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RESUMO

NAVIA, P. P. Terapia cognitivo-comportamental aplicada no programa antitabagismo -
revisao bibliografica. Monografia, CETCC - Centro de Estudos em Terapia Cognitivo-

Comportamental, So Paulo, 2016.

O trabalho tem o objetivo de descrever sobre o tabagismo, seus tratamentos, principalmente a
efetividade da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) administrada em pacientes
fumantes que utilizaram o programa antitabagismo. O tabagismo € responsavel por
aproximadamente 50 tipos de patologias incapacitantes e fatais, além de mortes por infarto do
miocardio, por doenca pulmonar obstrutiva cronica (enfisema), por doencas cerebrovasculares
(derrames) e por cancer. O tabagismo €é a causa de outros disturbios como a hipertensdo e/ou
diabetes e o risco de tuberculose. Para que um fumante consiga largar cigarro de maneira
permanente sao necessarias agdes especificas direcionadas ao processo de cessacdo do habito
de fumar e manutencdo da abstinéncia. A psicologia desenvolveu métodos que auxiliam nessa
etapa, como a Terapia Cognitivo-Comportamental um método de psicoterapia eficiente em
diversos transtornos psiquiatricos, principalmente no combate ao tabagismo. Também existem
outras formas de tratamentos farmacoldgicos, ndo-farmacoldgicos e a combinacdo deles. Nao
foi encontrado um tratamento que possa servir como um modelo padrdo e que auxilie todos 0s
pacientes tabagistas a pararem de fumar. A abordagem deve ser individualizada, levando em
conta os fatores ambientais, psicoldgicos, comportamentais e socioculturais de cada

individuo.

Palavras-chave: Tabagismo; Terapia Cognitivo-Comportamental; Cessacdo; Nicotina; Fumo;

Tratamentos.



ABSTRACT

NAVIA, P. P. Cognitive-behavioral therapy applied to the anti-smoking program - literature
review. Monografia, CETCC - Centro de Estudos em Terapia Cognitivo-Comportamental,
Séo Paulo, 2016.

The study aims to describe about smoking, its treatments, especially the effectiveness of
cognitive-behavioral therapy (CBT) administered in smokers who used the anti-smoking
program. Smoking is responsible for about 50 types of disabling and fatal diseases, and deaths
from myocardial infarction, for chronic obstructive pulmonary disease (emphysema), by
cerebrovascular disease (stroke) and cancer. Smoking is the cause of other disorders such as
hypertension and/or diabetes and the risk of tuberculosis. For a smoker can quit smoking
permanently requires specific actions directed to the process of cessation of smoking and
maintaining abstinence. Psychology has developed methods that help at this stage, such as
cognitive-behavioral therapy, an efficient method of psychotherapy in various psychiatric
disorders, particularly in the fight against smoking. There are also other forms of
pharmacological treatment, non-pharmacological and their combination. It has found a
treatment that can serve as a standard and that helps all smokers to quit. The approach should
be individualized, taking into account environmental factors, psychological, behavioral and

sociocultural of each individual.

Keywords: Smoking; Cognitive-behavioral therapy; Cessation; Nicotine; Smoke; Treatments.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o INCA (Instituto Nacional de Cancer) (2007) o tabagismo é
responsavel por aproximadamente 50 tipos de patologias incapacitantes e fatais, além de 45%
das mortes por infarto do miocérdio, 85% por doenga pulmonar obstrutiva crénica (enfisema),
25% por doencas cerebrovasculares (derrames) e 30% por cancer. Ademais, 90% dos
pacientes com cancer de pulméo sdo ou ja foram fumantes em alguma época da vida.

O tabagismo é capaz de estimular outros disturbios como a hipertensao e/ou diabetes e
ampliar o risco de tuberculose. Os o6bitos que foram desencadeados pelo habito de fumar,
quando agregados, podem representam mais do que a soma das mortes por alcoolismo, AIDS,
acidentes de transito, homicidios e suicidios juntos (INCA, 2007).

As manifestacGes para o controle do tabagismo no Brasil iniciaram-se na década de
70, porém, a propagacdo das medidas efetivas para seu controle ndo conseguiu ser bem
difundida e, até os dias de hoje, muitos profissionais da salde ainda ndo utilizam e repassam
as informacdes sobre os riscos do cigarro (SARDINHA et al., 2005).

Do ponto de vista médico, a dependéncia da nicotina € considerada um transtorno
progressivo, cronico e recorrente, permeada pela acdo da substancia em receptores centrais e
periféricos (SARDINHA et al., 2005).

O tabagismo se trata de uma doenga epidémica, consequente de dependéncia da
nicotina, tendo sua categorizacdo no grupo dos transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de substancias psicoativas, conforme a 102 Revisdo de Classificacdo
Internacional de Doengas (CID-10). E uma das dependéncias quimicas de mais dificil
tratamento e também é considerada uma doenca pediatrica, ja que a idade média da iniciacdo
é 15 anos (INCA, 2007; MEIER et al., 2011).

Estudos mostram que os sintomas desencadeados pela privacdo da nicotina sdo 0s
principais motivos para apenas 5% a 10% dos fumantes conseguirem parar de fumar, sem
nenhuma forma de ajuda. A procura de tratamento para interrupcdo do tabagismo esta
associada ao aparecimento de doencas relacionadas ao tabaco, sendo também, um fator de
encorajamento para o sucesso no tratamento (REIS & FORTES, 2012).

Para que um fumante consiga largar cigarro de maneira permanente sdo necessarias
acOes especificas direcionadas ao processo de cessacao do habito de fumar e manutengéo da
abstinéncia. A psicologia desenvolveu métodos que auxiliam nessa etapa, como a Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC), que se trata de um método de psicoterapia, fundamentado

cientificamente e eficiente em diversos transtornos psiquiatricos, principalmente no combate
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ao tabagismo. Assim, a TCC é o tratamento de psicoterapia recomendada pelo Ministério da
Saude para a suspensédo do tabagismo (SARDINHA, 2014).

Os estudos de Shiffman et al. (1993) explicam que as causas das recaidas posteriores a
um periodo de abstinéncia de cigarros, podem estar associadas a condi¢cdes de estresse
emocional e a convivéncia com outros fumantes no ambiente. Tratar o dependente do tabaco
torna-se necessario e importante, de forma integrada, levando em conta os aspectos
bioldgicos, psicoldgicos e sociais de cada individuo, sem desigualdades ou diferenciagdes.

Diversos segmentos desenvolvidos para tratamentos do tabagismo possuem algumas
técnicas cognitivo-comportamentais. A terapia comportamental tem a finalidade de facilitar o
fumante a identificar os gatilhos relacionados ao desejo e ao ato de fumar e utiliza técnicas
cognitivas e de alteracdo do comportamento para interromper a associacdo entre a situacdo
que dispara a urgéncia de fumar e o comportamento de consumo. Sédo utilizadas estratégias
para lidar com estresse e afetos positivos e negativos, solucdo de problemas, além do controle
dos sintomas de sindrome de abstinéncia. Assim, quando o fumante para de fumar, séo
utilizadas técnicas de prevencao de recaidas (PRESMAN et al., 2005).

Com isso, foi possivel observar a importancia da TCC dentro dos grupos de apoio aos
pacientes fumantes e que buscam ajuda para cessar esse habito. Torna-se fundamental
entender melhor o funcionamento desse tipo de terapia desenvolvida nesses grupos
especificos antitabagistas.
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2 OBJETIVO

O presente trabalho tem como objetivo descrever sobre o tabagismo, seus tratamentos,
principalmente a efetividade da Terapia Cognitivo-Comportamental administrada em

pacientes fumantes que utilizaram o programa antitabagismo.
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3 METODOLOGIA

A revisdo da literatura certifica a atualizacdo do pesquisador com as ultimas
discussdes no campo de conhecimento em investigacdo. Além de artigos em periddicos
nacionais e internacionais e livros j& publicados, as monografias, dissertacGes e teses
constituem excelentes fontes de consultas.

A pesquisa foi bibliografica, onde foram analisadas as obras cientificas disponiveis
mais recentes, que abordaram o tema proposto e auxiliaram no embasamento teorico e
metodoldgico para o desenvolvimento do estudo. As bases de dados utilizadas para pesquisas
foram: SciELO, PePSIC, BVS-Psi, ULAPSI, LILACS, CAPES, BIREME, Medline, sites de
universidades nacionais e Google Académico.

O procedimento inicial consistiu em realizar uma consulta bibliogréafica referente a
diversos programas e tratamentos antitabagistas, principalmente aqueles que empregaram a
terapia cognitivo-comportamental como tratamento principal. Foram explorados alguns
termos em portugués e inglés, sozinhos ou combinados entre eles, como: terapia cognitivo-
comportamental (cognitive behavioral therapy), tabagismo (smoking), tratamento (cessation),
nicotina (nicotine), fumo (smoke) e tabaco (tobacco).

Os critérios de selecdo das obras incluiram publicacBes raras de 1961 e 1978,
importantes para suprir conhecimentos sobre o inicio da terapia cognitivo-comportamental e
apresentar a abordagem cognitiva de Ellis & Harper.

As obras excluidas foram aquelas que enfatizaram apenas o tratamento
medicamentoso como alternativa de tratamento do tabagismo ou outros cuidados.

Para Gil (2007), os exemplos mais caracteristicos desse tipo de pesquisa Ssao
investigacOes sobre ideologias ou aquelas que se propdem a andlise das diversas posicdes
acerca de um problema.

De acordo com Fonseca (2002, p. 32):

A pesquisa bibliogréafica é feita a partir do levantamento de referéncias tedricas ja
analisadas, e publicadas por meios escritos e eletrénicos, como livros, artigos
cientificos, paginas de web sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-se com uma
pesquisa bibliografica, que permite ao pesquisador conhecer o que j& se estudou
sobre 0 assunto. Existem, porém pesquisas cientificas que se baseiam unicamente na
pesquisa bibliografica, procurando referéncias teéricas publicadas com o objetivo de
recolher informacdes ou conhecimentos prévios sobre o problema a respeito do qual
Se procura a resposta.
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O trabalho ndo envolveu seres humanos, dispensando o uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, por se tratar de pesquisa bibliogréfica. Portanto,

ndo apresentara riscos, de acordo com a resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Tabagismo: conceito e breve historico

O tabagismo é o consumo de qualquer derivado do tabaco, produtor ou ndo de fumaca.
O tabaco € uma planta pertencente a familia das solenaceas, género Nicotina (FERREIRA,
2002).

Os estudos de Rosemberg (2003) esclarecem que o tabaco é uma erva que o ser
humano tem utilizado por processo inalatorio ha mais de 300 anos. A palavra “nicotina” é
proveniente de Nicot, isto é, Jean Nicot, embaixador da Franca em Portugal, que em 1560
exaltou em publico a virtude do tabaco como agente curativo. “L ’histoire des plantes”, obra
de Jacques Delachamps, médico e agrdbnomo, nomeou a planta como “erva de Nicot”. Em
1584, o dicionério francés-latim de Etienne e Thiery incluiu o vocabulo “Nicotiana”. A
primeira classificacdo cientifica de Linneu, em 1737, foi o registro “Nicotiana tabacum” ¢ as
variedades “Nicotiana rustica”, “Nicotiana glutinosa” e “Nicotiana penicilata”. A espécie
Nicotiana tabacum é hoje a principal fonte do tabaco fumado e a Unica espécie cultivada nos
Estados Unidos.

O cigarro surgiu no século 19. Antes disso, na Espanha, ja se fumava tabaco enrolado
em papel, que recebia 0 nome de “papeletes”. Relatos apontam uma tapecaria desenhada por
Goya, em 1747, exibindo jovens com cigarros entre os dedos. O termo espanhol “cigarillos”
origina de cigarral, nome das hortas e plantagdes acometidas pelas cigarras. O nome se
popularizou da seguinte forma: cigarette em francés, inglés e algumas outras linguas;
zigarette em alemao; sigaretta em italiano e cigarro em portugués. Para diversos idiomas, 0s
termos cigarro ou cigar significam charuto. O cigarro fez sucesso em Paris, em 1860; nos
Estados Unidos, na década de 1880 quando surgiu a maquina que fabricava duzentas unidades
por minuto e, posteriormente criaram as maquinas que produziam centenas de milhdes por
dia. O cigarro foi disseminado por ser mais econémico, mais comodo de carregar e utilizar. A
nicotina presente no tabaco, envolvido na forma de cigarro se espalhou pelo mundo, através
da transculturacdo (ROSEMBERG, 2003).

Fumar promove uma doenca cronica, conhecida como tabagismo, enfermidade de
dependéncia da nicotina. O tabagismo compde o grupo dos transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de substdncia psicoativa na Revisdo da Classificacdo

Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10, 2008),
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como F-17.2 (sindrome da tabaco-dependéncia) e reconhecida pela Organizacdo Mundial da
Saude como a maior causa isolada evitavel de adoecimento e mortes precoces em todo o
mundo (BRASIL, 2008; SBPT, 2011).

Trata-se de uma doenca epidémica que propicia dependéncia fisica, psicologica e
comportamental, da mesma forma que ocorre com o0 uso de outras drogas como alcool,
cocaina e heroina. Essa dependéncia se d& na presenca da nicotina e dos produtos a base de
tabaco, levando os fumantes a inalarem mais de 4.720 substancias toxicas, dentre elas:
monodxido de carbono, amonia, cetonas, formaldeido, acetaldeido, acroleina; alem de 43
substancias cancerigenas, como: arsénio, niquel, benzopireno, cadmio, chumbo, residuos de
agrotoxicos e substéncias radioativas (ROSEMBERG, 2003).

No mercado encontra-se uma gama de produtos nacionais e internacionais derivados
de tabaco que sdo consumidos de diversas maneiras: fumado/inalado (cigarro, cachimbo,
charuto, cigarro de bali ou Kreteks ou cigarro de cravo, cigarro de palha, cigarrilha, bidis,
narguillé), aspirado (rapé), mascado (fumo-de-rolo, snuff); absorvido pela mucosa oral (snus).
Todos possuem nicotina, desencadeiam dependéncia e aumentam o risco de contrair doencas
crbnicas nao transmissiveis. No Brasil, a forma predominante do uso do tabaco é o fumado
(ANVISA, 2014).

O tabagismo é um comportamento intrincado, que encontra influéncias de estimulos
ambientais, habitos pessoais, condicionamentos psicossociais e das acdes bioldgicas da
nicotina. Observam-se tais estimulagfes oriundas de diversos lugares, como publicidade,
facilitacdo para aquisicdo da droga atraves de precos baixos dos cigarros e aceitacdo social,
exemplo dos pais e de idolos fumantes, hereditariedade, tendéncia pessoal a adi¢bes e a
depressdo (KIRCHENCHTEJN, CHATKIN, 2004).

O individuo pode ser classificado como fumante quando ja consumiu ao menos 100
cigarros na vida e, caso tenha utilizado, pelo menos, um cigarro no Gltimo més. O inicio do
contato com os cigarros pode surgir através de interferéncia de um grupo de amigos ou por
outros fatores como: ansiedade, fatores estressantes, bebidas alcodlicas, café, etc (SBPT,
2011).

Atualmente no Brasil, a populagdo adulta fumante representa 16%, sendo o sexo
masculino mais prevalente do que o feminino. Com isso, 200 mil mortes anuais s&o
fomentadas pelo tabagismo, apesar que, nas ultimas décadas, foi observada uma reducéo de
50% no numero de tabagistas (MARIN et al., 2012).
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4.2 Consequéncias do fumo sobre a saude

O cigarro produz dependéncia e a manutencdo dessa adicdo se da pela nicotina,
substancia presente nos cigarros. Trata-se de uma droga estimulante, intensa e que alcanca o
cérebro poucos segundos depois do primeiro trago de cigarro. A nicotina passa pelos
pulmdes, sendo 90% absorvida no local, seguindo para o coracdo, para ser distribuida pelo
organismo. O resultado desse processo € tdo grave que um fumante pode chegar a ter 25% a
menos de chances de expectativa de vida, quando comparado a um ndo-fumante (MUNDIM e
BUENO, 2006).

