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Resumo

Objectivo: O presente estudo tem como principal objectivo avaliar os resultados
terapéuticos das consultas de apoio intensivo de cessacdo tabagica (CAICT), de dois
centros de saude da ARS Norte I.P., identificar factores associados e perante os
resultados encontrados, sugerir propostas de intervencao.

Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo de andlise documental, sendo a
populacdo em estudo constituida por todos os utentes com registos de frequéncia até 12
meses, nas CAICT do Centro de Salde de Soares dos Reis e Oliveira do Douro e do
Centro de Saude de Bardo do Corvo, no periodo compreendido entre Janeiro de 2006 a
Janeiro de 2009. A recolha de dados foi efectuada através da consulta de registos dos
processos clinicos dos utentes, em que a primeira consulta ocorreu ha pelo menos 12
meses. Foi recolhida informacao relativamente as caracteristicas sdcioecondmicas, histéria
tabagica, estilos de vida, nivel de dependéncia de nicotina, grau de motivacao,
tratamento efectuado e evolucdo dos resultados terapéuticos dos utentes (abstinéncia,
recaidas e abandonos). Para as varidveis quantitativas, foram apresentadas as
frequéncias absolutas e as medidas de tendéncia central e de dispersdo. Foi utilizado o
teste de qui-quadrado ou o teste de Fisher na comparacdo de proporcoes e o teste de
One-Way Anova, para as varaveis intervalares.

Resultados: Dos 328 utentes analisados, a maioria (51,5%) abandonou a CAICT, logo
apos a primeira consulta, 19,5% recairam e 14,7% tiveram alta com sucesso. De entre as
variaveis analisadas, apenas se verificou diferengas estatisticamente significativas entre os
resultados terapéuticos da CAICT e o seu horario, a idade dos utentes, o grau de
dependéncia de nicotina, a motivacdo para deixar de fumar e tipo de tratamento
farmacoldgico efectuado.

Conclusoes: A frequéncia de abandono apds a primeira CAICT obtida foi elevada
enquanto a percentagem de altas com sucesso foi baixa. A intervencdo a nivel destas
consultas, devera ter em conta sobretudo os factores em que se encontrou associacao
com o resultado terapéutico das mesmas. Sugere-se a pratica de horarios pos-laborais
por parte da equipa multiprofissional e uma referenciacdo e triagem adequada dos
utentes para a CAICT, investindo na formacao dos profissionais, de forma a inscrever
fumadores motivados para aderirem ao programa de cessacao tabdagica. Propde-se ainda
a existéncia de uma linha propria de remarcacdo de consultas e aconselhamento pro-
activo e comparticipacdo da terapia farmacoldgica pelo sistema nacional de saude.
Palavras-Chave: tabagismo, consultas de apoio intensivo de cessacdo tabagica,

abstinéncia
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Abstract

Aim: The main aim of the present study is to evaluate the therapeutic results from the
Consultations of Intensive Support for Smoking Cessation (CAICT), from two Healthcare
Centres from the ARS Norte I.P., to identify associated factors and to suggest intervention
plans, according to the results.

Methods: A retrospective study of documental analysis was executed, in which the
population in study was constituted by all the patient with attendance registrations up to
12 months, in the CAICT of the Soares dos Reis and Oliveira do Douro Health Care Centre
and the Bardo do Corvo Health Care Centre, between January 2006 and January 2009.
The gathering of data was carried out through the consultation of registers of clinical
processes from the patient, whose first consultation occurred at least 12 months ago. It
was gathered information regarding the socioeconomic characteristics, smoking history,
lifestyles, level of nicotine addiction, degree of motivation, executed treatment and
evolution of the therapeutic results of the patient (abstinence, relapses, abandonments).
As regards the quantitative variables, were presented the absolute frequencies and the
measures of central tendency and dispersion. It was used the chi-square test or the
Fisher test for the comparison of proportions and One-Way Anova test for the intervallic
variables.

Results: From the 328 patient who were analysed, the majority (51,5%) abandoned the
CAICT right after the first consultation, 19,5% relapsed and 14,7% were discharged with
success. Among the variables which were analysed, it only occurred statistically significant
differences between the therapeutic results of the CAICT and its consulting hours, the age
of the patient, the degree of nicotine addiction, the motivation to quit smoking and type
of pharmacologic treatment executed.

Conclusion: There was a high frequency of abandonment after the first CAICT while the
percentage of successful discharges was low. The intervention at these consultations,
should take into account especially the factors in what association met with the
therapeutic result of same. It is suggested the existence of consultations after labour
hours and a referencing and suitable sorting of patient for the CAICT, investing in
professionals training, in order to register smokers motivated to adhere to the smoking
cessation program. It is also proposed the existence of a line specifically for re-making
consultations, proactive consultancy and pharmacologic therapy subsidized by the
national healthcare system.

Keywords: tobacco addiction, Consultations of Intensive Support for Smoking Cessation,

abstinence
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INTRODUCAO

O tabagismo é considerado um grave problema de Salde Publica, constituindo
uma das principais causas evitaveis de morbilidade, incapacidade e mortalidade. E uma
das principais causas mais de morte prematura e de desenvolvimento de numerosas
doencas, das quais se destacam as neoplasias em diversas localizacOes, as doencas do
foro respiratorio e cardiovascular (1).

Calcula-se que a nivel mundial haja cerca de 1.250 milhGes de fumadores,
morrendo anualmente cerca de 5 milhdes em consequéncia deste consumo. Se nao forem
instituidas medidas efectivas de prevencao e de controlo, a OMS estima que, em 2030,
morrerao anualmente cerca de 10 milhdes de pessoas, 70% das quais nos paises em
desenvolvimento (2).

A cessacao tabagica constitui uma vertente fundamental para controlar a epidemia
tabagica, que ira trazer beneficios nos proximos 20-30 anos, apresentando uma dptima
relagdo custo/beneficio. Contudo, a nossa sociedade confronta-se com sérias dificuldades
em ajudar os fumadores a abandonar o consumo de tabaco. E fundamental que a
mudanca comportamental, seja integrada em mudangas mais vastas, em que as relacdes,
0s conceitos, as crencas, as atitudes, o ambiente e os estilos de vida, sejam também eles
proprios alterados (3).

Cada fumador é um ser Unico, com um determinado perfil, com a sua prépria
personalidade, com a sua situacdo profissional e familiar e com uma histdria tabagica
singular. Torna-se entao, importante compreender o modo como ele préprio vivéncia o
seu processo de cessacdo tabagica. Muitos dos utentes que tentam deixar de fumar,
utilizam estratégias diversificadas, individualizadas, cujos resultados culminam ou ndo na
abstinéncia do consumo de tabaco.

A intervencao dos profissionais de saude junto dos fumadores é fundamental, uma
vez que aumenta consideravelmente as possibilidades de sucesso. A grande maioria das
intervencdes dos profissionais de salde devera envolver estratégias de motivacao para
deixar de fumar, pois foi demonstrado que apenas 10% dos fumadores planearam deixar
de fumar no préximo més, 30% nos proximos 6 meses, 30% nao sabem quando querem
deixar de fumar e 30% ndo tem planos para deixar de fumar (4). Os profissionais de
saude deverdo na sua actividade didria efectuar uma intervencao breve, cujo impacto
individual tem sido aparentemente modesto, porém a generalizacdo da sua aplicacao ja
tem uma repercussao importante em termos de salde publica. Ha evidéncia que a
intervencdo de apoio intensivo é mais efectiva que o aconselhamento breve, pelo que

pode ser usada nos fumadores que relinam os critérios de seleccao para a consulta, entre
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INTRODUGAO

0s quais a decisdo de abandonarem o consumo de tabaco. Esta intervencdo deve ser
apoiada por varios profissionais, que centrem a sua abordagem na mudanca
comportamental e na terapéutica farmacoldgica, de modo a aumentar a sua eficacia
(5,6).

Em 2001, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) publicou normas de cessacao
tabagica, que se dirigem aos profissionais de saude em geral, aos especialistas em
cessacao tabagica e aos responsaveis pelos servicos de saude (7). Por sua vez, o Plano
Nacional de Saude 2003, aconselha o reforco da intervencdo em matéria de cessacao
tabagica, referindo que se deverdo desenvolver accoes de formagdo para os profissionais
de salde, com vista ao desenvolvimento de consultas de cessacao tabagica, encontrando-
se a decorrer a nivel da ARS Norte I.P., um Programa de Prevencdo e Controlo do
Tabagismo, que integra CAICT em varios centros de salde.

O presente estudo foi delineado, com o objectivo de avaliar os resultados
terapéuticos da CAICT ao longo dos 12 meses de seguimento, tendo sido demonstrado
em estudos anteriores, que esta avaliacdo constitui um indicador importante para avaliar
a eficacia desta intervencdo (8, 9, 10, 11, 12). Pela escassez de estudos nacionais neste
ambito, realizou-se um estudo quantitativo, de forma a se obter a caracterizagdo da
populacdo em causa e serem estabelecidas associacOes entre o sucesso da CAICT e as
varias variaveis em estudo, nomeadamente, as caracteristicas socioeconomicas dos
utentes, a sua histdria tabagica, a sua dependéncia de nicotina, a sua motivacao para
deixar de fumar e tratamento efectuado. Perante os resultados obtidos, foi ainda
objectivo deste estudo, sugerir propostas de intervencao, no sentido de aumentar a taxa
de sucesso da CAICT.

Este trabalho encontra-se organizado em quatro capitulos. No capitulo I é feita
uma revisao da literatura acerca do tabagismo. No capitulo II efectua-se a descricdo da
metodologia do presente trabalho de investigacdo. Por sua vez, no capitulo III, s3ao
apresentados os resultados e a sua andlise, seguindo-se da sua discussdo no capitulo
seguinte. Por fim, s3o tecidas algumas conclusdOes e perante estas sugeridas algumas
propostas e intervencado a nivel da CAICT, que poderdo contribuir para o aumento da sua

efiacia.
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CAPITULO I — ENQUADRAMENTO TEORICO

1- CARACTERIZAGAO EPIDEMIOLOGICA DO TABAGISMO

O comportamento associado ao inicio e manutencdo do consumo de tabaco
engloba uma complexa rede de inter-relagbes entre factores comportamentais, sociais,
psicoldgicos, bioguimicos, econdmicos e politicos. Estes factores condicionam a iniciacao
do consumo do tabaco, primeiro, de forma esporadica e mais tarde de forma habitual.

O conhecimento de dados epidemioldgicos acerca dos padroes de consumo de
tabaco, das suas consequéncias na saude dos individuos e das populagbes e dos factores
que os determinam, assume uma enorme importancia para o planeamento de programas
de intervengao a nivel do tabagismo (13).

A avaliacdo da dimensdo populacional do tabagismo pode ser feita através de
estimativas de prevaléncia de fumadores ou através do consumo de tabaco estimado pelo
consumo aparente, que resulta do valor da producao mais a importacao, ao qual se
subtrai a exportacao (14).

Dados de 1999 apontam para cerca de 1,1 bilides de fumadores em todo o
mundo, cerca de um terco da populacao global com idade superior a 15 anos (15).
Segundo a OMS, em 2002 existiam 215 milhdes de fumadores na Europa (16). Existem
diferencas importantes na prevaléncia de fumadores entre as varias regides do mundo,
em particular na prevaléncia de mulheres fumadoras, a qual é mais elevada nos paises da
Europa oriental e da Asia central (59% em 1995) e muito mais baixa nos paises da Asia
oriental e do Pacifico (4% em 1995) (17).

Actualmente, 50% dos homens e 9% das mulheres dos paises em
desenvolvimento fumam, em comparacao com 35% dos homens e 22% das mulheres dos
paises desenvolvidos.

Em termos de salde publica, na Unido Europeia, verificam-se trés tendéncias
particularmente alarmantes relativamente a prevaléncia do consumo de tabaco: a
prevaléncia do tabagismo entre as mulheres continua a aumentar em seis paises
(Portugal, Espanha, Italia, Grécia, Luxemburgo e Austria) devido sobretudo, & incidéncia
crescente do habito de fumar nas mulheres mais novas; na maioria dos paises, o0 niUmero
de jovens que se inicia no habito de fumar é cada vez maior; na maioria dos paises, 0
numero de raparigas que fumam é ligeiramente superior ao dos rapazes (18).

A dindmica da epidemia de tabaco pode ser definida em quatro fases distintas
(Grafico 1) (19). A primeira fase caracteriza-se por uma baixa proporcao de consumo de

tabaco, aumentando esta mais no sexo masculino; € tipica das classes sociais mais
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CAPITULO I — ENQUADRAMENTO TEORICO

favorecidas. Na segunda fase verifica-se um aumento do consumo de tabaco em ambos
0s sexos, sendo o aumento nos homens em mais de 50% e alargando-se este
comportamento a todas as classes sociais. A evolugdo do comportamento de fumar das
mulheres encontra-se 10 a 20 anos atrasada em relacdo a situacdao observada para os
homens e é frequente nas classes sociais mais altas. Na fase trés a proporcao do
consumo de tabaco decresce rapidamente nos homens e atinge o pico maximo nas
mulheres. Na fase quatro a frequéncia do consumo de tabaco decresce tanto no sexo

feminino como no masculino; o decréscimo é maior nas classes sociais mais baixas (19).

Grafico 1- Fases de evolucdo da epidemia do tabaco
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Fonte: Lopez AD, Collishaw NE, Piha T. A descriptive model of the cigarette epidemic in
developed countries. Tobacco Control, 1994; 3: 242-247

Os Estados Unidos da América, Reino Unido, Austrdlia e maioria dos paises do
norte da Europa ja atingiram a quarta fase, apresentando uma prevaléncia de consumo
de tabaco superior nas classes sociais mais desfavorecidas e com menor grau de
escolaridade, tornando o tabagismo num dos mais importantes determinantes das
desigualdades sociais, quanto & salde nos paises desenvolvidos. Apesar de os paises do
norte da Europa, Austrdlia e Estados Unidos da América se encontrarem na fase quatro da
epidemia do tabaco, em varios paises desenvolvidos a epidemia encontra-se no seu inicio.
Na fase trés enquadram-se a maioria dos paises do sul da Europa, encontrando-se
Portugal entre as fases dois e trés. Os paises latino americanos e asiaticos, enquadram-se
na fase dois, uma vez que apresentam maior frequéncia de consumo de tabaco nos
homens, sem diferenca entre as classes sociais e em mulheres mais escolarizadas (19).

Esta caracterizacao da evolucdo da epidemia do tabaco, ilustra a forma como a epidemia

Ana Sofia Preto Igreja 5



CAPITULO I — ENQUADRAMENTO TEORICO

progride se nao for contrariada por politicas eficazes de controlo do tabagismo, apesar de

nem todos os paises poderem ser directamente enquadrados numa destas fases.

Tendo por base uma andlise comparativa entre os dados obtidos pelos Inquéritos
Nacionais de Saude (INS), verifica-se ter havido um ligeiro decréscimo nas prevaléncias
totais de consumo em Portugal Continental, na populacao inquirida.

O primeiro INS foi realizado em 1983 e recolheu informacdo sobre o consumo de
tabaco em individuos com idade igual ou superior a 15 anos, restringindo-se a area
metropolitana de Lisboa. A prevaléncia de homens fumadores obtida foi de 40,9% e de
8,7% de mulheres fumadoras (20). Em 1987 (21), 1995/96 (22) e 1998/99 (23) o INS
avaliou amostras probabilisticas da populacao de Portugal Continental. O INS 2005/2006
€ o primeiro que abrange todo o territdrio nacional, apresentando resultados quer para o
Continente, quer para as Regides Auténomas dos Acores e da Madeira. Sublinha-se assim
gue para as Regides Autonomas ndo se dispde de resultados para periodos anteriores a
2005/2006, sendo sé possivel comparacao temporal com inquéritos anteriores,
relativamente a populacdo residente no Continente (24).

Constatou-se, como se pode observar no grafico 2, uma diminuicao da prevaléncia
de individuos do sexo masculino que afirmaram fumar pelo menos um cigarro por dia,
entre 1987 (33,3%) e 1995/96 (29,2%), uma estabilizacao em 1998/99 (29,3%) e uma
diminuicdo em 2005/2006 (28,7%). No sexo feminino a prevaléncia é inferior a do sexo
masculino, tendo aumentado entre 1987 (5,0%), 1995/96 (6,5%), 1998/99 (7,9%) e
2005/2006 (11,2%)

No INS de 1995/96, 18% eram fumadores e 11% ex-fumadores, no conjunto de
ambos os sexos (22). A proporcao de fumadores foi maior nos grupos etarios de 15-45
anos (55%), enquanto a de ex-fumadores acima de 45 anos (49%). Quanto ao consumo
médio de cigarros por dia na regido Norte, por grupo etario, este foi maior no grupo dos
45-54 anos (23,4 cigarros), seguido pelo grupo etario dos 55-64 anos (22,5 cigarros) e
dos 35-44 anos (22,2 cigarros), sendo os individuos do sexo masculino os que referiram
maior consumo diario de cigarros. Ainda segundo os dados do INS de 1995/96, a
prevaléncia de fumadores no sexo masculino segue padroes idénticos aos dos paises mais
desenvolvidos, em que as frequéncias mais elevadas correspondem aos grupos socio-
econdmicos mais desfavorecidos e com menor nivel de escolaridade. O isolamento, o
desemprego e a falta de habitacdo associam-se, deste modo, a taxas elevadas de
tabagismo e a taxas muito baixas na cessacao de fumar. No sexo feminino, pelo

contrario, a maior percentagem de fumadores observa-se nas classes socioecondmicas
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mais favorecidas e com escolaridade mais elevada. No sexo masculino o factor
desemprego condiciona pois, uma maior prevaléncia de consumo de tabaco (22).

Segundo o INS 1998/99, desde 1987 a prevaléncia de tabagismo nos homens tem
diminuido em quase todas as faixas etarias (com excepc¢do da correspondente aos 35-44
anos), enquanto que nas mulheres tem aumentado em todas as faixas etarias. Assim, o
consumo de tabaco no nosso pais tem vindo a diminuir apenas devido a diminuigdo do
tabagismo no sexo masculino (25). Este inquérito, refere ainda que 12,6% da populacao
é ex-fumadora e 68,2 % nunca fumou. Na populagdo portuguesa em idade activa, 24,9%
dos individuos consumem tabaco (38,0% homens e 12,4% mulheres), sendo 11,7% da
populagdo ex-fumadora e 63,4% nunca fumou (25). Em 2005/2006, a proporcao mais
elevada de fumadores actuais concentrava-se entre os 35 e 44 anos (32,7%), sendo
também de destacar a proporgao entre os 15 e 0s 24 anos (24,2%) (24).

Relativamente a prevaléncia de fumadores ocasionais esta diminuiu de 2,3%
(1995/96) para 2,0% (1998/99), tendo aumentado a prevaléncia de fumadores diarios de
14,6% (1995/96) para 15,9% (1998/99). Na regiao Norte, o consumo de tabaco foi
semelhante no INS, entre 1995/93 e 1998/99. O consumo médio de cigarros por dia foi
de 20,2 (14,0 nas mulheres e 21,2 nos homens) em 1995/96 e de 19,3 (13,8 nas
mulheres e 20,6 nos homens) em 1998/99. O consumo foi superior no sexo masculino em
todos os grupos etarios exceptuando o grupo etario dos 65-74 anos, 20,0 no sexo
feminino e 18,8 no sexo masculino em 1995/96, estes valores foram respectivamente
21,3 e 18,5 em 1998/99 (22, 23).

