Total
Nimero % Ndmero % Namero

Sim 53 82,8 46 93,9 99

Nao n 17,2 3 6,1 14

Total 64 100,0 49 100,0 113




N

FUMANTES EM CASA

A percentagem de pacientes que n3oc completaram o
programa e que tinham fumantes em casa foi maior do que a dos
que nao tinham fumantes em casa. O nivel de significancia
obtido foi de p<0.0001. O resultado altamente significativo
implica que ter fumantes em casa, colabora para gque os
pacientes nao completem o programa. O que sugere gque na época
do programa, ele deve ser estendido para os familiares dos

pacientes.

TABELA 7 - AVALIAGAO QUANTO A PRESENGA DE OUTROS FUMANTES EM
CASA ENTRE PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE
COMPLETARAM O PROGRAMA

Fumantes em casa Néo completou Completou Total
Nimero % Nimero % Nimero

Sim 39 90,7 26 53,1 65

Nao 4 93 23 46,9 27

Total 64 100,0 49 100,0 92

PROBLEMA ORGANICO

Ter algum problema organico nao influenciou em terminar

o programa. O nivel de significdncia obtido foi de p=0.098.
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TABELA 8 - AVALIACAO QUANTO A PRESENGA DE PROBLEMAS ORGANICOS
ENTRE PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE

COMPLETARAM O PROGRAMA

Completou

Problema organico Nao completou Total
Ndmero % Némero % Nimero
Sim 56 87,5 36 73,5 92
Nao 8 12,5 13 26,5 21
Total 64 100,0 49 100,0 13
QTF

A média do Questionario de Tolerancia de Fagerstrém dos

dois grupos nao foi significativamente diferente, p=0.1905.

TABELA 9 - A\!ALIACAO QUANTO A MEDIA DO QTF ENTRE PACIENTES QUE
NAO COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O PROGRAMA

QTF N&o completou Completou Total

Nimero % Nimero % Numero
5 ou menos 22 34,4 20 426 42
6 ou mais 42 65,6 27 57,4 69
TOTAL 64 100,0 47 100,0 111
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D.S.M. lli-R

A média do DSM III-R nao foi significativamente

diferente entre os dois grupos, p=0.1987.

TABELA 10 - AVALIA_CAO QUANTO A MEDIA DO D.S.M. IlI-R ENTRE PACIENTES
QUE NAO COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O PROGRAMA

D.S.M. IlI-R Nao completou Completou Total

Nimero % Namero % Nimero
<3 4 6,2 0 0,0 4
3ed 14 219 10 23,8 24
5a7 46 7.9 32 76,2 78
total 64 100,0 42 100,0 106

RELAGAO QTF/DSM III-R

A correlagiao entre o QTF e o DSM III-R, mostrou-se
fraca. O teste qui-quadrado realizado para a verificagido da
independéncia entre os dois resultados, foi significativo com
nivel de significdncia de p=0,0017, indicando independéncia
entre os dois resultados. O <coeficiente de contingéncia
calculado foi de r=0,26, o que significa que existe somente 26%

de concordincia entre os dois resultados.
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TABELA 11 - CORRELAGAO ENTRE O QTFE O D.S.M. llI-R

aTvF DSM IR Total
<3 % 3a4 % 5a7 %
5 ou menos 3 7.3 14 34,2 24 58,5 41
6 ou mais 1 1,5 10 15,4 54 83,1 65
Total 4 24 78 106

NUMERO DE CIGARROS POR DIA

A média de cigarros fumados por dia pelos pacientes que
nao completaram o programa foi maior do que a média dos que
continuaram o programa. Embora esta difereng¢a ndo tenha sido
significativa a 5% de significancia, o foi para 6%. O nivel de
significancia obtido foi de p=0,0575, o que pode confirmar a

diferencga.

TABELA 12 - AVALIAGAO QUANTO A MEDIA DE CIGARROS FUMADOS POR DIA
ENTRE PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE
COMPLETARAM O PROGRAMA

Nimero de Cigarros N&o completou Completou Total
por dia Nimero % Nimero % Nimero

05-15 21 32,8 19 38,8 40

16-25 21 32,8 22 44,9 43

26 ou mais 22 344 8 16,3 30

TOTAL 64 100,0 49 100,0 113
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CONCENTRAGCAO DE CO PRE-INTERVENGAO

Nao houve diferenga entre as médias de [CO] pré-
intervengdo para os dois grupos. O nivel de significancia

obtido foi de p=0,47893.

TABELA 13 - AVALIAGAO QUANTO A MEDIA DA [CO] PRE-INTERVENGAO ENTRE
PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE COMPLETARAM O

PROGRAMA
[CO] Pré-Intervencao Néo completou Completou Total
Nimero % Namero % Nimero

00-10 8 14,3 B 12,2 15
11-20 16 254 14 28,6 30
21-30 18 28,6 15 30,6 33
31-40 12 18,0 6 12,2 18
41 ou mais 8 12,7 8 16,4 16
Total 63 100,0 49 100,0 112

CONTINUA FUMANDO

Dos pacientes que completaram o programa, 40.5%
continuaram fumando apbés a avaliagdo aos seis meses, enquanto
que 94% dos pacientes que nao completaram o© programa
continuaram fumando. Esta diferenga foi altamente significativa
com p<0,0001. Este resultado mostra a eficacia do programa. O
detalhamento dos fatores para a eficacia do programa serio

discutidos no préximo item.
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GRAFICO 1 - iNDICE DE ABSTINENCIA AO TERMINO DO PROGRAMA, AQS
3 MESES E AOS 6 MESES DO TERMINO

8 & 8

(e}

< 1 T
TERMINO 3MESES 6 MESES

Fonte: Tabela 14 e Banco de Dados

Observa-se a situagdo particular dos pacientes que
pararam de fumar e que nio completaram o programa. Foram os
pacientes submetidos a Intervengao Breve, sendo que um paciente
apresentava-se no estagio motivacional "Preparado para a Acao",
0 segundo, cessou o uso apdés um infarto agudo do miocardio e o
terceiro, portador de grave valvopatia reumdtica, cessou apés

evento de fibrilagdo atrial.




TABELA 14 - AVALIACAO QUANTO A CONDIGAO DE ESTAR OU NAO FUMANDO
ENTRE PACIENTES QUE NAO COMPLETARAM E QUE

COMPLETARAM O PROGRAMA
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Continua fumando Nao completou Completou Total
Ndmero % Ndmero % Namero

Nao 3 6,0 25 59,5 28
Sim 47 94,0 17 40,5 64
Total 50 100,0 42 100,0 92

8.2  AVALIACAO DA EFICACIA DO PROGRAMA

A Gltima tabela do item anterior mostrou a eficacia do

programa. Objetiva-se agora,

desta eficacia.

referem aos pacientes que completaram o programa.

foram divididos em dois grupos,

dos que nao pararam de fumar apds o término do programa.

AVALIAGAO DO ESTAGIO MOTIVACIONAL

Nao houve difereng¢a

parou de fumar e o que nao parou de fumar no que diz respeito

significativa entre o grupo que

verificar os fatores facilitadores
Portando os resultados discutidos neste item se
Os pacientes

o dos que pararam de fumar e o



78

ao estagio motivacional dos pacientes. O nivel de significancia

encontrado foi de p=0,11.

TABELA 15 - AVALIACAO DO ESTAGIO MOTIVACIONAL ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AQS 6 MESES

AEM Parou Nao parou Total
Nlmero % Nimero % Ndmero
PC 1 4,0 4 235 5
ccic 11 44,0 4 235 15
PA 13 52,0 9 53,0 22
Total 25 100,0 17 100,0 42
IDADE

Nao houve diferencga

significativa entre a média de

idade dos pacientes que pararam de fumar e dos que nioc pararam.

O nivel de significancia obtido foi de p=0,089.
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TABELA 16 - AVALIAGAO DA MEDIA DE IDADE ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AQOS 6 MESES

idade Parou Nao parou Total
Numero % Nimero % Nuimero
24-29 1 4,0 1 59 2
30-39 12 48,0 7 41,2 19
41-49 10 40,0 3 176 13
52-59 1 4,0 5 29,4 6
70-76 1 4,0 1 5,9 2
Total 25 100,0 17 100,0 42
SEXO

N3o houve diferenga significativa no que se refere ao

sexo entre pacientes que pararam de fumar e dos qQue continuaram

fumando, p=0,43.

TABELA 17 - AVALIAGAO QUANTO AO SEXO ENTRE PACIENTES QUE PARARAM

E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

Sexo Parou Nao parou Total

Nimero % Nimero % Namero
Masculino 10 40,0 4 23,5 14
Feminino 15 60,0 13 76,5 28
Total 25 100,0 17 100,0 42
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TENTATIVAS ANTERIORES DE PARAR DE FUMAR

Nao houve diferenga significativa na eficacia do

programa, entre pessoas que tentaram parar ou pararam de fumar
anteriormente ao programa e as pessoas que nao tentaram parar

de fumar, p=0,65.