Estudos mostram que nos EUA, o tabagismo é considerado o principal causador
isolado de Obito, por decorréncia do cancer, pois, tal patologia afeta duas vezes mais
fumantes, do que ndo-fumantes. No Brasil, o tabagismo é a causa de 80 mil mortes por ano,
atingindo 10 pessoas por hora. Foram encontradas evidéncias de que tabagistas tém mais
chances de desenvolverem céancer de cavidade oral (92%), pulmdo (90%), laringe (82%),
esdfago (75%), bexiga (45%), rins (30%), colo uterino (30%) e estdmago (20%). O cigarro
também é responsavel por 75% dos casos de enfisema pulmonar e 25% dos infartos agudos
do miocérdio. O risco de acidente vascular periférico pode chegar a 800%. Além disso, existe
o fumante passivo que tem aumentada em 200% as chances de adquirir cancer de pulméao
(FERREIRA, 2002; ISMAEL, 2007).

O tabaco pode provocar impoténcia sexual, diminuir as defesas do organismo e,
consequentemente, oportunizar o desenvolvimento de doencas, como a gripe e a tuberculose,
aumentadas nos fumantes. Outras patologias associadas ao fumo: aneurisma arterial, tlcera do
aparelho digestivo, infecgcdes respiratorias, trombose vascular. Os fumantes geralmente
apresentam os dentes amarelados, pele enrugada, odor carregado pelo fumo, félego diminuido
e menor desempenho nos esportes ou atividades fisicas (FERREIRA, 2002; MARIN et al.,
2012).

Galdo et al. (2009) encontraram uma parcela de gestantes tabagistas, entre 23% a 25%
das mesmas, e muitas continuaram fumando apds a 20* semana de gestacdo. Uma das
explicacBes seria 0 sobrepeso pré-gravidico e o medo de mais ganho de peso com a cessacdo
do hébito. O tabagismo gera consequéncias prejudiciais para gestante e o feto, dentre elas, a
hipdxia fetal pré-placentaria, ocasionada pela diminuicdo da pO, materna, a vasoconstri¢ao
das artérias do espaco interviloso da placenta com diminuicdo da absorcdo de nutrientes,

acarretando em baixo ganho de peso fetal intrauterino.
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Fumar na gravidez faz crescer as taxas de aborto espontaneo, de parto pré-termo e, até
mesmo, de morte perinatal. Contribui para sindrome da morte subita do recém-nascido e pode
causar importantes alteracdes no cérebro e no desenvolvimento neurologico do feto. O
tabagismo na gestacdo também esta associado a descolamento prematuro da placenta e
ruptura prematura de membranas. O consumo de cigarro durante o periodo fetal e na vida
inicial pos-natal pode ter interferir sobre a saude pulmonar dos recém-nascidos, levando a
maior chance de terem problemas respiratérios como asma e broncoespasmo durante a
infancia (GALAO et al., 2009).

Foi encontrada uma associacao entre o consumo de tabaco e doenca aterosclerotica,
além de ser fator de risco para doenca arterial coronéria, hipertensdo arterial, alteracdes do
colesterol e doencas pulmonares obstrutivas crénicas (ISMAEL, 2007).

A nicotina libera uma maior concentracdo de catecolaminas, acarretando
vasoconstricdo e acelerando a frequéncia cardiaca, derivando tanto uma hipertensdo arterial,
como maior adesividade plaquetaria. O mondxido de carbono juntamente com a nicotina leva
a diversas doencas cardiovasculares e respiratorias, além de estimular a producao de acido
cloridrico podendo causar Ulcera gastrica. No pulméo, essas substancias auxiliam na liberacdo
de fatores quimiotéaxicos que provocam a destruicdo da elastina, ocasionando o enfisema
pulmonar.

Ismael (2007) elucida que o mondxido de carbono apds ser assimilado pelos pulmoes
avanca até o sangue, fazendo com gue a capacidade do transporte de oxigénio seja reduzida,
prejudicando a respiracdo das células e, consequentemente, o fblego do individuo,
aumentando o risco de doencas cardiovasculares e respiratérias. A nicotina abrevia a
capacidade de circulacdo do sangue, amplia o depdsito de gorduras nas artérias e vasos,
sobrecarregando o coracdo e podendo levar ao infarto agudo do miocardio. Além disso, a
frequéncia cardiaca e a pressdo arterial se elevam, possibilitando arritmias (REIS e FORTES,
2012).

Os danos do fumo para salde, em curto prazo englobam irritacdo ocular, dores de
cabeca, tosse e alergias. Em médio e longo prazo destacam-se a diminuicdo da capacidade
respiratdria, infeccdo respiratoria, elevacdo do risco de aterosclerose, cancer e infartos
(ISMAEL, 2007).

Na Figura 1 encontram-se expostas outras comorbidades que também sofrem

agravamento junto ao consumo do tabaco.



Figura 1: Outras comorbidades e riscos atribuiveis ao tabagismo
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Sabe-se que as patologias e 0s Obitos causados pelo tabagismo sdo evidenciados nos
adultos, porém eles ja se iniciam na infancia. Diversos estudos constataram que 90% dos
fumantes comecaram tal habito até os 19 anos, e 50% daqueles que provaram apenas um
cigarro se tornaram fumantes na vida adulta (BRASIL, 2001).

Mesmo com tantas pesquisas e comprovacOes a respeito dos riscos do tabaco, as
propensdes ao seu consumo ainda se encontram preocupantes. Um terco da populacéo
mundial, com 15 anos ou mais, é fumante. No Brasil, 9% da populacéo sdo dependentes de
tabaco e 16,4% almejam parar ou diminuir seu consumo (MAZONI et al., 2008).

Além disso, o tabagismo é responsavel por um prejuizo mundial de 200 bilhdes de
dolares ao ano, onde a metade dessa perda se d& nos paises em desenvolvimento. Este
montante foi calculado através do resultado de diversos fatores, como o tratamento das
doencas relacionadas ao fumo, ébitos de individuos em idade produtiva, aposentadorias
precoces, faltas ao trabalho e menor rendimento produtivo (COSTA et al., 2006).

Ainda que a prevaléncia do tabagismo esteja diminuindo nos paises desenvolvidos,
ndo se constata igualmente esse fato nos paises em desenvolvimento. Por esse motivo,
continua sendo um problema de saude publica mundial, apesar das campanhas educativas e da
consciéncia dos riscos relacionados ao uso do tabaco, ja bem definidos desde a década de
1960 (PIETROBON et al., 2007).

Pietrobon et al. (2007) concluiram que no Brasil, a Regido Sul é onde se concentra a
maior parte da populacdo de fumantes, ou seja, 12,6%, a maior estimativa sobre dependentes

de nicotina das regides brasileiras.

4.3 A dependéncia do tabaco

Em 1988, os EUA elaboraram um parecer mostrando que a nicotina contida no cigarro
e em outros produtos derivados do tabaco € uma droga que provoca dependéncia, e que 24%
da populacdo adulta de diversos paises, inclusive do Brasil, sdo dependentes da nicotina
(BALBANI e MONTOVANI, 2005).

O hébito de fumar causa dependéncia devido a acdo psicoativa da nicotina, de
influéncia de fatores ambientais, de habitos pessoais e de condicionamentos psicossociais
(COSTA et al., 2006).

O fumo de tabaco contém diversas substancias danosas ao organismo, como alcatrdes

carcinogénicos, monoxido de carbono, entre outros, sendo a nicotina aquela responsavel pela
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dependéncia e a unica farmacologicamente ativa. Trata-se do elemento ativo mais importante
do cigarro e é caracterizada como uma amina terciaria volatil (FAGUNDES, 2010).

A nicotina (nicotina tabacum) é um alcaloide vegetal procedente da planta do tabaco,
sendo classificada pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como droga psicoativa, ja que
estimula a motivacdo de fumar e aumenta a tolerancia no fumante. O monoxido de carbono é
prejudicial para oxigenacdo sanguinea, e diminui o aporte de sangue para alguns 6rgdos por
ter afinidade com a hemoglobina, gerando o complexo carboxihemoglobina. O alcatréo
contém mais de 40 substancias carcinogénicas entre elas o arsénio, niquel, benzopireno, entre
outras. Ainda sdo adicionados no cigarro outros componentes como amonia, que eleva a
interacdo com os agucares deste, intensificando a libera¢do da nicotina (LESSA e CAMPOS,
2011).

Reis e Fortes (2012) explicam que no primeiro contato de uso do cigarro, o individuo
percebe os sintomas iniciais e desagradaveis como nauseas, tonturas, cefaleia e algumas
vezes, vomitos. Além disso, pessoas mais sensiveis a nicotina descrevem a sensacao de suores
frios, palidez e diarreia.

Estudos apontam que os adolescentes diagnosticados com depressdo, muitas vezes,
recorrem ao cigarro e desenvolvem intensa dependéncia a nicotina. Dentro do grupo de
tabagistas, cerca de 30% podem ter histdria de depressao (REIS e FORTES, 2012).

As acdes sistémicas da nicotina sdo controladas pelos receptores nicotinicos, que se
localizam no SNC (Sistema Nervoso Central), nos ganglios autondémicos periféricos, na
glandula suprarrenal, nos nervos sensitivos e na musculatura estriada esquelética
(FAGUNDES, 2010).

A nicotina age em receptores colinérgicos cerebrais e altera sua fisiologia, conduzindo
a liberacdo de inimeros mediadores do sistema nervoso como dopamina, serotonina, beta-
endorfinas, acetilcolina, noradrenalina, vasopressina, glutamato e acido gama-aminobutirico,
cada um com efeitos cerebrais especificos. O aumento da producdo de noradrenalina leva ao
aumento da frequéncia cardiaca, da atencdo, provoca nauseas e piloerecdo; o aumento da
acetilcolina induz a ampliacdo da memoria; 0 aumento da serotonina causa uma piora da
ansiedade, e 0 aumento da dopamina leva a euforia, corroborando com o consumo da nicotina
e gerando uma neuroadaptagdo com o uso cronico (FOCCHI, 2003; COSTA et al., 2006).

Na altura dos ganglios periféricos autondmicos, a nicotina funciona como agonista
colinérgico, na presenca de baixa dose e como antagonista, em alta dose. Ela também
intensifica a producgéo de acetilcolina no plexo mioentérico e de catecolaminas na adrenal. A

estimulacdo dos ganglios autonémicos leva ao aumento da frequéncia cardiaca, da pressédo
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arterial e a vasoconstricgdo periférica. O efeito parassimpatico no plexo mioentérico causa
diarreia, nduseas e vomitos (FOCCHI, 2003).

As acles agudas da nicotina sobre o sistema cardiovascular mais presentes sao:
vasoconstricao periférica, aumento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca. A nicotina
também afeta o sistema enddcrino, levando a liberagcdo de horménio antidiurético e retencao
de &gua. No trato gastrointestinal, ela possui acdo parassimpética, estimulando o aumento do
tébnus e da atividade motora do intestino. A nicotina por ser excitante do SNC, ocasiona a
elevacdo do estado de alerta e reducédo do apetite. A sensacdo ap0s o consumo de um cigarro
se parece com aquela retratada pelos usuérios de anfetamina, heroina, cocaina e crack. A acdo
central também pode provocar tontura, nduseas e vomitos (BALBANI e MONTOVANI,
2005).

A dependéncia é desencadeada um més ap0s as primeiras tragadas por causas fisicas e
psicolégicas. Cada cigarro, faz com o organismo retenha, em média, 1,0 mg de nicotina, que
imediatamente ap6s o consumo alcanga o cérebro, ligando-se a receptores centrais e
periféricos, atravessa a barreira hematoencefalica entre 7 a 19 segundos e se espalha por todas
as estruturas. Quando atinge o sistema mesolimbico dopaminérgico, libera grandes
quantidades de dopamina, produzindo o estado prazeroso que se sujeita o tabagista. Ao
mesmo tempo alcanca o0 mesencéfalo e se conecta a receptores pré-sindpticos
neuromusculares. Age também sobre os receptores nicotinicos colinérgicos, podendo
influenciar no desempenho cognitivo. Tal percurso caracteriza a dependéncia nicotinica
definida pela OMS, podendo ainda ter consequéncias do disturbio mental e do comportamento
(LESSA e CAMPOS, 2011).

A metabolizacdo dessa nicotina é desencadeada, em sua maior proporc¢do, no figado na
forma de cotinina (pelo sistema P450 hepatico, através de oxidacdo) e 0xido nicotinico; e em
menor grau nos pulmdes. A excrecdo ocorre naturalmente através dos rins, por filtracdo
glomerular e secrecdo tubular, dependendo do pH. A nicotina tem répida distribuicdo nos
tecidos e efeito cumulativo no organismo. Enquanto sua meia-vida é de 120 minutos, a da
cotinina € maior, cerca de 20 horas, podendo servir como marcador do uso de nicotina
(FOCCHI, 2003; LESSA e CAMPOS, 2011).

Balbani e Montovani (2005) esclarecem que a nicotina conduz a tolerancia, isto €, o
desejo do uso de doses cada vez maiores para conseguir o mesmo efeito e dependéncia
(vontade de consumi-la), pois atua nas vias dopaminérgicas do sistema mesolimbico,
diminuindo a atividade do tdlamo. A nicotina promove excitacdo da via mesolimbica de

recompensa e libera dopamina no nucleus accumbens, localizado no mesencéfalo,
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estimulando a sensacdo de prazer e recompensa, da mesma maneira que ocorre com outras
drogas psicoativas. Quando o desconforto provocado pelas primeiras tragadas do tabaco
cessa, como mal-estar, tontura, nduseas, o fumante passa a vivenciar uma sensacdo prazerosa
pelo uso da nicotina.

A reducdo de 50% do consumo de nicotina é capaz de produzir os sintomas de
abstinéncia nos individuos dependentes. A sindrome de abstinéncia da nicotina é controlada
pela noradrenalina e se inicia cerca de oito horas posteriores ao consumo do ultimo cigarro,
atingindo o apice no terceiro dia. Apresenta alguns sintomas como: ansiedade, irritabilidade,
disturbios do sono (insdnia e sonoléncia diurna), aumento do apetite, alteragdes cognitivas
(diminuicg&o da concentracéo e atencdo) e fissura pelo cigarro (“craving”). Consequentemente,
o0s dependentes da nicotina apresentam alivio da abstinéncia ao fumarem o primeiro cigarro da
manhd, sendo a irritabilidade, uma reclamacdo comum dos fumantes, durante a abstinéncia da
nicotina (BALBANI e MONTOVANI, 2005).

O fumo também é apontado como uma droga de entrada (gateway drug), uma vez que
grande parte dos usuarios de drogas como a maconha, cocaina e heroina ja experimentaram o
cigarro (MATQOS, 2009).

Outra caracteristica observada é o ganho de peso, particularidade indesejada e que
mais incomoda os pacientes em abstinéncia da nicotina. O aumento de peso pode variar de 4 a
6 quilos, chegando a 10% do peso corporal, em algumas pessoas. Tanto mulheres, quanto
tabagistas que utilizam mais de 25 cigarros/dia tém propensédo a engordar ap6s o abandono do
fumo, provavelmente pelo aumento do consumo alimentar e mudancas metabdlicas. Estudos
epidemioldgicos apontam que mais de 70% dos tabagistas desejam parar de fumar, porém,
menos de 10% atingem o objetivo por conta propria, pois o desconforto da abstinéncia de
nicotina e o desejo pelo cigarro levam a recaidas, que podem ocorrer entre dois dias e trés
meses de privacdo (BALBANI e MONTOVANI, 2005).