Grafico 2- Prevaléncia de fumadores por sexo, segundo os Inquéritos Nacionais de
Salde de 1987, 1995/96, 1998/99 e 2005/06.
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Fonte: Inguéritos Nacionais de Saude de 1987 (21), 1995/96 (22) 1998/99 (23) e
2005/06 (24)
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Globalmente, quer no Continente quer nas Regides Auténomas, a quase totalidade
dos fumadores actuais com 10 ou mais anos, fuma diariamente. Na Regido Auténoma da
Madeira, quanto aos fumadores actuais, as percentagens foram semelhantes as do
Continente (20,3% em ambos os sexos, 31,5% nos homens e 10,6% nas mulheres).
Contudo, na Regido Auténoma dos Acores, estas proporcoes sao mais elevadas: 24,0%,
em ambos os sexos, 36,4% no sexo masculino e 11,9% no sexo feminino (24).

Segundo o estudo realizado em 1999/2000 na populacao da cidade do Porto
(EPIPorto) com idade superior a 17 anos, a prevaléncia de fumadores no sexo masculino
foi de 35,0% e no sexo feminino de 18,0%. O nimero médio de cigarros fumados por dia
foi de 21,2 nos homens e 19,6 nas mulheres (26)

No Relatdrio Nacional do Fendmeno da Droga de 1996, vem publicado o resultado
dos dois estudos epidemioldgicos a escala nacional, que revela que o tabaco é a
substancia mais consumida, a seguir ao alcool. De facto, 56,3% dos estudantes
consumiram tabaco, pelo menos uma vez ao longo da sua vida, € o sexo feminino
apresentava uma prevaléncia mais elevada, com 80,2%. Quanto a idade de iniciacdo,
13,0% dos estudantes consumiram o primeiro cigarro aos 12 anos (27).

O “Inquérito de Saude dos Adolescentes na Escola” (28), promovido pelos
Ministérios da Educacao e da Saude em 2002, foi aplicado a 9500 alunos entre os 11 e os
19 anos, que frequentavam os 79, 92 e 120 anos de escolas publicas, sendo 2695 alunos
da regido Norte. Nesta avaliacdo a prevaléncia de fumadores a nivel nacional foi de
18,9% e na regido Norte foi de 21,1%, superior no sexo masculino (22,3% vs.19,9%). O
numero de cigarros fumados por dia foi superior no sexo masculino, 13,4% fumavam
menos de 5 cigarros por dia; 43,3% entre 5 e 10; 34,1% entre 11 e 20 e 9,1% mais de
20 cigarros por dia. Nas raparigas estes valores foram respectivamente 26,5%, 43,4%,
25,9% e 4,2%. Constatou-se que a prevaléncia de fumadores aumenta com a idade,

particularmente no consumo diario e no sexo masculino (Tabela 1) (29)

Tabela 1- Prevaléncia de consumo de tabaco na regido Norte, por grupo etario e sexo,
em 2002

N3o (%) As vezes (%) Diariamente (%)
Idade (anos) Rapazes Rapariga | Rapaze | Rapariga | Rapaze | Rapariga
s S S s s
11-13 93,1 94,3 3,7 3,9 3,1 1,8
14-16 78,0 77,3 10,8 9,7 11,2 13,0
17-19 64,2 73,8 12,6 9,1 23,2 17,3

Fonte: Ministério da Saude e Ministério da Educacdo. Inquérito de Saude dos
Adolescentes na Escola. 1° Modulo (29 fase), Lisboa, 2003.
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Num estudo realizado em 1996 na cidade do Porto, com uma amostra de 2974
alunos de sete escolas secundarias publicas, verificou-se uma prevaléncia de consumo de
tabaco de 21,8%, sendo a idade média de iniciacdo de 13 anos. Constatou-se ainda que o
consumo tende a aumentar, de uma forma significativa, com a idade (27).

O estudo EPITeen, realizado pelo Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade
de Medicina do Porto, avaliou 2161 adolescentes de 13 anos que no ano lectivo
2003/2004 estavam matriculados em escolas publicas e privadas da cidade do Porto. Dos
alunos avaliados ja experimentaram fumar cerca de 20%, sendo a proporcao mais
elevada nas raparigas do que nos rapazes (22,4% e 17,1% respectivamente). Neste
estudo, as raparigas referiram fumar com maior frequéncia: fumavam mas nao todos os
dias 2,0% vs. 1,5% dos rapazes e 1,3% das raparigas fumavam pelo menos um cigarro
por dia, enquanto nos rapazes eram apenas 0,4%. A média (desvio padrao) de idade com
que os adolescentes iniciaram o consumo de tabaco, foi de 12,1 (0,8) anos para as
raparigas e de 11,4 (1,7) anos para os rapazes. Constata-se deste modo, que a
prevaléncia de fumadores, especialmente no sexo feminino, tende a aumentar, sendo
contudo a propor¢ao de mulheres que fuma diariamente inferior a da média europeia (30,
31).

Num estudo, relativo ao impacto da Lei n°37/2007, de 14 de Agosto a nivel
nacional, obteve-se uma prevaléncia de fumadores de 16,4%, dos quais 14,5% sao
fumadores diarios e 1,9% sdo fumadores ocasionais. Esta prevaléncia foi de 24,5% para
o sexo masculino e de 9,5% para o sexo feminino. A nivel regional, verificaram-se
diferencas significativas, sendo a regidao do Alentejo que apresenta maior percentagem
(17,4%) de fumadores, seguindo-se a do Norte (17,1%). A regido Centro destaca-se pela

baixa prevaléncia (12,7%), relativamente as restantes regides (32).

2- CONSTITUINTES DO TABACO

O fumo do cigarro é um aerossol heterogéneo produzido pela combustao
incompleta do tabaco, tendo sido ja identificadas cerca de 4000 substancias toxicas
diferentes, incluindo algumas com propriedades antigénicas, citotdxicas, mutagénicas e
carcinogénicas. As multiplas substancias encontram-se na fase condensada ou na fase
gasosa, e a sua natureza e concentragdo variam em funcdo do tipo de tabaco, do seu

modo de secagem, dos diferentes tratamentos aplicados, dos aditivos usados e do modo
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de consumo (1)

Os principais constituintes da fase condensada sao: alcatrdo, hidrocarbonetos
polinucleares aromaticos, derivados nitrados, aldeidos, nitrosaminas, cetonas, acroleinas,
cadmio, arsénico, crémio, niquel, chumbo, quinolonas, epdxidos, compostos peroxidos e
nicotina. Estas substancias tém, com excepcao da nicotina, propriedades carcinogénicas
ou co-carcinogénicas (1).

A fase gasosa é constituida principalmente por azoto, oxigénio e mondxido de
carbono, que constituem aproximadamente 85% do peso do fumo do cigarro. No entanto,
as outras substancias também tém grande importancia médica: acido hidrocianico,
acetaldeido, acroleina, amonia, formaldeido, dxidos de azoto, nitrosaminas, hidrazina e
cloreto de vinil (18).

De acordo com as directivas europeias, na rotulagem do tabaco é obrigatéria a
mencao dos teores de nicotina, mondxido de carbono e alcatrdo. Todavia,
independentemente dos valores expressos, medidos em fun¢do de normas internacionais
actualmente em revisao, todos os produtos do tabaco s3ao nocivos a saide, ndo havendo
um limiar seguro de exposicao (33).

A nicotina é um alcaldide téxico que causa diversos efeitos, constituindo o
principal alcaléide do tabaco e pode ser absorvida por diferentes vias. O tabagismo causa
dependéncia psicoldgica e fisica, cuja natureza e intensidade sao variaveis de um fumador
para outro, estando essa dependéncia relacionada com caracteristicas farmacoldgicas da
nicotina. A nicotina, quando na corrente sanguinea, segue directamente para o sistema
nervoso. No periodo de dez a quinze segundos apds a inalacao do fumo, a maioria dos
fumadores ja sente os efeitos da nicotina. A nicotina tem uma semi-vida de
aproximadamente sessenta minutos e é metabolizada pelo figado, sendo oxidada em
oxido de nicotina e em cotinina. A semi-vida da cotinina urinaria é de aproximadamente
16 horas e a sua dosagem permite estimar o consumo de tabaco dos trés dias
precedentes (1).

Inicialmente, a nicotina causa um rapido aumento da adrenalina gerando uma
acgdo euforisante, estimulante, aumento da vigilia, do poder de concentracao intelectual,
dos batimentos cardiacos, da pressao sanguinea, da ventilagao pulmonar e diminuicao do
tempo de reaccao. Em alguns fumadores tem efeito tranquilizante e ansiolitico, em
outros, comporta-se como um verdadeiro anti-depressivo. Todas estas accoes constituem
a base da dependéncia psicoldgica, associada aos costumes, as crengas, aos habitos
individuais e sociais, que criaram progressivamente verdadeiros reflexos condicionados

(dependéncia comportamental) (34).
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Os efeitos neurofisioldgicos da nicotina reforgam o seu efeito aditivo na medida em
que, apos cada inalacao, a sua disponibilidade no organismo é frequente e repetida e, por
outro lado, no meio ambiente existem inimeras pistas sensoriais que se tornam reforgos
secundarios para o seu consumo. A paragem repentina do consumo desencadeia
sindrome de abstinéncia, com efeitos adversos no organismo. Na fase de abstinéncia, sdo
descritos sintomas como: desejo intenso de fumar (craving), irritabilidade, hostilidade,
ansiedade, dificuldades de concentragdo, insonia, aumento do apetite e aumento de peso
(35).

A dependéncia da nicotina é hoje pois, reconhecida como um distirbio mental
perfeitamente caracterizado pelo comportamento compulsivo de auto-administracdo que
leva a tolerancia, por um sindroma de abstinéncia caracteristico da nicotina e pelo desejo
persistente de cessar o consumo de tabaco, o qual pode ser repetidamente frustado (36).

O alcatrao constitui outro constituinte da fase condensada, sendo formado a partir
da combustdo dos derivados do tabaco. E composto por mais de quarenta substancias
comprovadamente cancerigenas (arsénio, niquel, benzopireno, cadmio, residuos de
agrotoxicos, substancias radioactivas), responsaveis particularmente pelo aparecimento
de cancro do pulmao, e em combinacdo com as outras substancias, pelo agravamento de
doencas respiratdrias graves como o enfisema e a bronquite crénica (35).

O mondxido de carbono, resultante da combustdo do tabaco e do papel do
cigarro, € um gas téxico que tem afinidade para se fixar a hemoglobina, formando um
composto estavel chamado carboxi-hemoglobina, inaproveitavel e irrecuperavel para a
funcao respiratdria. Assim, diminui progressivamente o transporte de oxigénio aos érgaos
e tecidos, o que explica 0 maior cansaco dos fumadores e a sua grande dificuldade em
executar esforcos, podendo constituir um factor de risco de isquémia, em particular

coronaria e contribuir para lesdes endoteliais (1)

3- IMPACTO DO TABACO NA SAUDE

Os dados de evidéncia existentes permitem concluir, conforme é reconhecido
actualmente pela OMS, pela International Agency for Research on Cancer,, pelo U.S.
Department of Health and Human Services e por outras entidades internacionais, que
todas as formas e produtos de tabaco s3ao nocivos para a saude (37).

O tabaco é o maior factor de risco isolado de morbilidade e mortalidade a nivel

mundial, de tal forma que levou a que accdes para a sua prevengao e controlo fossem
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incluidas entre as prioridades da OMS (38). Estima-se que, no século XX, 100 milhdes de
pessoas morreram por causas relacionadas com o consumo de tabaco e que, se os
padrées de consumo se mantiverem ao longo do século XXI, o nimero de mortes
ascendera a um bilido (19). Nos paises europeus o tabagismo, provoca mais de meio
milhdo de mortes por ano, metade das quais em pessoas com menos de 70 anos (39).
Estima-se que em 2000 o consumo de tabaco tenha sido responsavel por cerca de 15%
do total da mortalidade verificada na Unido Europeia, por cerca de 85% da mortalidade
por cancro do pulmao, por cerca de 25% das mortes por qualquer tipo de cancro, por
cerca de 30% da mortalidade por doencas do aparelho respiratorio e por cerca de 10%
do total de mortalidade por doencas cardiovasculares (40).

Apesar do problema do tabagismo ser generalizado e de estarem a ser realizados
esforcos comuns na Europa, a epidemia do tabagismo apresenta caracteristicas
particulares nos diferentes paises europeus, devendo-se ter em conta os estudos sobre a
dindmica do tabagismo (39). Observa-se uma diminuicdo da mortalidade por doenca
cardiaca isquémica na maioria dos paises do norte da Europa. A mortalidade por cancro
do pulmao nos homens, revela uma certa estabilizagdo, na maioria dos paises do centro e
sul da Europa, uma tendéncia decrescente nos paises mais ocidentais e noérdicos e um
aumento nos paises do leste europeu, que apresentam as maiores taxas em homens de
média idade (41). Nas mulheres prevé-se aumento da mortalidade relacionada com o
tabagismo, uma vez que o consumo de tabaco tende a aumentar em varios paises da
Europa, que se encontram em fases menos avancadas da epidemia tabagica,
designadamente Portugal (39).

Nos paises que se encontram no estadio 3, o tabaco matara metade dos
fumadores a longo prazo e, desses metade morrerdo entre os 35-69 anos, implicando
muitos anos de vida perdidos e elevados custos econdmicos e sociais (42). Em Portugal,
estima-se que a mortalidade anual devido ao tabaco aumentou de 1000 mortos em 1955,
para cerca de 8300 mortes em 1995 (7800 homens e 500 mulheres), ou seja,
aproximadamente 23 pessoas por dia (43).

Existe uma relacdo dose-tempo-resposta, nem sempre linear, entre o consumo de
tabaco e o aparecimento de doencas com ele relacionadas. O risco para algumas doencas
€ maior nas idades mais jovens. Por exemplo, o risco de AVC é o dobro do verificado na
populacdao ndo fumadora, nas pessoas com mais de sessenta anos, mas € cerca de cinco
vezes maior, nas pessoas com menos de cinquenta anos (44). Contudo, a relacdo dose-
tempo-resposta, constitui um factor importante na avaliacao da relacdo causal entre esta

exposicdo e a ocorréncia de doenca.
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Numerosos estudos tém sido desenvolvidos, acerca das repercussdes do tabaco na
saude. Para além do substancial aumento do risco de cancro do pulmao, o tabaco é causa
directa ou provavel de outros cancros (cavidade oral, laringe, eséfago, estbmago, rim,
bexiga) (34). Por ser também, forte coadjuvante no aparecimento de doencas
cardiovasculares e de doenca pulmonar (45).

O consumo de tabaco e a ocorréncia de cancro, deriva da accdo das substancias
quimicas constituintes do tabaco em presenca de outras, do tempo e da dose de
exposicdo, da profundidade da inalacdo e também da susceptibilidade individual,
nomeadamente da predisposicdo genética (37). Existe pois, uma relacao dose/resposta
entre a intensidade da exposicdo e o risco inalatério (46). Actualmente o tipo histoldgico
de cancro mais frequente, € o adenocarcinoma, com aparecimento de cancros mais
periféricos, como consequéncia da inalacao mais profunda do fumo, talvez devido a
introducdo no mercado de cigarros com menor teor em nicotina (47). De acordo com a
OMS, estima-se que, nos paises industrializados, o consumo de tabaco é responsavel por
cerca de 90% dos cancros do pulmdo no homem e cerca de 70% na mulher (2).

O consumo de tabaco é o principal factor de risco evitavel de doenca cardiovascular.
Quando ao habito de fumar se associam outros factores de risco, como a hipertensao, o
colesterol elevado, ou a obesidade, hd um aumento sinérgico do risco de doenca
cardiovascular. O consumo de tabaco eleva o risco de desenvolvimento de doenca
corondria, duas a quatro vezes e aumenta para o dobro o risco de acidente vascular
cerebral. O consumo de tabaco juntamente com o uso de contraceptivos orais
combinados, aumenta dez vezes o risco de doenca coronaria, sendo este efeito acentuado
em mulheres com mais de 40 anos (48).

Fumar é lesivo para a arvore respiratoria, afectando a estrutura e funcao pulmonar,
diminuindo as defesas contra as infecces, que conduzem a doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC). De facto, entre as possiveis causas de DPOC encontram-se as infeccoes
respiratdrias agudas, cuja incidéncia é maior nos fumadores (47). A bronquite cronica,
asma e enfisema podem ser determinadas ou exacerbadas pelo tabagismo.

Em Portugal estima-se que o consumo de tabaco terad sido responsavel em 1995
pela morte de cerca de 1900 fumadores (1700 homens e 200 mulheres) devido a doencas
cardiovasculares e de 1500 fumadores (1400 homens e 100 mulheres) devido a doencas
respiratorias (43).

Nos paises desenvolvidos, verifica-se um aumento na prevaléncia de fumadores no
sexo feminino e embora nos homens se verifique um ligeiro declinio, tal facto acarreta

implicacdes em ambos o0s sexos, devido as consequéncias nefastas na funcao reprodutiva,
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condicionando efeitos nas mulheres fumadoras e na geracao seguinte. O tabaco tem
efeitos nefastos na gravidez, alterando a fungdo ovarica, uterina e placentaria (49). Fumar
aumenta o risco de infertilidade e a dificuldade em engravidar e dificulta as tentativas de
fertilizacdao assistida (47). O consumo de tabaco durante a gravidez, constitui um grave
risco, para a mae e para o feto, parecendo estar associado a aborto espontdneo, a
gravidez ectopica, a morte fetal in utero, a parto pré-termo, a atraso de crescimento
intrauterino e baixo peso ao nascimento (49). O risco de mortalidade perinatal e de morte
subita do lactente é mais elevado nos filhos de gravidas e maes fumadoras. Estima-se
que cerca de 25% de todos os casos de morte subita do lactente, sejam atribuidos ao
tabagismo passivo (50). As mulheres que deixam de fumar antes ou durante a gravidez,
reduzem os riscos associados ao consumo de tabaco (47,48).

O consumo de tabaco parece provocar, disfuncao eréctil, uma diminuicdo da
qualidade e quantidade do esperma, sendo menor a resposta a tratamentos de fertilidade
(47, 51). Se o periodo de tabagismo for superior a 20 anos, a impoténcia sexual podera
ser irreversivel (52).

O consumo de tabaco estd associado ao aumento do risco de diversas doencas do
aparelho gastrointestinal, tais como: cancro do esdéfago, do estobmago, do pancreas, do
figado e do cdlon, refluxo gastro-esofagico, Ulcera péptica gastrica e duodenal, e doenca
de Chron (47, 53).

Varios estudos revelam que as prevaléncias de consumo de tabaco sao mais
elevadas em pessoas com problemas de salde mental e em doentes psiquiatricos
institucionalizados, relativamente a populagdo em geral (54). Algumas patologias do foro
psiquiatrico, nomeadamente a esquizofrenia e a depressao, tém vindo a ser associadas ao
consumo de tabaco, pressupondo-se que 0 seu uso seja uma tentativa de auto-
medicagdo. A associacao entre consumo de tabaco e depressao é bem conhecida, tendo
cerca de 60% dos fumadores de ambos os sexos, histéoria de depressao clinica. A
depressdo parece estar fortemente associada a niveis de consumo elevados, tendo sido
demonstrado que entre os fumadores que apresentavam depressao, 19,2%
apresentavam dependéncia de nicotina média, 39,0% apresentavam dependéncia
moderada e apenas 10,1% ndo eram dependentes de nicotina (55). Foi demonstrado
ainda, que dos fumadores que se encontravam em programas de cessacao tabagica, 61%
tinham antecedentes de depressdo, tendo destes, apenas 33% deixado de fumar. Dos
fumadores que nao tinham antecedentes de depressao, 57% mantiveram-se abstinentes
no consumo de tabaco (55). Estes resultados tém sido obtidos em varios programas de

cessagao tabagica, verificando-se valores de abstinéncia no consumo de tabaco nos
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fumadores que ndo tém uma histdria prévia de depressao, em aproximadamente o dobro,
relativamente aos fumadores que apresentam antecedentes de depressao. A associacao
entre depressdao e consumo de tabaco, poderd ser explicada pela existéncia de co-
morbilidade ou de factores genéticos e ambientais comuns que, de forma independente,
poderdo aumentar o risco de depressao (54,56,57). A avaliacdo do consumo de tabaco
em doentes com perturbacoes da saude mental é de grande importancia, nao sé pela sua
elevada prevaléncia nestes doentes e possiveis associacoes etioldgicas, mas também pela
sua interferéncia no sucesso terapéutico (37).