TABELA 18 - AVALIAGAO QUANTO A TENTATIVAS ANTERIORES DE PARAR DE
FUMAR ENTRE PACIENTES QUE PARARAM E QUE NAO PARARAM
DE FUMAR AQOS 6 MESES

Parou Nao parou Total

Nimero % Namero % Nimero
Parou ou tentou 24 96,0 16 94,0 40
Nao parou | nao tentou 1 40 1 6,0 2
Total 25 100,0 17 100,0 42

FUMANTES EM CASA

N3o foi significativa a diferenga entre aqueles que
pararam de fumar com aqueles que ndo pararam de fumar, sendo

que ambos tinham fumantes em casa, p= 0,81.



TABELA 19 - AVALIAGAO QUANTO A PRESENCA DE FUMANTES EM CASA
ENTRE PACIENTES QUE PARARAM E QUE NAO PARARAM DE
FUMAR AOS 6 MESES

Parou Nao parou Total

Numero % Nimero % Nimero
Fumantes em casa 14 56,0 1 64,7 25
Nao fumantes em casa 1" 440 6 35,3 17
Total 25 100,0 17 100,0 42

PROBLEMA ORGANICO

Nao houve diferenga significativa entre os pacientes
que tinham problemas organicos e os que ndo tinham problemas

organicos, p=0,47.

TABELA 20 - AVALIAGAO QUANTO A PRESENGA DE PROBLEMAS ORGANICOS
ENTRE PACIENTES QUE PARARAM E QUE NAO PARARAM DE

FUMAR AOS 6 MESES
Parou N&o parou Total
Ndamero % Ndmero % Nimero
Problema organico 17 68.0 14 82,4 31
Sem problema organico 8 32,0 3 17,6 B
Total 25 100,0 17 100,0 42
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QTF

A média do QTF dos dois grupos é igual. p=1.

TABELA 21 - AVALIAGAO DA MEDIA DO QTF ENTRE PACIENTES QUE PARARAM
E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

atF Parou Nao parou Total
Nimero % Nimero % Nimero
5 ou menos 12 50,0 8 50,0 20
8 ou mais 12 50,0 8 50,0 20
Total 25 100,0 17 100,0 40
D.S.M. llI-R

A média de DSM III-R dos dois grupos nao foi

significativamente diferente. p=1.

TABELA 22 - AVALIAGAO DA MEDIA DO D.S.M. lll-R ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

D.S.M. HI-R Parou Nao parou Total
Namero % Namero % Nimero

<3 B 24,0 4 23,5 10

3e4 16 64,0 11 64,7 27

a7 3 12,0 2 11,8 5

Total 25 100,0 17 100,0 42
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NUMERO DE CIGARROS POR DIA

Nao houve diferenga entre as médias dos dois grupos.

p=0,40.

TABELA 23 - AVALIACAO QUANTO A MEDIA DO NUMERO DE CIGARROS
FUMADOS POR DIA ENTRE PACIENTES QUE PARARAM E QUE
NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

Numero de Cigarros Parou Nao parou Total
por dia Nimero % Namero % Nimero
05-15 10 40,0 7 41,2 17
16-25 " 44,0 8 47,0 19
26 ou + 4 16,0 2 11,8 6
Total 25 100,0 17 100,0 42

USO DO STT

N3ao houve diferenga significativa entre os dois grupos.
p=0,31.
Dos pacientes gque pararam de fumar 56% wusou STT,

enquanto que 64,7% dos pacientes gque nao pararam de fumar nao

usaram o STT.



TABELA 24 - AVALIACAO QUANTO AO USO DO STT ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AQOS 6 MESES

84

STT Parou Né&o parou Total
Namero % Nimero % Ndmero
Usou 14 56,0 6 35,3 20
Nao usou " 44,0 1 64,7 22
Total 25 100,0 17 100,0 42
TEMPO QUE USOU FO! IGUAL AO PRESCRITO
Nao houve diferen¢a significativa entre os grupos.

p=0,30.

TABELA 25 - AVALIAGAO QUANTO AO TEMPO DE USO PRESCRITO ENTRE
PACIENTES QUE PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS

6 MESES
Tempo de uso Parou Nao parou Total
igual ao prescrito Nimero % Nimero % Nimero
Sim 4 28,6 3 80,0 7
Nao 10 714 2 40,0 12
Total 14 100,0 5 100,0 19




CONCENTRAGAO DE CO PRE-INTERVENGAO
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Nao houve diferenca significativa entre as médias de

concentragcao de CO pré-intervengdo para os dois grupos. p=0,33.

TABELA 26 - AVALIAGAO DA [CO] PRE-INTERVENGAO ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

ICO] Pré-Intervenciao Parou Nao parou Total
Nimero % Nimero % Nimero

0-10 4 16,0 2 11,8 6
11-20 6 240 5 29,4 1
21-30 6 24,0 6 35,2 12
31-40 4 16,0 2 11,8 6
41 ou + 5 20,0 2 11,8 7
Total 25 100,0 11 100,0 42

CONCENTRAGAO DE CO POS-INTERVENGAO

Ha difereng¢a

p=0,00000005.

Dos pacientes que pararam de fumar 100%

pPpm em concentragiao de CO,

significativa entre os

dois grupos.

tinham até 10

enquanto que entre os pacientes que

ndo pararam de fumar a concentragidao de CO chega até 40 ppm.
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TABELA 27 - AVALIAGAO DA [CO] POS-INTERVENGAO ENTRE PACIENTES QUE
PARARAM E QUE NAO PARARAM DE FUMAR AOS 6 MESES

[CO] Pés-intervencao Parou Néo parou Total
Namero % Nimero % Nimero

0-10 25 100,0 1 5,9 26
11-20 0 0,0 5 29,4 5
21-30 0 0,0 9 52,9 9
31-40 0 0,0 2 11,8 2
Total 25 100.0 17 100,0 42

Conclui-se portanto que os fatores estudados nao foram
determinantes na op¢ao dos pacientes em parar de fumar. O
programa mostrou-se desta forma, o fator primordial para que os
pacientes deixassem o cigarro, sendo necessario considerarmos o
tamanho 1limitado da amostra. Alguns fatores estudados, no
entanto foram importantes para a determinacido da adesdo ao
programa. Estes foram: O estagio motivacional, a idade, o sexo,
a escolaridade, ter ou nao fumantes em casa e o numero de
cigarros fumados por dia.

Aos pacientes que recairam (vinte responderam esta
questao), foi-lhes solicitado que informassem o motivo pelo
qual o objetivo nao foi alcangado. As respostas estio indicadas

na tabela 28.
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TABELA 28 - MOTIVO PELO QUAL O OBJETIVO NAQ FOI ALCANGADO

Motivos Nimero Percentual

Presséo social 2 10,0
Falta de forca de vontade 4 20,0
Impulso muito forte para usar 5 25,0
Outros: socio-familiar 5 25,0
stress 3 15,0

descuido 1 5,0

Total 20 100.0

8.3  AVALIACAO DO PROGRAMA (vide anexo)

Em 42 pacientes que completaram o programa e fizeram o
retorno, foram aplicadas 3 perguntas abertas que avaliassem

aspectos do mesmo.

Primeira pergunta: Para vocé, qual foi o aspecto mais positivo do programa?

TABELA 29 - ASPECTOS POSITIVOS DO PROGRAMA

Aspectos Nimero Percentual
Técnicos 26 61,90
Vinculo terapéutico N 26,19
Vinculo intra-grupo 7 16,66
Todo o programa 8 19,04
Total 52
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Algumas das respostas: "A preparagido para o parar. Algo

natural, que ndo despertou ansiedade"; "Estabelecer um dia "D";
"N3o sentir-me coagido a parar"; "Oportunidade do retorno
quando necessario"; "O compromisso em parar"; ‘'"Partilhar
experiéncias com outros"; "Esclarecimento de forma

inteligente"; "O compromisso com alguém"; "O compromisso com a

equipe".

Segunda pergunta: Do que vocé menos gostou no programa?

TABELA 30 - ASPECTOS NEGATIVOS DO PROGRAMA

Aspectos A Nimero Percentual

Nao encontraram aspectos negativos 36 85,7

Aspectos técnicos 7 14,3
Total 43

Terceira Pergunta: Qual seria a sua sugestao para melhorar o programa?