A fumaca do cigarro tem acdo traumatica inflamatoria e carcinogénica devido a
atividade irritativa e tdxica sobre as células. O processo inflamat6rio desencadeia a producao
de radicais livres de oxigénio, acentuando ainda mais a lesdo tissular. Observou-se também
uma inativacdo de antiproteases, colaborando para o desenvolvimento do enfisema pulmonar
(COSTA et al., 2006).
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4.4 Avaliacdo da dependéncia tabagica

Para que a avaliacdo da dependéncia seja efetiva ela deve abranger aspectos
fisioldgicos, psicologicos e sociais do paciente, sempre que possivel. Esta avaliacao funciona
como indicador para prescricdo de medicacdo mais adequada e para adequacdo das técnicas
psicoterapicas do individuo (MESQUITA, 2013).

A Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2011) e Mesquita (2013)
esclarecem que a maior parte dos fumantes necessita de algum auxilio para cessar esse habito.
As chances de um tabagista parar de fumar sdo maiores quando ele conta com suporte
médico. Para se programar o tratamento de cessacdo do tabagismo, inicialmente deve-se
avaliar:

v’ Historia tabagistica: Idade de inicio, nimero de cigarros fumados ao dia, tentativas
de interrupgdo do hébito de fumar, tratamentos anteriores com ou sem sucesso, recaidas e
provaveis causas, sintomas de abstinéncia, exposi¢do passiva ao fumo, formas de convivéncia
com outros fumantes (casa/trabalho);

v O grau de motivacdo para largar o cigarro, ou seja, a fase comportamental em que o
paciente se encontra, avaliado através do modelo transtedrico comportamental de Prochaska e
DiClemente;

v O grau de dependéncia a nicotina através do Teste de Fagerstrom para dependéncia
a nicotina (FTND), teste que mede o grau de dependéncia do fumante, sendo o mais utilizado
no mundo para esta finalidade;

v’ Fazer o levantamento de fatores que interferem e funcionam como gatilhos, isto &,
fatores que favorecem o ato de fumar (como estresse, transito), presenca de associagdes
comportamentais e de fatores emocionais (depressao e ansiedade);

v' Os sintomas fisicos como tosse, expectoracdo, chiado, dispneia, dor torécica,
palpitagOes, claudicagdo intermitente, tontura e desmaios;

v" Investigar comorbidades como doencas passadas ou atuais que possam interferir no
curso ou no manejo do tratamento, lesdes orais, Ulcera péptica, hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, cardiopatias, transtornos mentais, uso de alcool ou outras drogas, doencas
respiratorias, epilepsia, acidente vascular encefalico, doencas dermatologicas, cancer, doenca
renal ou hepatica, anorexia nervosa, bulimia, historia de convulséo, entre outras;

v' Medicamentos em uso, através do levantamento dos medicamentos que possam

interferir no manejo do tratamento, como antidepressivos, inibidores da MAO,



25

carbamazepina, cimetidina, barbitdricos, fenitoina, antipsicoticos, teofilina, corticosteroides
sistémicos, pseudoefedrina, hipoglicemiante oral e insulina, entre outros;

v Analisar o impacto do tabagismo na salde e na vida do paciente, através de
avaliacdo clinica e do estilo de vida do paciente.

Além dessas avaliagbes, também é importante fazer uma avaliacdo funcional do
comportamento de fumar, possibilitando observar o contexto que precede a a¢do de acender o
cigarro e as consequéncias do habito de fumar. Nessas consequéncias inclui, além do alivio
dos sintomas de abstinéncia, a presenca de reforcadores positivos. A consciéncia de tais
fatores pode auxiliar na manutencdo da abstinéncia e facilitar a percepgdo das causas de
fumar. No caso de um individuo usar o cigarro como um “relaxante” para enfrentar as
exigéncias do trabalho, se ndo houver outra forma de conseguir tal relaxamento ou outra
maneira de resolver os problemas do trabalho, ele podera voltar a fumar ou ira aderir a outro
comportamento prejudicial, como beber &lcool ou comer em excesso, por exemplo
(MESQUITA, 2013).

A American Psychiatric Association, em 2008, desenvolveu alguns critérios

diagnosticos a dependéncia a nicotina, que podem ser observados na Tabela 1.

Tabela 1: Dependéncia de nicotina

Um padrdo mal adaptativo de uso de substancia, levando a prejuizo ou a
sofrimento clinicamente significativo e manifestado por trés ou mais dos
seguintes critérios, ocorrendo a qualquer momento no mesmo periodo de 12

meses:
TOLERANCIA
a) uma necessidade de quantidades progressivamente maiores da substancia para
1 adquirir a intoxicacao ou efeitos desejados;
b) acentuada reducdo do efeito com uso continuado da mesma quantidade de
substancia.
ABSTINENCIA
2 a) sindrome de abstinéncia caracteristica para substancia;
b) a mesma substancia é consumida para aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia.
3 A substancia é frequentemente consumida em maiores quantidades, ou por um
periodo mais longo do que o pretendido.
4 Existe um desejo persistente ou esforco malsucedido no sentido de reduzir ou
controlar o uso da substancia.
5 Muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtencdo da substancia, na
utilizacdo ou recuperacdo de seus efeitos.
6 Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas sdo abandonadas ou

reduzidas em virtude do uso da substancia.

O uso da substancia continua, apesar da consciéncia de se ter um problema fisico ou
7 psicoldgico persistente ou recorrente, que tende a ser causado ou exacerbado pela

substancia.

FONTE: American Psychiatric Association (2008)
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Nunes et al. (2011) explicam que os critérios diagndsticos para dependéncia de
substancias psicoativas decorrem de uma disfuncéo na relacdo entre o individuo e seu modo
de consumir uma determinada substancia. As diretrizes diagnosticas da dependéncia,
conforme os critérios da Classificacdo Internacional das Doencgas (CID-10) podem ser

constatadas na Tabela 2.

Tabela 2: Diretrizes diagnoésticas da dependéncia de acordo com os Critérios da Classificacdo
Internacional das Doencas (CID-10).
- Forte desejo ou senso de compulsdo para consumir a substancia;
- Comprometimento da capacidade de controlar o comportamento de uso da substancia em
termos de seu inicio, término ou niveis, evidenciado por: a substancia é frequentemente usada
em quantidades maiores ou por um periodo mais longo que o pretendido ou por um desejo
persistente ou esfor¢os infrutiferos para reduzir ou controlar o uso da substancia;
- Abstinéncia fisiolégica, quando o uso da substancia é interrompido ou reduzido, como
evidenciada pela sindrome de abstinéncia da substancia ou pelo uso da mesma substancia com
a intencdo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;
- Tolerancia aos efeitos da substancia, de forma que ha uma necessidade de quantidades
significativamente crescentes da substancia para obter um efeito desejado, ou um efeito
reduzido com o uso continuado da mesma quantidade da substancia;
- Persisténcia no uso de substancia psicoativa, a despeito de evidéncias manifestamente
nocivas, de consequéncias biopsicossociais adversas;
- Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso das
substancias psicoativas, aumento da quantidade de tempo necesséria para obter ou tomar a
substancia ou para recuperar de seus efeitos.
FONTE: ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (1993)

4.4.1 Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom (FTND)

Quando se pretende estimar o grau da dependéncia de nicotina do individuo, utiliza-se
o Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom (Figura 2). E o teste mais aplicado no
mundo, chegando a substituir testes mais dispendiosos, que demandam mais tempo e séo
invasivos. Foi elaborado e empregado primeiramente pelo autor, em 1978 e se chamava
questionario de tolerancia de Fagerstrom. Posteriormente, foram feitas adequacdes no teste,
traducBes e o mesmo teve seu nome foi alterado para teste de dependéncia a nicotina
(PIETROBON et al., 2007).
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Figura 2: Teste de Dependéncia de Nicotina de Fagerstrom (FTND)

Itens e escore do Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrom (FTND): Pontos

1. Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

(1) Dentro de 5 minutos 3
(2) Entre 6-30 minutos 2
(3) Entre 31-60 minutos 1
(4) Apds 60 minutos 0
(5) Nio fuma
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, énibus, etc.?
(1) Sim 1
(0) Nio 0
3. Qual cigarro do dia traz mais satisfagdo?
(1) O primeiro da manha 1
(2) Outros 0
(3) Nenhum

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(1) Menos de 10
(2) Della20
(3) De21a30
(4) Mais de 31
(5) Nizo fuma
5. Vocé fuma mais freqientemente pela manh3?
(1) Sim
(0) Nzo
6. Vocé fuma mesmo doente?
(1) Sim
(0) Nizo

Wk = O

[e

O

Conclusio sobre o grau de dependéncia:
0 - 2 pontos = muito baixo

3 - 4 pontos = baixo

5 pontos = médio

6 -7 pontos = elevado

8 -10 pontos = muito elevado

(Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente sentird desconforto (sindrome de abstinéncia) ao
deixar de fumar).

FONTE: Fagerstrom (1978)

Trata-se de um questionario contendo seis perguntas de respostas simples, onde cada
alternativa recebe uma pontuacgéo, variando de zero a 10. Os escores para dependéncia de
nicotina possibilitam a distribuicdo da dependéncia em cinco niveis: muito baixo (0 a 2
pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos); muito alto (8 a 10
pontos). A somatdria desses pontos apontara a avaliacdo do grau de dependéncia da nicotina,
significando que acima de seis pontos no FTND, provavelmente, o paciente apresentara um
desconforto significativo (sindrome de abstinéncia) ao deixar de fumar. O ponto de corte de
FTND para a dependéncia de nicotina & > 5. Nessa escala, quando o escore se encontra
inferior a trés, sugere que o individuo possui pouca ou nenhuma dependéncia a nicotina;
quando o escore aparece igual ou superior a seis, reflete um individuo muito dependente. Essa
escala também tem potencial para calcular quais fumantes tendem a parar de fumar e quais

podem ser beneficiados com a terapia de reposicéo de nicotina (NUNES et al., 2011).
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Pietrobon et al. (2007) mostrou em seus estudos que o FTND proporcionou a
identificacdo de mais de 50% dos pacientes que possuiam algum grau de dependéncia em
nicotica, sendo possivel antecipar os incobmodos da cessacdo do fumo e a necessidade de

tratamento no controle da sindrome de abstinéncia.

4.4.2 Questionario de Tolerancia de Fagerstrém Modificado (FTQ modificado)

No inicio da década de 1980 o tabaco sem fumaca tornou-se popular. Diversas
medidas foram investigadas para fumantes de cigarro em relacdo a dependéncia de nicotina,
porém, poucas medidas eram tomadas e estudadas referentes aos usuarios de tabaco sem
nicotina. Nesse grupo se encontra o rapé, o tabaco seco e moido, elaborado em trés tipos:
seco, Umido e em corte fino. A segunda forma mais comum do tabaco sem fumaca é o fumo
para mascar, que pode ser encontrado em trés tipos: folhas soltas, em nacos ou em corda. Seu
consumo se da colocando um pouco de fumo ou de rapé entre a gengiva e a bochecha, ou
mascando. O tabaco se funde a saliva e a nicotina é absorvida através da superficie das
membranas mucosas orais (PIETROBON et al., 2007).

Heatherton et al. (1991) implementaram uma adaptacdo do FTND para ser aplicado
em usuérios de tabaco sem fumaca. Os autores realizaram um estudo randomizado com
pessoas selecionadas no exame clinico, usuarios de tabaco sem fumaca para aplicacdo de altas
doses de nicotine patch therapy, isto €, um adesivo cutaneo de nicotina. Concluiram que a alta
exposicao a nicotina retrata uma grande dependéncia e estimaram uma combinacao de escores
nas escalas modificadas com concentragédo de cotinina salivar.

As escalas compararam 0,33 (p<0,001) com as concentra¢cfes de cotinina para os itens
nove e 10 da escala. Outros estudos apresentaram correlagbes similares com FTQ e
concentragdes de cotinina entre fumantes de cigarros. O aperfeicoamento do FTQ modificado
para 0s consumidores de tabaco sem fumaca foi um avango nas pesquisas feitas para esses
usuarios, ja que raras medidas chegaram a ser desenvolvidas para esse publico. Essa pesquisa
teve 0 objetivo de relatar o FTQ modificado para usuérios de tabaco sem fumaca e analisar a
ligagéo entre a cotinina plasmatica como critério variavel, o FTQ modificado e o FTND na
populacdo adulta (HEATHERTON et al., 1991).
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4.4.3 Método para deteccdo de Cotinina

A avaliacdo da dependéncia a nicotina pode também ser qualificada através de testes
gue mensuram o seu principal metabolito, a cotinina, além do mondxido de carbono expirado
no ar (COex). Sdo testes benéficos, quando disponiveis, para monitorar 0S progressos
alcangados pelo fumante, em avaliagdes seriadas. Quando se quantifica a cotinina salivar,
sérica e urinaria, o ponto de corte para fumantes ativos € considerado a partir de valores acima
de 10, 15 e 100 ng/ml. Normalmente, os niveis de cotinina se assemelham bem com a
intensidade de dependéncia medida pelo FTND (REICHERT et al., 2008).

O teste de medi¢cdo do COex € um indicador de facil aplica¢do, baixo custo, ndo
invasivo e que permite o alcance do resultado imediato, com o valor de corte do COex acima
de 6 ppm significando boa especificidade para estimar o habito tabagico (REICHERT et al.,
2008).

4.4.4 Diagnostico de dependéncia a nicotina pelo DSM-IV (Manual Estatistico e Diagnostico

das Desordens Mentais)

A American Psychiatric Association (1994) também reconhece o uso do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual Estatistico e Diagndstico das Desordens
Mentais), tanto a 32, como a 4° edi¢do (DSM-I111 e DSM-1V, respectivamente) como mais um
critério para o diagndstico da dependéncia a nicotina. Os sintomas de abstinéncia especificos
da nicotina encontram-se descritos a partir do DSM-IV, sendo os critérios de dependéncia
observados em edicGes anteriores, apropriados a um amplo conjunto de substancias
psicoativas em geral.

O FTQ foi criado especificamente para avaliar a dependéncia fisica a nicotina e sua
relacdo com o FTND e o diagndéstico de dependéncia a nicotina pelo DSM-1V sdo baixas a
moderadas. Portanto, esses instrumentos exibem dimensdes diferentes da adicdo a nicotina.
Os critérios do DSM-IV podem ser observados na Figura 3 (REICHERT et al., 2008).
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Figura 3: Critérios diagndsticos do DSM-IV para a dependéncia a nicotina

1. Consumo diaro de nicotina, por semana.

2. Sintomas com a subita interrupgdo ou acentuada
reducdo do consumo de nicotina por 24 h ou mais:
estado depressivo ou humor disférico, insdnia,
irmitabilidade, ansiedade, dificuldade para se concentrar,
inquietude, queda da freqii€ncia cardiaca, aumento do
apetite efou do peso.

3. Sintomas descritos no critério 2 que produzem
mal-estar climcamente significativo, com deteroragio
social, laboral ou em 4reas importaptes da atividade do
individuo.

4. Os simtomas ndo se originam de uma doenga clinica,
nem se explicam pela presenga de outro transtorno
mental.

FONTE: American Psychiatric Association (1994)

Cada item que equivale ao uso de substancias psicoativas compreende os critérios do
DSM-1V para dependéncia a nicotina, incluindo tolerdncia e seis outros critérios. Assim, o
proprio individuo constata que o habito de fumar ja tenha se tornado uma dificuldade que
afeta, de algum modo, a sua vida. No que se referem ao FTND, os itens se apresentam mais
objetivos (REICHERT et al., 2008).

4.4.5 Teste de dependéncia fisica e psicologica ao tabaco

Para o entendimento sobre a dependéncia comportamental e psicoldgica, 0s pacientes

podem avaliados aplicando o Teste de Dependéncia Fisica e Psicol6gica ao Tabaco (Figura 4)
(MATOQOS, 2009).
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Figura 4: Teste de Dependéncia Fisica e Psicoldgica ao Tabaco

1. E muito dificil para vocé ficar 12 horas sem fumar?
(__)Sim(__) Nao

2. E tem um desejo intenso e compulsivo (“fissura”) por cigarros?
() Sim(__) Nao

3. Vocé sente necessidade de fumar pelo menos um certo numero de cigarros por
dia?

(__)Sim(__) Nao

4. Vocé frequentemente se encontra fumando sem ter percebido que havia acendido
um cigarro?

(__)Sim(__) Nao
5. Vocé associa o ato de fumar com outros comportamentos tais como tomar café ou
falar ao telefone?