Os maleficios do tabaco acarreta consequéncias nefastas nao sé para o fumador,
como também para os ndo fumadores, expostos a poluicao tabagica ambiental (PTA),
também designado por fumo passivo. Esta PTA tem origem nas trés correntes de fumo
produzidas pelo fumador no acto de fumar: a corrente primaria, correspondente ao fumo
aspirado pelo fumador, a corrente secundaria, correspondente ao fumo desprendido pela
extremidade acesa do cigarro; a corrente terciaria, associada ao fumo rejeitado pelo
fumador (58). Em locais com pouca ventilacdo, os niveis de poluicdo causados pelos
fumadores sdo muito elevados. Muitas das substancias que constituem o fumo ambiental
do tabaco, estao em maior concentracdo neste, do que no fumo aspirado pelo fumador, o
que torna o fumo ambiental potencialmente mais nocivo a saude (59). A exposicao a PTA,
pode irritar as membranas mucosas dos olhos e do tracto respiratorio superior e provocar
resposta inflamatéria (60), aceleracao do pulso, aumento da pressao arterial (58),
cefaleias, tonturas, faringite, tosse, rinite (59) e outros problemas respiratdrios nos nao
fumadores, tais como expectoracao e reducdo da funcdo pulmonar. Para além de um
grande incomodo, a exposicdao continua a PTA, representa um risco para a saude e pode
originar processos patoldgicos severos. Estda demonstrada uma associacao entre a PTA e a
patologia cardiovascular e pulmonar (61).

As criancas expostas a PTA apresentam mais tosse e constipacdes, estando mais
sujeitas a otites recidivantes, sinusites e infeccoes das vias respiratdrias superiores
(rinites, laringites) e inferiores (bronquite, pneumonias). Podem também apresentar
perturbacdes no desenvolvimento normal do aparelho respiratério e um ligeiro atraso no
desenvolvimento fisico (62). As criancas expostas a fumo passivo parecem ter, por
exemplo, um risco substancialmente superior de desenvolver asma e se ja apresentam
esta patologia, o fumo ambiental pode aumentar a frequéncia das crises de asma, bem
como a gravidade da mesma (63).

O risco do consumo de tabaco sobre o individuo, depende pois das seguintes

caracteristicas: duragdo do consumo/exposi¢ao; intensidade do consumo diario; tipo de
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exposicdo (activa, passiva, inalacdo); susceptibilidade genética; exposicdo ambiental e
ocupacional; uso de medicacao; doencas e factores de risco coexistentes.

Aos gastos com a saude motivadas por estas doencas e mortalidade, ha que
juntar os elevados custos sdcio-econdmicos derivados do absentismo laboral, das
incapacidades permanentes, da reducdo da esperanca de vida, que superam amplamente

os beneficios tedricos provenientes do cultivo e comercializacao do tabaco.

4- PREVENGCAO E CONTROLO DO TABAGISMO

A prevencao e controlo do tabagismo requerem uma abordagem compreensiva e
integrada, que se centre em medidas globais e diversificadas em diferentes dominios,
perspectivadas em funcdo do produto em si, das pessoas (consumidores e nao
consumidores) e do meio sdcio-econdmico-cultural em presenca. Importa, portanto,
juntar num mesmo debate, entidades estatais, organizacdes nao governamentais, meios
de comunicacao social e sociedade civil, de modo a ser criado um clima social favoravel as
medidas que visem controlar e restringir este importante factor de risco (64).

Dada a multiplicidade e factores implicados na génese do tabagismo, a abordagem
da sua prevencdao e controlo, requer a combinacao integrada de varias estratégias,
dirigidas para a criacdo de medidas de enquadramento politico, de medidas legais e
regulamentares, a proteccao da exposicao ao fumo ambiental, a promogdo da educacao
para a saude, a criacao de ambientes sécio-culturais favoraveis a adopcao de estilos de
vida saudaveis, a prevencao do inicio do consumo de tabaco e a promocdo da cessagao
tabagica. Embora o investimento na prevencao do consumo de tabaco nos jovens deva
continuar a merecer um forte investimento, em particular no contexto dos programas e
das iniciativas de promocao da saude familiar, da saide materna, infantil e juvenil, e em
meio escolar, ha necessidade de por em pratica e de reforgar as estratégias de apoio aos
fumadores que desejem deixar de fumar, em simultdneo com a implementacdo de
medidas que visem a criacdo de ambientes livres de fumo do tabaco e que facilitem a

adopcao de estilos de vida promotores de saude (64).

4.1- CESSACAO TABAGICA

A curto e médio prazos, a cessacao tabagica constituira o principal determinante

na reducao da morbilidade e da mortalidade devido ao consumo de tabaco. Ja, com a
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prevencao primaria, ainda que eficaz, sera necessario varias décadas, para que os efeitos
sobre a mortalidade se comecem a fazer sentir (65). Assim, na XX Conferéncia Mundial
sobre Tabaco e Saude foi dada maior énfase a cessacdo tabagica, que a prevencao
primaria e a accao politica, que historicamente eram os pontos a que se dedicava mais
atencdo (66).

Com esta mesma orientacao a OMS publicou em 1999, a sua declaracdo sobre o
tratamento da dependéncia tabagica em que, reconhecendo a elevada prevaléncia e
mortalidade do tabagismo, a dependéncia provocada pelo tabaco e a eficacia e beneficios
dos métodos de cessacado tabagica, a OMS recomenda a implementacao do tratamento da
dependéncia tabagica (36). Para tal a OMS propde que 0S governos e 0s servicos de
saude facam deste tratamento uma prioridade em saude publica, que o disponibilizem aos
fumadores, integrando-os nos servicos de saude existentes, financiando um tratamento
eficaz, que motive os fumadores e que invista no desenvolvimento de novos tratamentos.
Os tratamentos de cessacdo tabagica apresentam uma boa relacao custo-efectividade,
guando comparados com intervencOes clinicas rotineiras, como o tratamento da
hipertensao arterial e outras intervencoes preventivas (67).

A cessacdo tabagica tem como consequéncia uma melhoria do estado de saulde,
promovendo beneficios imediatos em ambos 0s sexos, em todas as idades, em individuos
com ou sem doencas relacionadas com o tabaco. A evidéncia recolhida ao longo dos
anos, através do acompanhamento de algumas coortes de adultos em Inglaterra, revelou
que os fumadores apresentavam uma diminuicdo da esperanca de vida em 10 anos (19) e
que podem ser recuperados se o fumador deixar de fumar. Embora parar de fumar tenha
beneficios em qualquer idade, quanto mais cedo se verificar a cessacao tabagica, maiores
serao 0s beneficios e a recuperacdo de anos de vida (42). Os beneficios da cessagao
tabagica sdo substanciais, desde a melhoria nos sintomas respiratdrios e qualidade de
vida, ao aumento de anos de vida. O declinio no risco de morte comega pouco tempo
apos parar de fumar e continua durante 10 a 15 anos, altura em que a taxa de
mortalidade de todas as causas volta quase a das pessoas que nunca fumaram. A
cessacao tabagica contribui também, para reducao da morbilidade e da mortalidade nas
situacOes de doenca arterial periférica, Ulcera péptica, cancro do colo do Utero e DPOC
(68). Quando comparados individuos com consumo regular de tabaco, com individuos nao
fumadores, o consumo de tabaco surge associado a baixas taxas de desempenho fisico,
percepcao geral de saude e da vitalidade baixa e presenca de dor, que pode por vezes

interferir no desempenho laboral (28).
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4.1.1- Processo de mudanca comportamental

O processo de mudanca, relativamente aos comportamentos relacionados coma
saude, tem sido explicada por varios modelos tedricos. A maioria destes modelos tem em
conta diversos tipos de variaveis, tais como, a percepgao da vulnerabilidade ao problema,
a sua gravidade, os obstaculos, os beneficios inerentes a mudanca e a percepcao da auto-
eficacia para a mudanca. Se a pessoa nao estiver de forma voluntaria, convencida de que
é capaz de mudar, ndo tera motivacdo suficiente para dar inicio ao processo, a menos
gue existam pressoes exteriores muito fortes (45).

Para o estudo do processo de mudanca comportamental relativamente ao tabaco,
tem vindo a ser adoptado um modelo transtedrico, proposto por Prochaska e DiClemente,
gue ajuda a sistematizar as intervengdes em funcdo do estadio de mudancga (69). Embora
0 processo de mudanca, com frequéncia, ndao evolua de acordo com este modelo, a
classificacao do fumador num destes estadios permite avaliar se estd motivado ou nao
deixar de fumar, permitindo assim adaptar o tipo de intervencdo a fase de mudanca (70).

A motivacdo para deixar de fumar, difere de fumador para fumador, e para avaliar
este constructo, Proschaska e DiClement (69), consideram a existéncia de 5 fases de
mudanga comportamental (Pré-contemplacao, Contemplacao, Preparacdo, Accao e
Manutencao), fundamentais no processo de cessacdo tabagica e as quais se podera
seguir uma recaida ou a abstinéncia definitiva (69). Genericamente, os estadios de
mudanca podem ser conceptualizados da seguinte forma:

- Pré-contemplacao: O fumador neste estadio, ndo se preocupa com O Seu
comportamento e ndo tem a intencdo de deixar de fumar, adoptando muitas das vezes
uma postura defensiva, como evitar todo o tipo de informacdo. Os motivos apontados
pelos fumadores para este comportamento, sdo a desmotivacdo para fazer qualquer
alteracao do seu comportamento e, em alguns casos, os fumadores podem ndo estar
verdadeiramente conscientes dos riscos associados ao consumo (69). O fumador pode
permanecer varios anos neste estadio, sendo o aconselhamento intensivo importante para
a progressao para o estadio seguinte (70).

- Contemplacdo: O fumador neste estadio, preocupa-se com o seu comportament, mas
encontra-se numa postura ambivalente em relacdo a deixar de fumar. As razbes para
permanecer neste estadio prendem-se sobretudo com as dificuldades de auto-controlo e
as davidas acerca dos ganhos que podem obter com a mudanga (71). Geralmente sdo

individuos que ja tentaram deixar de fumar em outras ocasides, mas que recairam e que
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em cada tentativa sofreram uma acumulacao de dificuldades psiquicas e fisicas, soO
planeando uma nova tentativa nos proximos 6 meses (72).

- Preparacao: O fumador neste estadio tenciona modificar o seu comportamento a curto
prazo (1 més) e ja fez tentativas anteriores para deixar de fumar durante o ultimo ano
(mais de 24 horas sem fumar). Encontram-se neste estadio 10% a 20% dos fumadores
(71).

- Accdo: O fumador conseguiu deixar de fumar e permanece sem fumar durante os 6
meses seguintes, sem recaidas (69).

- Manutengdo: O individuo deixou de fumar ha mais de 6 meses e mantém esse
comportamento por um periodo até 5 anos (69).

Apds a fase de accao ou de manutengdo, o individuo podera retomar o consumo
de tabaco, podendo reiniciar o ciclo de mudanca em qualquer dos estadios anteriores.
Cada individuo pode recair varias vezes antes de conseguir deixar de fumar de forma
definitiva (73). De salientar que ndo existe um consenso na literatura acerca do conceito
de recaida. Para a maioria dos autores, recaida corresponde ao momento em que o
individuo retoma o comportamento (volta a fumar) e o estilo de vida anterior, depois de
um periodo inicial de abstinéncia. Uma recaida, nao devera ser confundida, com um
lapso, que corresponde a manifestacdo de um comportamento anterior, num contexto
concreto e especifico, por uma perda de controlo do comportamento (fuma um ou dois
cigarros numa situacao pontual), nao abandonando o individuo a fase de accao (74).

As razOes para deixar de fumar podem ser intrinsecas ou extrinsecas ao individuo.
Nos factores intrinsecos encontram-se por exemplo, os beneficios para a saude, que
englobam a qualidade de vida, a estética e as razdoes econdmicas. Nos factores
extrinsecos ao individuo destacam-se a indicacdo médica e as pressdes familiares,
profissionais e sociais, entre outros. Existe uma forte ligacdo entre os factores intrinsecos
e extrinsecos no processo deixar de fumar (75).

Na Europa, um estudo realizado em 17 paises, demonstrou que a maioria dos
fumadores quer deixar de fumar, independentemente do grau de dependéncia de nicotina
e que a maioria ja tentou pelo menos uma vez. Relativamente a data em que os
fumadores tencionam deixar de fumar, apenas 20% o tencionam fazer no prazo de 1 més
(71). Em Portugal menos de metade dos fumadores (42% homens e 48% mulheres) quer
deixar de fumar, existindo diferencas significativas entre os dois sexos. Nos homens,
guanto mais dependentes, mais querem deixar de fumar; ja nas mulheres, quanto mais
dependentes, menos querem deixar de fumar. Infelizmente, também em Portugal s6 uma

minoria de fumadores (17% a 40%), foram aconselhados pelo médico a deixar de fumar
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e foram ainda menos (6% a 16%) aqueles que obtiveram um apoio formal (76).

4.1.2- Intervencao dos profissionais de saude

Os profissionais de saude deverdo promover estilos de vida saudaveis e prestar
cuidados preventivos/curativos a populacao, independentemente do tipo de cuidados que
prestem e do local de trabalho onde exercam, em particular no que se refere a prevencao
e ao tratamento do tabagismo.

A maioria da populacdo recorre, em variados momentos, a uma consulta médica ou a
outros servicos de salde, o que oferece excelentes oportunidades para a avaliacao do
consumo de tabaco e a promogao da cessacao tabagica.

Existe uma multiplicidade de tratamentos efectivos para o tabagismo que
permitem aumentar as taxas de abstinéncia a longo prazo, sendo alguns mais apropriados
para serem usados a nivel dos cuidados de saude primarios. A relacdo custo-eficacia dos
varios tratamentos pode ser varidvel e a sua utilizacdo e impacto pode ser melhorada
através de politicas de salde efectivas (67). Existe relagdo entre niveis superiores de
intervencao no controlo do tabagismo, maiores aptiddes e treino formal e colaboracdo dos
profissionais e complexidade dos pacientes (77, 78).

A revisdo da literatura, aponta para a existéncia de dois tipos de intervencoes

clinicas para a cessacao tabagica: a intervencdo breve e a intervencao de apoio intensivo.

Intervencdo Breve:

A intervencao breve pode ser realizada por qualquer profissional de salde, sendo
de especial importancia a nivel dos cuidados de salde primarios, uma vez que se presta
cuidados de saude a um elevado nimero de individuos, num curto espaco de tempo (79).
Esta visa ajudar o fumador a deixar de fumar, assentando numa abordagem de curta
duracdo, que contempla a avaliacdo do consumo de tabaco e da motivacao do fumador
para deixar de fumar, bem como as estratégias que poderao ser adoptadas para uma
mudanca de comportamento (67). Este tipo de intervencdo prevé o cumprimento de cinco
passos, correspondendo a mnemonica dos "5 A5*% Abordar, Aconselhar, Avaliar, Ajudar e
Acompanhar.

- Abordar: Consiste em identificar sistematicamente os pacientes fumadores e caracteriza-

los. A informacao recolhida deve ser anotada em espaco proprio no processo clinico (80).
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- Aconselhar: Perante todo o tipo de paciente fumador e independentemente da fase de
motivacdo em que se encontre, é imperioso que o profissional de saude aconselhe o
paciente a deixar de fumar. O conselho deve ser dado personalizadamente, com
informacdo clara, firme, correcta e sempre que possivel relacionada com os seus
problemas de saude, ndo devendo o paciente sentir que estda a ser julgado e
culpabilizado. E desejavel entregar um folheto com informagdo pratica sobre o processo
de cessacao tabagica, com algumas estratégias para ultrapassar problemas e informacao
sobre os ganhos a obter (80). Perante um fumador que quer deixar de fumar, deve
prosseguir-se a abordagem na mesma consulta ou hum novo contacto, avancando para
0s trés passos restantes.
- Avaliar: Neste passo deve-se avaliar a dependéncia de nicotina do fumador, a sua
motivacdo em deixar de fumar e o espaco de tempo em que esta disponivel a fazé-lo. Isto
possibilita perceber a motivacdo da pessoa e se esta estd capaz de se comprometer
consigo propria e com o profissional de saide a iniciar um processo de cessacao tabagica
supervisionado, ou se a pessoa ainda se encontra em fase de contemplacdao, devendo
neste caso efectuar-se uma intervencao motivacional (80).
- Ajudar: Quando o paciente esta motivado a deixar de fumar, é fundamental marcar uma
data significativa para deixar de fumar — o Dia D (primeiras 24H de total abstinéncia de
consumo de tabaco) e se indicado prescrever terapéutica farmacoldgica, adequada a cada
caso. E fundamental fornecer informacdo sobre algumas estratégias para ultrapassar
potenciais problemas, tais como, ansiedade, ganho ponderal e sindroma de privacao (80).
- Acompanhar: Mostrar disponibilidade é muito importante, pois o éxito ou o fracasso vai
depender da resolucdo eficiente dos problemas que surgirem nas primeiras semanas apos
o Dia D. Devera marcar-se desde logo uma ou duas consultas de base semanal para
reforcos posteriores, para dar os parabéns e avaliar o uso da farmacoterapia e
posteriormente programar outras consultas de seguimento, em funcao das necessidades.
Se necessario considerar intervengdo intensiva (77).

Se o fumador se mostrar pouco motivado ou receptivo a ideia de deixar de fumar,
o profissional de salde pode tentar reforcar a motivacdo, mediante uma abordagem
estruturada em funcao da mnemanica dos "5 R’s”(67, 81).
- Relevancia dos beneficios: Encorajar o fumador a descrever em que medida o abandono
do tabaco pode ser benéfico para o proprio e para a sua familia, fazendo uma lista.
- Riscos em continuar: Pedir ao fumador que identifique e faca uma lista das potenciais
consequéncias negativas do uso do tabaco, dando maior énfase aos riscos que parecem

mais relevantes, a curto e a longo prazo.
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- Recompensas: Solicitar ao fumador que identifique os potenciais beneficios de parar de
fumar, reforcando e esclarecendo aqueles que parecem mais relevantes para o utente.

- Resisténcias: Pedir ao fumador que identifique as barreiras ou obstaculos que possam
comprometer a decisdo de cessar o consumo, como por exemplo, o medo de falhar, o
aumento de peso e o receio dos sintomas de privacdo. Identificar estratégias para a
resolucao desses mesmos problemas.