TABELA 31 - SUGESTOES PARA MELHORAR O PROGRAMA

Sugesties Nimero Percentual
Né&o apresentaram sugestdes 20 47,61
Estreitar o seguimento 8 19,04
Prolongar o programa 7 16,66
Aspectos técnicos 6 14,28
Aspectaos logisticos 2 4,76
Total 43
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QUESTIONARIO DA AVALIACAO "EM BLOCO" DO PROGRAMA

AVALIAGAO MEDICA INICIAL

TABELA 32 - AVALIACAO DO PROCEDIMENTO DE CONSULTA MEDICA
INDIVIDUAL ENTRE OS PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO
PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Néao parou Total
Nimero % Nimero % Nimero
6 54,5 1 12,5 7
1 9,1 0 0,0 1
10 4 36,4 7 87,5 1"
Total i1 100,0 8 100,0 19

AFERIGAO DA [CO] NO AR EXALADO

TABELA 33 - AVALIAGAQ DA [CO] NO AR EXALADO ENTRE OS PACIENTES QUE

PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nio parou Total

Nimero % Nimero % Nimero
7 1 9,1 1 12,5 2
8 2 18,2 1 125 3
9 3 27,3 0 0,0 3
10 5 45,5 6 75,0 11
Total 11 100,0 8 100,0 19




ORIENTAGCOES PARA SEREM IMPLEMENTADAS ATE O DIA "D"

TABELA 34 - AVALIACAO DAS ORIENTACOES A SEREM IMPLEMENTADAS A_TE
O DIA “D" ENTRE OS PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO
PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total

Ndamero % Ndmero % Namero
7 1 9,1 0 0,0 1
8 3 27,3 ] 0,0 3
9 3 27,3 1 12,5 4
10 4 36,4 7 87,5 11
Total 1 100,0 8 100,0 19

TAREFAS DE PERCEPGAO DO " MEU " FUMAR

TABELA 35 - AVALIAGAO DAS TAREFAS DE PERCEPGAO DO FUMAR ENTRE OS
PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Namero % Namero % Nimero

5 1 9,1 0 0,0 1
6 1 9,1 0 0,0 1
7 1 9,1 1 12,5 2
8 3 27,3 2 25,0 5
9 4 36,4 1 12,5 5
10 1 9,1 4 50,0 5
Total 1 100,0 8 100,0 19




COMPROMISSOS ASSUMIDOS

TABELA 36 - AVALIACAO DOS COMPROMISSOS ASSUMIDOS, ENTRE OS
PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Né&o parou Total

Nimero % Nimero % Nimero
7 2 18,2 2
8 2 18,2 2 25,0 4
9 1 9,1 4 50,0 5
10 6 54,5 2 25,0 8
Total 11 100,0 8 100,0 19

APOIO DO GRUPO

TABELA 37 - AVALIAGAO DO APOIO DO GRUPO ENTRE OS PACIENTES QUE
PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Néao parou Total
Nimero % Namero % Nimero

6 2 18,2 2
7 1 12,5 1
8 5 45,5 2 25,.0 7
9 1 125 1
10 4 36,4 4 50,0 8
Total 1" 100,0 8 100,0 19




COMO O "MEU"FUMAR ME AFETA FISICAMENTE

TABELA 38 - AVALIAGAO DO QUANTO O "MEU" FUMAR ME AFETA
FISICAMENTE, ENTRE OS PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE
NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Nimero % Ndmero % Nimero

6 1 9,1 0 g0 1
7 2 18,2 0 0,0 2
8 2 18,2 3 37,5 5
8 2 18,2 0 0,0 2
10 4 36,4 5 62,5 9
Total 11 100,0 8 100,0 19

PARTICIPAGAO DO CONSULTOR

TABELA 39 - AVALIAGAO DA PARTICIPACAO DO CONSULTOR ENTRE OS
PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Nimero % Nimero % Numero

6 1 9,1 0 0,0 1
7 0 0,0 0 0,0 0
8 1 9,1 ] 12,5 2
9 4 36,4 1 12,5 5
10 5 45,5 6 75,0 1
Total 1 100,0 8 100,0 19




APOIO SOCIAL

TABELA 40 - AVALIAGAO DO APOIO SOCIAL ENTRE OS PACIENTES QUE
PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Numero % Nimero % Nimero

1 1 9,1 1 12,5 2
5 1 9,1 0 0,0 1
6 3 27,3 1 12,5 4
7 3 27,3 1 12,5 4
8 1 9,1 1 12,5 2
! 1 9,1 2 25,0 3
10 1 9,1 2 25,0 3
Total 1" 100,0 8 100,0 19

HABILITAR -ME QUANTO AOS MECANISMOS DE ENFRENTAMENTO

TABELA 41 - AVALIACAO DO “HABILITAR-ME QUANTO AOS MECANISMOS DE
ENFRENTAMENTO" ENTRE OS PACIENTES QUE PARARAM E OS
QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Nimero % Ndmero % Nimero

4 0 0,0 1 12,5 1
7 ! 0,0 1 12,5 1
8 2 18,2 3 37,5 5
9 2 18,2 0 0,0 2
10 7 63,6 3 375 10
Total 1 100,0 8 100,0 19




ABORDAGEM QUANTO A OCORRENCIA DE LAPSOS

TABELA 42 - AVALIAGAO DA ABORDAGEM QUANTO A OCORRENCIA DE
LAPSOS ENTRE OS PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO
'PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Namero % Namero % Nimero

4 0 0,0 1 12,5 1
6 1 8,1 0 0,0 1
8 3 273 3 37,5 6
9 2 18,2 1 12,5 3
10 5 45,5 3 375 8
Total 1 100,0 8 100,0 19

USO DE NICOTINA DE SUBSTITUIGAO

TABELA 43 - AVALIAGAO DO USO DA NICOTINA DE SUBSTITUIGAO ENTRE OS
PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar N&o parou . Total
Nimero % Nimero % Namero

5 0 0,0 2 28,6 2
6 1 9,1 1 14,3 2
7 0 0,0 1 14,3 1
8 2 18,2 0 0,0 2
9 1 9,1 0 0,0 1
10 7 63,6 3 42,9 10
Total 1 100,0 8 100,0 18
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MATERIAL DE APOIO

TABELA 44 - AVALIAGAO DO MATERIAL DE APOIO ENTRE OS PACIENTES QUE
PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total
Nimero % Nimero % Nimero

5 1 9,1 0 0,0 1
7 1 9,1 0 0,0 1
8 2 18,2 0 0,0 2
9 3 27,3 0 0,0 3
10 4 36,4 8 100,0 12
Total 1 100,0 8 100,0 19

O PROGRAMA COMO “UM TODO”

TABELA 45 -AVALIAGAO DO PROGRAMA COMO

‘UM TODO"ENTRE OS

PACIENTES QUE PARARAM E OS QUE NAO PARARAM DE FUMAR

Parou de fumar Nao parou Total

Nimero % Namero % Namero
8 1 10,0 2 28,6 3
9 4 40,0 2 28,6 6
10 5 50,0 3 42,9 8
Total 11 100,0 8 100,0 19




9 DISCUSSAO

A forma terapéutica de abordagem de uma condigao
reconhecida como dependéncia quimica relaciona-se em parte a
conceitos que tenha o terapeuta ou a equipe terapéutica da
natureza das dependéncias quimicas. No entanto, como afirma

ORFORD (1894) :

As dependéncias correspondem a uma area do conhecimento
humano onde a 1integragdo das diferentes ciéncias
humanas tem sido dificil de ser atingida. Devido a
existéncia de determinantes das dependéncias quimicas
nas areas bioldgica, psicoldégica e sociocultural,
dqualquer tentativa de sintese neste campo enfrenta
complexidades. Tem-se que considerar o fato de que a
dependéncia, em si mesma um conceito multidimensional,
tem suas variaveis e determinantes interagindo de uma
forma complexa e que esta complexidade é
suficientemente aparente se tomarmos um determinado
momento no tempo, mas torna-se infinitamente mais
complexa gquando tomamos uma perspectiva longitudinal
acerca da vida das pessoas.

Dai o surgimento de varios modelos que visam abordar a
guestdao. (RUSTIN, 1994).