() Sim(__) Nao
8. Vocé ja passou, por acaso, um dia inteiro sem fumar?

( ) Sim ( ) Nao

7. Vocé fuma mais depois de ter uma discussao com alguém?

(__) Sim(__) Nao

8. Fumar & um dos prazeres mais importantes da sua vida?

(__)Sim(__) Nao

9. O pensamento de nunca mais fumar o torna infeliz?

(__) Sim(__) Nao

Se nas perguntas 1 2 3 o paciente responder Sim a duas ou trés delas, esta
fisicamente dependente de cigarros.

Se nas perguntas 4 5 6 o paciente responder Sim a duas ou trés delas, esta fazendo
associagoes de comportamento envolvendo o ato de fumar.

Se nas perguntas 7 8 9 o paciente responder Sim a duas ou trés delas, esta
psicologicamente dependente de cigarros.

FONTE: Matos (2009)

4.5 Origem das abordagens cognitivo-comportamentais

As terapias cognitivo-comportamentais (TCC) despontaram na década de 1960 como
consequéncia de alguns fatores historicos como:

v Insatisfacdo com a terapia comportamental voltada aos prot6tipos de aprendizagem
do tipo estimulo e resposta (ER);

v’ Descontentamento com o modelo psicodinamico de terapia;
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v' O desenvolvimento das ciéncias cognitivas (ZANELATTO e LARANJEIRA,
2009).

A Terapia Cognitiva foi apresentada na década de 1950, por Aaron Beck, psiquiatra,
psicanalista e professor de psiquiatria. Tendo o propdsito de legitimar os principios
psicanaliticos, ele decidiu realizar suas pesquisas atraves do método cientifico adotado pelo
meio académico. Estudou o modelo psicanalitico da depressdo, mas seus dados néo
conseguiram sustentar o modelo original, pelo contrario, com o respaldo dos dados obtidos,
ele propds um modelo alternativo. Esse modelo foi denominado modelo cognitivo de
depressdo, posteriormente evoluindo na parte tedrica e pratica, transformando na proposicdo
de um novo sistema de psicoterapia, chamado Terapia Cognitiva (TC), ou seja, terapia que
atua sobre a estrutura e o funcionamento cognitivo dos pacientes. A denominacdo TCC se
popularizou a partir da década de 1980 e compreende 0 mesmo principio basico e 0 mesmo
modelo de psicopatologia da TC, apenas reconhecendo a possibilidade de atuacédo direta sobre
comportamentos, com 0 objetivo de provocar mudancas nas cognicdes a eles associadas
(SERRA, 2015).

A TCC recomenda um modelo proprio de desenvolvimento da personalidade, bem
como um modelo de instalacdo das psicopatologias, que retrata como o0s desvios do
desenvolvimento normal da personalidade podem resultar na instalacdo e manutencdo de
transtornos psicologicos. A TCC apresenta éxito no tratamento de varias classes de
transtornos, como a depressdo, os transtornos de ansiedade (o transtorno de ansiedade
generalizada, as fobias, o transtorno de panico, o transtorno obsessivo-compulsivo, o
transtorno de estresse pos-traumatico, a hipocondria), o abuso e a dependéncia de alcool e
outras drogas, os transtornos alimentares, os transtornos de personalidade, as psicoses
(esquizofrenia, transtorno bipolar), entre outras. E pode ser aplicada em individuos, grupos,
casais e familias; e a adultos, criancas e adolescentes (SERRA, 2015).

A TCC preconiza trés niveis de consciéncia que se interagem incessantemente:
consciente, pré-consciente e inconsciente, este Gltimo atualmente conhecido como memodria
implicita. O inconsciente aloja as estruturas cognitivas fundamentais; mas, ao contrario da
teoria psicanalitica, na TCC é proposto que conteldos inconscientes possam ser acessados
conscientemente. O pré-consciente abrange varios fluxos paralelos de pensamentos
automaticos, processando continuamente a ampliddo de estimulos que recaem sobre o0s
sentidos. O consciente, contudo, comporta apenas um fluxo de processamento cognitivo a
cada momento, devido ao alto grau de complexidade e eficacia de seus processos (SERRA,
2015).
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Os processos cognitivos envolvem as estruturas cognitivas inconscientes,
denominadas esquemas e crengas. Processos, como percepcao, interpretacdo, representagéo,
atribuicdo de significado, atencéo, raciocinio, aprendizagem, reconhecimento e classificacéo,
ocorrem subjacentes atraves dessas estruturas, isto €, sem o conhecimento consciente. E 0s
produtos resultantes, as cognic¢des, incluindo os pensamentos automaéticos se dao no pré-
consciente e refletem o significado atribuido a realidade interna e externa, a eventos, a
pessoas e a si proprios. As cogni¢cdes, ou pensamentos automaticos, em inimeros fluxos
paralelos, determinam a qualidade e a intensidade das respostas emocionais (0 que se sente,
como tristeza ou alegria, ansiedade ou tranquilidade), e a forma do comportamento (o que se
faz) (SERRA, 2015).

Os esquemas, as crencas e 0s pensamentos automaticos sao interesses privilegiados da
intervencdo terapéutica em TCC nos diferentes estagios do processo clinico, ja que, mudando
estruturas cognitivas e cogni¢cBes, mudam-se também as emocdes adversas e 0S
comportamentos disfuncionais que as acompanham (SERRA, 2015).

A Terapia Cognitiva € um tratamento ativo, diretivo e estruturado, respaldado
conforme uma logica tedrica subjacente, onde o afeto e o comportamento de um individuo sdo
definidos pelo modo como o0 mesmo estrutura 0 mundo, ou seja, como as pessoas delimitam
crencas sobre si mesmas, sobre outras pessoas e sobre o mundo (FREITAS e RECH, 2010).

A TCC se diferencia por ser breve, com sessdes estruturadas variando entre 12 e 20
atendimentos e com objetivos claros a serem buscados, além de ser pratica e com
participacOes ativas tanto do paciente quanto do terapeuta. Ela pode ser individual ou em
grupo. A TCC é centralizada em diversos tipos de crencas: as expectativas, as avaliagdes (ou
imputacOes) e as atribuicdes de causalidade ou responsabilidade do paciente (FREITAS e
RECH, 2010).

Posterior a identificacdo dos pensamentos automaticos e das crencas disfuncionais do
paciente, ocorre uma reestruturacdo cognitiva que possibilita a aplicacdo da habilidade de
solugdo de problemas. Reestruturar cognitivamente pensamentos e crencas corresponde a
guestionar 0s pensamentos, procurar evidéncias a favor e contra as avaliacdes e interpretacoes
dos eventos, da realidade. Também é necesséario identificar os erros cognitivos caracteristicos
dos pacientes ansiosos, tais como a catastrofizagdo, a leitura mental e a generalizagdo com o
intuito de modifica-los (LEAHY, 2011).

“Distanciamento” € 0 nome que se da para formagdo de uma crenga como uma
hipotese e tem a intencdo de enfatizar a maneira na qual é possivel se dissociar de uma crenca

para permitir uma analise mais objetiva (FREITAS e RECH, 2010).
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As cognicdes sdo constituidas por atitudes ou suposi¢des (crengas) desenvolvidas a
partir de experiéncias preliminares, em geral na infancia, na medida em que a crianga interage
com outras pessoas de relevante convivéncia (FREITAS e RECH, 2010).

Beck et al. (1997) explana sobre a terapia cognitiva para o tratamento da depressdo
como um método estruturado, de curto prazo, direcionado para 0 momento presente e voltado
para a resolugdo de problemas atuais, por meio da modificagio do pensamento e do
comportamento disfuncional. O modelo cognitivo foi fundamentado na proposicéo de que o
comportamento e a emoc¢do de uma pessoa sao determinados, em parte, em como ela organiza
suas cognicdes e que implica em dois elementos basicos para conducdo terapéutica:

v" O primeiro deles é a Triade Negativa que significa a tendéncia de uma pessoa
deprimida dispor de uma visdo negativa de si mesma, uma visdo negativa do presente e uma
visdo negativa do futuro;

v O segundo séo as distor¢des cognitivas, onde 0s lapsos sistematicos nas percepgdes
e nos processos de informacdo descrevem as experiéncias do individuo de forma absolutista,
invariante e irreversivel.

Beck et al. (1997) atraves de estudos sobre o conteldo das cognicdes dos pacientes
desenvolveu tipologias das distor¢des cognitivas. Sao elas:

v Interferéncia Arbitréria: sdo conclusdes obtidas sem evidéncias reais;

v Abstracdo Seletiva: fixacdo em uma particularidade do contexto global sem
considerar outros fatores em que, geralmente, esse detalhe possui conotacdo negativa;

v’ Supergeneralizacdo: consiste na formacédo de regras e de conclusGes gerais baseadas
em um ou mais incidentes isolados e na aplicacdo do conceito em situacoes relacionadas;

v Maximizagdo e Minimizacéo: referem-se a dificuldade em avaliar o significado e a
vastiddo do evento. A pessoa tende a desvalorizar um mérito préprio e a valorizar outras
pessoas e situacGes em detrimento a ela;

v' Despersonalizacdo: tendéncia em relacionar eventos externos a sua propria pessoa,
mesmo que ndo exista fundamento para estabelecer tal relacdo. Ou seja, ndo existem
evidéncias para se tomar conclusdes, geralmente relacionadas a sentimentos de recusa e
repulsdo para com a pessoa.

O modelo cognitivo de transtornos emocionais proposto por Beck et al. (1997)
reconhece que para entender a natureza de um episodio ou de uma perturbacdo emocional, é
preciso se concentrar no conteudo cognitivo da reacdo do individuo ao evento ou da linha de
pensamento perturbadora. As caracteristicas estranhas ou inexpliciveis que as reagdes

emocionais tém para muitos pacientes tornam-se, entdo, compreensiveis. Esse sentimento de
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controle, esperanca e conforto, que segue a adocdo do modelo cognitivo, é considerado
comum em muitas formas de psicoterapia. Ao simplesmente escolher um conjunto de
principios organizadores ou uma visdo coerente do mundo, 0 paciente comeca a enxergar uma
luz no fim do tunel. Os componentes ativos da terapia cognitiva sugerem que ela funciona
ajudando os pacientes a aprender a testar sistematicamente suas crencas e a modificar suas
tendéncias ao processamento disfuncional de informagdes.

Portanto, o tratamento procedente da intervencdo cognitivo-comportamental permite a
manutencdo em longo prazo da melhora alcangada e ndo apenas uma remissao temporaria de
sintomas. Os pacientes aprendem a modificar seus pensamentos disfuncionais, sentindo-se
melhores emocionalmente e, assim, lidando de maneira mais produtiva na busca de suas
metas (NEUFELD et al., 2012).

4.5.1 Técnicas cognitivas

Knapp (2009) explica que apesar do modelo cognitivo utilizar diversas intervencoes, a
terapia cognitiva ndo € resultante de técnicas aleatorias. Todo processo de tratamento
encontra-se embasado em métodos terapéuticos da abordagem cognitiva. Alguns principios da

prética clinica sdo essenciais, como as técnicas cognitivas. Destacam-se:

v' Empirismo colaborativo:

Na terapia cognitiva tanto paciente quanto o terapeuta trabalham em conjunto e
buscam empiricamente, através de experimentos as indicacdes que sdo necessarias para
confirmar ou contestar as hipdteses levantadas. Esse modelo tem a intencdo de ser mais
adequado no alcance das mudancas, sem ser apenas um estilo passivo e ndo-diretivo de
intervencdo. Para que isso ocorra, paciente e terapeuta deve ter afinidade e boa relagdo. Desde
0 primeiro contato com o paciente até a construcdo da lista de problemas e metas de
tratamento, preparacdo da agenda, prescricao das tarefas e execucdo dos resumos da sessdo
leva em conta o conceito de um trabalho colaborativo. Os métodos para melhora do

empirismo pode ser visto na Figura 5.
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Figura 5: Empirismo colaborativo

— Trabalhar conjuntamente, como uma equipe
investigativa

- Promover varidveis essenciais e “nao-especifi-
cas” do terapeuta (p.ex., empatia, gentileza,
genuinidade, atitude otimista)

— Ajustar nivel de atividade terapéutica consoante
a gravidade da doenga ¢ fase do tratamento

~ Adaptar individualmente as intervengoes tera-
péuticas

- Estimular no paciente o automonitoramento e
a auto-eficicia

— Desenvolver estratégias para lidar com perdas
e déficits reais

- Reconhecer e manejar a transferéncia e con-
tratransferéncia

— Solicitar e oferecer feedback regularmente

— Utilizar humor gentil

FONTE: Knapp (2009)

v' Descoberta guiada e questionamento socratico

Na TC o terapeuta ndo providencia solugdes e muito menos influencia o paciente
sobre as imperfeicdes de seus pensamentos. A TC ndo funciona como a terapia racional-
emotivo-comportamental de Ellis que faz uso do confronto direto. Nesse método o terapeuta
guia e orienta 0 paciente para as descobertas através de simples questionamentos, isto €,
questBes com respostas abertas, como eram utilizadas no método de ensino do filésofo
Sécrates. O paciente € conduzido de uma maneira que ele entenda suas dificuldades, analise
solucdes e planeje junto ao terapeuta, um plano para superar os problemas. O método
socréatico faz com que o paciente aprenda a entender e solucionar o0s seus problemas munido
de habilidades necesséarias para lidar com dificuldades no futuro. Um tratamento adequado
visualiza o paciente sendo seu proprio terapeuta, ja que o ele sai da posicdo passiva para
assumir uma postura pro-ativa.

Beck et al. (1997) reconheceram que “a maior premissa na TC & conversar sobre os
dados objetivos, e ndo convencer o paciente através da for¢a dos argumentos”.