- Repeticdo: A intervencdo deve ser repetida sempre que o fumador ndo motivado se
apresente ao profissional de salde. Este deve estar atento aos momentos de maior
sensibilidade a mudanca, tais como o diagndstico de patologia grave, ou uma de gravidez.
Os fumadores que falharam em tentativas prévias de abandono, devem ser informados de
que muitas pessoas fazem tentativas repetidas até conseguirem o éxito.

O impacto individual da intervencao breve, é aparentemente modesto, mas a sua
generalizacao tem uma repercussao importante em termos de salude publica. Resultados
de estudos revelam que com esta intervencdo é possivel que 2 a 5% dos fumadores
deixem de consumir tabaco (82). Este sucesso aumentara se a intervengdo breve for
efectuada pela globalidade dos profissionais de saude, independentemente do seu
estatuto profissional, a sua especialidade e a sua condicao de exercicio. Contudo, este
desafio muitas vezes ndo é encarado pela generalidade dos profissionais de saude, pela
sua falta de informacao/formacao acerca das metodologias actualmente disponiveis para
a cessacao tabagica e sobre efectividade da sua aplicagao.

Em 2000, inquiriu-se por questionario postal uma amostra representativa de
médicos de familia portugueses sobre tabagismo. Relativamente ao treino em cessacao
tabagica, 85% nao teve qualquer treino formal e 95% deseja formacao e materiais
informativos para dar aos pacientes. S6 53% se sente preparado a ajudar e apenas 39%
estd a vontade a discutir cientificamente o tema “tabaco ou saude”. Tendo em conta que
93% dos inquiridos concorda que a cessacao tabagica faz parte da sua actividade
profissional, urge organizar accoes de formacao e treino generalizadas para os médicos

de familia portugueses (83).

Intervencao de apoio intensivo:

Os pacientes devem ser referenciados para a CAICT, quando fumadores que se
encontrem motivados, ndo tenham cessado o consumo apds a intervencao clinica breve
ou em fumadores que apresentem um dependéncia elevada de nicotina, associada a
determinados critérios clinicos. Consideram-se critérios de triagem de fumadores,

segundo a sua motivacao e dependéncia, os seguintes:
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- Fumador em fase de preparacdo/accao;

- Fumador que fume o primeiro cigarro nos primeiros trinta minutos apds acordar;

- Fumador que consuma vinte ou mais cigarros por dia;

- Fumador com tentativa prévia, ainda que com tratamento farmacoldgico adequado, ndo
conseguiu manter-se sem fumar e registou sindrome de privacao intensa;

Devem também ser referenciados para uma consulta de apoio intensivo, todos os
fumadores que apresentem determinadas patologias ou obedecam a certos critérios
clinicos:

- Fumadores com patologias relacionadas como tabaco, em particular DPOC e tumor do
pulmao;

- Fumadores com cardiopatia isquémica, arritmias cardiacas ou hipertensdo arterial nao
controladas;

- Fumadores com outros comportamentos adictivos (alcool, drogas ilicitas, cafeismo, jogo
compulsivo, etc.);

- Fumadoras gravidas ou em periodo de amamentacdo e mulheres em planeamento
familiar que nao respondam a abordagens do tipo intervencao breve (77, 81).

A intervencdo clinica intensiva devera ser efectuada por profissionais de salude
com formacao especifica a nivel da cessacado tabagica e que possuam recursos adequados
para este tipo de intervencdo. Consiste num programa mais formal e estruturado de apoio
intensivo ao fumador, que inclui um conjunto de abordagens de natureza comportamental
e farmacoldgica, assentes numa compreensao global do individuo, do seu contexto
pessoal, familiar e profissional, bem como das motivacdes e barreiras sentidas no
processo de mudanca (67, 79, 77). E fundamental a definicao de linhas de actuacao,
sobre determinados aspectos relacionados com este tipo de intervengdo (tempo e
frequéncia da consulta, duracdo do tempo de seguimento), a formagao adequada dos
profissionais, a padronizacdao de consultas e a sua implementacdao generalizada nos
servicos de saude.

Existe uma relacao forte entre a intensidade do tratamento e a sua efectividade.
Tratamentos que envolvam contactos entre pessoas sao efectivos e a sua eficacia
aumenta com a intensidade do tratamento. Numa meta-analise de 56 estudos, foram
encontradas taxas de cessacao tabagica de 10,7% em individuos que receberam
intervencdes com duracdo inferior a 3 minutos, de 12,1% para 0s que receberam
intervencoes entre 3 e 10 minutos e de 18,7% para aqueles que receberam intervencoes

com duracdo superior a 10 minutos (67, 6). Revelam-se ainda mais eficazes tratamentos
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que incluam mais de 8 sessOes, do que os inferiores a quatro sessoes, pelo que devem
ser preconizados com este nimero (84).

Encontram-se publicados diversos protocolos de intervencao e seguimento de
utentes em CAICT (65, 73, 81, 84, 85), apresentam alguns pontos-chave comuns. O
programa de consultas, fase, calendario e conteldo constituem um continuum de um
processo, tendo cada programa que ser flexivel, de forma a se adaptar as condicoes
logisticas locais.

O Ministério da Salde Portugués enfatiza, que a existéncia de quatro ou mais
sessOes, parece ser especialmente efectivo e aumentar as taxas de abstinéncia (65). A
Direccdo Geral de Saude (DGS), propde um programa de cessacao tabagica, com base
num modelo de mudanga comportamental, estruturado em quatro a seis consultas
médicas, com apoio do enfermeiro, e em trés a quatro contactos telefonicos a realizar
pelo enfermeiro ou pelo médico (81).

A primeira consulta é habitualmente mais demorada do que as consultas
seguintes, sendo decisiva para a continuidade de todo o processo. Na primeira consulta
devem realizar-se varias tarefas que permitam avaliar clinicamente o fumador e a sua
histéria tabagica. E fundamental avaliar a sua motivacdo para deixar de fumar,
identificando-se o estadio de mudanca comportamental em que este se encontra, de
forma a se poder decidir se este estd ou ndo apto para deixar de fumar. Se o fumador
nao estiver apto a deixar de fumar, devem ser usadas estratégias motivacionais, podendo
ser marcada uma nova consulta ou referenciar-se para o psicologo.

A avaliacao da dependéncia é especialmente importante nos fumadores que
querem parar de fumar, ja que influencia o tipo de intervencdo e o seu sucesso. O teste
de Fagerstrom (método quantitativo), constitui o método mais usado para avaliar a
dependéncia de nicotina e revelou valor progndstico de sucesso na cessacdo tabagica.
Quanto mais elevado o score, maior sera o nivel de dependéncia (0 corresponde a
dependéncia baixa e 10 a dependéncia elevada). Das seis perguntas efectuadas, o
numero de cigarros fumados por dia e o tempo de demora do primeiro cigarro apos
acordar de manha, parecem ser os indicadores de dependéncia mais importantes. De
facto, estd validado que estas duas questbes tém resultados semelhantes ao Teste de
Fagerstrom, constituindo o teste breve de dependéncia de nicotina (86, 87). A
concentracdo de mondxido de carbono no ar expirado, também constitui uma medida de
consumo de tabaco, que permite fornecer informacao de imediato. A curta semi-vida do
monoxido de carbono, permite apenas quantificar o tabagismo das ultimas 4 a 6 horas

que precederam o exame.
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Reconhece-se que as taxas de cessacdo tabagica sdao superiores em fumadores
menos dependentes da nicotina (88, 89), sendo o processo de cessacao tabagica mais
facil do que nos mais dependentes (90). Num estudo realizado em Portugal por Rosas M,
verificou-se uma média de 6,1 pontos ou seja 60% tem mais de 5 pontos, fumando cerca
de 45% o seu primeiro cigarro em menos de 5 minutos depois de se levantar e 27% fuma
mais de 30 cigarros em média por dia. No teste de Fagerstrom, verificou-se que os
individuos mais dependentes se mantém a fumar aos 12 meses (60,2%), em relacao aos
individuos menos dependentes (41,9%). Quanto a motivacdo para a mudanca
comportamental, segundo o modelo de Proschaska e DiClemente, 28,8% encontram-se
na fase de pré-contemplacdo, 51% na fase de contemplacao e 20,2% na fase de
preparacao (8). Outro estudo nacional, que avaliou utentes seguidos na consulta de
cessacao tabagica, a nivel dos cuidados de salde primarios, demonstrou que destes, 17%
apresentava baixa dependéncia e nicotina, 55% dependéncia moderada e 28%
dependéncia elevada. Os fumadores do sexo masculino apresentavam dependéncia de
nicotina superior a do sexo feminino, sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(9). A avaliacdo da existéncia de tentativas prévias de abandono, é também de enorme
importancia, pois pode ser um indicador importante da dependéncia de nicotina; a analise
dos motivos de recaida pode ser de grande importancia para uma programacgao
terapéutica, com maiores possibilidades de éxito. O profissional de salde, devera
apresentar e acordar o programa personalizado de tratamento com o utente e discutir a
proposta terapéutica, procedendo a prescricdo farmacoldgica quando necessaria. Na
primeira consulta, devera avaliar-se também o tipo de apoio social e familiar de que
dispde e o tipo de apoio de que necessita por parte da equipa de saude Devem ainda, ser
recolhidos alguns dados gerais, tais como a profissdo, a situacdo profissional actual, o
nivel de formagdo, os habitos alimentares, o consumo de alcool, habitos de actividade
fisica, bem como o indice de massa corporal. Se existir obesidade ou excesso de peso, ou
grande preocupagao com este assunto, € de considerar o encaminhamento para um
nutricionista. A co-morbilidade relacionada com o fumo do tabaco ou a existéncia de
outras doencas prévias e terapia farmacoldgica, deve ser também avaliada, devendo ser
usada para incentivar a cessacao e para uma boa adequagdo terapéutica, visto poderem
constituir contra-indicacao para alguns medicamentos ou ser indiciadoras de dificuldade
acrescida de deixar de fumar (81).

Se o fumador estiver preparado para deixar de fumar e se nao houver necessidade
de outra consulta antes do dia D, este é estabelecido na primeira consulta. Caso

contrario, é apenas numa segunda consulta, que é feita a marcacao do dia D, onde se
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reavaliam alguns aspectos abordados na primeira consulta. Pode haver necessidade de
uma terceira consulta ou de efectuar a referenciacdo para outro(s) elemento(s) da equipa
antes da marcacao do dia D. No dia D ou o mais préximo possivel dessa data, devera
efectuar-se um contacto telefénico, pelo médico ou enfermeiro, para confirmar a cessagao
tabagica e felicitar o paciente por ter deixado de fumar.

A programacdo de consultas e contactos telefénicos seguintes, devera ter em
conta as necessidades sentidas pelo utente e as avaliacdes realizadas pelos profissionais
de saude, centrando-se na prevencao de recaidas. Nas consultas subsequentes, além do
peso e da pressdo arterial, devem ser averiguados os sintomas de abstinéncia e os efeitos
secundarios dos medicamentos. O doseamento do mondxido de carbono no ar expirado
tem interesse ndo s6 para confirmar o cumprimento da cessacao tabagica, mas também

para motivar o utente a manter a abstinéncia (81).

Prevencdo de recaidas:

Durante o processo de cessacdo tabdagica, tem que se ter especial atencdo a
prevencao das recaidas, dada a grande frequéncia de recaidas, especialmente nos
primeiros 6 meses. Num estudo nacional, verificou-se uma maior percentagem de
recaidas, entre os 3 e os 6 meses que foi de 5,7% e 10,1%, respectivamente (8). Por
outro lado, o pico de abandono da consulta de cessagao tabagica, ocorre aos 3 meses
(14,9%), com ligeiro declinio aos 6 meses (10%). Os motivos mais frequentes estao
relacionados com a falta de motivacao para a mudanca comportamental, a existéncia de
co-morbilidade psiquiatrica e a dificuldade de frequentar as consultas por razoes laborais.
Outro estudo nacional, revela que apds 12 meses de seguimento de utentes em consulta
de cessagdo tabagica, 24% mantiveram-se abstinentes, 49% recairam, continuando a
fumar e em relacao a 27% nao foi possivel obter informacao (9).

Entre os factores mais provaveis para as recaidas destacam-se o ‘'craving’
(desejo intenso de fumar) e os efeitos da sindrome de abstinéncia (91). Os estados
emocionais sao responsaveis por 37% das recaidas e os conflitos interpessoais induzem
por 15% (74). A maioria das recaidas esta pois associada ao “afecto negativo”, sendo a
pressdo social, que inclui a pressado indirecta dos outros para fumar, responsavel por um
terco adicional das recaidas. A presenca de co-morbilidade, em particular de depressao,
pode ajudar a explicar cerca de 25% das recaidas (92). O sentimento de autoconfianca

excessiva quanto ao controlo do seu comportamento, pode também levar o individuo a
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experimentar de novo fumar um cigarro. As recaidas sdo pois fruto da interaccdo entre
factores individuais, fisioldgicos, situacionais e sdcio-culturais.

As recaidas podem ser enfrentadas através do uso de estratégias basicas (evitar
situacbes de risco, distraccao, adiamento), estratégias cognitivas (imaginagdo,
reestruturacdo cognitiva) e estratégias comportamentais (relaxamento, actividade fisica,
comportamento  alternativo). Os  profissionais de saude devem efectuar
visitas/telefonemas pré-activos precoces e consultas de seguimento. Uma revisdo
sistematica realizada por Stead e colaboradores (93), verificou-se beneficio na adicao do
apoio telefénico a famacoterapia. E importante apoiar os individuos ao logo deste
processo, relembrar beneficios e apoiar na resolucao de problemas que poderao surgir,
tais como, aumento de peso, consumo de alcool, depressdo e existéncia de outros
fumadores na rede social, no trabalho e em casa (65). E importante que a pessoa
mantenha a forca de vontade e resista a tentacdo de fumar "sé um cigarro", pois é assim
que se pode recomecar. O aumento de peso, constitui de facto um problema que pode
dificultar a manutencao da abstinéncia, pelo que nao deve ser negligenciado, em especial
nas mulheres. A fim de combater este problema, os fumadores devem ser aconselhados a
fazer uma alimentacao saudavel e a aumentar a actividade fisica diaria (94, 95). Uma
revisao sistematica, realizado por Ussher M, mostrou evidéncia de que o exercicio fisico
constitui uma mais valia para a cessacao tabagica, essencialmente a logo prazo (96). Nas
situagbes mais graves, em que se prevé que o aumento de peso possa constituir um
problema, deve equacionar-se o encaminhamento para o nutricionista. Para muitas
mulheres um pequeno ganho de peso com a cessacao tabagica pode significar um preco
alto a pagar em termos de auto-imagem (97). Cerca de 80% dos ex-fumadores aumenta
de peso e varios estudos mostraram que o aumento médio de peso um ano depois de
deixar de fumar foi cerca de 2,5 Kg, o que podera estar relacionado com uma maior
ingestdo caldrica, reducdo da actividade fisica e alteragdo do metabolismo, que devera ser
controlado. Contudo, as pessoas devem ser informadas que os beneficios em deixar de
fumar ultrapassam de longe os riscos decorrentes do aumento de peso.

A identificacdo de fontes de apoio e o suporte social é também de enorme
importancia, para que os sujeitos solicitem apoio a familia, amigos e colegas de trabalho,
obtendo encorajamento e ajuda para os momentos de divida. O abandono é também
mais dificil se em casa existirem outros fumadores, pelo que se aconselha a que deixem
de fumar em simultaneo, ou, pelo menos, ndao fumem perto dele (77). Devem procurar
evitar as situagdes em que mais |he apeteca fumar, como cafés, bares, restaurantes e

companhia de fumadores.
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A experiéncia de ex-fumadores podera também ser importante ao logo do
processo de cessacao tabagica. De facto, as medidas de apoio aos individuos no processo
de cessacdo tabagica incluem, para além da terapia farmacoldgica e cognitivo-
comportamental, outros meios de apoio, como grupos de entreajuda, linhas telefénicas,
vidios, CD Roms e sitios na Internet.

Investigacdes recentes apontam no sentido de que a manutengdo de uma
abstencdo prolongada no tempo (98, 99), parece ser mais dificil que uma abstencdo a
curto prazo (inferior a 6 meses). Independentemente do tipo de programa ou das
intervencoes utilizadas, as taxas de recaida sao de cerca de 70 a 80%, e podem ocorrer 6
a 12 meses apds a cessacao tabagica (98), ou até, como ja foi demonstrado, até 3 anos
apos cessacao tabagica (99).

A prevencdo da recaida refere-se pois, a uma ampla faixa de estratégias que
visam evitar a recaida, sendo o foco principal a manutencao do processo de mudanga. A
sua finalidade consiste em prevenir a acorréncia de lapsos apds o inicio de um programa
de mudanca de um comportamento e evitar que qualquer lapso chegue ao ponto de
recaida (74). A recaida, deve ser vista como um processo de aprendizagem e, como tal,
os profissionais de saude devem ajudar o fumador a restabelecer os niveis de auto-
confianca e reforcar a motivacao para o processo, evitando o abandono e encontrando
novas oportunidades para a mudanca comportamental.

O aconselhamento e a abordagem motivacional, assumem particular importancia
no processo de apoio a cessacao tabagica e na prevencao de recaidas. Para ajudar o
fumador a deixar de fumar e a manter a abstinéncia, é fundamental, por um lado,
compreender os factores que conduziram a iniciacao e manutencdo do consumo, o perfil
de fumador, o grau de dependéncia, os factores para querer deixar de consumir e, por
outro, ser capaz de adequar o aconselhamento ao estadio de mudanca em que o fumador
se encontra, no sentido de o motivar a progredir, de o ajudar a resolver a ambivaléncia,
de o apoiar no processo de decisao, de o felicitar pelo sucesso alcancado e de o ajudar a
nao recair (66, 100). A forma como os profissionais de salde comunicam com o0s
pacientes em processo de mudanca comportamental, pode constituir um factor decisivo
para o sucesso. Rollnick e Miller salientam que, a entrevista motivacional é uma forma de
aconselhamento directivo, centrada na pessoa, visando aumentar a consciéncia do
problema e estimular uma alteracdo comportamental, através de mecanismos de
exploracdo e resolucao da ambivaléncia, de superacao de obstaculos e do reforco do grau
de prontiddao para a mudanca. Numa abordagem motivacional, o profissional de salde

deve ser capaz de estabelecer uma relagdo de empatia com o fumador, de modo a evitar
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o confronto e a reforcar a auto-eficacia, condicdo essencial para que o processo de
mudanca seja bem-sucedido (101).

Esta demonstrado que a eficacia da intervencao intensiva é maior quando apoiada
por varios profissionais que recorrem ao uso simultdneo de terapia cognitivo-

comportamental e terapia farmacoldgica (6, 102, 103).

Terapia farmacoldgica:

Actualmente a maioria das intervencOes para a cessacao tabagica, incluem uma
abordagem multidisciplinar, na qual uma componente farmacoldgica é introduzida,
sustentando assim o poder aditivo da nicotina e a necessidade da sua substituicdao, no
intuito de aliviar os sintomas de abstinéncia.