Considerando aspectos anteriormente reportados, dizendo
respeito a possibilidade de médicos, dentistas, enfermeiros,
fisioterapeutas e outros profissionais da saude poderem
proporcionar assisténcia a pacientes, no objetivo de fazé-los
parar de fumar (SCHWARTZ, 1992) e, entendendo que abordagens
conforme as propostas de MARLATT e GORDON (1993) poderiam

cumprir este desiderato, e verificando que o suporte tedrico
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implicito no modelo deste autor foi para ndés altamente
motivador, acrescidoe de outras bibliografias J& citadas,
desenvolvemos o Programa de Avaliacao e Atendimento ao Fumante,
tendo como espinha dorsal o enfogque fundamental de que se os
individuos (em abstinéncia) tem um senso de auto-eficacia e uma
resposta de enfrentamento adequada, situagdes de risco para o
uso de drogas podem ser manejadas, preserﬁando a manutenc¢ao da
abstinéncia. Entretanto, se eles ndo dispdem de ou nao
apresentam resposta de enfrentamento adequada, experimentam uma
sensagao de impoténcia. Isto aumenta a probabilidade de ceder a
tentagdo para usar a droga, frequentemente representando uma
resposta de enfrentamento mal-adaptativa a situag¢gdes como
conflito ou sentimentos de f:ustragéo. Se a pessoa tem
expectativas positivas acerca dos efeitos da substidncia, a
probabilidade de seu uso é aumentada ainda mais. Considera-se
também que o movimento de um udnico deslize para uma plena
recaida depende das atribui¢des que a pessoa did a causa do
lapso. Se uma pessoa estd comprometida com a completa
abstinéncia, um dUnico lapso pode ser sinal de fracasso. Isto
levara a sentimentos de culpa. Se a pessoa culpar a si mesma
pelo lapso aumentaria o senso de fracasso e levaria a posicio de
impoténcia ("Nada posso fazer sobre isso! Ent3o bem poderia
continuar usando a droga"). Esta combinagio dos elementos
cognitivo-afetivos da dissondncia cognitiva e da atribuicio

pessoal é& chamada de efeito de violagido da abstinéncia.
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Assim, através da adogio de perspectiva de
auto-controle, o modelo de Marlatt e outros especialistas 3ja
citados, apresenta a orientagao tebrica de que os
comportamentos dgeradores de dependéncia sdao conceitualizados
como padrdes de habitos hiperaprendidos que podem ser mudados
pelos pacientes, através de trés areas principais: aquisigido de
habilidades de enfrentamento, apoio a novas cognig¢des e
desenvolvimento de um estilo de vida diario de alcance de
gratificacao pessoal.

Num enfoque complementar mas a nosso ver nao menos
importante, aliamos intervencgdes advindas da abordagem
Cognitivo-comportamental, a outras da Terapia de Realgamento
Motivacional, tais como o emprego de principios e estratégias
especificas para o paciente evoluir em seu estagio
motivacional, a valorizagiao das percepgdes do paciente a
respeito de seu processo e a responsabilidade dele como agente
de mudan¢a (abandono do fumo e manutengdo) .

Dentro destas consideragdes, vemos o Programa de
Avaliagiao a Atendimento ao Fumante como tendo uma diretiva de
permeabilidade que procurou espelhar-se nos aspectos mais
significativos para a mudanga tanto nas consideragodes
Cognitivo-Comportamentais quanto nas da Terapia de Realgamento
Motivacional. (CONGRESSO BRASILEIRO DE ALCOOLISMO E OUTRAS
DEPENDENCIAS, 1995; COGNITIVE-BEHAVIORAL coping skills therapy

manual, 1994; MOTIVACIONAL enhancement therapy manual, 1994).
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Neste contexto, organizamos o Programa de Avaliagao e
Atendimento ao Fumante, que atendesse, no minimo, aos seguintes
requisitos:

1) Participagido de voluntarios representativos de uma populagao
cujas caracteristicas dessem ao programa foro passivel de

generalizagido;
2) Enfoque comportamental intensivo;

3) Seguimento estabelecido aos seis meses apds término do

tratamento;
4) Confirmagao bioquimica da abstinéncia.

Para tanto, organizamos prontuario (vide anexos) que
consistiu primeiramente na avaliagdao do Estagio Motivacional de
Mudanga de Habito do Paciente. Por meio de perguntas
especificas consegue-se, no mais das vezes, localizar o
paciente em etapa distinta de um processo com varias fases. A
fase de pré-contemplagdo, em que os individuos nao se encontram
motivados para a interferéncia na mudan¢a de seus hébitos, nem
sequer considerando a possibilidade de que 1isto wvenha a
acontecer num futuro previsivel. Na fase de contemplagido, que
envolve a consideragao de um programa de mudanga, ndo estando
preparados para a agac no momento, mas avaliam as opgdes,
considerando a possibilidade de parar nos prdéximos seis meses.
Ha que citar-se o tipo mais comum, o contemplador crdnico, que

tende a substituir o pensamento pela ag3o e permanecer por
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exemplo, por dois anos neste estagio. O estiagio de preparagao
para a agao, é aquele no qual os individuos .estdoc tentando
mudar no préximo més. A agido, é o estagio em que os fumantes,
declaradamente, modificaram seu comportamento, pefsistindo por
cerca de seis meses e sendo o periodo em que eles estdao no
malior risco de recaida. Neste ponto, avaliamos os pacientes
submetidos ao programa. Isto é os que saiam com sucesso da fase
de agao, entrando na de manutengdo, a fase seguinte, na qual os
individuos trabalham para manter um estilo de vida mais sadio,
tal como uma vida livre do uso do tabaco. HA que considerarmos
os dados de literatura gque informam que o progresso que Os
pacientes fazem apbés uma intervengao esta diretamente
relacionado com o estagio em qQque se encontram antes da
intervengdo. Os profissionais da salde podem ser mais eficazes
com uma faixa mais larga de pacientes, equiparando suas
intervengdes ao estagio de mudanga do paciente. (PROCHASKA e
GOLDSTEIN, 1991).

Em nossa avaliacao o estagio motivacional foi
importante para que os pacientes completassem o programa.
Entretanto ndo houve difereng¢a significativa entre o grupo que
parou de fumar entrando na fase de ag¢ao e evoluindo até o
periodo inicial da fase de manuteng¢do e o grupo que ndo parou
de fumar. Como todos os pacientes participaram do mesmo
programa, independentemente do estagio em que se encontravam,

isto pode ter sido um aspecto relevante quanto a nao
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apresentaciao de diferen¢a entre os grupos que pararam ou nao de
fumar (eficacia), embora o estagio motivacional tenha sido
significativo ao considerarmos a adesao ao programa.

O prdéximo aspecto avaliado, diz respeito a dados
sociodemograficos tais como idade, sexo e escolaridade. A
questdo relativa a tentativas prévias em parar de fumar foi um
dado retirado do QTF. Quanto aos aspectos idade e sexo, a
maioria dos estudos ndao mostra diferengas relacionadas a
recaida (pacientes que alcangam o estagio de acio ou
manuteng¢do, mas que retornam ao uso da substincia em questdo).
Excegdes para os achados quanto a idade, incluem estudo que
encontrou relagdao inversa e dois estudos que encontraram uma
relagdao direta entre idade e sucesso, a longo prazo. Um estudo
mostrou que homens tem mais sucesso do que mulheres na
manutengdo a longo prazo. (U.S.DEPARTMENT of Health and Human
Services; p.459-560, 1988). A analise dos dados do Programa de
Avaliag¢ao e Atendimento ao Fumante mostrou que pacientes mais
velhos completaram em maior nuUmero o programa, assim como
pacientes do sexo feminino, n3o tendo havido, no entanto,
diferenga entre idade e sexo, com relagdo ao grupo que parou de
fumar e alcangou a fase de manutengldo e o grupo que nido
alcangou (recaida). Com relagdo a escolaridade ha indicios de
diminuigao na utilizagido dos cigarros em funcio de niveis mais
elevados de graduagio. (JOSHU, MORGAN,IFISHER et al., 1991). Na

analise de fatores relacionados a adesdo ao programa, houve
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tendéncia das pessoas com maior grau de escolaridade terem
terminado o© mesmo, embora este dado ~n3o . ocorra quando
consideramos a analise da eficacia do programa.

Ao considerarmos as tentativas prévias em parar de
fumar, varios estudos tem mostrado uma relagdo positiva entre o
nimero de tentativas e o sucesso em parar de fumar, embora isto
nao tenha ficado sempre explicitado, sendo que algumas ve:zes,
alguns estudos mostraram uma relagdo inversa entre o numero de
tentativas em parar e o sucesso na manuten¢dao da abstinéncia. A
analise da adesdo ao programa e da eficacia do mesmo, mostrou
que tentativas anteriores nao influenciaram estes aspectos do
programa. Descrig¢des malis claras quanto a histéria de parar, o
numero e duragdo dos periodos de abstinéncia devem ser
realizados para que se relacione tentativas prévias em parar e
prognéstico. (U.S. DEPARTMENT of Health and Human Services,
p.459-560, 1988).