A Figura 6 mostra os tipos de questdes utilizadas no método socratico.
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Figura 6: Questionamento socratico

- Questionamento sistematico, orientado para a
descoberta

— Estimula exame, ponderagao, avaliagdo e sin-
tese de diversas fontes de informagao

- 0 objetivo é a avaliacao independente e racio-
nal dos problemas e de suas solugoes (racioci-
nio auténomo)

~ E utilizado para trazer informacoes a conscién-
cia do paciente (insight)

~ Nao corrige respostas, pois nao ha "certo" ou
*errado”

— Se realizado corretamente, tem forte impacto
sobre a organizagao cognitiva do paciente

- Toma tempo e requer paciéncia

- Ensina o paciente sobre "como aprender a
aprender”

— Converte o sofrimento psiquico do paciente em
auto-exploragao inquisitiva

- Progride do questionamento ortentado para o
insight para um questionamento orientado para
a mudanga

FONTE: Knapp (2009)

v’ Lista de problemas e metas do tratamento

Terapeuta e paciente para trabalharem efetivamente necessitam concordar com as
metas de tratamento. Inicialmente, devem ser especificadas ao paciente as metas para terapia e
a prioridade de cada uma delas. Para isso, lista-se cada problema que o paciente pretende
superar e as mudancas positivas que gostaria de desenvolver. Os problemas podem ser vistos
como desafios. Essa lista deve ser clara e objetiva, onde as maiores dificuldades devem ser
divididas em menores partes, especificando os objetivos detalhadamente com a finalidade de
0 paciente organizar um plano concreto para ele. Posteriormente, junto com o terapeuta,
decidirdo onde focar primeiro, ndo esquecendo gue a principio é importante trabalhar com um

problema que pareca manejavel.

v" Erros cognitivos

O paciente pode apresentar uma tendéncia a exageros e pensamentos distorcidos,
sendo a TC imprescindivel na identificacio e modificacdo dessas diversas distorcbes
cognitivas. Alguns exemplos dessas perturbacfes: catastrofizagdo, emocionalizagéo,
polarizacdo, abstracdo seletiva, leitura mental, rotulagdo, adivinhagdo, supergeneralizagéo,
visdo em tunel e personalizacdo (CATALDO NETO, 2003).
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v’ Seta descendente

Técnica que descreve o questionamento em série (“o que significa/quer dizer se”),
onde cada resposta leva a outro questionamento. Sua finalidade é nortear as descobertas desde
0S pensamentos automaticos até as crencas nucleares mais solidificadas. A seta (ou flecha)
descendente € muito utilizada na TCC, pois s6 se consegue atingir a crenga central do
individuo, trabalhando com sua disfuncionalidade, Portanto, o significado da narrativa do
paciente é questionado, a fim de identificar sua corrente de pensamentos, derivada de um
pensamento especifico inicial. De antemdo, 0 paciente ja deve ser capaz de identificar os
pensamentos automaticos e reconhecer crengas subjacentes, até conseguir atingir a crenca
central (CATALDO NETO, 2003; PICCOLOTO et al., 2008).

v' Regqistro diario dos pensamentos disfuncionais (RDPD)

Trata-se de um instrumento terapéutico formulado para auxiliar o paciente a
identificar, controlar distorcdes do pensamento e procurar maneiras adaptativas de pensar e
agir. Quando o tratamento se inicia, o paciente busca se familiarizar com a inter-relacédo entre
situacdo/pensamento/emocdo, sendo importante 0 RDPD ser realizado dentro da sessao, e
posteriormente, como exercicio externo. Nesse método, o paciente consegue avaliar o quanto
pode ser influenciado por suas proprias distorcdes cognitivas presentes em suas emogoes e
atitudes. No registro é possivel encontrar especificada a situacdo, junto da descricdo dos
pensamentos e das emocOes equivalentes. Um modelo de exemplo do RDPD pode ser
visualizado na Figura 7 (CATALDO NETO, 2003; PICCOLOTO et al., 2008).
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Figura 7: Modelo de registro de pensamentos disfuncionais

REGISTRO DE PENSAMENTOS DISFUNCIONAIS

Instrucgées: Quando vocé notar seu humor ficando pior, pergunte-se O que esta passando no meu pen-
samento? E anote, logo que possivel, o pensamento (ou imagem mental) na coluna Pensamento Automati-
co (PA.). Considere, entdo, quao acurado ou realista siio estes pensamentos,

Data Situacéo Emocao Pensamento Automitico Resposta adaptativa Resultado
Onde vocéd estava, | Que sentimentos ‘ Que pensamentos efou Use as perguntas abalxo Reavalie
O que estava | & emogoes | tmagens mentals Parn COmpor as respostas | quanto vocé
| acontecendo (triste, ansjoso, | passaram pela tua aos Pensamentos acredita em
chateado. ete.) cabega? Automaticos®, scus PA,
voce sentiu Se possivel, avalic quanto | Se possivel, avalie quanto | (0-100%) ¢ a
naquela voct acredita em cada um | vocé acredita em cada intensidade
situagio dos pensamentos resposta alternativa de suas
Se possivel (0-100%) Quais as possivels eDCoom
avalie a distorgoes cognitivas e | (0-100%)
intensidade de que voce incorreu?
cada emogho
(0-100%) !

* 1. Quais sdo as evidéncias de que o Pensamento Automatico ¢ verdadeiro? Quais as evidéncias de que ele ndo é
verdadeiro?
2. Ha explicagdes alternativas para o evento, ou formas alternativas de cnxergar a situagio?
3. Quais sfho as implicagdes, no caso dos pensamentos serem verdadelros? Qual € o plor da situagho? O que ¢ o
mais realista? O que € possivel fazer a respeito?

ONTE: Beck et al. (1997)

4.6 Tratamento cognitivo-comportamental (TCC) no tabagismo

O comportamento humano funciona como um agrupamento de estimulos e niveis de
respostas que fornecem as diferencas individuais. Para que um individuo consiga antecipar e
controlar o proprio comportamento, torna-se inevitavel que ele adquira em seu processo
interacional a consciéncia sobre si e suas a¢des. A Teoria da Aprendizagem do Behaviorismo
Psicologico descreve o estimulo através de trés funcgdes:

v’ Ser capaz de uma resposta emocional;

v" Atuar como estimulo reforcador;

v' Direcionar (funcdo discriminativa) comportamentos de aproximagdo ou
comportamentos de fuga ou esquiva (MUNDIM E BUENO, 2006).

Uma resposta emocional vigorosa positiva que é provocada por um estimulo serd um
reforcador mais intenso. Da mesma forma ocorre com 0s estimulos que provocam respostas
emocionais negativas: estes servirdo como reforcadores negativos, isto é, enfraquecerdo
comportamentos que se seguem (MUNDIM E BUENO, 2006).

A frequéncia exacerbada com que os cigarros sdo consumidos acaba por favorecer seu

uso associado a situacdes do dia-a-dia. Assim, fuma-se ao levantar, ao tomar café, apos as
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principais refei¢cbes, quando ha tensdo e, também, quando se trabalha sob presséo, etc.
(MUNDIM E BUENO, 2006).

REICHERT et al. (2008) esclarece que os métodos voltados a terapia comportamental
cognitiva (TCC) sdo imprescindiveis para o tratamento do tabagista diante de todas as
situacdes clinicas, até mesmo quando se necessita de suporte medicamentoso. O fumante
precisa ter confianca no seu medico, que deve atendé-lo com acolhimento, empatia, respeito e
confianca. Para parar com o habito de fumar ndo ha momento ideal.

Mazoni et al. (2008) mostram que os variados modelos de tratamento sdo alternados
conforme a base tedrica e as técnicas utilizadas. Os tratamentos psicossociais sao
especificados de acordo com a intensidade (frequéncia ou duracdo do tratamento), o setting
que sera utilizado (ambulatorial ou hospitalar) ou pela forma em que sdo dispostos
(individual, em grupo, ou por meio de outro canal de comunicacdo como o telefone). A
maioria das intervengdes psicossociais para dependéncia quimica associam técnicas de
psicoeducacdo, auxilio da autoeficacia, suporte e incentivo da relagdo terapéutica. Esses
cuidados podem ser caracterizados como breves ou intensivos, onde os breves incluem
material de autoajuda e aconselhamento cara a cara ou telefonico; e os intensivos geralmente
séo disponibilizados por profissionais especializados, no formato individual ou em grupo.

Na Tabela 3 é possivel observar de forma sucinta algumas intervenc@es psicossociais,
junto as suas razdes das chances de sucesso de cessacdo ao fumo, de acordo com Mazoni et al.
(2008).

Tabela 3: Sintese de meta-analises sobre a eficacia de intervencdes psicossociais para
cessagao do tabagismo

I ~ Estimativa do efeito Namero
ntervengdes - ~
. - Descricgéo Razéo chances de
psicossociais (IC 9596)* estudos
Aconselhamento Aconselhamento  breve 1,74 17
breve de um médico Vs Nao aconselhamento (1,48-2,05)
Aconselhamento Aconselhamento
L R 1,44
intensivo de um intensivo Vs 15
i . (1,24-1,67)
médico Aconselhamento minimo
Aconselhamento Aconselhamento 1,56 27
telefonico telefonico Vs Controle (1,38-1,77)
Materiais de Material de autoajuda Vs 1,24 11
autoajuda Controle (1,07-1,45)
Terapia de grupo Vs 2,64 13
Terapia de Grupo Material de autoajuda (1,89-3,69)
P P Terapia de grupo Vs 0,86 5
Terapia individual (0,66-1,12)

*|C: Intervalo de Confianca
FONTE: Mazoni et al. (2008)
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Ap0s os estudos constatarem que a dependéncia psicoldgica deve ser essencialmente
tratada, a fim de se conseguir resultados permanentes, foram propostos diversos programas
que pudessem focar a parte emocional dos tabagistas. A TCC vem sendo considerada a mais
eficaz nesse quesito (ISMAEL, 2007).

A Terapia Cognitiva é uma abordagem estruturada ou semiestruturada, diretiva, ativa e
com prazo estipulado, tendo como base a reversdo de pensamentos disfuncionais
desenvolvidos pelo individuo. A terapia cognitiva foi desenvolvida e utilizada inicialmente,
na década de 60, por Aaron Beck, psicanalista de formacéo, que produziu experimentos com a
finalidade de legitimar a consolidacdo da psicanalise na comunidade cientifica. As abordagens
variadas induziram todo alicerce tedrico dessa terapia e seus conceitos e fundamentos, dentre
eles:

v’ Contribuicdo do tipo fenomenoldgica, ou seja, 0 comportamento é definido pela
maneira que o individuo observa o mundo e a si mesmo;

v Abordagem cognitiva de Ellis & Harper (1961), que mostrava as crengas ildgicas
dando inicio as perturbadas consequéncias emocionais e comportamentais;

v' Estudos de modelacdo e autoeficacia;

v" Pesquisas sobre o controle cognitivo;

v" Treinamento autoinstrucional;

v" Estudos sobre depresséo, onde a aplicacdo da TCC mostrava um grande sucesso no
tratamento para depressdo e com menor indice de recaidas equiparado ao tratamento
farmacoldgico antidepressivo;

v’ QOutras pesquisas apontaram a eficacia da TCC na terapéutica de diversos tipos de
transtornos, em varias areas como: ansiedade, abuso de substancias, alimentacdo e depressdo
em paciente hospitalizados (BECK, 1997; ISMAEL, 2007; SILVA et al., 2015).

Brasil (2001) informa através da Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia, do
Ministério da Saude, que a terapia cognitivo-comportamental se trata de uma conduta que une
intervengdes cognitivas a treinamento de habilidades comportamentais, com a finalidade de
tratar as dependéncias. Para essa abordagem sdo necessarios:

v" A deteccdo de situacGes de risco de recaidas;

v O desenvolvimento de estratégias de enfrentamento, como: a automonitorizagéo, o
controle de estimulos, 0 emprego de técnicas de relaxamento e procedimentos aversivos. Esse
tipo de abordagem agrega o estimulo ao autocontrole ou automanejo, para que o0 paciente
descubra maneiras de escapar do ciclo vicioso da dependéncia e consiga ser um agente de

mudanga de seu proprio comportamento.



42

Estudos mostram que, independente do tempo de duracdo dessa abordagem, ocorrera
um aumento do indice de abstinéncia. E, quanto maior for o tempo total do tratamento, isto &,
a frequéncia da abordagem multiplicada pelo tempo gasto em cada contato, maior sera a taxa
de abstinéncia. Porém, a partir de um tempo total de abordagem de 90 minutos, ndo transcorre
aumento adicional nessa taxa. Para que se obtenha um significativo aumento na cessagdo
tabagica é necessaria uma combinagdo dos seguintes fatores:

1. Preparar o fumante para solucGes de seus problemas;

2. Estimular habilidades para resistir as tentagdes de fumar;

3. Preparar para prevenir a recaida;

4. Preparar o fumante para lidar com o estresse (BRASIL, 2001).

Na Figura 8 podem ser observados os resultados de eficacia dos métodos cognitivo-

comportamentais através de abordagem individual, conforme sua intensidade.

Figura 8: Resultados de eficacia dos métodos cognitivo-comportamentais, por abordagem
individual, de acordo com sua intensidade

NIVEL DE CONTATO NUMERO DE BRAGOS 0DDS RATIO TAXA DE ABSTINENCIA
ESTIMADA ( 95% IC) ESTIMADA (95% IC)

Nenhum contato 109
Aconselhamento minima 13(1 01-156) 134109 -15,1)
(< 3 minutos)

Aconsefhamento de intensidade bama 16 16(1.2-20) 160(128-19.2)
{3 -10 minutes)

Aconsethamento de maior intensidade 55 23(20-27) 221(194-247)
(=10 minutos)

FONTE: Fiore et al. (2000)

E notéavel que, quanto maior for o tempo dispensado em cada etapa de cuidado com o
fumante, maior sera a taxa de cessacdo. Assim, quando se equipara com as situacfes em que
nenhum aconselhamento é fornecido ao paciente tabagista, a abordagem minima (< 3
minutos) amplia a taxa de cessacdo de fumar em 30%, a abordagem de 3 a 10 minutos
aumenta em 60% e a abordagem de 10 minutos de duracdo expande em mais de 100%
(BRASIL, 2001).

Os consensos internacionais e o nacional de tabagismo enfatizam de trés a seis tipos de
abordagens ao fumante: (ARAUJO, 2009; MATOS, 2009; BLIACHERIENE e SANTOS,
2012):

v' A abordagem breve/minima ou PAAP comple as etapas conhecidas como

perguntar e avaliar, aconselhar e preparar o fumante para que largue o cigarro, sem
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acompanha-lo nesse processo. Pode ser realizada por qualquer profissional de salde durante
uma consulta de rotina, principalmente para quem apresenta dificuldade em acompanhar esse
tipo de paciente (profissionais que atuam em pronto socorro, pronto atendimento, triagens,
etc.). Este tipo de abordagem pode ser realizado em trés minutos, durante o contato com o
paciente. Apesar de ndo ser a forma ideal de atendimento, pode desencadear resultados
positivos como instrumento de cessacdo, pois permite que um grande numero de fumantes
seja beneficiado e com baixo custo;

v A abordagem basica ou PAAPA, isto é, perguntar, avaliar, aconselhar, preparar
e acompanhar o fumante para que deixe de fumar. Também pode ser feita por qualquer
profissional de saude e durante a consulta de rotina, com duracéo, no minimo, de trés minutos
e, no maximo, de 5 minutos, em média, em cada encontro. Indicada a todos os fumantes,
sendo mais recomendada que a PAAP, ja que subentende que havera o retorno do paciente
para acompanhamento na fase critica da abstinéncia, representando uma importante estratégia
para saude publica, além de possuir baixo custo.

De acordo com Brasil (2001), sdo necessarios alguns elementos nessas duas primeiras
abordagens:

* Perguntar e Avaliar (PA)

Foram desenvolvidas algumas questdes a fim de se avaliar o fumante quanto a sua
dependéncia de nicotina, e seu grau de motivacao para deixar de fumar, que sao:

Pergunta 1 - Vocé fuma? Ha quanto tempo? (é importante saber diferenciar a
experimentacao do uso regular; por exemplo, se o fumante diz fumar cinco cigarros/dia e que
comegou a fumar a 15 dias, de acordo com a OMS ele ainda n&o pode ser classificado como
um fumante regular e encontra-se em fase de experimentacéo);

Pergunta 2 - Quantos cigarros sdo consumidos por dia? (os pacientes que fumam 20 ou
mais cigarros/dia, provavelmente terdo uma maior chance de desenvolverem fortes sintomas
de sindrome de abstinéncia na cessacdo do tabagismo);

Pergunta 3 - Quanto tempo apds acordar acende o 1° cigarro? (pacientes que fumam
nos primeiros 30 minutos ap6s acordar, apresentam uma maior chance de desenvolverem
fortes sintomas de sindrome de abstinéncia na cessacdo de fumar);

Pergunta 4 - O que vocé acha de marcar uma data para deixar de fumar? (permite
avaliar se o fumante esta pronto para iniciar o processo de cessacdo de fumar). No caso da
resposta ser afirmativa, deve-se perguntar: Quando?

Pergunta 5 - Ja tentou parar? Se a resposta for afirmativa, introduzir a pergunta 6;
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Pergunta 6 - O que aconteceu? (permite identificar o que ajudou e o que atrapalhou no
processo de tentativa de parar de fumar, e esses dados poderdo ser trabalhados na préxima
tentativa).