A farmacoterapia podera ser aplicada em todos os utentes, excepto em
circunstancias especiais em que se deve ter em consideracao as contra-indicacoes
relacionadas com doencas, em utentes que fumam menos de 10 cigarros por dia, em
fumadores adolescentes e em mulheres gravidas ou a amamentar (65, 68, 104). Num
estudo realizado em Portugal, por Rebelo L, a 40% do total de utentes da consulta de
cessacdo tabagica, foi prescrita terapéutica farmacoldgica (9). Se nao houver contra-
indicacbes, a terapéutica farmacoldgica permite obter melhores resultados na cessacao
tabagica, pelo que a prescricdo médica deve ser acompanhada de informacao e conselhos
sobre a utilizacao destes produtos. Os médicos deverdo entre as varias opgoes
farmacoldgicas, seleccionar o que prescrever e monitoriza-las correctamente, para se
conseguir bons resultados nas estratégias para a cessagao tabagica (105). Na decisao da
prescricao de terapéutica deve ter-se em conta a motivacao do fumador para a cessacao
tabagica, a eventual adesao a terapéutica, o uso prévio de farmacos, as contra-
indicacbes, a potencial ocorréncia de efeitos adversos, a opcao do fumador, a experiéncia
do prescritor e o grau de dependéncia do utente. Geralmente os fumadores mais
dependentes, precisam de doses mais elevadas de substituicdo de nicotina, de uma
terapéutica mais prolongada e, eventualmente, de associacao terapéutica de mais de um
farmaco, a qual podera ter efeitos aditivos benéficos (106). Deverao ser fornecidas
instrucdes escritas sobre o uso adequado da opcao seleccionada; a dose e a duracao
terapéutica devera ser individualizada e deverdo ser marcadas consultas e/ou contactos
telefénicos frequentes para monitorizar a resposta do utente e ajustar a dose e a duracgao
da terapéutica (105).

Os farmacos actualmente recomendados na cessagao tabagica podem classificar-

se como de primeira e segunda linha, consoante apresentem maior ou menor eficacia e
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mais ou menos efeitos secundarios. De primeira linha consideram-se a terapéutica de
substituicdo de nicotina (TSN), nas suas diferentes formulacdes farmacéuticas, e a
bupropiona (Zyban ®) e a vareniclina (Champix ®). Sdo considerados farmacos de
segunda linha a nortriptilina e a clonidina (65, 68).

A terapéutica de substituicdo de nicotina (TSN) esta disponivel em gomas de
mascar, pastilhas de chupar, sistemas transdérmicos, spray nasal, inalador bucal e
comprimidos sublinguais (65, 107). Pelos seus varios modos de administracdo, tém
farmacocinéticas diferentes. Em Portugal estdo disponiveis as gomas de mascar, as
pastilhas de chupar e os sistemas transdérmicos. Todas as modalidades da TSN
comercialmente disponiveis apresentam eficacia semelhante no processo de cessacado
tabagica, chegando a duplicar as taxas de abandono, sendo mais eficazes quando existe
associacao de diferentes formas de TSN ou com outros farmacos (107, 67). A utilizagado
de uma ou outra formulagao deve ter em conta algumas caracteristicas do fumador e
experiéncias anteriores de cessa¢do. O tratamento com TSN inicia-se no dia D e o utente
deve ser aconselhado a ndo fumar quando a usa. A TSN quando usada de forma
adequada, substitui, pelo menos parcialmente, a nicotina anteriormente obtida pelo
consumo de tabaco, aliviando os sintomas de abstinéncia, tais como ansiedade,
depressao, dificuldade de concentragdo, insénia e irritabilidade (65, 67, 104). A dose de
nicotina devera ser individualizada e depende de varios factores, tais como a dependéncia
de nicotina de cada paciente, o nimero de cigarros consumidos por dia, o tempo que
decorre entre o acordar e o primeiro cigarro consumido e o nivel de mondxido de carbono
no ar expirado. Num ensaio europeu multicéntrico, foram verificados melhores resultados
com doses mais altas, superiores a standart existindo vantagem em prolongar o
tratamento para além das 8 a 12 semanas, tendo sido encontrada uma taxa de cessagao
sustentada aos 12 meses de 15,9% (108). Para se conseguir um alivio adequado dos
sintomas de privacgdo da nicotina e a manutencdo da abstinéncia, podera ser necessario a
monitorizacao e ajuste frequente da dose (105). De acordo com o United States
Department of Health and Human Services (2000), intervencdes intensivas em que se usa
simultaneamente o tratamento farmacolégico com substitutos de nicotina e o
aconselhamento comportamental, podem apresentar taxas de cessacdo tabagica de 20 a
30% por ano (109). Steinberg e colaboradores, em 2006, publicaram um extenso estudo,
o "Lung Health Study”em que com a combinagdo de consultas de apoio particularmente
intensivo e a prescricdo de substitutos de nicotina conseguiram taxas de abstinéncia a um
ano de 35%, uma das mais altas taxas descritas na literatura (11). Os receios,

injustificados, na prescricao de TSN ndo devem levar a subdosagem, uma vez que, a
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terapéutica é segura e apresenta raros efeitos secundarios. A utilizagdo de TSN é muito
mais segura que a manutencao do tabagismo, uma vez que o individuo deixa de estar
exposto a todos os restantes produtos nocivos do tabaco (65, 67). Dependendo da sua
acessibilidade, a eficacia da TSN pode repercutir-se em eficiéncia em termos de salde
publica.

A Bupropiona, originalmente concebida como um antidepressivo, é utilizada na
ajuda a cessacdo tabagica, mesmo em utentes sem historia de depressdao prévia,
constituindo o primeiro farmaco nao nicotinico aprovado para a cessacao tabagica. O seu
mecanismo de accao ndo estd bem esclarecido, embora se saiba que aumenta os niveis
de norepinefrina e de dopamina, tal como acontece com a nicotina. Este farmaco diminui
os sintomas de privacao de nicotina e o desejo compulsivo de fumar, podendo ajudar a
limitar o aumento de peso associado ao abandono do consumo (110). A maior vantagem
da bupropiona é que muitos utentes preferem terapéuticas sem nicotina (111). A
bupropiona é bem tolerada, desde que se respeitem as contra-indicacoes, se evitem as
interaccoes medicamentosas e se acautelem as situacoes que exigem ajustes posoldgicos
(104). O seguimento de ex-fumadores utilizadores de bupropiona aos 12 meses,
apresenta uma taxa de sucesso de 18,4% (112) e ainda é variavel entre 10,5% e 24,4%,
dependendo da dose (113), pressupondo-se que doses mais elevadas tenham as
melhores taxas de abstinéncia. Apesar de ainda nao haver recomendacdes precisas sobre
a utilizacdao da terapéutica combinada, sabe-se que a associacao de farmacos pode
contribuir para a obtencdo de beneficios terapéuticos acrescidos. Esta combinacdo pode
incluir dois tipos de formulacOes terapéuticas de TSN, associados ou ndo a Bupropiona e
podera aumentar a taxa de abstinéncia (67). Um estudo publicado em 1999, mostrou
que, ao fim de um ano, o uso de bupropiona isolado apresenta uma taxa de abstinéncia
de cerca de 30% e de bupropiona juntamente com o adesivo de nicotina de 36% (114).
Um estudo realizado em Portugal, por Rosas M, ja supracitado, demonstra que 50% dos
fumadores que fizeram terapéutica farmacoldgica, se mantinham abstinentes ao final de
um ano, enquanto que entre os que nao a fizeram 59,1% mantinham-se a fumar. Nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas entre os utentes que fizeram a
Bupropiona em comparacao com os que fizeram TSN.

A Vareniclina é o primeiro agonista parcial e selectivo dos receptores nicotinicos
cerebrais a ser produzido, que reduz o craving do fumador e ajuda a diminuir os efeitos
da nicotina no organismo. A sua eficacia deriva do facto de diminuir a necessidade
imperiosa de fumar, os sintomas de privacao de afecto negativo (irritabilidade, frustacao,

depressao, ansiedade, dificuldade de concentracao e raiva) e a satisfacao ligada ao
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consumo de tabaco (115, 116, 117). Este farmaco encontra-se disponivel em Portugal
desde Marco de 2007. A administracao de vareniclina deve ser iniciada 1 a 2 semanas
antes do dia D, sendo o periodo minimo de tratamento de 12 semanas (118). As taxas de
abstinéncia tabagica foram estatisticamente superiores quando comparadas com
bupropiona ou placebo. Foi demonstrado uma taxa de abstinéncia tabagica entre a 9 e 52
semanas de 22,5% com vareniclina, de 15,7% com bupropiona e de 9,4% com placebo
(119).

Quanto as taxas de abstinéncia encontradas em estudos internacionais de CAICT,
estas ndo diferem muito. Num artigo de revisao (West R, et al, 2000), referiram taxas de
abstinéncia de longo prazo de 18% para consultas de apoio intensivo com prescricao de
TSN (85). Num trabalho realizado a nivel dos cuidados de salde primarios e com
consultas de tipo semelhante, obteve-se taxas de 22% (10). Em 2006, foi publicado um
extenso estudo, que refere taxas de abstinéncia aos 12 meses de 35%, sendo uma das
mais altas taxas descritas na literatura (11).

O consumo de tabaco e a cessacdo tabagica sao pois, processos complexos que
sao influenciados por factores psicoldgicos, pessoais e sociais, exigindo estratégias de
accao/intervencao globais e humanas. A cessacao tabagica consiste num processo
dindmico, que inicia na decisdo de deixar de fumar e culmina na manutencdo da
abstinéncia. Os fundamentos de uma intervencdo eficaz centram-se num plano
individualizado que enfatize componentes comportamentais, aditivos, farmacoldgicos e de
prevencao de recaidas. Fumar ou ndo é uma escolha individual, com necessidade de uma
intervencao terapéutica individual. Revela-se fundamental o desenvolvimento de esforcos
para aumentar a motivagdo, removendo as barreiras ao tratamento, reduzindo os custos,
divulgando informacao e prestando apoio e acompanhamento dos utentes que pretendem
cessar o consumo de tabaco.
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5- ENQUADRAMENTO LEGAL

Portugal dispde de um enquadramento legal de prevencao do tabagismo dos mais
avancados, se bem que o tempo tenha demonstrado existirem aspectos a colmatar. O
primeiro diploma data de 1959, onde se estabeleceu a proibicao de fumar em recintos de
realizacao de espectaculos fechados. Até a década de 80, a legislacdo criada no ambito da
prevencao do tabagismo apresentou um cariz principalmente proibitivo e visava
essencialmente a proibicao de fumar nos transportes publicos e nos recintos desportivos
fechados, a proibicao de qualquer forma de publicidade relacionada com o tabaco em
organizacdes desportivas e posteriormente na televisao e na radio, restringindo-a aos
outros canais publicitarios (120). Durante o ano de 1980 foi constituido um grupo
interministerial que apresentou ao Governo propostas de medidas educativas e
legislativas para minimizar os maleficios do consumo de tabaco. De facto, as pressoes da
OMS e no ambito das propostas apresentadas é aprovado o primeiro diploma sobre o
tabaco e prevencao do tabagismo (Lei n°22/82, de 17 de Agosto), no qual se estabelece
que é legalmente proibido fumar fora das areas destinadas a fumadores, como unidades
em que prestam cuidados de salde, estabelecimentos de ensino e salas de espectaculo
(121). Esta lei foi regulamentada em 1983 pelo DL n©226/83, de 27 de Maio, (122) o qual
criou o Conselho de Prevencao do Tabagismo, ainda actualmente em vigor.

Em 1990, é aprovado o DL n.9253/90 de 4 de Agosto (123), onde é reformulada a
obrigatoriedade de em todas as embalagens de cigarros destinadas ao consumo em
territério nacional conter nas duas faces maiores mensagens de alerta sobre os efeitos
nocivos do tabaco, teores de nicotina e classificacao.

Em 2003, foi criado o DL n°25/2003 de 4 de Fevereiro (124), que regula toda a
actividade de fabrico, apresentacdo e venda de produtos de tabaco. Em Maio de 2003, foi
assinada a 12 Convencdo Quadro de luta anti-tabagica, com o objectivo de prevenir e
controlar o tabagismo. Sdo propostas inimeras medidas em varios ambitos tais como,
medidas econdmicas através do aumento do preco dos produtos do tabaco; medidas
legislativas, com controlo e proibicdo das publicidade e dos patrocinios, controlo dos
constituintes do tabaco e rotulagem, proibicdo da venda de tabaco a menores, controlo
da exposicao involuntaria ao fumo do tabaco, educacdo para a saude e programas e
apoio a cessacao tabagica. A aprovacao da Convencao Quadro da OMS para o Controlo do
Tabaco, através da publicacdo do DL n.925-A/2005 de 8 de Novembro (125), veio

estabelecer que Portugal, se compromete a reforcar as suas politicas e medidas de
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proteccao das geracoes presentes e futuras dos efeitos devastadores nao sé em termos
de salde, mas também em termos sociais, ambientais e econdmicos, causados pelo
consumo e pela exposicao ao fumo do tabaco. A Lei n.° 37/2007 de 14 de Agosto (126),
que entrou em vigor a 1 de Janeiro de 2008, vem dar execucao ao disposto nessa
Convencao Quadro da OMS para o Controlo do Tabaco, aprovada pelo DL n.° 25 -A/2005,
de 8 de Novembro, estabelecendo normas tendentes a prevencdo e controlo do
tabagismo, de modo a contribuir para a diminuicdo dos riscos ou efeitos negativos do uso
do tabaco para a saude dos individuos.

Em Portugal, a DGS, tendo em consideracdo o disposto no artigo 21.° da Lei
n.°37/2007, de 14 de Agosto, que estabelece a obrigatoriedade de criacdo de consultas
especializadas de apoio aos fumadores que pretendam deixar de fumar, publica em
Dezembro de 2007, o “Programa-tipo de actuacao em cessacao tabagica”, elaborado por
um grupo constituido por representantes desta Direccdo-Geral, das Administracoes
Regionais de Saude e da Sociedade Portuguesa de Pneumologia. Este, constitui uma
orientacao técnica para os profissionais de salde que, no ambito destas consultas,
desenvolvem a sua actividade junto dos funcionarios ou dos utentes, em todos os centros
de saude integrados no Servico Nacional de Saude e nos estabelecimentos hospitalares
publicos e centros de atendimento a alcodlicos e toxicodependentes (127).

A andlise da evolucao da legislacdo portuguesa sobre o tabaco, permite inferir que
esta tem constituido uma arma de combate ao tabagismo e que deve ser alicercado no
reforco da legislagdo e na criagcdo de instrumentos que fiscalizem e que levem ao respeito
rigoroso da mesma. E necessario que a politica seja compreensiva e inovadora, de modo
a contribuir para a implementagdo de estratégias de prevencado e controlo do tabagismo,

gue contribuam efectivamente para ganhos em saude para todos os cidadaos.
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1- METODOS DE INVESTIGAGAO

Trata-se de um estudo retrospectivo de andlise documental, sendo a populacado
em estudo constituida por todos os utentes com registos de frequéncia na CAICT e que
foram seguidos durante um periodo de 12 meses, em dois Centros de Saude de Vila Nova
de Gaia (Centro de Saude de Soares dos Reis e Oliveira do Douro e Centro de Saude de
Barao do Corvo), no periodo compreendido entre Janeiro de 2006 a Janeiro de 2009.

A recolha de dados foi efectuada através da consulta de registos do processo
clinico, de todos os utentes seguidos na CAICT, em que a primeira consulta ocorreu ha

pelo menos 12 meses, ndo havendo para estes utentes qualquer critério de exclusao.
2- OBJECTIVOS DA INVESTIGAGCAO

Com o delinear deste estudo, o objectivo geral que se pretendeu alcancar consiste
em avaliar os resultados terapéuticos da CAICT, de dois centros de salde da ARS Norte
I.P. e identificar factores associados.

Os objectivos especificos do presente trabalho, consistiram em:

a) Efectuar a caracterizacdo socioecondmia e de histdria tabagica dos utentes.

b) Estudar a relacao entre factores socioecondmicos (sexo, idade, profissao,
escolaridade, estado civil) dos utentes seguidos na CAICT e os resultados
terapéuticos da mesma (abstinéncia com sucesso, recaidas ou abandono).

c) Avaliar a relacao entre alguns parametros relativos aos estilos de vida (consumo
regular de alcool, pratica regular de exercicio fisico) e os resultados terapéuticos
da consulta de cessacdo tabagica.

d) Estudar a associacdo entre aspectos relativos & histéria tabagica dos utentes
(idade de inicio do consumo de tabaco, anos de consumo regular, tentativa
prévias para deixar de fumar e eventuais motivos de recaidas) e os resultados
terapéuticos da consulta de cessacgdo tabagica.

e) Avaliar a relacdo entre o grau de dependéncia de nicotina (Escala de Fagerstrom)
e a motivacao para deixar de fumar, que os utentes apresentavam na primeira
consulta de cessacdo tabagica, com os resultados terapéuticos da mesma.

f) Avaliar a associacdo entre o tratamento farmacoldgico efectuado e os resultados
terapéuticos da CAICT.
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g) Estudar o abandono ao longo do processo de cessacdo tabagica, as recaidas e a

abstinéncia no consumo de tabaco, aos 3, 6, 9 e 12 meses, no periodo em estudo.

3- VARIAVEIS EM ESTUDO

e Sexo: definido como sexo masculino e sexo feminino.

e Idade: numerada em anos desde o seu nascimento até a data da primeira
consulta.

e Profissdo: definida segundo a Classificacao Nacional de Profissdes (128).

e Escolaridade: definida em < 4 anos, 5-6 anos, 7-9 anos, 10-12 anos, = 13 anos.

e Estado Civil: classificado em solteiro, casado, divorciado e vilvo.

e Pratica de exercicio fisico regular: define se o utente pratica ou ndao exercicio fisico

regularmente.

e Consumo reqgular de alcool: define se o utente consome ou ndo regularmente

alcool.

e Histéria de depressdao prévia: define se o utente apresentou ou ndo histéria de

depressao prévia.

¢ Idade de inicio de consumo regular: idade em anos em que foi iniciado o consumo

regular de tabaco e que foi categorizada em < 15 anos, 16-20 anos, 21-25 anos e
> 26 anos.

e Anos de consumo regular: nimero de anos de consumo regular, categorizada em

< 15 anos, 15-30 anos, 30-45 anos e > 45 anos.

e Numero de cigarros por dia: nimero de cigarros que o utente estima em média

consumir por dia.

e Tentativa prévia para deixar de fumar: estabelece se o utente apresentou ou ndo

tentativa prévia para deixar de fumar e em caso afirmativo, se esta tentativa foi a
mais ou menos de um ano.

e Motivos da(s) recaida(s): motivo(s) apresentados pelo utente para a recaida nas

tentativa(s) prévia(s) que tiveram para deixar de fumar.
o Referenciacdo: define se o utente recorreu a CAICT por referenciacdo médica ou
de outro profissional de saude ou se foi por iniciativa prdpria

e Horario da consulta: horario da CAICT praticado pelas varias equipas de salude.

e Grau de dependéncia de Nicotina (Escala de Fagerstrom): Utilizou-se o teste breve

de dependéncia de nicotina, o qual é constituido apenas por duas questOes,

relativas ao numero de cigarros fumados por dia e ao tempo de demora do
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primeiro cigarro apoés acordar de manha. De acordo com a pontuacdo obtida, é
categorizado em trés graus: Grau I: Dependéncia baixa ou inexistente (0-1), Grau
II: Dependéncia média (2-4) e Grau III: Dependéncia elevada (5-6).

e Fase de mudanca do comportamento: Utilizado o modelo transtedrico de

Proschaska e DiClement (69), que compreende 5 fases de motivacao para a
mudanca de comportamental (Pré-contemplagdo, Contemplagdo, Preparacdo,
Accao e Manutencao).

e Ano de inicio do tratamento: define o ano em que se iniciou o tratamento

farmacoldgico em cada utente.

e Tratamento farmacoldqgico: Identificacdo do(s) farmaco(s) prescritos no plano

terapéutico ministrado ao utente, no ambito da cessacao tabagica

e Situacdo aos 3, 6, 9 e 12 meses, apos realizacdo do dia D: Informacdo sobre os

resultados terapéuticos da consulta de cessacdo tabagica, confirmados por
consulta ou contacto telefénico, e que se pode avaliar em abstinéncia, recaida ou
sem informagao/abandono, tendo sido considerados os seguintes conceitos:

e Abstinéncia: Periodo em que o utente se manteve sem qualquer consumo de
tabaco.

e Recaida: Processo em que o utente retoma o consumo de tabaco, de forma
continuada, repetindo esse consumo a partir de sete vezes.

e Sem informacdo: Utente que n3ao compareceu a consulta de cessacdo tabagica

programada e/ou nao foi possivel contactar para saber se mantém ou se recaiu no
consumo de tabaco.

e Abandono apds a primeira consulta: Utentes que nao realizaram o dia D (primeiras

24H de total abstinéncia de consumo de tabaco) e ndo se obteve qualquer
informacdo apds a primeira consulta (primeira consulta efectivamente realizada

com o utente para o apoio intensivo a cessacao tabagica).

4. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados recolhidos foram codificados, registados e analisados através da
aplicagdo SPSS (Statistic Package for the Social Sciences), versdao 16.0 para Windows.
Procedeu-se a analise descritiva da caracterizacdo socioecondmica, dos estilos de

vida, da histéria tabagica e dos resultados terapéuticos da consulta, dos utentes em
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estudo. Para as varidveis quantitativas, foram apresentadas frequéncias absolutas as
medidas de tendéncia central e de dispersao. Efectuou-se também, a andlise de eventuais
factores relacionados, com os resultados terapéuticos da consulta. Foi utilizado o teste de
qui-quadrado na comparacao das frequéncias das varidveis categoricas e sempre que
necessario (mais de 20% das células esperadas inferiores a 5), foi usado o teste de
Fisher. As diferencas entre os valores médios das idades nos 4 grupos classificados
segundos os resultados terapéuticos (abandono apds a primeira consulta, recaidas,
abandono apds algum periodo de abstinéncia e alta com sucesso), foram avaliados pelo
teste de One-Way Anova e quando se encontraram diferencas significativas o teste de
comparacao dos pares das variaveis utilizado, foi o teste de Bonferroni.

Um valor de p< 0,05 foi considerado com significancia estatistica.
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1- APRESENTACAO DOS RESULTADOS

1.1- CARACTERIZACAO DA POPULAGCAO

O total da populacdo analisado, foi de 328 utentes, seguidos na CAICT de dois
centros de saude, sendo a maioria (67,7%; n=222), do sexo masculino.

A média de idades dos utentes ¢ de 46,47 anos, com um minimo de 16 anos e um
maximo de 80 anos. O grupo etario com maior frequéncia (34,1%; n=112) é o dos 45-54
anos, seguido pelo grupo dos 35-44 anos (25,9%; n=85). De salientar o limitado nimero
de idosos (= 65 anos) que frequentam a consulta de cessacdo tabagica (4,6%); n=15)
(Tabela 2). Existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade dos utentes e
o0 sexo (X°=19,18;gl=4;p=0,001).

Tabela 2- Distribuicdo dos utentes por sexo, segundo as caracteristicas socioecondmicas

e estilos de vida

Género
Variaveis Masculino | Feminino Total 2 |
n (%) n (%) n (%) 9 P
Numero total de utentes 222 (67,7) | 106 (32,3) | 328 (100)
Idade
< 34 anos 30(9,1) 19 (5,8) | 49 (14,9)
35-44 anos | 47 (14,3) | 38(11,6) | 85(25,9)
45-54 anos 5(22,9) 37 (11,3) | 112 (34,1) 19,18 4 0,001
55-64 anos | 56 (17,1) 11 (3,4) | 67 (20,4)
> 65 anos 14 (4,3) 1(0,3)| 15(4,6)
Estado civil
Solteiro | 37 (11,3) 16 (4,9) | 52 (16,2)
Casado | 156 (47,6) 73 (22,3) | 229 (69,8)
Divorciado | 23 (7.0)| 14 (43)| 37(11,3)| ¥®> | 3 | 0885
Vitvo 6 (1,8) 3 (0,9) 9 (2,7)
Escolaridade
< 4 anos 59 (18,0) 26 (7,9) | 85 (25,9)
5-6 anos 37 (11,3) 18 (5,5) | 55(16,8)
7-9 anos | 55 (16,8) 27 (8,2) | 82(250)| 046 | 4 0,98
10-12 anos | 47 (14,3) 25(7,6) | 72 (22,0)
> 13 anos 24 (7,3) 10 (3,0) | 34 (10,4)
Historia de depressdo prévia
Sim 51 (15,5) 45 (13,7) | 96 (29,3)
Ndo | 171 (52.1) | 61(18,6) | 232 (70.7) | 131> | 1 | <0001
Pratica regular de exercicio fisico
Sim | 96 (29,0) | 44 (13,4) | 140 (42,7)
Ndo | 126 (38.4) | 62(18,9) | 188(57.3)| 9% | 1 | 077
Consumo regular de alcool
Sim | 144 (43,9) | 35(10,7) | 179 (54,6)
Ndo | 78 (23.8) | 71(21,6) | 149 (a5.4) | 2>3> | 1 | <0001
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No que se refere ao estado civil, a maioria é casado (69,8%, n=229), situacdo que
se verifica tanto nos utentes do sexo masculino (n=156 de 222) como nos do sexo
feminino (n=73 de 106) (Tabela 2).

A larga maioria dos fumadores estudados exerce uma profissao (76,8%),
desempenhando 19,5% actividades profissionais pertencentes ao Grupo do Pessoal dos
servicos e vendedores e 17,7% actividades pertencentes ao Grupo dos Operarios, artifices
e trabalhadores similares. Apenas 3,0% desempenham profissdes que se enquadram no
Grupo dos Quadros superiores da administracdo publica, de empresas e dirigentes. De
referir que 11,6% se encontravam desempregados e igual percentagem estavam
reformados (Grafico 3).

Grafico 3- Frequéncia das profissoes
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No que concerne a escolaridade dos utentes investigados, a maior percentagem
(25,9%, n=85), apresenta 4 ou menos anos de escolaridade, seguido do grau de
escolaridade de 7-9 anos (25%, n=82) (Tabela 2).

Foi recolhida informacdo acerca da existéncia de depressao prévia, tendo cerca de
29,3% (n=96), referido ja ter estado deprimido, a maior parte do dia durante um periodo

de pelo menos duas semanas. Tendo em conta o0 sexo, das 106 mulheres, 45 referiram
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histéria de depressao prévia, enquanto que dos 222 homens, apenas 51 o referiram
(Tabela 2), sendo as diferencas estatisticamente significativas (X°=13,15;gl=1;p<0,001).

Quanto a estilos de vida, foi recolhida informacao acerca da pratica de exercicio
fisico regular e do consumo regular de alcool. Relativamente & pratica de exercicio fisico
regular 57,3% (n=188) do total de utentes estudados afirmam ndo praticarem
regularmente exercicio fisico (Tabela 2).

No que respeita ao consumo regular de alcool, 54,6% (n=179) do total de utentes
estudados consomem regularmente alcool (Tabela 2), havendo diferengas
estatisticamente significativas entre os sexos (X?=29.350;gl=1;p<0,001). Entre os
individuos que consomem alcool, o consumo é mais frequente no sexo masculino (n=114

de 222), comparativamente com apenas 35 mulheres das 106 estudadas.

1.2. CARACTERIZACAO DA HISTORIA TABAGICA

Quanto a idade de inicio do consumo regular de tabaco, 48,2% (n=158) iniciaram-
no com idade < 15 anos e 41,2 % (n=135) entre os 16 e os 20 anos. Apenas 3,4%
(n=11) do total de utentes, iniciou o consumo regular de tabaco a partir dos 26 anos. A
média de idade de inicio & de 16,18 anos, com um minimo de 7 anos e um maximo de 45
anos. Dos 158 utentes que iniciaram o consumo de tabaco antes dos 15 anos, 114
utentes sao do sexo masculino. Dos 11 utentes que iniciaram o consumo de tabaco a
partir dos 26 anos inclusive, 8 sao do sexo feminino (Tabela 3). A diferenca da idade de
inicio do consumo de tabaco, entre homens e mulheres é estatisticamente significativa
(X?=15,13; gl=3;p=0,002).

Relativamente aos anos de consumo regular de tabaco, a média é de 30,29 anos
(desvio padrao=11,22; maximo=65 anos; minimo=2 anos), fumando 50,3% (n=165) dos
utentes ha mais de 30 anos. Do total de utentes, 36,0 % (n=118) nunca fez uma
tentativa prévia para deixar de fumar, que 43,3% (n=142) o fizeram ha mais de um ano.
Como motivos para a(s) recaida(s), aquando dessa(s) tentativa(s) prévia(s) de abandono,
31,0% (n=65) referem o “craving”, 23,3 % (n=49) a pressao social e 21,9 % (n=46) a
ansiedade sentida. De referir que apenas 9,0% (n=19) dos utentes considera ter recaido
devido ao aumento de peso.

O nuimero médio de cigarros fumados por dia foi de 24 cigarros, com um minimo

de 3 e um maximo de 70 cigarros. A maioria (55,8%, n=183) dos utentes estudados,
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fuma entre 10-20 cigarros por dia e apenas 8,8% (n=29) fuma menos de 10 cigarros por

dia.

Tabela 3- Distribuicdo dos utentes por sexo, segundo a sua histdria tabagica

Género
Variaveis Masculino | Feminino Total 2 |
n (%) n (%) n (%) g P
Numero total de utentes 222(67,7) | 106(32,3) 328(100)
Idade de inicio do consumo tabaco
< 15 anos | 114(34,8) 44(13,4) | 158(48,2)
16-20 anos | 94(28,7) 41(12,5) | 135(41,2)
21-25 anos 11(3,4) 13(4,0) 24(7,3) | 15,127 3 0.002
> 26 anos 3(0.9) 8(2,4) 11(3,4)
Anos de consumo regular
< 15 anos 16(4,9) 14(4,3) 30(9,1)
15-30 anos | 82(25,0) 51(15,5) | 133(40,5)
30-45 anos | 94(28,7) | 41(12,5) | 135(412) | 1¥°%%| 3 | <0.001
> 45 anos 30(9,1) 0(0) 30(9,1)
Tentativa prévia para deixar de fumar
Sim, ha menos de 1 ano | 40 (12,2) 28 (8,5) | 68 (20,7)
Sim, ha mais de 1 ano | 98 (29,9) 44 (13,4) | 142 (43,3) | 3,217 2 0,20
Ndo | 84 (25,6) 34 (10,4) | 118 (36,0)
Motivos das recaidas
Ansiedade | 32 (15,2) 14 (6,7) | 46 (21,9)
Aumento de peso 12 (5,7) 7 (3,3) 19 (9,0)
Craving | 45 (21,4) 20(9,5)| 65(31,0)| 1,42 4 0,84
Evento de Via 19 (9,0) 12 (5,7) | 31 (14,8)
Pressdo social | 30 (14,3) 19 (9,0) | 49 (23,3)
N° de cigarros por dia
< 10 cigarros/dia 16 (4,9) 13 (4,0) 29 (8,8)
10-20 cigarros/dia | 118 (36) 65 (19,8) | 183 (55,8) 6.84 3 0.08
21-30 cigarros/dia | 44 (13,4) 12(3,7)| 56 (17,1) ! !
> 31 cigarros/dia | 44 (13,4) 16 (4,9) | 60 (18,3)

A maioria dos utentes (78,7%, n=258), iniciou o programa de apoio intensivo a

cessacao tabagica, por referenciacdo de um profissional de salde; os restantes fizeram-

no por iniciativa prépria (Tabela 4).

Relativamente a motivagdo para a mudanga comportamental, segundo o modelo

de Proschaska e DiClemente, a maioria dos utentes (73,5%, n=241) encontram-se

aquando da primeira consulta, na fase de preparagdo, 16,5% (n=54) na fase de

contemplagao (n=54) e 6,7% (n=22) na fase de pré-contemplacao (Tabela 4).

Relativamente ao nivel de dependéncia de nicotina (Escala de Fagerstrom), a

maioria dos utentes (65,5%, n=215) apresenta dependéncia média e apenas 10,1%

(n=33) apresenta dependéncia baixa ou inexistente (Tabela 4).
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Dos utentes que foram seguidos ao longo dos 12 meses, 85,5% (n=136),
receberam tratamento farmacoldgico, ndo existindo diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos (X*=0,74; gl=1;p=0,38) (Tabela 4).

Entre os utentes que receberam tratamento farmacoldgico, a 44,9% (n=61) foi
prescrita TSN na apresentacdo de pastilhas mastigaveis e/ou sistemas transdérmicos,
30,9% (n=42) fez tratamento com Vareniclina, 15,4% (n=21) com Bupropiona e apenas

8,8% (n=12) com outros farmacos (Grafico 3).

Grafico 3 — Frequéncia da terapia farmacoldgica
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Tabela 4- Distribuicao dos utentes por sexo, segundo a sua 0s parametros avaliados na
primeira CAICT

Género
Variaveis Masculino | Feminino Total 2 |
n (%) n (%) n (%) 9 P
Ndmero total de utentes 222(67,7) 106(32,3) 328(100)

Referenciacao

Profissional de salde | 172(52,4) 86(26,2) | 258(78,7)
Iniciativa prépria | 50(15,2) 20(6,1) | 70(21,3) | 957 1 0,45

Fase de mudanca do comportamento
Accdo 9(2,7) 2(0,6) 11 (3,3)

Contemplagao | 35 (10,7) 19 (5,8) | 54 (16,5)
Pré-contemplagdo | 12 (3,7) 10 (3,0) 22 (6,7)

Preparacao | 166(50,6) 75 (22,9) | 241 (73,5)

Grau de dependéncia de Nicotina
Dependéncia baixa/inexistente 20 (6,1) 13 (4,0) 33 (10,1)
Dependéncia média | 146(44,5) 69 (21,0) | 215 (65,5) | 0,95 2 0,620
Dependéncia elevada | 56 (17,1) 24 (7,3) 80 (20,4)
Tratamento farmacolégico
Sim | 88 (55,3) 48 (30,2) | 136 (85,5)

Nao | 17 (10,7) 6(3,8) | 23(14,5)

3,10 3 0,38

0,74 1 0,39
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1.3- AVALIACAO DA CONSULTA DE APOIO INTENSIVO DE CESSAGAO TABAGICA

Os resultados terapéuticos da CAICT, foram agrupados em 4 grupos: abandono
apos a primeira consulta, recaidas, abandono ao longo do programa e alta com sucesso.

Do total de utentes analisados, a maioria (51,5%, n=169) abandonou CAICT, apos
a primeira consulta, 19,5% (n=64) recairam, 14,3% (n=47) abandonaram a consulta, ao
longo do programa, apds realizagao do dia D e 14,7 (n=48) tiveram alta com sucesso
(Tabela 5).

Os varios factores estudados foram analisados, com o objectivo de avaliar se

teriam algum impacto nos resultados terapéuticos da CAICT aos 12 meses.

Tabela 5- Associacdo das caracteristicas socioecondmicas e estilos de vida dos utentes,

com os resultados terapéuticos da CAICT

Resultados terapéuticos da CAICT
ABerf Abapdono A;t:)a{:)dn%lo Alta com
Variaveis e 11 Recaidas do sucesso X2 gl p
consulta 7 9
n (%) n (%) programa n (%)
n (%)
N.O total de utentes | 69(51,5) | 64(19,5) | 47(14,3) 48(14,7)
Sexo
Mascyl!no 117(52,7) | 38 (17,1) | 32 (14,4) | 35 (15,8) 781 3 042
Feminino | 52(49,1) | 26 (24,5) | 15 (14,2) | 13 (12,3) ! !
Idade
< 34anos | 30(61,2) 8(16,3) 4(8,2) 7(14,3)
35-44 anos | 45(52,9) 17(20,0) 17(20,0) 6(7,1)
45-54 anos | 53(47,3) | 25(22,3) 19(17,0) 15(13,4) | 17,57 | 12 | 0,13
55-64 anos | 35(52,2) 11(16,4) 5(7,5) 16(23,9)
> 65 anos 6(40,0) 3(20,0) 2(13,3) 4(26,7)
Estado Civil
Solteiro | 31(58,5) 7(13,2) 10(18,9) 5(9,4)
Casado | 116(50,7) | 45(14,7) 32(14) 36(15,7) | 5,09 6 0,53
Divorciado + Vilvo | 22847,8) 12(26,1) 5(10,9) 7(15,2)
Escolaridade
<4anos | 44(51,8) 14(16,5) 14(16,5) 13(15,3)
5-6 anos | 35(63,6) 10(18,2) 3(5,5) 7(12,7)
7-9 anos | 42(51,2) 13(15,9) 16(19,5) 11(13,4) | 13,33| 12 | 0,35
10-12 anos | 33(45,89 19(26,4) 11(15,3) 9(12,5)
> 13 anos | 15(44,1) 8(23,5) 3(8,8) 8(23,5)
Historia de depressdo prévia
Si~m 52(54,2) | 23(24,0) 10(10,4) 11(11,5) 394 3 027
Nao | 117(50,4) | 41(17,7) 37(15,9) 37(15,9) | ™/ !
Pratica regular de exercicio fisico
Si~m 72(51,4) | 26(18,6) 18(12,9) 24(17,1) 153 3 067
Nao | 97(51,4) | 38(20,2) 29(15,4) 24(12,8) | !
Consumo regular de alcool
SiNm 97(54,2) | 34(19,0) 24(13,4) 24(13,4) 124 3 0.74
Ndo | 72(48,3) | 30(20,1) 23(15,4) 24(16,1) | !
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Os 169 utentes que abandonaram a CAICT apds a primeira consulta, tinham uma
idade média de 45,53 anos e desvio padrdo de 11,67. Os 73 utentes que recairam em
algum momento da consulta, apresentaram uma média de idades de 46,86 anos e desvio
padrao de 9,37. Os 47 utentes que abandonaram a consulta apds terem efectuado o dia
D, tinham média de idades de 45,06 anos e desvio padrdao de 9,38. Finalmente, os 48
utentes que tiveram alta com sucesso, apresentaram uma média de idades de 50,62 anos
e desvio padrao de 12,13 (Tabela 6).

Tabela 6- Caracterizacdo dos resultados terapéuticos da CAICT segundo a idade dos

utentes
Idad - . ~
— ade n de utentes Méedia (anos) | Desvio Padrao

Resultados terapéuticos

Abandono apds 12 consulta 169 45,53 11,67
Recaidas 64 46,86 9,37
Abandono ao longo do programa 47 45,06 9,38
Alta com sucesso 48 50,62 12,13
Total 328 46,47 11,12

Apds comparacao dos resultados terapéuticos da consulta com as médias de
idades e se ter constatado, que sdo significativamente diferentes (F=2,96;gl=3;p=0,032),
foram comparados os 4 grupos, pelo teste de ANOVA. Segundo o teste de Bonferroni,
observou-se que o grupo de utentes que tiveram alta com sucesso, tem uma idade
significativamente superior ao grupo correspondente aos utentes que abandonaram logo
apds a primeira consulta (p=0,03).

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre sexos, em
relacio aos resultados terapéuticos da consulta de cessacdo tabagica (X*=2,07;
gl=3;p=0,42) (Tabela 5).

O nivel de escolaridade dos utentes também ndo interfere com o sucesso da
consulta (X*=13,33;gl=12;p=0,35), em como o estado civil (5,09;g=6;p=0,53) (Tabela
5).