A presenga de fumantes em casa, embora nao tenha
mostrado diferenga significativa na avaliagdao da eficacia
mostrou que para a anadlise da adesdo a percentagem de pacientes
gue nao completaram o programa e que tinham fumantes em casa
foi maior do que a dos que nao tinham fumantes em casa. O nivel
de significancia obtido foi de p<0.0001. O resultado altamente
significativo implica que ter fumantes em casa, colabora para

que os pacientes nao completem o programa, havendo sugestdo de

que na época de desenvolvimento de um programa, este possa ser
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extensivo aos familiares dos pacientes. Relativamente a
presenga de outros fumantes no domicilio, dados de literatura
mostram que se uma outra pessoca significativa também for
fumante e n3ao parar de fumar Jjunto com o paciente, a
probabilidade deste ter sucesso se reduz a mais de dois tercos.
(PICKWORTH, BUNKER e HENNINGFIELD, 1991).

O item problema orgdnico presumivelmente relacionado ao
fumar merece considerag¢des pelo fato de que o fumar estd ligado
ao desenvolvimento de uma variedade de doengas malignas e nao-
malignas. (JOSHU, MORGAN, FISHER et al., 1991). No programa em
questdo, foram considerados dados de anamnese relacionados ao
aparelho respiratério, cardiovascular e digestivo. Estudos dos
autores acima mostram que pacientes que admitiam seu
diagnéstico e consideravam sua doenga como séria aceitavam que
o fato de deixarem de fumar poderia melhorar seu progndstico.
Estes tiveram mais probabilidade de se manter abstinentes ao
fumo seis meses apds o conselho médico. Este tipo de resultado
parece‘ paralelo ao que é notado em pacientes com doengas
cardiovasculares mais sérias e que tem maiores probabilidades
de deixar de fumar. No PAAF, embora houvesse um significativo
nimero de pacientes com sintomatologia presumivelmente
relacionada ao fumar, na analise de adesdao e eficacia do
programa ndo houve nivel de significidncia estatistica. E

possivel que a nao comprovagido destas doengas por meio de
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estudo radiolégico do térax, prova de fungdo pulmonar ou teste
ergométrico, tenha influenciado os resultados.

Com relagdo ao indice QTF, a avaliagac da dependéncia
ao tabaco mais amplamente utilizada, duvidas tém sido
levantadas quanto a sua qualidade e validade. O DSM 1III,
avaliado por HUGHES e colaboradores, considerou dependentes 90%
dos fumantes de uma populagdao em que o QTF considerou 36% de
fisicamente dependentes a nicotina. Com relagdo aos resultados
do programa, verificou-se ndo haver difereng¢a significativa
entre dados relacionados a adesdao ou eficiéncia do programa, e
escores destes questionarios, sendo que o coeficiente de
contingéncia mostrou a existéncia apenas de 26% de concordiancia
entre os dois questionarios. Estes dois paradmetros de avaligao
de dependéncia entre fumantes (MILLER, 1991; PICKWORTH, BUNKER
e HENNINGFIELD, 1991), tem implicitas as condigdes de
verificagdo também dos niveis presumiveis de abstinéncia, gque
ao contrario do aqui encontrado, relaciona-se, em VAarios
estudos, como fator que predispbe a recaida. Uma das
explicagdes para a discrepancia entre estes achados é a de que
os dados de literatura fazem a correlagdao direta com sinais e
sintomas de abstinéncia, tais como compulsdo, irritabilidade,
ansiedade, dificuldade de concentrar-se, inquietacgdo e aumento
do apetite (U.S. DEPARTMENT of Health and Human Services,
p.459-560, 1988), e ndo com questionarios de avaliagao de graus

ou severidade de dependéncia. Parece-nos no entanto haver
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dificuldades na aplicagdo do DSM 1III-R, no sentido de
compreensao pelo paciente do significado das perguntas. Quanto
ao QTF, que como aquele, nao foi validado para o nosso idioma,
Jj4 existem versdes mais atuais (TATE e SCHMITZ, 1993) que o
tornam mais compativel e confiavel, o que pode vir a sanar
dificuldades e clarear pontos obscuros de correlagao.

No que diz respeito ao numero de cigarros fumados por
dia (esta variavel foi obtida através do QTF original)
verificamos que, quanto a adesdao, a média de cigarros fumados
por dia pelos pacientes gque nao completaram o programa foi
maior do que a média dos que continuaram o programa. Embora
esta diferenga nao tenha sido significativa a 5% de
significancia, o foi para 6%. O nivel de significancia obtido
foi de p=0.0575, o que pode confirmar a diferenga. No que diz
respeito a eficacia do programa, nao houve diferenga entre a
média dos dois grupos. Os dados encontrados na literatura sao
controversos a este respeito. Embora haja algumas relag¢gdes
positivas, a maloria dos estudos sugere gque © numero de
cigarros fumados por dia nao influi na predig¢ao de recaidas.
(U.S. DEPARTMENT of Health and Human Services; p.459-569,
1988) .

Com relagdao ao uso do STT e sua utilizagdo pelo tempo
prescrito, este dado nao foi avaliado para a analise de adesio,
uma vez que nao foli proposta esta meta a estes pacientes.

Quanto a analise da eficacia do programa e uso do STT e tempo
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de uso preconizado, em referéncia a ambas as questdes nao houve
diferenga significativa entre os dois grupos. Como nao houve a
possibilidade de uso do STT por todos os pacientes que
participaram do programa consideramos haver comprometimento na
analise destes dados. Ao considerarmos dados de literatura,
guanto ao uso de nicotina de substituigao, temos que quando é
indicada a goma de nicotina ou o sistema terapéutico
transdérmico de libera¢do de nicotina, em estudos realizados em
clinicas especializadas neste tratamento, controlados por
placebo, had um incremento nos indices de cessagdo do fumar. Os
niveis absolutos de parada de fumar s3o substanciais ao
considerarmos uma avalia¢do precoce, menor ou igual a trés
meses. Entretanto recaidas sao comuns, com niveis baixos de
sucesso em um ano. Ja, comparando com placebo, o uso de goma de
nicotina alcan¢gou percentuais melhores, tanto a curto quanto a
longo prazo. Tentativas com goma de nicotina, habitualmente s3o
prescritas “ad libitum” por periodos de 3 a 4 meses. A natureza
da terapia comportamental, nem sempre presente, varia de estudo
para estudo. Em uma analise de sete estudos desenvolvidos em
clinicas para fumantes, comparando a goma de nicotina de 2 mg
com placebo, niveis de abstinéncia de 4 a 6 semanas, foram de
73% para uso da goma de nicotina contra 49% para a goma
placebo. Embora houvesse altos indices de recaida, as
diferengas entre os grupos persistiram aos seis meses.

(BENOWITZ, 1992). Estudos clinicos tem demonstrado niveis de
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abstinéncia de 30 a 41% alcangados durante as primeiras seis
semanas de aplicagdo do STT, comparado a 4 a 21% com sistemas
placebo. O uso concomitante de terapia comportamental pode
elevar os 1indices de sucesso, com indices iniciais de
abstinéncia superiores a 86%. No entanto, os niveis de
abstinéncia a longo prazo (> que seis meses), tem a tendéncia
de serem consideravelmente mais baixos seja isolados ou
assocliados a terapia comportamental, freqlentemente caindo a
niveis menores do que a metade dos 1indices inicialmente
alcangados. (PALMER, BUCKLEY e FAULDS, 1992; BENOWITZ, 1993;
MENDELSON e RICHMOND, 1994).

Relativamente ao item continua ou nao fumando,
verifica-se que 40,5% dos pacientes que completaram o programa
continuaram fumando aos seis meses de acompanhamento, enquanto
94% dos pacientes que ndao completaram o programa, continuavam
fumando. Estes indices, tiveram confirmacio bioquimica, sem que
os pacientes fossem avisados de gque a ela seriam submetidos.
Esta difereng¢a foi altamente significativa com p<0,0001. Este
resultado, mostra a eficacia do programa. Aqui, ha dificuldades
na comparag¢ao de estudos em funcao, por exemplo, da utilizagio
ou nao de nicotina de substituigdo (ou outro medicamento),
tempo de intervengiao comportamental, aferigio objetiva da
condigao de nao fumante e selegao da amostra. Ha,
conseqilentemente, uma ampla faixa de sucesso, variando entre

22,3% (CANTU, RIVADENEYRA, GONZALET et al., 1984), 27,9%
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(FIORE, SMITH, JORENBY et al., 1994), 38,0% (PIRIE, McBRIDE,
HELLERSTEDT et al., 1992) em avaliagdes ‘de seis meses apds
término do tratamento; de 42% em avaliagdes entre seis meses e
um ano de seguimento, em populagdes especificas, (LABBADIA e
ISMAEL, 1995) e 1indices de cura superiores - a 50% se houver
acréscimo ao plano terapéutico da participa¢do de profissional
treinado na area de ciéncias do comportamento, embora ndo se
tenha neste estudo definido o significado de "cura". (SACHS e
LEISCHOW, 1991). Aqui, vale ainda considerarmos os motivos

pelos quais o objetivo nao foi alcangado. MARLATT (p.64-114,

1983), classificou as Situagdes de Recaida em duas vertentes:
A) Determinantes intrapessoais {estados emocionais
negativos, estados fisicos negativos, estados

emocionais positivos, teste do controle pessoal e

desejos e tentagdes) ;

B) Determinantes interpessoais (conflito interpessoal,

pressao social e estados emocionais positivos).