* Aconselhar e Preparar (AP)

De acordo com respostas das questdes da etapa PA, inicia-se a recomendacdo ao
tabagista para suspender o fumo, adaptando as propostas ao perfil do fumante, levando em
consideracdo sexo, idade, presenca ou auséncia doencas associadas ao tabagismo, etc. A
conduta deve estar de acordo com o interesse e expectativas do fumante em deixar de fumar
ou ndo, no momento da consulta. Aqueles pacientes que ndo apresentarem intencdo de parar
de fumar nos proximos 30 dias devem ser estimulados a pensar sobre o0 assunto, e no préximo
contato voltarem & discussdo sobre o assunto. E importante que o profissional se mostre
disposto a apoia-los nesse processo. Para aqueles dispostos a cessar o tabagismo, a proxima
etapa tem o objetivo de prepara-los para acdo e o profissional de saude deve recomendar que
o fumante estipule uma data, além de explicar os sintomas da abstinéncia, sugerir estratégias
para controlar a vontade de fumar (beber agua, chupar balas, mascar chicletes, gengibre, etc) e
mostrar a necessidade de quebrar os estimulos associados ao ato de fumar (restringir o uso de
café e bebida alcodlicas, desfazer-se de isqueiros, evitar ambientes ou situa¢fes que
estimulem o fumo, aprender a lidar com situacdes de estresse, etc). Esse preparo deve levar
em consideragdo as experiéncias individuais do paciente e do prdprio profissional do
atendimento;

e Acompanhar

Todos os fumantes que se encontram em processo de cessacdo do fumo devem ser
acompanhados com consultas de retorno a fim de garantir um apoio na fase inicial da
abstinéncia, fase onde os riscos de recaida sdo maiores. O paciente deverad retornar para
acompanhamento em pelo menos trés momentos, durante os seis meses subsequentes a parada
de fumar. Esses retornos podem acontecer, de acordo com a avaliagdo do profissional de
salde, nos 1°, 3° e 6° meses.

v Abordagem especifica ou intensiva: realizada em ambulat6rio especifico para
atender os fumantes que querem deixar de fumar. Pode ser feita individualmente ou em grupo
e é indicada para fumantes que foram identificados como estimulados, durante as abordagens
anteriores, que ja tentaram deixar de fumar, sem sucesso, ou para aqueles que procuraram
diretamente os profissionais para esse tipo de apoio. Essa abordagem se diferencia na duragéo
do contato a cada consulta. Ela deve ser distribuida em quatro sessfes estruturadas, semanais,

que no final somem, pelo menos, 90 minutos do tempo total de contato nas quatro primeiras
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sessdes. Apos esse periodo deve-se montar um cronograma de acompanhamento em grupo ou
individual da seguinte forma: 15 dias. 30 dias, 60 dias, 90 dias, 180 dias e 12 meses;

v Abordagem dos fumantes que tiveram algum descuido ou recairam ap6s uma
abordagem bésica/minima: o profissional deve atender esses fumantes sem criticas,
averiguando as circunstancias dessa recaida, regressando ao processo da abordagem
cognitivo-comportamental (PAAPA) e estimulando-os a tentar novamente. O profissional
também pode encaminha-lo para a abordagem especifica/intensiva, conforme a necessidade.
H& o fornecimento de material educativo, especifico para o fumante, bem como orientagdes
para apoio através do servigo de atendimento telefonico Disque-Saude/Ministério da Saude;

v Abordagem para o fumante que ndo demonstra desejo de parar de fumar: séo
numerosos 0s motivos pelos quais alguns fumantes ndo demonstram desejo de parar de fumar,
como: falta de informacdo sobre os efeitos nocivos do tabaco, falta de recursos financeiros;
crencas e receios relacionados ao processo de cessacdo, inseguranca devido a tentativas
anteriores sem sucesso ou mesmo recaidas e falta de vontade de parar. Independente da razéo,
esses pacientes poderdo mudar seu nivel de motivacdo atraves de intervencdes motivacionais,
que podem ser feitas por profissionais de salde durante as suas consultas de rotina.

v Abordagem do ndo-fumante: todo ndo-fumante deve ser perguntado se convive com
fumantes em casa e/ou no ambiente de trabalho e na resposta afirmativa, ele deve ser
informado sobre os riscos da exposi¢do tabagistica ambiental e sua relacdo com a doenca
apresentada atualmente, ou com o risco de desenvolver uma doenca relacionada a essa
exposicdo. Devem receber material sobre tabagismo passivo. A abordagem pode ser feita com
criangas a partir de cinco anos de idade, adequando a informacéo e a linguagem a faixa etéria.

E de fundamental importancia que o profissional da salide questione os pacientes a
respeito dos seus habitos de vida, incluindo o tabagismo e a intencdo de tratamento, pois,
apesar de 80% dos fumantes possuirem vontade de parar de fumar, apenas 3% conseguem
fazé-lo por si mesmos e, somente 7% dos que tentam parar sozinhos se mantém em
abstinéncia por um periodo longo de tempo. Pesquisas mostraram que o direcionamento
oferecido por qualquer profissional da salde, expande as taxas de cessacdo do tabagismo
(SANTOS, 2014).

Sardinha et al. (2005) faz alusdo a um Programa de Controle do Tabagismo do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), localizado no Rio de Janeiro, desenvolvido
pela equipe de Psicologia que utiliza a abordagem cognitivo-comportamental para cessacao
do fumo. E composta por sessbes estruturadas, com algumas modificacdes e adaptacdes,

tendo como base o modelo proposto por Becoiia (1998). A intervencdo objetiva reduzir
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gradualmente o consumo da nicotina e posterior parada, além do planejamento de estratégias
de enfrentamento frente as situacfes de risco que levam ao ato de fumar. Durante as sessGes
sdo detectadas as circunstancias criticas para cada paciente e, a partir dai, define-se um plano
de acdo para enfrenta-las, mantendo-se abstinente e prevenindo recaidas. Esses pacientes ndo
utilizam terapia farmacoldgica especifica.

Inicialmente o paciente enfrenta uma sesséo de preparacdo que tem a finalidade de
motiva-lo para a mudanca e fazer com que ele se familiarize a respeito dos problemas
advindos do tabagismo. Na mesma sessdo, 0 paciente se certifica sobre a importancia do seu
comprometimento e aderéncia ao tratamento, ja que essa intervencgdo de parar de fumar ndo se
trata de uma simples decisdo sUbita em passar de um fumante regular para um ndo fumante. A
motivacao deve ser embasada na vontade de mudanca, que pode oscilar e ser influenciada por
fatores externos ao paciente (SARDINHA et al., 2005).

Santos (2014) informa que o profissional de salde deve ser capaz de saber interpretar
também informacges sobre pacientes tabagistas, que os mesmos enfrentam algumas etapas de
mudancas de comportamento até suas decisdes de tentar parar de fumar, o0 avanco para essa
acao e suas disposicOes para o tratamento.

Até a decisdo do individuo de realmente parar de fumar, ele percorre os chamados
“estagios de mudanga” de Prochaska e Diclemente (1982). E um processo complexo e
dindmico de mudangas de comportamento que pressupde cinco diferentes estagios de
mudancas de comportamento do fumante no processo de cessacdo de fumar (Pré-
contemplacdo, Contemplacdo, Determinacdo, Manutencdo e Recaida) e pode ser mais bem
observado através da Figura 9 (SARDINHA et al., 2005; SANTOS, 2014).



Figura 9: Estégios de Prontiddo para Mudanca

Estagio motivacional

Pré-contemplagao

Contemplagao

Determinacgao

Agao

Apresentacgao do paciente

Sem idéia sobre o problema e sem planos
de mudar. Acha que seu consumo de
drogas ndo lhe faz mal e esta sob controle.

Percebe um problema, mas esta

ambivalente para promover mudanca.

Percebe que tem um problema e que
precisa promover mudancas. O individuo
pede ajuda.

Pronto para comecar a mudanca

Methor postura adotada

Evitar o confronto, mas sem perder 3 sinceridade.
Flexibilizar sobre a3 evidéncia de dependéncia e buscar
outros motivos para o paciente buscar ajuda

O individuo deve ser sensibilizado objetivamente, dentro
de um ambiente reflexivo. Pode-se levantar os pros e
contras da abstinéncia e do consumo e as
discrepancias entre o consumo e os planos do individuo
para o futuro

Ofereca solucOes e retire barreiras. Negocie um plano
de abordagem. Tudo deve ser muito rapido, porque €
comum o individuo mudar de idéia sobre a3 mudanca

Prover o suporte; definir a assisténcia; a familia deve
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mostrar-se disposta a participar do tratamento sempre
que solicitada

Manutengao Incorporacdo da mudanca a0 estilo de vida. Reforcar o sucesso, reavaliar a farmacoterapia; aplicar a
prevencac de recaida e avaliacdo de situacdes de risco;

avaliacado bioguimica

Recaida Menos de 5% dos pacientes nunca recaem apos
iniciarem © processo de mudanca e mais de 70%
recaem antes do terceiro més de abstinéncia. Retornam
a algum dos estdgios anteriores, para novamente
evoluirem rumo 3 mudanca, Nao é o retorno a estaca
zero, tampouco motivo para repreensdes ou culpa. E um
momento de aprendizado, visando a evitar ou dificultar
recaidas futuras.

FONTE: Site Alcool e Drogas sem Distor¢do (www.einstein.br/alcooledrogas) / NEAD - Nicleo Einstein de
Alcool e Drogas do Hospital Israelita Albert Einstein

Volta para a
pré-contemplacdo

contemplacao ou

A preocupacdo de cada uma dessas fases € importante para o tratamento, pois a
intensidade, a duracdo e o tipo de intervencdo devem se adequar ao estagio de mudanca do
paciente. Aqueles gque se encontram no estagio inicial do processo de mudanca (pré-
contemplativos, por exemplo) necessitam de auxilio até se encontrarem no estado de acdo que
dé inicio ao programa de parada de fumar com mais chances de éxito (SARDINHA et al.
2005).

Araujo (2009) enfatiza que o paciente deve ter participacdo ativa em todo 0 processo
de cessacdo em que se busca a autoeficacia, a identificacdo e o controle das condicdes de risco
e a conquista da abstinéncia tabagica. De acordo com o pesquisador tais pacientes passam por
trés etapas:

v’ Etapa de sensibilizacdo e preparacdo, onde a TCC tem uma perspectiva para
explicar os mecanismos da dependéncia e inseguranca, discutir as vantagens e desvantagens
de parar ou seguir fumando e comunicar a respeito dos beneficios da cessacdo. O foco é
ampliar a motivacdo do fumante antes de iniciar o programa de parada, saindo da postura
contemplativa para um estigio de acdo, pois quase 70% dos fumantes que procuram 0S

programas se encontram em estagio contemplativo, muitas vezes de forma crbnica. A
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entrevista motivacional é a melhor técnica para levar o fumante a realizacdo desta mudanca de
fase. Os pacientes devem ter uma sessdo de sensibilizagdo, individual ou em grupo, para
aprofundar os esclarecimentos sobre o tabagismo e as formas de intervencdo e, motivar a
tentativa de abstinéncia;

v’ Etapa de cessacdo que compreende trés meses e utiliza recursos baseados na terapia
cognitivo-comportamental, individual ou em grupo e/ou apoio farmacoldgico para atenuar 0s
efeitos da privacdo da nicotina: a sindrome de abstinéncia. As sessdes de TCC sdo
estruturadas com apoio de material didatico, destacando a cada semana os principais pontos
de vista da dependéncia, os sintomas da abstinéncia, os obstaculos a serem superados para
manter-se sem fumar, etc. As sessdes duram 90 minutos, variando de 4-6 semanais (sessoes
de parada) e de 3-4 quinzenais (sessdes de manutencdo) nos primeiros trés meses de
tratamento. Os pacientes sdo conduzidos a agendar uma data para deixar de fumar entre a
segunda e a terceira sessOes terapéuticas, sem levar em conta o protocolo terapéutico
escolhido;

v’ Etapa de manutencdo, voltada para a preparacdo de casos de recaidas ou falhas,
com duracdo de 12 meses e com continuidade mensal (grupo ou telefone), sendo muito
importante nos primeiros seis meses apos a cessacdo, 0 periodo mais critico para as recaidas
(ARAUJO, 2009).

O apoio social, advinda de amigos e familiares € primordial na resisténcia ao tabaco.
Os ambientes livres de tabaco no trabalho e em casa, além do estimulo para que outros
fumantes procurem ajuda para a cessacdo contribuem positivamente para consolidar a
recuperacdo (REICHERT et al., 2008).

A maior parte das revisdes sistematicas e metanalises que pesquisaram terapias
comportamentais constatou uma taxa de abstinéncia, ap6s seis meses, variando de 15% a
25%. Foram encontradas evidéncias de que as seguintes caracteristicas possibilitaram a
eficacia do tratamento: treinamento de habilidades e solucéo de problemas, apoio social como
parte do tratamento e ajudar os fumantes a obter apoio social fora do tratamento. (FIORE et
al., 2000; PRESMAN et al., 2005)

4.7 Outros tratamentos

Nao existe um tratamento que seja um modelo padréo e que auxilie todos os pacientes

tabagistas a pararem de fumar. A abordagem deve ser individualizada, levando em conta os
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fatores ambientais, psicologicos, comportamentais e socioculturais de cada individuo
(SILVA, 2010).

Brasil (2001) e Mesquita (2013) explicam que nos Estados, na Franca, assim como no
Brasil, o tratamento sugerido atualmente para o tabagismo é a terapia cognitivo-
comportamental associada a reposi¢cdo de nicotina e & bupropiona e mais raramente a
nortriptilina. A vareniclina vem apresentando resultados eficientes e sendo indicada como a

droga mais proveitosa no tratamento do tabagismo.

4.7.1 Tratamento medicamentoso

Silva (2010) apontou numerosos estudos utilizando medicacdes e obtendo a
duplicacdo ou até triplicacdo de resultados do tratamento para cessacdo do tabagismo, se
comparados com placebo. Existem dois tipos de terapias farmacoldgicas para tratamento do
tabagismo: TRN (tratamento de reposicdo de nicotina) e medica¢fes sem nicotina, ambos com
a funcdo de reduzir os sintomas de abstinéncia e facilitar a abordagem cognitivo-

comportamental.

4.7.1.1 Nicotina para tratamento de reposicdo (TRN)

O TRN é uma forma de tratamento satisfatério para a cessacéo do tabagismo. Existem
no mercado algumas op¢fes como goma de mascar, pastilhas mastigaveis e adesivos. Spray
nasal e inalador de nicotina (com formato de cigarro) ainda sao indisponiveis no Brasil. Tanto
a goma de mascar como as pastilhas apresentaram alguns efeitos colaterais, sendo o adesivo o
recurso mais utilizado atualmente. Trabalhos mostraram que o emprego do adesivo, durante
oito semanas, tiveram resultados que nao s&o superados com o adiamento do seu uso por mais
tempo (SILVA, 2010).

O TRN é recomendado em casos de alta dependéncia a nicotina. Por exemplo: quando
0 teste de Fagerstrom apontar um escore acima de cinco (TF>5) ou quando houver historia de
sindrome de abstinéncia em situacOes de privacdo da substancia. A orientagéo é fazer o uso do
adesivo de 21 mg, uma vez ao dia, durante as primeiras 8 a 12 semanas de cessagdo. Para
dependéncia muito elevada (TF>7), aumentar a dose diaria para dois ou até trés adesivos,

usados ao mesmo tempo. A dose devera ser reduzida a cada quatro semanas para 14 mg e 7
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mg/dia, conforme tolerancia a sindrome de abstinéncia. No caso de ocorrer manifestacfes de
abstinéncia ou fissura, mesmo empregando o adesivo de nicotina, pode-se fazer uma
associacdo com a goma de mascar (chiclete) de 2 mg ou 4 mg nos momentos de piora dos
sintomas, podendo chegar ao consumo de até 20 gomas ao dia (SILVA, 2010).

v" Adesivo transdérmico: apresentacdo de 21 mg, 14 mg e 7 mg. Efeitos adversos:
raramente justificam suspenséo (irritacdo local, eritema infiltrativo).

v/ Goma de mascar: apresentacdo - tabletes de 2 mg e 4 mg. Efeitos adversos:
nauseas, ulceracdo nas gengivas.

v' Pastilhas mastigaveis: apresentacdo de 2 mg e 4 mg. Posologia e efeitos adversos:
semelhantes a goma (SILVA, 2010).