Dos 96 utentes que referiram histéria de depressao prévia, 24% (n=23) recairam
ao logo do programa de cessacao tabagica, ndo se verificando associacao significativa
entre a existéncia de histéria prévia de depressao e os resultados terapéuticos da consulta
(X?=3,94;g1=3;p=0,27) (Tabela 5).

No que diz respeito aos estilos de vida, ndao se verificaram diferencas

estatisticamente significativas entre o resultado terapéutico da consulta e o consumo de
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alcool (X*>=1,24;9l=3;p=0,74), bem como com pratica de exercicio fisico regular
(X°=1,73;91=3;p=0,67). O mesmo sucedeu com a existéncia de histéria de depressdo
prévia (X*=3,94;gl=3;p=0,27) (Tabela 5).

Tabela 7- Associacdo da histdria tabagica dos utentes com os resultados terapéuticos da

CAICT

Resultados terapéuticos da CAICT
Abandono | Recaidas Abandono | Alta com
Ve apos 12 ao logo do | sucesso 2 gl b
consulta programa
n (%) n (%) n (%) n (%)
N.© total de utentes 169(51,5) | 64(19,5) 47(14,3) | 48(14,7)
Idade de inicio do consumo tabaco
< 15 anos 94(59,5) | 26(16,5) 15(9,5) | 23(14,6)
16-20 anos 61(45,2) | 30(22,2) 25(18,5) | 19(14,1) |10,56| 6 0,10
> 21 anos 14(40,0) 8(22,9) 7(20,0) 6(17,1)
Anos de consumo regular
< 15 anos 17(56,7) 4(13,4) 3(10,0) 6(20,0)
15-30 anos 63(47,4) | 29(21,8) 28(21,1) 13(9,8) [12,55| 6 0,05
> 31 anos 89(53,9) | 31(18,8) 16(9,6) | 29(17,6)
Tentativa prévia para deixar de fumar
Sim, ha menos de 1 34(50,0) | 16(23,5) 10(14,7) 8(11,8)
ano 75(52,8) | 20(14,1) 26(18,3) | 21(14,8) | 8,07 6 0,23
Sim, ha mais de 1 ano 60(50,0) | 28(23,7) 11(9,3) | 19(16,1)
N3o
Motivos das recaidas
Ansiedade 25(54,3) 7(15,2) 8(17,4) 6(13,0)
Aumento de peso 7(36,8) 6(31,6) 6(31,6) ---
Craving 37(56,9) 7(2,8) 8(12,3) | 13(20,0)
Evento de Via |  15(48,4) | 7(22.6) |  5(16,1) | 4(12,9) |1362| 12 |0:33
Pressdo social 25(51,0) 9(18,4) 9(18,4) | 6(12,2)
N° de cigarros por dia
< 10 cigarros/dia 10(34,5) 8(27,6) 2(6,9) | 9(31,9)
10-20 cigarros/dia 92(50,3) | 32(17,5) 31(16,9) | 28(15,3) 1802 9 0.04
21-30 cigarros/dia 35(62,5) 9(16,1) 9(16,1) 3(5,4) ! !
> 31 cigarros/dia 32(53,3) 15(25,0) 5(8,3) | 8(13,3)

Apds realizacao do teste de ANOVA, verifica-se que a idade de inicio do consumo

regular de tabaco é semelhante nos 4 grupos (F=2,04 gl=3;p=0,11).

Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre os anos de consumo

regular e os resultados terapéuticos da CAICT (X*=12,55;gl=6;p=0,05).

O resultado terapéutico da consulta de cessacdo tabagica nao estad relacionado

com a existéncia de tentativa prévia de abandono (X°=8,07;gl=6;p=0,23) (Tabela 7).
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Relativamente aos motivos das recaidas, o craving é o motivo mais
frequentemente referido (n=65), ndo existindo diferencas estatisticamente significativas

entre estes e os resultados terapéuticos da CAICT (X*=13,62;gl=12;p=0,33) (Tabela 7).

Existem diferencas muito significativas entre o horario da CAICT e os seus
resultados terapéuticos (X°=69,25;gl=6;p<0,001). Constata-se que é no horario do final
da tarde (17h as 20h), que se obteve maior éxito (44,0%) e no horario da manha (9H as
11h) o menor éxito (2,3%). Por outro lado, 45,5% (n=20) dos utentes da CAICT a
realizar-se no horario da manha, abandonaram o programa logo apds a primeira consulta,
comparativamente com apenas 18% (n=9) dos utentes que frequentaram a consulta do
horario das 17h-20h (Tabela 8).

Relativamente a existéncia de referenciacdo, nao se verificam diferencas
estatisticamente significativas entre os utentes que foram referenciados por profissionais
de salide e os que o n3o foram e o sucesso da consulta (X*=3,98;gl=3;p=0,26) (Tabela
8).

Tabela 8- Associacéo entre os parametros avaliados na primeira consulta e os resultados

terapéuticos da CAICT

Resultados terapéuticos da CAICT
Abandono | Recaidas |Abandono |Alta com
Variaveis apds 12 n (%) | aologo | sucesso
consulta do n (%) X* | gl p
n (%) programa
n (%)
Numero total de utentes 169 (51,5) | 64(19,5) | 47 (14,3/48 (14,7)
Horario da consulta
14h30-17h30 | 140 (59,8) | 48(20,5) | 21 (9,0) | 25 (10,7)
17h00-20h00 9(18,0) | 6(12,0) | 13(26,0) | 22 (44,0) | 68,25| 6 | < 0,001
9h00-11h00 | 20 (45,5) | 10(22,7) | 13(29,5) 1(2,3)
Referenciacao
Profissional de S?l:lde 137 (53,1) 45(17,4) 36(14,0) 40 (15,5) 308 | 3 | 026
Iniciativa propria 32 (45,7) 19(27,1) 11(15,7) 8(11,4) ! !
Fase de mudanca do comportamento
N Mot?vados 117 (46,4) | 60(23,8) | 33(13,1) |42 (16,7) 200 | 3 |<0.001
Nao motivados | 52 (68,4) 4 (5,3) | 14(18,4) 6 (7,9) ! !
Grau de dependéncia de Nicotina
apendéncia baixa/inexistente 16 (48,5) | 4 (12,1) 2(6,1) |11 (33,3)
Dependéncia média | 107 (49,8) | 45(20,9) | 34(15,8) |29 (13,5) | 13,09| 6 | 0,042
Dependéncia elevada | 46 (57,5) | 15(18,8) | 11(13,8) | 8 (10,0)

Relativamente a motivacao para a mudanca comportamental, segundo o modelo

de Proschaska e DiClemente, dos 252 utentes que se encontravam motivados para deixar
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de fumar (fase de preparacao e fase de accao), aquando da primeira consulta, 16,7%
(n=42) tiveram alta com sucesso e 46,4% (n=117) abandonaram a CAICT apds a
primeira consulta. Dos 76 utentes ndo motivados para deixar de fumar (fase de
contemplacao e fase de pré-contemplagdo), apenas 7,9%(n=6), tiveram alta com sucesso
e a maioria (68,4%; n=52) abandonaram logo ap0s a primeira consulta (Tabela 8).

Em relacado ao grau de dependéncia de nicotina, existem diferencas
estatisticamente  significativas  nos  resultados  terapéuticos da  consulta
(X?=13,09g1=6;p=0,04) (Tabela 8).

Dos utentes que tiveram alta com sucesso (n=48), 60,4% (n=29) apresenta uma
dependéncia média de nicotina e 16,7% (n=8) tém uma dependéncia elevada de nicotina,
como se pode observar pelo grafico 4. Do total de utentes que recairam, a maioria
(70,3%;n=45) apresentavam dependéncia de nicotina média e 23,4% (n=15)
apresentavam dependéncia de nicotina elevada. Entre os utentes que abandonaram a
consulta apds terem estado abstinentes durante um determinado periodo, a grande
maioria apresentava uma dependéncia de nicotina média (72,3%;n=34) e 23,4% (n=11)

apresentavam uma dependéncia elevada (Grafico 4).

Grafico 4- Resultados terapéuticos da CAICT segundo o nivel de dependéncia de

nicotina.
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Dos 136 utentes que fizeram terapéutica farmacoldgica, ao fim de um ano, 29,4%
(n=40) mantinham-se abstinentes e 42,6% (n=58) recairam. Dos 23 utentes que nao
fizeram terapéutica farmacoldgica, 34,8% (n=8) estiveram abstinentes e 26,1% (n=6)
recairam, nao se tendo \verificado diferencas estatisticamente significativas
(X*=2,36;9l=2;p=0,31) (Tabela 9)

Tabela 9- Resultados terapéuticos da CAICT segundo a existéncia ou ndo de tratamento
farmacoldgico

Resultados terapéuticos da CAICT
Tratamento Abandono ao longo| Alta com
farmacoldgico| Recaidas do programa sucesso X2 gl p
n (%) n (%) n (%)
Ngo 6 (26,1) 9 (39,1) 8G48) [, | 5 |oa1
Sim 58 (42,6) 38 (27,9) 40 (29,4)

Dos utentes que efectuaram tratamento farmacoldgico com vareniclina, 45,2%
(n=19) tiveram alta com sucesso, enquanto que dos que fizeram TSN apenas 23%
(n=14) tiveram sucesso e com bupropiona apenas 9,5% (n=2), existindo diferencas
estatisticamente significativas entre o tipo de farmaco ministrado e os resultados
terapéuticos da CAICT (X*=13,94;gl=6;p=0,03).

Tabela 10- Resultados terapéuticos da CAICT segundo tratamento farmacoldgico

efectuado
Resultados terapéuticos da CAICT
FArmacos Recaidas Abadndono ao longo| Alta com , I
n (%) 0 programa sucesso X g p
n (%)) n (%)
TSN 30 (49,2) 17 (27,9) 14 (23,0)
Bupropiona 12 (57,1) 7 (33,3) 2 (9,5 13.94 6 0.03
Vareniclina 14 (33,3) 9 (21,4) 19 (45,2) ' '
Outros farmacos 2(16,7) 5(41,7) 5(41,7) \
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Para a analise da evolucdo dos resultados terapéuticos da CAICT, foram excluidos
os utentes que abandonaram logo apds a primeira consulta. De referir que, considerando,
apenas os 159 utentes que fizeram pelo menos mais do que uma consulta, os resultados
terapéuticos, serdo diferentes, apresentando deste modo, uma taxa de alta com sucesso
superior (30,2%), uma taxa de recaidas de 45,9% e duma taxa de abandono apds

periodo de seguimento de 23,9% (Tabela 11).

Tabela 11- Resultados terapéuticos dos utentes que tiveram pelo menos mais do que

uma consulta por sexo.

Resultados terapéuticos

|
Sexo Recaidas Aba dnfg?ggargnL%ngo Alta com sucesso X2 gl 5
n (%) n (%) n (%)
Masculino | 45(429) 25(23,8) 35 (33,3)
Feminino  28(51,9) | 13 (24,1) 13 (24,1) 1,642] 2 0,440
Total  73(459) 38 (23,9) 48 (30,2)

Foi analisada a evolugdo dos resultados terapéuticos, aos 3, 6, 9 e 12 meses: dos
159 utentes que fizeram pelo menos mais do que uma CAICT e que foram seguidos até
aos 12 meses, como se pode observar no grafico 5. Aos 3 meses, dos 159 utentes, 55,3%
(n=88), encontravam-se abstinentes; aos 6 meses esta percentagem reduziu para 32,1%
(n=51) e aos 9 meses para 30,2% (n=48). De referir que todos os utentes que estavam
abstinentes aos 9 meses, se mantiveram abstinentes até aos 12 meses, tendo tido alta
com sucesso (Grafico 5).

Outro indicador importante é a analise dos abandonos e das recaidas. Verificamos
assim, que o pico de abandonos da CAICT, ocorre aos 6 meses (49,7%;n=79), com
acentuado declinio aos 9 meses (12,6%;n=20) (Grafico 5).

Relativamente as recaidas, a maior percentagem ocorre ao longo dos trés
primeiros meses (37,7%,n=60), diminuindo acentuadamente aos 6 meses (11,9%,n=19).
De referir que apenas 1,3% (n=2) recaem aos 9 meses € que nenhum utente recai entre

0s 9 e 12 meses.
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Grafico 5- Evolucdo dos resultados terapéuticos da CAICT aos 3, 6, 9 e 12 meses
de seguimento.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tendo consciéncia que os resultados obtidos no presente estudo, referentes a 328
utentes seguidos na consulta de AICT de 2 CS de Vila Nova de Gaia, ndao podem ser
extrapolados para o universo de fumadores que recorrem as consultas de AICT,
destacam-se alguns pontos que sao importantes para o processo de cessacao tabagica e
que poderao contribuir para a melhoria dos resultados terapéuticos do mesmo.

O periodo de seguimento dos utentes, foi até 12 meses. Contudo, enfatiza-se a
necessidade de mais estudos longitudinais com um periodo de seguimento, superior a 12
meses, uma vez que se sabe que, as recaidas podem surgir até aos 3 anos e meio de
seguimento (99), apesar de ocorrerem mais frequentemente entre os 6 a 12 meses apds
a cessacao tabagica (98). As recaidas, continuam deste modo a verificar-se também
depois do final do periodo de seguimento da maioria dos estudos sobre cessacdo
tabagica, que variam desde semanas até 6 meses, estendendo-se alguns entre 12 a 18
meses, € muito raramente mais do que esse periodo de segueminto. Estes seguimentos
sdao de grande importancia, pois a maioria dos beneficios para a saude, apenas se
verificam apos anos de abandono do consumo de tabaco (1), e merecem ser devidamente
valorizados, dado que aumentam a esperanca de vida e melhoram a qualidade da
mesma. Algumas medidas, poderiam ser implementadas de modo a conseguir obter um
maior periodo de seguimento, nomeadamente a realizagdo de contactos telefénicos, com
os utentes que ja tiveram alta, nos préximos dois anos apds a alta, no intuito de
averiguar se estes se mantém abstinentes no consumo de tabaco.

Nao se pode excluir a possibilidade de viés de memdria, sobretudo no que diz
respeito aos dados relativos a historia tabagica.

A avaliacdo do grau de dependéncia de nicotina, foi efectuada através do teste
breve de dependéncia de nicotina, que ndo se encontra validado para a populacao
portuguesa, mas sim para alguns paises europeus, nomeadamente para a Alemanha e a
Espanha (86, 129, 130). Contudo este é constituido por duas questoes do teste de
Fagerstrém, que representam 60% da pontuacao final.

A comparacdo dos resultados terapéuticos da CAICT, com outros estudos
nacionais, pode apresentar algumas limitacdes, uma vez que o0s poucos estudos
publicados poderao ter modelos de pratica diferentes.

De acordo com os resultados obtidos, a maioria (67,7%) dos utentes que se

encontram a ser seguidos na CAICT, é do sexo masculino, resultado este que vai de
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encontro ao descrito por um Rosas M (2004), em que 68% dos utentes que foram
seguidos na CAICT, eram do sexo masculino (8).

A média etaria dos utentes do presente estudo é de 46,47 anos, sendo semelhante
a obtida por Rosas M (2004), que foi de 45,2 anos (8) e a média obtida por Rebelo L
(2008), que foi de 45,7 anos (9). De salientar no presente estudo, o baixo nimero de
idosos (4,6%), que recorrem a consulta de cessagao tabagica, resultado este ligeiramente
inferior ao descrito por Rebelo L (9,3%) (9). Por outro lado, os grupos etarios mais
frequentes neste estudo sao: 45-54 anos (34,1%) e 35-44 anos (25,9%). Estes
resultados sao analogos aos resultados obtidos no INS 2005/2006, em que a proporcao
mais elevada de fumadores actuais se concentrava entre os 35-44 anos com uma
percentagem de 32,7% (24).

Quanto ao estado civil do total de utentes estudados, 69,8% sdo casados, situagao
que é semelhante a obtida por Rosas M (2004), em que a percentagem de utentes
casados, foi de 80% (8).

A grande maioria (76,8%) dos utentes estudados, exerce uma profissdao, o que
confirma os resultados obtidos por Rosas M (2004), em que 73,3% dos fumadores sao
activos. De facto, é ja sabido que a maioria dos potenciais utilizadores da consulta de
cessacao tabagica, fazem parte da populacao activa. Salienta-se ainda a percentagem de
desempregados encontrada (11,6%), sendo andloga a referida por Rebelo L (2008)
(10,3%) (9). Este facto, é de particular importancia, pois esta situacao é conhecida como
um factor de insucesso na cessacao tabagica, entre outras razbes, pelo elevado nimero
de cigarros que fumam, aumento dos niveis de stress, baixa da auto-estima e falta de
recursos para custear os medicamentos (67).

Relativamente a escolaridade dos utentes do presente estudo, 25,9% apresentam
até 4 anos de escolaridade e 25% apresentam 7-9 anos de escolaridade, o que ndo esta
de acordo com os dados apresentados por Rebelo L (2008), em que a maioria dos utentes
(43,5%) apresentava grau de escolaridade secundaria (9). De salientar que apenas
10,8% dos homens e 9,4% das mulheres apresentam mais de 12 anos de escolaridade. O
resultado obtido no presente estudo, ndao se encontra também de acordo, com o
desenvolvimento da epidemia tabagica em Portugal, onde a prevaléncia de mulheres
fumadoras tende a ser superior nas mais escolarizadas, surgindo o consumo associado a
um estatuto social superior (25).

Do total de utentes analisados, 29,3% afirmaram a existéncia de historia de
depressado prévia, percentagem esta muito inferior a obtida por outros autores (Breslau N,
Kilbery MM, Andreski P, 1991), em que a percentagem obtida foi de 61% (55). De facto,
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a depressao, tém vindo a ser associada ao consumo de tabaco, pressupondo-se que o seu
uso seja uma tentativa de auto-medicacao (90).

A maioria dos utentes estudados (57,3%), referem nao praticar regularmente
exercicio fisico, o que vai de encontro ao referido em estudos anteriores, que salientam o
facto de a actividade fisica estar positivamente associada com estilos de vida saudaveis,
como o baixo ou inexistente consumo de tabaco (95). Ussher M (2007), mostrou
evidéncia de que o exercicio fisico constitui uma mais valia para a cessacao tabagica,
essencialmente a logo prazo (96).

Do total de utentes analisados, 54,6% consomem regularmente alcool, o que esta
de acordo com o descrito por Fagerstrom K e Furberg H (2008), que salientam um
elevado consumo de alcool por parte dos fumadores actuais (90).

A média de idade de inicio do consumo regular de tabaco obtida é de 16,18 anos,
com um minimo de 7 anos e um maximo de 45 anos, o que é semelhante aos resultados
descritos por Rebelo L (média=15,6 anos; Minimo=3 anos; Maximo=38 anos) (9) e por
Rosas M (média=17,3 anos; Minimo=6 anos; Maximo=40 anos) (8). 48,7% dos utentes
refere ter iniciado o consumo de tabaco antes dos 15 anos de idade (48,2%), resultado
este superior ao descrito por Rosas M (2004), que obteve uma percentagem de 36,2%
(8). A idade em que ocorre o inicio do consumo de tabaco constitui um forte
determinante para a manutencdo deste consumo quando em adulto (131), sendo
fundamental a intervencdao a nivel dos jovens, nomeadamente, em meio escolar. A
diferenca da idade de inicio do consumo de tabaco, entre homens e mulheres é
estatisticamente significativa, tal como obtido por Rebelo L (2008) (9).