Numa analise de situa¢des de recaida com alcoolistas,
fumantes, dependentes de heroina, jogadores compulsivos e
individuos em dieta, encontrou-se que 35% de todas as recaidas
na amostra, representavam estados emocionals negativos, 16%
representavam conflito interpessocal e 20%, pressidao social.
Utilizando-nos da mesma sistematizag¢do e considerando falta de

forga de vontade e stress, como estado emocional negativo,
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encontramos 35% das causas de recalidas. Considerando razdes
sbciofamiliares em conflito interpessoal, encontramos 25%;
pressiao social, foi responsavel por 10% das causas de recaidas,
totalizando estes 3 itens, 70% delas. Avaliamos a gquestao
impulso muito forte para fumar, como desejos e tentagdes, com
uma correspondéncia de 25%.

Pesquisas realizadas entre 1970 e 1980 identificaram e
validaram um numero variavel de marcadores do fumar e da
exposig¢dao ao tabaco, com o intento principal de verificar, de
forma objetiva, os auto-relatos de pacientes envolvidos em
estudos de intervengéo ao abandono do fumo. Estes marcadores
incluem habitualmente aferigidoc dos niveis de mondxido de
carbono no ar pulmonar exalado e a mensuragdao de tiocianato e
cotinina, na urina, saliva ou plasma. (LERMAN, ORLEANS,
ENGSTROM et al., 1993). Em nosso estudo, conforme acima
referido, utilizamos a aferigdo da concentragiao de CO no ar
pulmonar exalado por fornecer uma retroalimentacdo visual e
imediata (apresentada num monitor portatil de facil leitura),
além do que, elevados niveis de CO tém sido correlacionados com
uma variedade de situagdes, tais como a diminuigdo da
capacidade pulmonar, a redugao da toleréncia a exercicios,
cefaléias e nauseas. (U.S. DEPARTMENT of Health and Human
Services, 1988). Tanto na avaliagido da adesdao ao programa,
quanto na da eficacia do mesmo nao houve difereng¢a entre as

médias de CO aferidas antes da interveng¢do. No entanto, na
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avaliagao da eficacia do programa, quando consideramos os dados
de CO obtidos apds a intervengdo, aos seis meses de seguimento,
verificamos que houve diferenga significativa entre o grupo que
parou de fumar e o Qque nao parou, sendo p=0,00000005. Dos
pacientes que pararam de fumar, 100% tinham concentragdes de
até 10 ppm, sendo que a literatura nos traz (LERMAN, ORLEANS,
ENGSROM et al., 1993) que nao fumantes apresentam niveis de 6 a
10 ppm ou menos. Entre os pacientes que nao pararam de fumar, o
CO chegou a niveis de até 40 ppm. Pode-se, assim, considerar
que entre os fatores estudados nao houve gqualquer um que fosse
determinante da condigao dos pacientes pararem de fumar,
mostrando-se o programa, desta forma, o fator primordial para
que os pacientes abandonassem o fumar, devendo-se considerar o
numero limitado da amostra. No entanto, alguns dos fatores
estudados foram importantes para a determinagdao da adesao ao
programa, como estagio motivacional do paciente, a idade, o
sexo, a escolaridade, haver ou nao mais fumantes no domicilio,
e o numero de cigarros fumados por dia.

Com relagao a avaliagdo do programa, temos a considerar
as respostas dos pacientes dadas as trés perguntas abertas, e a
avaliag¢ao em bloco dos componentes do PAAF. Verificamos que dos
42 pacientes que responderam a pergunta: “Para vocé, qual foi o
aspecto mais positivo do Programa?” encontramos um total
perfazendo mais de 100%, porque alguns pacientes enfatizaram

mais de um aspecto como sendo positivo.
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Foram consideradas as respostas agrupadas sob o titulo
de aspectos técnicos, vinculo terapéutico e o programa como um
todo. Como estas questdes sao engendradas principalmente a
partir da confecg¢dao do programa, entendemos este ter alcangado
seu objetivo quanto a sua composigido.

Relativo a segunda questdo “Do que vocé menos gostou no
Programa?”, verificamos que a maioria dos pacientes referiu nao
ter encontrado aspectos negativos no mesmo, sendo que os que oS
referiram, reportaram-se a aspectos técnicos, com dois
pacientes citando as tarefas solicitadas como negativos, um
paciente citou as “cobrangas”, realizadas pela equipe
terapéutica e colegas de trabalho, dois pacientes salientaram a
brevidade do programa, e dois solicitaram maior énfase quanto a
questdo alimentar e enfoque da depressio.

Consideramos que estas respostas coadunam-se com uma
boa aceitagdo das caracteristicas do programa.

Quanto a terceira questdo “Qual seria a sua sugestdo
para melhorar o Programa?”, mais de 45% dos pacientes néo
apresentaram sugestdes, sendo que 35% dos pacientes sugeriram
um estreitamento do seguimento (08 pacientes) e prolongamento
do numero de mdédulos (07 pacientes). Cerca de 14% sugeriram
aspectos tais como: “trabalhar a motivag¢dao” (01 paciente),
incentivo a mitua-ajuda (02 pacientes), maior dramaticidade nos
aspectos relativos a repercussdes organicas (02 pacientes), e

nao aceitag¢do do processo de diminuir o numero de cigarros até
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o dia “D” (01 paciente), por nao adaptag¢aoc. Em torno de 5% dos
participantes salientaram a necessidade de descentralizar o
programa e da disponibilidade gratuita do STT de liberacao de
nicotina.

Quanto aos resultados buscados na avaliagao em bloco do
PAAF, 19 pacientes gque completaram o mesmo, responderam a
avaliagdo, sendo 11 do grupo que completou o programa, e parou
de fumar aos 6 meses de acompanhamento, e 8 do grupo gue
completou o programa mas continuou fumando aos 6 meses de
acompanhamento. Faremos a  seguir, algumas consideragodes
referentes a questdes neste contexto consideradas mais
pertinentes.

Com relagao ao componente do programa: consulta médica
individual, houve diferen¢a significativa entre as médias. Os
pacientes que nao deixaram de fumar, consideraram como melhor,
a avaliacao feita, diferente dos que deixaram de fumar. Uma das
consideragcdes gque aqui podem ser realizadas é& de que os
pacientes que nao pararam de fumar podem ter feito a avaliacgio,
considerando para outras pessoas como boa, e nao para si
préprios, uma vez que continuaram a fumar.

Quanto a aferig¢iao do CO no ar exalado, n3o encontrou-se
diferenga significativa entre as médias, sendo as dos dois
grupos, altas. Tanto os que pararam de fumar quanto os que nao
pararam, gostaram e aprovaram a aferigao, independente no caso

os motivos.
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Considerando a questdao das orienta¢gdes para implementar
até o Dia “D”, ha diferenga significativa nl<n2. Mesmo nao
parando de fumar, este grupo considerou muito boa a orientagao
feita, tendo grande difereng¢a entre os que pararam de fumar.
Pode-se concluir que a influéncia desta orientag¢do na pratica
de parar de fumar, nao se mostrou de grande importancia. Os
fumantes talvez possam ter-se sentido impressionados mas nao
convencidos.

Relativo a tarefas de percep¢do de “meu fumar’”, houve
diferenga significativa entre as médias. Os pacientes Qque
continuaram a fumar consideraram melhor estas tarefas do que os
ex-fumantes (que também as acharam boas, mas com uma média de
avaliagdo menor). Pode-se considerar que a média foi maior para
os que continuaram a fumar, por avaliarem boas e produtivas as
tarefas para aqueles que tem persisténcia para abandonar o
fumo, o que nao foi o caso deles.

Quanto aos compromissos assumidos, nao houve diferenga.
As médias sdo iguais. Considera-se como importante os
compromissos assumidos, mas estes ndo influenciaram nenhum dos
grupos.

Com relagdao ao aspecto apoio social, embora a
literatura ressalte a importancia desta qgquestdo, nd3o houve
diferenga significativa entre as médias.

Em habilitar-me quanto aos mecanismos de enfrentamento,

houve diferenga significativa entre as médias nl>n2. Os
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pacientes que pararam de fumar consideraram mais que o outro
grupo, a importdncia da habilitagdo quanto aos mecanismos de
enfrentamento. Pode-se considerar que aprender a se acostumar e
enfrentar a nova situagdo, é importante.