4.7.1.2 Farmacoterapia de primeira linha

v Cloridrato de bupropiona

Trata-se de um antidepressivo nao-triciclico com funcdo de inibir a recaptacdo pre-
sinaptica de dopamina e noradrenalina. Pesquisadores se baseiam no fato de que sua ac¢éo nas
vias dopamineérgicas centrais possa ser 0 mecanismo responsavel pela diminuigdo da fissura
pelo cigarro, nos pacientes em abstinéncia da nicotina. Nos EUA a bupropiona é receitada aos
fumantes que consomem 15 ou mais cigarros/dia ou apresentam sintomas depressivos
(BALBANI e MONTOVANI, 2005).

A terapéutica com bupropiona deve ser introduzida 7 a 10 dias anteriores ao momento
do paciente parar de fumar, sendo esse intervalo necessario para que 0s niveis terapéuticos do
medicamento acertem o estado de equilibrio. A recomendacéo é de 150 mg/dia até o terceiro
dia de tratamento, aumentando a dose para 300 mg/dia no quarto dia e mantendo por 7 a 12
semanas. Estudos realizados com bupropiona mostram resultados satisfatorios, com periodo
de abstinéncia até duas vezes maior em comparacdo com o placebo, além de menor ganho de
peso (BALBANI e MONTOVANI, 2005).

Normalmente, 6-8% dos pacientes manifestam algum efeito adverso com o uso da
bupropiona, onde o0s sintomas mais relatados sdo: insdnia, agitacdo e Xxerostomia. Essa
incidéncia de efeitos foi observada nos estudos clinicos patrocinados por um fabricante do
medicamento, nos quais 35% dos pacientes ndo completaram o tratamento previsto. Os
autores realizaram estudo independente para avaliar 39 pacientes, onde 15 (38%)

interromperam o uso da bupropiona em decorréncia de efeitos adversos neuropsiquiatricos
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(tremores, agitacdo, confusdo), insdnia e erupgdes cutaneas. Sete pacientes (18%) precisaram
diminuir a dose da bupropiona para 150 mg/dia para que os efeitos colaterais fossem
suportados (BALBANI e MONTOVANI, 2005).

O risco de convulsdes em usuarios da bupropiona é de 1:1.000, sendo um farmaco
contraindicado para epilépticos. N&o €é aconselhado seu consumo nos seguintes casos:
disturbios alimentares (anorexia nervosa ou bulimia), hipertensdo arterial ndo-controlada,
abstinéncia recente do alcool e junto ao uso de inibidores da monoaminoxidase
(tranilcipromina ou selegilina). A bupropiona é droga da categoria B, ou seja, ndo ha estudos
suficientes sobre seguranca do uso desse medicamento na gestacdio (BALBANI e
MONTOVANI, 2005).

v Tartarato de vareniclina

A vareniclina foi fabricada com a finalidade de produzir efeitos analogos a nicotina
sobre os receptores colinérgicos nicotinicos. O alcaloide citisina serviu como base para
elaboracdo desse farmaco, pois ja havia apresentado efeito agonista parcial para os receptores
colinérgicos a4P2. A citisina esta sendo utilizada no tratamento do tabagismo ha varias
décadas, principalmente na Bulgéria e em alguns paises da Europa central e do leste
(REICHERT et al., 2008).

A vareniclina constitui uma droga eficaz, segura e bem tolerada nas doses
recomendadas para os pacientes em processo de cessacdo do tabagismo. Seu uso frequente
tem sido associado, em ensaios clinicos controlados, a taxas de abstinéncia significativamente
maiores do que o placebo, a bupropiona e 0 TRN. A vareniclina tem sua especificidade como
agonista parcial causando ativacdo moderada dos receptores nicotinicos a4f2, explicando
assim, o alivio dos sintomas da abstinéncia e da fissura. Porém, ao bloquear a ligacdo da
nicotina ao receptor, minimiza a satisfacdo ao fumar e o reforgo positivo nos individuos que
continuam fumando enquanto faz uso da droga, configurando suas propriedades antagonistas
(REICHERT et al., 2008).

4.7.1.3 Farmacoterapia de sequnda linha

Nortriptilina e clonidina sdo medicamentos ndo nicotinicos, classificados como
segunda linha pela sua eficacia intermediaria de eficacia intermediaria (VIEGAS e
REICHERT, 2004).
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v" Nortriptilina
Representa um farmaco antidepressivo triciclico utilizado como terapia de segunda

linha no tratamento de tabagistas. Atua na inibicdo da recaptacdo de noradrenalina e
dopamina no SNC. Apresenta como efeitos colaterais: boca seca, ganho de peso, constipacdo
e sonoléncia. Sua utilizacdo deve ser iniciada de duas e quatro semanas anteriores a SuUspensao
do cigarro, com doses progressivas, que variam de 25 mg/dia até 75 mg/dia. A Nortriptilina
parece promissora, e seu custo € menor em relacdo a Bupropiona (FOCCHI, 2003; DIEHL et
al., 2009).

v" Clonidina

Farmaco apontado como droga de reserva, de acdo agonista alfadrenérgica, redutora
da atividade do sistema nervoso simpatico e conhecido como anti-hipertensivo. Medicamento
de segunda linha que tem seu uso mais controlado e menos indicado por poder causar
hipotens&o arterial, principalmente ortostatica. A clonidina pode ocultar os efeitos da nicotina,
devendo ser usada até 0,4 mg/dia, com devida atencdo aos efeitos colaterais, em especial
sedacdo e hipotensdo postural. A preconizacdo é de 0,1 mg a 0,75 mg/dia para auxiliar no
alivio dos sintomas da abstinéncia como irritabilidade, ansiedade e fissura (FOCCHI, 2003;
VIEGAS e REICHERT, 2004; DIEHL et al., 2009).

A Figura 10 apresenta as vantagens e desvantagens de cada um dos tratamentos

farmacoldgicos ja descritos.

Figura 10: Tratamentos farmacoldgicos para cessacdo do tabagismo

Vantagom Oesvomagens
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FONTE: Laranjeira e Gigliotti (2002).

Viegas e Reichert (2004) salientaram sobre os novos medicamentos que estdo sendo

estudados e utilizados como ferramenta de ajuda aos pacientes que desejam parar de fumar. O
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Methoxsalen (Nicogen) minimiza o metabolismo da nicotina, que se conserva elevada no
sangue, fazendo com que reduza a compulsdo de fumar. O medicamento inibe a enzima que
codifica o gene CYP2AB6, cujos portadores apresentam metabolismo rapido (60 a 80%) da
nicotina inalada. Observou-se uma diminui¢cdo no consumo e do mondxido de carbono no ar
expirado.

Existe também a vacina antitabaco (Nic-Vax), que através de pesquisas realizadas em
ratos pelo FDA e Faculdade de Medicina da Universidade de Houston, foi constatada menor
concentracdo de nicotina no cérebro destes animais, que ndo apresentaram sinais de
dependéncia quando esta a mesma foi suspensa. O mecanismo de acdo baseia-se no fato de
que a vacina estimula a producdo de anticorpos que impedem a nicotina de atingir o cérebro.
Assim, ndo existe liberacdo de dopamina e outras substancias psicoativas, ndo proporcionando
prazer em fumar. Estudos iniciais em humanos ndo mostraram respostas validas até o
momento (VIEGAS e REICHERT, 2004).

4.7.2 Qutras intervenc¢des ndo-farmacoldgicas

v" Dispositivos Over The Counter (OTC)

Sdo inaladores livres de fumaga, filtros de nicotina, extratos de tabaco em gel e outros
dispositivos que estdo sendo comercializados sem receita médica, e também sem estudos
adequados e de boa qualidade metodoldgica que possam evidenciar respostas favoraveis
(REICHERT et al., 2008).

v Materiais de autoajuda e aconselhamento breve

Nos dois tipos de a¢des foi observado um aumento na taxa de cessacdo do tabagismo.
O aconselhamento breve precisa ser praticado por todos os profissionais de salde. Sao
técnicas que possibilitam atingir um bom numero de fumantes, sendo uma importante

oportunidade para promover a parada com o cigarro (REICHERT et al., 2008).

v Aconselhamento intensivo individual e em grupo
Tipos de cuidados que oferecem éxito, mas sem apresentar resultados sobre qual
modalidade oferece melhor relacdo custo-efetividade (devido & heterogeneidade do

aconselhamento psicologico). O aconselhamento individual intensivo tem melhores resultados
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quando aplicado por médicos, seguido por equipes multiprofissionais, dentistas e enfermeiras
(REICHERT et al., 2008).

v’ Tratamento via internet

Inicialmente parece demonstrar possivel beneficio, porém, novos estudos séo
necessarios, com metodologia adequada, para uma melhor definicdo (REICHERT et al.,
2008).

v" Atividade fisica orientada
A indicagdo para realizagdo de exercicios fisicos durante a tentativa de parar de fumar
foi comprovada através do alivio dos sintomas de abstinéncia nicotinica. Porém, ainda nédo

existe evidéncia de beneficio em longo prazo (COSTA et al., 2006).

v' Tratamento por telefone (helplines/quitlines)

Os servicos telefonicos desenvolvidos para dar informacges, orientacfes e suporte ao
fumante pode ser apresentado de duas maneiras: Proativo, onde os fumantes recebem a
ligacdo de um profissional, de acordo com uma combinacdo prévia; e Reativo, onde o
fumante disca para um numero telefonico, buscando auxilio e aconselhamento. Trata-se de
um modelo muito utilizado em linhas de ajuda e tem a grande vantagem da diminuicdo de
barreiras, como a distancia do local de tratamento ou a falta de tempo do paciente. As
mediacdes do tipo proativas revelaram-se mais eficientes, aumentando as taxas de abstinéncia
de curto prazo em 34%, quando comparadas com intervencdes controle. No longo prazo, o
aumento obtido foi de 20% (PRESMAN et al., 2005).

Orientacbes pela via telefénica ja apresenta evidéncia favoravel conjuntamente a
abordagem presencial, porém, até o presente momento, os beneficios ocorreram apenas para
alguns perfis de fumantes e sua relevancia ainda ndo é conhecida. As pesquisas realizadas
exclusivamente com helplines/quitlines ndo foram randdémicas, mesmo assim, foram
encontradas evidéncias indiretas que apontaram resultados positivos na cessacdo (REICHERT
et al., 2008).

v" Acupuntura
Essa terapia pode ser valida como um tratamento coadjuvante, alternativa consideravel

ou parte de um programa inclusivo na terapia da adi¢do a drogas, incluindo a dependéncia da

nicotina. Até 0 momento atual ndo existem evidéncias cientificas suficientes para comprovar a
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eficdcia da acupuntura e de outros métodos como aromaterapia e hipnose. Portanto, a
acupuntura ndo deve ser proposta como um método de escolha para a cessacdo de fumar, mas
podera ser usada no caso de escolha pessoal dos pacientes e desde que ndo existam
contraindicacdes para o seu uso (BALBANI e MONTOVANI, 2005).

v" Hipnoterapia, Terapia a Laser, Eletroestimulacdo e Avaliacdo de Risco Biomédico
(medida de COex e espirometria)

N&o existem evidéncias cientificas de que tais métodos aumentem a taxa de cessacdo
do tabagismo, impossibilitando sua recomendagdo com base no conhecimento atual
(REICHERT et al., 2008).

4.8 Sindrome de abstinéncia

A sindrome de abstinéncia originada com a retirada ou reducdo da droga leva a
dessensibilizacdo de circuitos que atingem o humor disforico, acarretando anedonia e
irritabilidade, e possivelmente contribuindo para recaidas. Nessa sindrome, as mudancas tem
relagdo com a dessensibilizacdo dos circuitos frontal e cortical e neurotransmissores, como a
dopamina, serotonina e fator de liberacdo corticotréfico (CRF). Também se observa
diminuicdo da dopamina, serotonina, noradrenalina, acetilcolina e aumento do glutamato,
apresentando os sinais e sintomas como: ansiedade, dificuldade de concentracdo, agitacéo,
irritabilidade, agressividade, tontura, cefaleia e desconforto abdominal, que pode durar por
duas ou trés semanas (NUNES et al.,2011).

O nivel de dependéncia a nicotina é fator que influencia o paciente, com maior ou
menor facilidade, para largar o cigarro (grau/nivel A). 70% dos fumantes que estdo
abandonando o vicio apresentam sindrome de abstinéncia, sendo os fumantes com alta
dependéncia os que tém maiores dificuldades para cessagdo. De um modo geral esses
pacientes sdo do sexo masculino, maiores de 30 anos, que fumam o primeiro cigarro do dia
antes dos 30 minutos apds despertar, tém consciéncia da dificuldade de abandonar o tabaco e
da baixa autoeficacia (REICHERT et al., 2008).

Quando o tabagista suspende o consumo de cigarro, podem desencadear alem dos
sintomas ja citados, outros desagraddveis como: inquietacdo, insdnia, impaciéncia, sudorese
fria e desejo intenso por cigarros, a chamada "fissura". Tais sintomas caracterizam a

"sindrome de abstinéncia” e tem seu principio apos algumas horas a interrup¢do do fumo, com
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sua intensidade aumentada nos quatro primeiros dias e que se ausentam em torno de uma a
duas semanas. A fissura em geral ndo perdura mais que cinco minutos e tende a permanecer
por mais tempo que os demais sintomas. Porém, ela vai sendo reduzida gradativamente em
intensidade e aumentando o espaco entre um episédio e o outro (MEIRELLES e
GONGALVES, 2004).

A sindrome de abstinéncia representa um forte impedimento para que o fumante
consiga alcancar seu objetivo de parar de fumar e permanecer abstémio. Por isso, 0 médico
deve conhecer de seus sintomas para poder apoia-lo durante esse processo (MEIRELLES e
GONGALVES, 2004).

Como a sindrome é um dos motivos principais da recaida, o tratamento e o
prosseguimento dos fumantes pelos profissionais de salde qualificados sdo fundamentais e
representam suportes para o alcance dos objetivos, nos programas de cessacao (grau/nivel A)
(REICHERT et al., 2008).

A Figura 11 apresenta os incbmodos mais frequentes na sindrome de abstinéncia do

tabaco.

Figura 11: Efeitos da sindrome de abstinéncia da nicotina
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FONTE: Doérea e Botelho (2004)
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4.9 Prevencao do tabagismo

De acordo com Focchi (2003), pelo tratamento do tabagismo acompanhar o modelo
individual, o mesmo pode ndo apresentar efetividade em todos os individuos, além do
tratamento ser dispendioso. O desenvolvimento de um modelo de intervencdo que possa ser
aplicado na populagéo geral é um grande desafio, pois a redugdo da prevaléncia do tabagismo
na populacdo ndo seréa realizada através de simples abordagens. Deve-se considerar também a
vasta influéncia da industria do tabaco. Para que se possa considerar uma mediacao de modelo
de prevencdo do tabagismo, algumas estratégias devem ser levadas em conta como:

* Restricdo a venda e a disponibilidade dos produtos do tabaco;

* Aumento de impostos sobre os produtos do tabaco;

* Uso da verba dos impostos para a implementacdo de tratamentos;

* Educacdo sobre tabagismo;

* Protecdo dos ndo-fumantes a exposicao de fumaga;

* Eliminacdo de incentivos ao tabaco e inibi¢do da publicidade;

* Promog¢ao do “nao-fumar” como norma social.



58

5 DISCUSSAO

Os estudos de Haggstram et al. (2001) avaliaram 169 pacientes voluntarios e
tabagistas, que tentavam abandonar o cigarro, atendidos em clinica especializada, dentro de
um hospital universitario de Porto Alegre. A média de idade foi de 46 anos, com 67% de
individuos do sexo feminino. A dependéncia da nicotina encontrada foi 50% de casos
moderados, 27% leves e 22% graves. A proposta de tratamento oferecida foi a terapia
cognitivo-comportamental para os casos leves, psicoterapia junto a farmacologia ou TRN para
0s casos moderados e psicoterapia junto a farmacologia e TRN para 0s casos graves.