Relativamente aos anos de consumo regular de tabaco, a média obtida é de 30,29
anos, com um minimo de 2 anos e um maximo de 65 anos, o que é reforcado pelos
resultados obtidos pelo autor Rosas M (média=27,9 anos; Minimo=6 anos; Maximo=64
anos) (8). Do total de utentes, a maioria (50,3%) fuma ha mais de 30 anos, tendo o
autor anteriormente referido, obtido uma percentagem inferior (40,8%).

O numero médio de cigarros fumados por dia obtidos no presente estudo é de 24
cigarros, com um minimo de 3 cigarros e um maximo de 70 cigarros. Estes dados sdo
ligeiramente inferiores aos obtidos por Rebelo L (média=28,8 cig/dia; Minimo=8 cig/dia;
Maximo=80 cig/dia) (9) e ligeiramente superiores aos obtidos no INS de 1998/99
(média=19 cig/dia) (25).

Quanto ao nivel de dependéncia de nicotina (Escala de Fagerstréom), a maioria dos
utentes (65,5%) apresenta dependéncia média; 24,4% tem dependéncia elevada e

apenas 10,1% apresenta dependéncia baixa ou inexistente. Estes resultados estdo de

Ana Sofia Preto Igreja 57



CAPITULO 1V — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

acordo com os referidos por Rebelo L (2008), que obteve 55% dos utentes da consulta de
cessacao tabagica com dependéncia moderada, 28% com dependéncia elevada e 17%
com dependéncia baixa. O nivel de dependéncia de nicotina elevado, é ligeiramente mais
frequente nos homens do que as mulheres (25,2% e 22,6%, respectivamente), o que é
corroborado com descrito por Fagerstrém K e Furberg H (2008), referindo que os homens
apresentam scores de dependéncia de nicotina mais elevados que as mulheres (90).

Segundo o modelo de Proschaska e DiClemente, a maioria dos utentes (73,5%) do
presente estudo, encontram-se aquando da primeira consulta, na fase de preparacao,
16,5% na fase de contemplacao e apenas 6,7% na fase de pré-contemplacdo. Estas
percentagens diferem das referidas por de Rosas M (2004), em que 51% dos utentes se
encontravam na fase de contemplacdo, 28,8% na fase de pré-contemplagdo e 20,2% na
fase de preparacao (8). O facto de a maioria dos utentes deste estudo, se encontrarem
motivados para a cessacao tabagica, deveria ser indicativo de maiores possibilidades de
éxito da consulta, o que nao se verificou.

No presente estudo 85,5% dos utentes que foram seguidos ao longo dos 12
meses, receberam tratamento farmacoldgico, o que é corroborado, pelo ja descrito, de
gue actualmente a maioria das intervengbes para a cessacao tabagica, incluem uma
componente farmacoldgica.

Entre os utentes que receberam tratamento farmacoldgico, a 44,9% foi prescrita
TSN na apresentacao de pastilhas mastigaveis e/ou sistemas transdérmicos, 30,9% fez
tratamento com Vareniclina e 15,4% com Bupropiona. De referir, que nao existem
estudos nacionais em que esteja descrita a prescricdo de Vareniclina, pelo facto de esta
apenas estar disponivel no mercado portugués a partir de Marco de 2007 e esses estudos
se referirem a periodos anteriores a essa data. Contudo, quando comparados os
resultados obtidos com aos descritos por Rebelo L (2008), constatam-se diferencas
acentuadas quanto ao uso de TSN, referindo este autor que apenas a 20% dos utentes
que fizeram tratamento farmacoldgico, foi prescrita esta terapéutica. Relativamente ao
tratamento com bupropiona a percentagem, é semelhante & obtida no presente estudo,
referindo o autor anteriormente mencionado, uma percentagem de 13% (9).

Relativamente aos resultados terapéuticos da CAICT a que se refere o presente
estudo, verifica-se um elevado ndimero de utentes que abandonaram a consulta, ndo
tendo sido possivel obter qualquer tipo de informacdo sobre os mesmo, quer por contacto
directo com o utente, quer por via telefénica. De salientar, que para a avaliacao do
abandono da CAICT foi especificado, se foi logo apds a primeira consulta (o utente ndo

efectuou dia D) ou se o abandono foi ao longo do programa de cessacao tabagica (apds
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realizacdao do dia D), tendo-se obtido uma taxa de 51,5% e 14,3%, respectivamente.
Destes, desconhece-se se alguns terdo cessado o consumo de tabaco. Estudo anteriores
nao especificaram em que momento ocorreu o abandono, sendo importante a realizacao
de estudos que avaliem também os abandonos logo apds a primeira consulta e as suas
causas. Deste modo, para poder comparar resultados, agrupou-se os dois tipos de
abandono do presente estudo, o que perfez um a percentagem de 65,8%. Este resultado
difere do obtido por Rebelo L (2008), referindo que apenas 27% dos utentes
abandonaram a consulta, nao sendo possivel obter informacao (9) e do obtido por Rosas
M (2004), onde apenas 28% dos utentes foram considerados desistentes (8).

A taxa de recaidas obtida é de 19,5%, sendo semelhante a descrita por Rosas M
(2004), que refere uma taxa de 17,4% (8) e substancialmente inferior a descrita por
Rebelo L (2008), que refere uma taxa de 49% (9).

Aos 12 meses, constatamos que dos 328 utentes, apenas 14,7% se mantiveram
abstinentes, tendo tido alta com sucesso. Este resultado difere dos obtidos por outros
autores, que obtiveram taxas de abstinéncia superiores: Grandes G et al (2003), 22%
(10); Rebelo L (2008), 24% (9); Steinberg MB et al (2006), 35% (11) e Rosas M (2004),
47% (8).

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre os resultados
terapéuticos da CAICT e as seguintes variaveis: idade dos utentes, horario da consulta,
motivacdo para deixar de fumar, grau de dependéncia de nicotina e tipo tratamento
farmacologico. Relativamente aos factores anteriormente apresentados; Rosas M (2004)
refere também as varidveis motivagdo para deixar de fumar e grau de dependéncia de
nicotina, como apresentando impacto nos resultados terapéuticos aos 12 meses.

Dos utentes que frequentaram a CAICT do horario do final da tarde (17h-20h),
44% obtiveram sucesso, comparativamente com apenas 2,3% dos utentes que
frequentaram a consulta a realizar-se de manha (9h-11h). Por outro lado, 45,5% dos
utentes da CAICT a realizar-se de manh3, abandonaram o programa apds a primeira
consulta, comparativamente com apenas 18% dos utentes que frequentaram a consulta
do horario das 17h-20h. Isto, podera ser explicado pelo facto de a maioria (76,8%) da
totalidade de utentes em estudo serem populacao activa, o que podera dificultar a
disponibilidade para a frequéncia da consulta em horarios laborais e consequentemente
conduzir ao abandono desta.

A motivacao para deixar de fumar, revelou ser um factor associado ao sucesso da

CAICT em estudo, o que vai de encontro ao referido por Miller (1991), que refere que a
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motivacdo para a mudanca comportamental é um aspecto fundamental para o seu
sucesso (101).

A avaliacdo da dependéncia é de enorme importancia no processo de cessagao
tabdagica, ja que influencia o tipo de intervencao e o seu sucesso. Os utentes mais
dependentes de nicotina, mantém o consumo de tabaco de uma forma mais significativa,
em relagdo aos individuos menos dependentes, sendo o processo e cessacdo tabagica
mais dificil (90). Dos 80 utentes com dependéncia elevada, a maioria (57,5%)
abandonaram a CAICT logo apds a primeira consulta, 10,0% apresentam sucesso, 18,8%
recaem no consumo de tabaco. Dos 215 utentes com dependéncia média, 49,8%
abandonaram a CAICT logo apds a primeira consulta, 13,5% tem alta com sucesso e
20,9% recairam. Dos 33 utentes com dependéncia baixa 33,3% tem sucesso e 12,1%
recairam. Estes resultados, diferem dos descritos por Rosas M (2004), que refere que
60,2% dos individuos mais dependentes recaem no consumo de tabaco,
comparativamente com 41,9% nos individuos menos dependentes (8). Outros autores,
nomeadamente Breslau N et al (2001) e Fagerstrom K et al (1996), reconhecem que, as
taxas de cessacdo tabagica sdao superiores em individuos menos dependentes da nicotina
(97, 98), o que esta de acordo com os resultados obtidos no presente estudo.

Verifica-se que o tipo de tratamento farmacoldgico tem impacto no sucesso da
consulta. Dos utentes que efectuaram tratamento farmacoldgico com vareniclina, 45,2%
tiveram alta com sucesso, o que difere substancialmente do descrito por Nides M (2006),
que refere uma taxa de sucesso de 22,5% (119). Dos utentes que fizeram TSN, apenas
23% tiveram éxito, sendo o resultado obtido ligeiramente superior ao descrita por
Tonnesen P et al (1999), que foi de 15,9% (108). Da totalidade de utentes a que foi
ministrado bupropiona, apenas 9,5% ficaram abstinentes, tendo alta com sucesso.
Rodrigues HL (2000), refere uma percentagem de abstinéncia superior (18,4%) com este
farmaco (109). Seria importante a realizacao de estudos futuros para avaliar a eficacia da
terapia farmacoldgica e que garantissem que o sucesso da CAICT se deve a cada farmaco
em questao, sendo fundamental efectuar também estudos comparativos e de avaliacdo

da eficacia na prevencao das recaidas.

A analise da evolugdo dos resultados terapéuticos, aos 3, 6, 9 e 12 meses, dos 159
utentes que fizeram pelo menos, mais do que uma consulta revelou que aos 3 meses,
55,3% destes utentes estavam abstinentes; aos 6 meses apenas 32,1%; aos 9 meses
30,2%, os quais se mantiveram abstinentes até aos 12 meses. Rosas M (2004), refere

uma percentagem de abstinéncia aos 3 meses de 51,2%, sendo semelhante a obtida no
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presente estudo. Por outro lado, aos 6 e 12 meses a percentagem que refere é superior
(46,1% e 47% respectivamente).

Verificou-se que o pico das desisténcias dos 159 utentes estudados, ocorre aos 6
meses (49,7%), o que difere do obtido por Rosas M (2004), que refere o pico de

abandonos aos 3 meses (14,9%).
Foi durante os primeiros 3 meses que se verificou uma maior percentagem de

recaidas (37,7%), diminuindo acentuadamente aos 6 meses (11,9%,n=19). Rosas M
(2004), refere uma maior percentagem de recaidas entre os 3 e os 6 meses (5,7% e

10,1% respectivamente).
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A prevencao e o controlo do tabagismo requer uma abordagem compreensiva, que
faca apelo a medidas globais e diversificadas em varios dominios, perspectivadas em
funcdo das pessoas consumidoras ou nao de tabaco e do meio sdcio-econémico-cultural
em que se encontram inseridas.

Os programas de apoio a cessacao tabagica constituem uma das medidas de
combate do tabagismo. Existem actualmente medidas efectivas de apoio farmacoldgico e
comportamental a cessacao tabagica, que urge disseminar no contexto dos servicos de
salde, em especial a nivel dos cuidados de saude primarios. Revela-se ser fundamental
reforcar a formacdo dos profissionais de saude para este tipo de intervencao e uma
generalizacao da CAICT, como suporte a intervencao dos profissionais de saude. O
sucesso da cessacao tabagica, parece estar na intervencdo individualizada que podera
residir, pois os fumadores nao sao iguais, exigindo estratégias diferenciadas.

Revela-se fundamental estudar os potenciais factores que possam indiciar os
resultados terapéuticos da CAICT, nomeadamente avaliar as caracteristicas soécio-
economicas do utente, a sua motivacao para deixar de fumar, o seu nivel de dependéncia
de nicotina, as suas experiéncias prévias em tentar deixar de fumar e desenvolver um
plano concreto para a mudanga comportamental a curto prazo, sem esquecer a
prevencao de recaidas.

A intervencao dos profissionais de salude, na cessacao tabdagica, devera ter em
conta que as terapéuticas para deixar de fumar tém maior probabilidade de éxito, quando
se administram a individuos motivados e que a associacao da terapéutica farmacoldgica e
nao farmacoldgica (informacdo, aconselhamento e apoio comportamental) continuam a
ser a abordagem mais adequada e que tém demonstrado maior taxas de éxito.

No final do presente estudo conclui-se que a maioria (51,5%) dos utentes inscritos
na CAICT, abandonaram-na logo apds a primeira consulta, 14,4% abandonaram-na ao
longo do programa, 19,5% recairam e 14,7% tiveram alta com sucesso. Verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre os resultados terapéuticos da CAICT e as
variaveis: idade dos utentes, horario da consulta, motivacdo para deixar de fumar, grau
de dependéncia de nicotina e tipo de tratamento farmacoldgico.

A andlise da evolucao dos resultados terapéuticos da CAICT, aos 3, 6, 9 e 12
meses, permitiu inferir que o pico dos abandonos dos 159 utentes que fizeram pelo

menos mais que uma consulta, ocorre aos 6 meses (49,7%) e que a maior percentagem
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de abstinéncia ocorreu aos 3 meses (55,3%). Foi durante os primeiros 3 meses que se
verificou uma maior percentagem de recaidas (37,7%), diminuindo acentuadamente aos
6 meses (11,9%).

Ainda que os resultados deste estudo n3ao possam ser extrapolados para o
universo de fumadores que recorrem a CAICT, podem efectivamente contribuir para
suscitar momentos de reflexao e motivacdao para trabalhos futuros e servir de incentivo
para orientar a intervencao dos varios profissionais de saude. A identificacdo dos utentes
fumadores, a sua caracterizacao, a realizacdo de uma intervencao breve e potencialmente
0 seu encaminhamento para a CAICT, constitui um recurso essencial para a diminuicao da
epidemia tabagica.

Contudo, é importante referir que actualmente a CAICT nao é exclusivamente
praticada nivel dos CSP, sendo-o também a nivel hospitalar e em instituicbes privadas,
onde também é importante desenvolver estudos de avaliacdo do seu éxito e dos seus
potenciais factores.

Sugere-se ainda um estudo retrospectivo numa amostra de ex-fumadores
abstinentes ha varios anos, em que se identifiquem as caracteristicas
biopsicosocioculturais que contribuiram para o sucesso e a sua qualidade de vida. Um
estudo complementar, numa amostra de individuos que recairam e que mantém o
consumo de tabaco e que incluisse essas mesmas variaveis, relacionando-as com varias
patologias, seria igualmente importante.

Tendo em conta os resultados obtidos neste estudo de investigagdo, apresento de
seguida algumas propostas de intervencao, que considero pertinentes para o éxito da
CAICT e consequentemente, para o controlo do tabagismo.

PropGe-se a pratica de horarios pds-laborais da CAICT, pois sabe-se que a maioria
dos seus potenciais utilizadores, sdo populacao activa, pois caso contrario, este podera
constituir um factor para o abandono e mesmo para a nao procura do apoio intensivo.

Como em qualquer consulta especializada é importante que existam e se definam
critérios de inscricao na consulta e prioridades de acesso. Num CS com médicos de familia
organizados por equipas, € aos médicos que cabe a referéncia dos pacientes fumadores
devendo estes efectuar uma abordagem de sensibilizacdo para a mudanca
comportamental. Apds referenciacdo dos fumadores para a CAICT, por parte dos médicos
de familia, os elementos da equipa de saude desta consulta, deverao efectuar a triagem
dos utentes, por forma a garantir a inscricdo de utentes na consulta, motivados para
aderirem a um plano de cessacao tabagica, que os leve a deixarem de fumar a curto

prazo, minimizando deste modo, o abandono precoce da consulta.
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Existem evidéncias cientificas que o éxito da CAICT aumenta com a participacao
complementar de varios profissionais, dado o tabagismo ser uma doenca crénica aditiva
de causalidade multifactorial (131). Dispor de recursos humanos adequados as
necessidades, nomeadamente enfermeiros, psicdlogos e nutricionistas, para que o
médico, possa referenciar o utente a estes profissionais, de acordo com critérios
aprovados pela equipa de salude, também devem ser medidas a tomar.

Devem também ser agendadas consultas de seguimento a curto prazo (maximo 15
dias) ap0s inicio da terapéutica farmacoldgica e manter-se comunicacdo com o paciente
na fase de pds prescricao terapéutica. Os medicamentos sdo dispendiosos, devendo ser
usados quando estiverem reunidas condi¢es de éxito e de manutencdo do tratamento. A
terapia farmacoldgica deveria ser alvo de comparticipagdo pelo SNS.

Sugere-se ainda a realizacdo de visitas domicilidrias aos utentes, essencialmente
na fase inicial do processo de cessacdo tabagica, para avaliacdo da rede de apoio social e
familiar existente e também aquando dos abandonos e da ndo obtencao de qualquer
informacdo, nomeadamente por via telefénica, por forma a avaliar e obter informacao
sobre cada situacdo particular.

A criacdo de uma linha telefénica propria da CAICT, para remarcagao de consultas
e aconselhamento telefonico pro-activo (iniciado pelo profissional de saldde) e reactivo
(iniciado pelo utente, através de linhas de apoio). A criacao de um endereco electronico
disponivel e de apoio a CAICT, constitui também um contributo interessante para os seus
bons resultados (131). Sugere-se ainda a realizacao de um contacto telefénico e/ou envio
de mensagem via sms/E-mail, no dia anterior ao dia D e as consultas de seguimento.

A criacdo de grupos de entreajuda, onde se faca a partilha de experiéncias e onde
o contacto com ex-fumadores, pode ser importante ao longo do processo de cessacao
tabagica.

A avaliagdo anual da consulta de cessacdo tabagica é crucial, sendo a
informatizacdo da ficha clinica fundamental.

E ainda importante referir que os dados recolhidos, no presente estudo, dos
processos clinicos de cessacao tabagica contém muita informacdo, alguma da qual ndo
utilizada, sendo possivel ainda retirar outras conclusdes a partir da realizagdo de testes
estatisticos, que poderao futuramente ser efectuados.

A CAICT a que se refere o presente estudo, apresenta algumas limitacdes, no que
se refere a disponibilidade de horario, a existéncia de uma linha telefénica propria, aos
apoios necessarios, nomeadamente quanto aos recursos estruturais e humanos,

essencialmente enfermeiros, psicélogos e nutricionistas. Em consequéncia disso, alguns
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casos clinicos que precisam de uma abordagem por parte do psicélogo ou nutricionista,
acabam por nao a ter ou té-la tardiamente. Neste contexto, seria de todo fundamental
gue o Ministério da Saude implementa-se um sistema de incentivos que tenha em conta
aspectos de estrutura, processo e resultados em CSP e que a DGS desenvolva um
programa nacional de controlo do tabagismo.

O programa de prevencdo e tratamento do tabagismo da ARS Norte I.P., tem
vindo a ter um notavel desenvolvimento, com os recursos humanos e materiais
disponiveis, tendo a nogdo de que ainda ha um longo caminho a percorrer. Para isso, tem
contribuido, a formacao especializada em prevencao e controlo do tabagismo realizada
por esta instituicdo, por forma a colmatar a auséncia de formacao curricular pré e pds-
graduada nesta darea, permitindo adoptar novas praticas de intervencao clinica,
tecnicamente qualificadas, na prevencao e tratamento do tabagismo.

Chegando ao termo deste trabalho, considera-se fundamental, a capacitacao de
cada pessoa, organizacdao ou comunidade, para a promocao e manutengao do seu bem-
estar, contribuindo deste modo, para o controlo de vastas problematicas da saude, como

o tabagismo, aumentando a eficacia do exercicio da cidadania individual e colectiva.
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