Quanto ao uso de nicotina de substituig¢dao, ha diferenca
significativa entre as médias nl>n2. As pessoas que deixaram de
fumar consideram mais do que os que continuaram fumando, a
importancia de utilizar nicotina de substituig¢ido. Considera-se,
entdo, que o STT, aqui, cumpriu sua fungiao farmacoldgica.

Relativo ao material de apoio, houve diferenga
significativa entre as médias nl<n2. O grupo que continuou a
fumar apreciou, mais do que o outro, o material de apoio no
auxilio de abandono ao fumo.

Na questéo relativa a avaliagao do programa como um
todo, embora as médias tenham sido elevadas, ndo houve
diferenga significativa entre elas.

Ainda, quanto a avaliagdo do programa em bloco, existe
a sugestdao de que para que os questionarios viessem a cumprir
objetivos sem ocorréncia de vicios de validade, deveriam ser
respondidos por todos que completaram o© programa, sem
identificagdo do paciente, e ser usada alguma técnica que
garantisse a fidedignidade interna, como por exemplo, a Escala
Lickert.

Apesar desta avaliagao ter sido feita sem os rigores

propostos acima, verifica-se que had uma grande homogeneidade
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nas respostas dos pacientes voluntarios, o que é um indicativo
de confianga nas respostas dadas e, portanto, na avaliagao
feita.

Por fim, acrescentamos sugestdes que podem ser

implementadas a realizag¢do de Programas de tal natureza:

A) A verificagdao de Comorbidade (GEIST e HERRMANN, 1990;

GLASSMAN, 1993) e a adequagao do programa a esta condigdo.

B) A adequagao do programa ao estagio motivacional em Qque o

paciente se encontra.

C) A adequagdao do programa a escolaridade do paciente, sendo
sensivel a aspectos especificos encontrados em minorias

culturais.

D) A possibilidade de maior envolvimento de familiares

(sobretudo se fumantes).

E) A implantag¢do de tais programas em instituigdes que tenham
uma politica estabelecida de ndo fumar. (SLOAN, DIMBERG,

WELKOWITZ et al., 1990).

F) O desenvolvimento e incentivo a participag¢ao em grupos de

matua-ajuda.
G) Seguimentos mais frequentes por parte da equipe terapéutica.

H) Adequag¢ao dos horarios e locais do programa as necessidades

dos pacientes.
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I) A disponibilidade, por parte da instituigio onde é aplicado
o programa, de oferecer aos pacientes, via equipe
terapéutica, abordagens farmacoldégicas aprovadas e eficazes

neste objetivo.

J) O desenvolvimento de um programa auxiliar de convocacgdo de

pacientes. (ANDRADE, 1895).

K) Maior treinamento da equipe terapéutica nesta forma de

intervengao.
L) Estabelecer acompanhamentos mais prolongados.

Entendemos que as medidas acima auxiliariam no aumento
dos indices de adesao e eficacia do programa. Consideramos,
ainda, gque um  programa com as caracteristicas acima
apresentadas pode ser implementado por profissionais de
qualquer area da saude, acrescida a participagcio de um

Consultor em dependéncias quimicas.
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4.

CONCLUSOES

Fatores importantes para a determinagao da adesdao foram o
estagio motivacional, a idade, o sexo, a escolaridade, haver
ou nao fumantes em casa e o numero de cigarros fumados por

dia.

Na avaliagao da eficacia, n3o houve nenhum entre os fatores
estudados que fosse determinante da condigao dos pacientes
pararem de fumar, mostrando-se o programa o fator primordial
para que os mesmos abandonassem o fumar, sendo que no
entanto aqui devemos levar em consideragdo o limitado

tamanho da amostra.

Na avaliagao dos conteidos do programa pelos pacientes,
considerando-se o mesmo como um todo, houve afericao
compativel <com uma grande utilidade das intervengdes

realizadas.

A utilizagao de um programa, baseado em modelos
desenvolvidos em paises onde a 1luta contra o fumo

encontra-se mais avangada, mostrou-se eficaz entre nés.

A eficacia de um programa nos moldes apresentados mostrou
ser semelhante ou superior a de programas tradicionais,

sendo que estes indices podem ainda ser incrementados.
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ANEXO 1 - AVALIACAO DO PACIENTE

Ficha de Pré-Avaliagio

NOME:

1) Vocé esta tencionando parar de fumar nos proximos 6 meses?
; () Sim ( ) Nio

2) Voce esta pretendendo parar de fumar no proximo més?

R.: ( ) Sim ( ) Nao

3) Vocé tentou deixar de fumar no ano passado?

R.: () Sim ( ) Nio



Entrevista Inicial
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1. Identificacio
Data: / /
Nome:
Naturalidade:
Nascimento: / /
Sexo: 1-M;1-F ()
Estado Civil: 1-Solt.; 2 -Cas.;3 -Div.; 4 - Sep.; 5 - Viu; 6 - Marit. ()
Tem Filhos: 1 - Sim; 2 - Ndo ()
2. Profissiao Principal:
1 - Nenhuma 5 - Escrit./Secret./Técn./Afins
2 - Estudante 6 - Diretor/Gerente/Empregador
3 - Dona de casa 7 - Liberal/Professor
4 - Motor./oper./ vend./ comerc. 8 - Outros ()
3. Grau de Escolaridade:
1 - Analfabeto 5 - 2° Grau completo
2 - 1° Grau incompleto 6 - Superior incompleto
3 - 1° Grau completo 7 - Superior completo
4 - 2° Grau incompleto 8 - P6s-Graduado ()
Anos de Estudo:
4. Trabalha Atualmente?
1 - Sim, exercendo atividade S - Dona de casa
2 - Sim, afastado mais de 15 dias 6 - SO estudante
3 - Aposentado 7 - Nao estuda/trabalha
4 - Desempregado 8 - Vive de renda ()

PAAF - Programa de Avaliagdo e Atendimento ao Fumante
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S. Qual a sua expectativa quanto ao tratamento?

1 - Parar o uso 2 - Diminuir o uso 3 - Nenhuma ()
6. De quem foi a iniciativa quanto a vir ao Programa?

1 - Propria 2 - Outros ()

Se encaminhado:

1 - Familiares 4 - Servigo de Saide/Médico

2 - Amigos 5 - Servigo Social

3 - Médico/Empresa ()
7. Outros fumantes em sua casa:

1 -Sim 2 - Nao ()
8. Uso pessoal excessivo de alcool:

1 - Sim 2 - Nao 3 - Alcoolista em recuperagio ()
9. Uso pessoal de outras drogas:

1 - SimQual: 2 - Nio ()

10.  Uso de dlcool excessivo na familia:

I - Sim 2 - Ndo ()
11.  Uso de outras drogas na familia:

1 - Sim 2 - Nio ()
12. Queixas clinicas

Aparelho respiratorio:

1 - Nao 5 - Expectoragdo com sangue

2 - Falta de ar 6 - Dores no peito

3 - Tosse 7 - Mais que um

4 - Expectoragdo )

Aparelho cardio-circulatério:

1 - Nao 4 - Palpitagdes
2 - Falta de ar S - Inchago
3 - Dor no peito 6 - Mais que um ()

PAAF - Programa de Avaliagio e Atendimento ao Fumante
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Aparetho gastrointestinal:

1 - Nao 5 - Diarréia

2 - Nauseas 6 - Obstipagao

3 - VOmitos 7 - Mais que um

4 - Azia ()

13.  Quanto tempo apos levantar-se vocé fuma seu primeiro cigarro?
1 - Ap6s 30 minutos 2 - Dentro dos 30 minutos ()

14. Vocé acha dificil abster-se de fumar em locais onde ha proibi¢io, como bibliote-
cas, teatro ou consultorio médico?

1 - Sim 2 - Néo ()

15.  Qual de todos os cigarros que vocé fuma é o que lhe da mais satisfacao?

1 - Qualquer outro que o primeiro do dia (manha)

2 - O primeiro da manha ()

16.  Quantos cigarros vocé fuma num dia?  Ha quantos anos? anos
1-de05als 2-del6a2s 3 - 26 ou mais ()

17. Vocé fuma mais pela manha do que pelo resto do dia?
1 - Sim 2 - Nao ()

18.  Quio freqiientemente vocé inala a fumaca de seu cigarro?
1 - Nunca 2 - Algumas vezes 3 - Sempre ()

19. Vocé fuma quando esta doente a ponto de permanecer acamado?
1-Sim 2 - Nio ()

20.  Voce quer parar de fumar?
1-Sim 2 - Néo ()

21.  Alguma vez vocé parou de fumar ou tentou parar no passado?
1 - Sim 2 - Niao ()

22.  Vocé ja participou de um programa organizado para cessar o tabagismo ou mé-
todo de auto auxilio?

I - Sim 2 - Ndo ()

23. Vocé pensa que alcangara sucesso em parar de fumar?
1 -Sim 2 - Nao ()

24. Vocé acredita que ganhara peso se parar de fumar?
1 -Sim 2 - Nao ()

PAAF - Programa de Avaliagio e Atendimento ao Fumante
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25.  Vocé tem algum outro objetivo quanto ao parar? Descreva:

26.  Como voceé usa os cigarros e como eles interferem em seu viver:

()  Uso freqiientemente em maiores quantidades ou periodos mais longo do que o intenci-
onado

()  Desejo persistente ou uma ou mais tentativas mal sucedidas de controlar ou parar

()  Muito tempo em atividades para obté-los "competindo" com obrigagdes, ou o uso fisi-
camente de risco

() Desisténcia ou redugdo importante de atividades (em fung¢io do uso)

() Uso continuado apesar de reconhecer problemas ocupacionais, causados ou exacerba-

dos

() Clara tolerancia

() Sintomas caracteristicos de abstinéncia (*)
() Uso para alivio de sintomas de abstinéncia

(* Preméncia para fumar, irritabilidade, dores de cabega, ansiedade, agressividade, intole-
rancia, frustragao, raiva, dificuldade de concentragio, inquietagdo, diminuigdo do ritmo
cardiaco, aumento do apetite.

27. Concentraciio de mondxido de carbono (CO) no ar pulmonar exalado:

Em partes por milhao

PAAF - Programa de Avaliagio ¢ Atendimento ao Fumante



ANEXO 2 - SEGUIMENTO E AVALIACAO DO PROGRAMA

SEGUIMENTO AOS SEIS MESES

Paciente: Data: / /

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

Entrevistador:

Continua fumando?

1-Nio 2-Sim Quantos?
2a - Mesma quantidade
2b - Menos
2c - Mais

Se parou, desde quando? / /

Lembra-se da data de seu dia "D"? / /

Participou do programa?

1-Sm 2 - Nio, porque:
2a - ndo gostou da proposta;
2b - horarios incompativeis;
2c - sentiu que nao funcionava;
2d - medo de se expor
2e - outros

Completou o programa? Qual a freqiiéncia? sessodes.
1-Sim 2-Niao

Motivo da desisténcia;

(a) piorou (b) melhorou ( ¢) ndo gostou
(d) horarios incompativeis (e) sentiu que nao funcionava
(f) receio de se expor (g) outros

Alcangou a abstinéncia durante o tratamento?
(a) durante 3 meses (b) s6 no 1° més (c) s6 no dltimo més
(d) em algumas semanas (&) nio alcangou (f) outros:

Porque recaiu?

(a) pressoes sociais (b) dificuldade de dim./parar

(c) tratamento aquém das expectativas (d) tratamento muito suave

(e) falta de forga de vontade (f) impulso muito forte para fumar
(g) outros:

PAAF - Programa de Avaliagdo ¢ Atendimento ao Fumante
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8) Houve alguma situagdo durante os 3 primeiros meses apos o dia "D" em que vocé fumou?
1 - Sim 2 - Nao

9) Quantos dias ap6s o dia "D" ocorreu o primeiro episodio de fumar? dias.

10) Com qual freqiiéncia estes episodios ocorreram durante os 3 primeiros meses de tratamen-

to? vezes
(a)uma (b) menos que 5 (c) 1-2x/sem. (d) quase diario
11) E durante os 6 primeiros meses? vezes. (vide acima)

12) Para vocé qual foi o aspecto mais positivo do programa?

13) Qual seria a sua sugestao para melhorar o programa?

14) Do que vocé gostou menos no programa?

15) CO ar exalado: ppm
16) Usou nicotina de substituigdo? Por quanto tempo? dias
1-Sim 2-Nio Qual o tempo preconizado?

17) Houve alteragao de peso?
I - Sim, para mais: Kg 2 - Sim, para menos: Kg 3 - Nao

18) Observagdes:

PAAF - Programa de Avaliagio ¢ Atendimento ao Fumante
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Por favor, ajude-nos a avaliar o PROGRAMA, aquilatando o qudo ele foi util a vocé. Se um

aspecto ndo foi de utilidade, assinale 1; se foi muito util, assinale 10. Use os numeros interme-

diarios para aquilatar entre estes dois extremos.

SUA AVALIACAO DO PROGRAMA | S o
Avaliag¢do Médica Inicial (Consulta) | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aferi¢io da concentragio de Monodxido de Carbono 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
no ar exalado ("Bafometro")
Orientagdes para interferir no meu habito de fuinar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
até o dia "D"
Tarefas de percepcdo do meu fumar (auto- ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
monitoramento, autobiografia, tentativas prévias em
arar, enfocando o fumar)
Compromissos assumidos (contrato, existéncia de | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
um dia "D", tarefas, recompensas)
Apoio do grupo (pacientes e equipe) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aspectos clinicos (inforinagdes sobre riscos a saude, 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
exercicios, dieta)
Depoimentos de ex-fumante (consuttor) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Importancia em designar apoio social (carta de ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
apoio)
Habilitar-me quanto aos mecanismos de enfrenta- 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mento (fuga, evitagio, distragio. adiamento)
Abordagem quanto a ocorréncia de lapsos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nicotina de substituigio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Material de apoio (manual, slides, fita de dudio, I 2 3 4 S 6 7 8 9 10
caderneta de lembrangas)
O PROGRAMA, como um todo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Algum aspecto relevante?
] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PAAF - Programa de Avaliagio ¢ Atendimento ao Fumante
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ANEXO 3 - RESUMO DOS ESCORES PARA AS PERGUNTAS DE
AVALIACAO DO PROGRAMA
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ANEXO 4 - BANCO DE DADOS (PRELIMINAR)
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NUM - NUMEROS SEQUENCIAIS

PAS - PASTAS EM NUMEROS SEQUENCIAIS

PAS1 - PASTAS EM NUMEROS SEQUENCIAIS

ND - PACIENTES DISTRIBUIDOS POR SUBGRUPOS

AEM - AVALIACAO ESTAGIO MOTIVACIONAL

IDADE - IDADE

SEXO - SEXO

ESCOL - ESCOLARIDADE

POT - PAROU OU TENTOU (parar de fumar no passado)

FEC - FUMANTES NO DOMICILIO

PO - PROBLEMAS ORGANICOS

FAG - QTF

DSM - DSMIll-R

NCD - NUMERO DE CIGARROS POR DIA

UTTS - USOUTTS

TU - TEMPO DE USO PRECONIZADO PARA O TTS

CcoP - CONCENTRACAO DE CO PRE-INTERVENCAO

CCOPR - CONCENTRACAO DE CO POS-INTERVENCAO (06 meses)

CF - CONTINUA FUMANDO AO TERMINO 'DO PROGRAMA (07 médulos):
auto-relato

PAAF - Programa de Avaliagio ¢ Atendimento ao Fumante
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PS3 PESO SUPERIOR A 3000 gramas NO SEGUIMENTO DE 6 MESES
S3Mm - SITUACAO (quanto ao fumar) AOS 3 MESES
ALCABS - ALCANCOU A ABST_INENCIA NO SEGUIMENTO DE 6 MESES

PAS................ 1) APENAS AVALIACAO INICIAL 2} INTERVENCAO BREVE

3 e 4) DESISTENCIA 5 e 6) COMPLETARAM PROGRAMA
PAST......... ..... 1) NAO COMPLETARAM O PROGRAMA 2) COMPLETARAM O PROGRAMA
AEM............... 1) PC 2) C/ICC  3) PA
SEXO.....co....... 1) MASC  2) FEM

ESCOL. até o... 1) 1° Grau Completo  2) 2° Grau Completo  3) 3° Grau Completo
POT................ 1) SIM 2) NAO

FEC................ 1) SIM 2) NAO

PO. ..o, 1) SIM 2) NAO

FAG................ 1) 5 ou menos 2} 6 ou mais

DSM................ 1) Menorque 3 2)De3a4 3)Deba? 4)De8a9
NCD................ 1) De 05 a 15 2) De 16 a 25 3) 26 ou mais

UTTS .............. 1) SIM 2) NAO

TU ..o 1) SIM 2) NAO

CCOP ............. 1)De0a10 2)De 11a20 3)De 21a 30 4)De 31 a40 5) 41 ou mais
CCOPR ........... 1) DeOa10 2)De 11a 20 3)De 21 a 30 4) De 31 a 40 5) 41 ou mais
CF.eeeen . 1) NAO 2) SIM

PS3 ................ 1) SIM 2) NAO

S3M................ 1) CONTINUA FUMANDO 2) NAO CONTINUA FUMANDO
ALCABS.......... 1) SIM 2) NAO

...................... 9) NAO INFORMOU

PAAF - Programa de Avaliacio e Atendimento ao Fumante
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