Percebeu-se o abandono de 30% dos tabagistas na primeira semana de tratamento,
permanecendo 124 individuos até o final do estudo. Destes, 49% descontinuaram o uso do
cigarro e 13% reduziram significantemente seu consumo. O sucesso no abando do fumo se
deu pela TCC em 23% dos pacientes, pela TRN em 50%, pelo tratamento medicamentoso em
59% e pela unido de TRN e farmacologia em 59 % (HAGGSTRAM et al., 2001).

O programa era composto de uma avaliacdo inicial, com coleta de dados (voltados aos
habitos tabagicos, atitudes com o vicio, tentativas de parar de fumar, sintomas respiratorios,
comorbidades e medicamentos em uso) e exame fisico. Para avaliacdo sobre a fase de
abandono do tabagismo utilizou-se os critérios de Prochaska e Di Clementi e para o grau de
dependéncia a nicotina, a escala de Fagerstrom (HAGGSTRAM et al., 2001).

Posteriormente foi realizada uma sessdo de sensibilizacdo em grupo com
esclarecimentos sobre a estrutura do programa, discussao sobre as estratégias para o abandono
do tabagismo e sobre as situa¢Ges que poderiam dificultar o sucesso do programa, como a
sindrome de abstinéncia. Também foi estimulada a troca de experiéncias entre 0s proprios
pacientes (HAGGSTRAM et al., 2001).

A maioria dos dados observados sobre avaliacdo e tratamento corrobora com as
informagdes colhidas no presente trabalho. A terapia cognitiva atua como um tratamento
eficaz e, associada a farmacos, torna-se possivel obter as taxas satisfatorias de abandono ao
tabagismo. O esquema terapéutico deve ser particularizado para cada paciente, porém, sem
perder alguns principios gerais padronizadores.

Mundim e Bueno (2006) estudaram apenas um paciente adulto tabagista a fim de
investigar o comportamento da dependéncia a nicotina por 30 anos consecutivos, utilizando os
diérios de registros. A intervencdo escolhida foi a psicoterapia, para avaliar se o controle da
ansiedade do paciente junto a estratégias de enfrentamento possam favorecer a reducdo do

comportamento de fumar. O programa de tratamento foi desenvolvido em trés etapas: Linha
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de Base (Bateria de Beck, Questionario Multimodal de Histéria Vital e diarios de registro do
comportamento de fumar), Intervengdo (Hiperventilagcdo/Treino Respiratério, A.C.A.L.M.E.-
S.E. e Relaxamento) e Avaliacdo (reaplicacdo da Bateria de Beck).

Além das técnicas utilizadas no estudo de Mundim e Bueno (2006), existem outras que
podem também ser aplicadas nesses casos. As técnicas escolhidas favoreceram o olhar sobre a
dependéncia ao cigarro do paciente, analisando as imprevisibilidades conflitivas e a fungdo do
comportamento de consumo, designando novas e assertivas situacdes ambientais. Exteriorizar
os resultados conquistados, os efeitos na salde e em suas rela¢fes sociais auxiliou o paciente
em seu autocontrole. Nao foi necesséria, até 0 momento, a reposi¢do de nicotina através da
farmacoterapia.

Portanto, responder ao processo psicoterapéutico € fundamental para o sucesso da
intervencdo. Também importaram nesse estudo, as respostas e o0 comprometimento do
participante, observados em suas verbalizagbes e diarios de registros. Tais formas de
psicoterapias foram vagamente comentadas no presente trabalho, sendo interessante se fazer
novos estudos com outros tipos de intervencdes da TCC (MUNDIM e BUENO, 2006).

Ismael (2007) desenvolveu um estudo prospectivo, descritivo e ndo randomizado com
61 pacientes que buscaram suporte ao PAIF (Programa de Abordagem Integral ao Fumante),
situado no Hospital do Coracdo. O tratamento era composto por intervencdo psicoldgica
cognitivo-comportamental. A TCC buscou salientar os aspectos positivos da cessacdo do
cigarro como forma de abordar crencas disfuncionais. Foram utilizados o Inventario de
Depressdo de Beck (verificar intensidade dos sintomas depressivos) e o Questionario de
Saude de Goldberg (verificar ansiedade, estresse e comportamentos autodestrutivos), além do
Teste de Fagerstrom.

Os pacientes foram separados em grupos: Grupo 1 (terminaram o tratamento nao
abstinentes), Grupo 2 (abstinentes sem referéncia a recaida) e Grupo 3 (recairam apds
tratamento finalizado). No total, a amostra apresentou a idade média de 42,8 anos, com 55,7%
dos pacientes do sexo feminino e uma média de 22,6 cigarros consumidos ao dia. Em relacéo
aos critérios de Prochaska para avaliar o estagio de mudanca de comportamento do paciente,
67,3% se encontravam no estagio da contemplacdo (pensa em parar de fumar, mas sem data) e
23% no de preparacao (procura de tratamentos para parar de fumar) (ISMAEL, 2007).

Os resultados de Ismael (2007) alcancaram o indice de 6,5% de fumantes do Grupo 1
(ndo terminaram o tratamento sem fumar), um resultado positivo, tendo em vista que o0s
grupos de tratamentos de outros estudos apontaram éxito entre 59% a 80% dos pacientes.

Nesse trabalho, o sucesso do tratamento foi de 93,4%, ocorrendo duas recaidas durante esse
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periodo e alterando a taxa para 90,1%. Notou-se que a TCC associada & medicacdo poderia ter
aumentado ainda mais o sucesso do programa. O aconselhamento buscou abordar o paciente
para que parasse de fumar, conscientizando-o e orientando-o para parada, com breve
acompanhamento. A TCC néo utilizou apenas técnicas de modificacdo comportamental, mas
tratou também de contetdos cognitivos disfuncionais e auxiliou na modificacdo dos mesmos
para que o tabagista conseguisse parar de fumar.

Meier et al. (2011) realizaram um estudo com 92 individuos tabagistas que deram
inicio a um tratamento dentro do Programa de Controle do Tabagismo (PCT), situado em um
municipio do Parana. Foram coletados dados gerais para avaliacdo inicial, além de
informagdes sociodemograficas, relacionadas ao tabagismo, ao estado de saude, avaliagdo do
grau de dependéncia (Teste de Fagerstrom), motivacdo para abandono do fumo e avaliacédo
fisica do paciente. Foi observada a predominancia do sexo feminino (62%) e metade dos
pacientes possuiam entre 40 a 59 anos.

Sobre as caracteristicas relacionadas ao hébito de fumar, 85,9% comecaram a utilizar
tabaco entre 10 e 20 anos e 51,1% fizeram tentativas para abandonar o tabagismo de uma a
trés vezes, sem sucesso. Grande parte dos pacientes foi classificada com grau de dependéncia
nicotinica elevado e muito elevado (65,1%). Observou-se predominio de fumantes no estagio
motivacional contemplativo (84,8%). 51,1% deles ndo moravam com fumantes na mesma
residéncia e a associagdo do fumo com o trabalho foi referida por 60,9% deles (MEIER et al.,
2011).

Dos 92 individuos que inicialmente participaram da consulta de avaliacdo clinica, 63
integraram a primeira sessdo estruturada, gerando a desisténcia de 29 tabagistas (31,5%). O
percentual de fumantes que abandonaram o tratamento (entre a primeira sessao e a quarta) foi
de 23,8%. Mais da metade dos participantes que concluiram a quarta sessdo de tratamento
obtiveram sucesso na cessacdo (66,6%) e destes, 83,3% necessitaram de terapia
farmacoldgica. Do total de pacientes que utilizaram como forma de tratamento a TCC
associada a farmacos, apenas trés (4,8%) abandonaram o PCT. O afastamento do tratamento
apresentou maior indice quando foi utilizada a TCC como Unica forma de tratamento (19%).
Portanto, a terapia cognitivo-comportamental se fez presente na utilizacdo de outros
tratamentos em conjunto.

Reis e Fortes (2012) analisaram os fatores relacionados a ndo cessagdo do tabagismo
entre 0s pacientes participantes de terapia antitabagista, de um Centro de Salde de referéncia,
localizado em Brasilia. Foram analisadas 100 fichas de pacientes que frequentavam o

ambulatorio, onde aconteceu a abordagem intensiva aos fumantes que queriam parar de
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fumar, em grupos ou individual, com sessfes estruturadas, com temas e roteiros especificos.
Aos pacientes que apresentaram alto grau de dependéncia fisica a nicotina foram oferecidos a
reposicdo de nicotina e 0 apoio medicamentoso para reduzir a sindrome da abstinéncia e
facilitar a abordagem cognitivo-comportamental.

Foram coletados dados pessoais, relacionados ao fumo, convivéncia com fumantes,
Teste de Fargestron (que avalia o grau de dependéncia), Teste de Richmond (que avalia a
motivacdo em parar de fumar), presenca de ansiedade e depressdo e seus niveis, doencas
associadas ao tabagismo (hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doencas respiratorias,
gastrite, Ulceras gastricas, cancer, entre outras) (REIS e FORTES, 2012).

A amostra apontou 60% de pacientes do sexo feminino e 65% de individuos catolicos.
Observou-se que 66% dos participantes iniciaram o tabagismo entre cinco e 15 anos de idade,
74% possuiam o grau de dependéncia elevado, 21% tiveram depressdo grave e 69%
desenvolveram ansiedade. 81% dos participantes estavam motivados em parar de fumar,
100% procuraram ajuda devido a preocupacdo com a salde, 87% conviviam com fumantes,
34% associavam o tabagismo ao alcool e outras drogas e 45% possuiam alguma doenca
relacionada ao tabagismo (REIS e FORTES, 2012).

Observou-se que 88% dos participantes concluiram o tratamento. Destes, 80,7%
conseguiram parar de fumar até o final do tratamento e 19,3% n&o tiveram adesdo a terapia
antitabagismo. Os pacientes que desistiram estavam dentro do percentual daqueles que
apresentavam doencas psiquiatricas, grau de motivacdo baixo, ansiedade e depressdo
elevadas. O tratamento antitabagismo foi fundamental, porém algumas condi¢cGes como a
sindrome da abstinéncia, depressdo, convivéncia com fumantes, grau de dependéncia e
ansiedade elevadas e a baixa motivacdo para se envolver nas terapias, influenciaram a néo
adesdo ao tratamento e a ndo cessacdo dos pacientes que se mantiveram até o término das
terapias. Esses resultados comprovaram a necessidade de uma equipe multiprofissional
motivadora com énfase no suporte psicoldgico (REIS e FORTES, 2012).

Mesquita (2013) desenvolveu um estudo para examinar a efetividade de um programa
publico de tratamento do tabagismo, integrado por sessfes em grupo de psicoterapia
cognitivo-comportamental associadas a reposicdo de nicotina e & bupropiona; e verificar a
manutencdo da abstinéncia apds um, quatro e seis meses pos-tratamento dos participantes que
cessaram o fumo. Sabe-se que mesmo unindo o tratamento psicoterapico e 0 medicamentoso,
encontram-se resultados variaveis, com taxas de sucesso e fracasso. A maior dificuldade para

o0 tratamento € seu alto custo, que acaba afastando o acesso da maior parte da populacéo.
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No estudo foram avaliados 109 fumantes com idade média de 42,9 anos, a maioria
com 2° grau completo e que consumiam uma média de 21,6 cigarros por dia. Os participantes
foram atendidos em um hospital pdblico da cidade de Brasilia, em sete diferentes grupos,
durante o periodo de dois anos. Os pacientes passaram por uma avaliacdo inicial, com
fornecimento de dados pessoais, nimero de cigarros consumidos e preenchiam o Fagerstrom
Nicotine Dependence Test. Foi utilizado o manual para tratamento do tabagismo do INCA e o
programa era composto por quatro sessoes de grupo, estruturadas (MESQUITA, 2013).

A primeira abordava as causas do tabagismo, a ambivaléncia da parada, e 0s
pensamentos e crencgas que faziam com que o fumante adiasse a decisdo de parar de fumar. A
segunda, os sintomas da sindrome de abstinéncia dos primeiros dias sem fumar. A terceira
ressaltou a importancia de se recompensar por parar de fumar, busca de apoio social quando
sentir que pode recair e o problema da substituicdo do cigarro por outras adi¢cdes, como comer
em excesso e beber alcool. Na quarta mostrou os beneficios alcangados com a cessacao e
como evitar a recaida (MESQUITA, 2013).

No final do tratamento, 83,6% dos participantes que estiveram presentes as quatro
sessOes pararam de fumar e 16,4% estavam fumando. A taxa de desisténcia foi de 33,1%, isto
é, 66,9% dos participantes chegaram ao final do tratamento. Foram avaliados apenas trés
grupos de participantes para investigacdo da manutencdo da abstinéncia, pois 0s demais
grupos apresentaram intimeras desisténcias (MESQUITA, 2013).

No Grupo 1, 11 participantes iniciaram o grupo e 10 deles finalizaram o tratamento,
onde todos se apresentavam abstinentes. Ap6s um més, a taxa de abstinéncia continuava em
100%. No Grupo 2, dos 21 participantes que iniciaram o grupo, 18 terminaram o tratamento,
sendo que 16 (88,8%) pararam de fumar. ApGs quatro meses a taxa de abstinéncia era de
43,8%. No Grupo 3, dos 18 participantes que iniciaram o tratamento, 14 chegaram a ultima
sessdo e, destes, 11 estavam abstinentes (78,5%). Apos seis meses, 36,6% ainda estavam
abstémios (MESQUITA, 2013).

Pode-se notar que um programa publico de tratamento do tabagismo constituido por
psicoterapia breve associada a medicacdo pode proporcionar uma alta taxa de cessacdo do
fumo em curto prazo. 83,5% dos participantes pararam de fumar ao fim das quatro sessoes,
representando um ndmero superior a alguns estudos realizados no Brasil e no exterior
(MESQUITA, 2013).

Haggstram et al. (2001) fizeram estudos semelhantes ao empregado no atual estudo,
mas com maior numero de sessdes, verificando que apds o tratamento 49,1% dos pacientes

estavam abstinentes.
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Franca et al. (2015) produziram um estudo com o objetivo de analisar a prevaléncia e
os fatores associados & abstinéncia tabagica entre pacientes atendidos em um centro, para
cessacao do tabagismo. O estudo foi desenvolvido no Centro de Referéncia Especializado em
Abordagem e Tratamento do Fumante (CREATF), em Belém. Foram utilizados prontuarios
de 532 individuos que procuraram o centro para cessagdo do tabagismo e que tiveram como
critério de inclusdo o fato de terem passado por, no minimo, dois atendimentos de TCC.

A idade média dos individuos atendidos pelo centro foi 49,73 anos. Mulheres
fumantes constituiram a maioria da amostra (56,6%). A histdria de consumo tabagico foi, em
média, 30 macos/ano e o tempo de tabagismo de 32,4 anos. A intervengdo obteve uma taxa de
sucesso de 75% no periodo avaliado. Os pacientes abstémios foram acompanhados, em
média, até quatro meses apds a cessacdo do tabagismo, atingindo um tempo de controle e
manutencdo de até 33 meses, quando ocorria seu Gltimo contato com o centro (FRANCA et
al. 2015).

As caracteristicas principais relacionadas ao sucesso ou insucesso do tratamento foram
a participacdo nas terapias de manutencdo, que tendem a favorecer a abstinéncia; a0 mesmo
tempo que a presenca de gatilhos de recaida e a dependéncia quimica elevada a muito elevada
mostraram-se agravantes deste processo. Outros estudos observaram que a farmacoterapia
dobrou as chances de abstinéncia. Também foi constatado que os pacientes que realizaram
terapia comportamental de manutengdo apresentaram 27 vezes mais chances de abstinéncia,
em comparagdo com os que realizaram apenas TCC. (FRANCA et al. 2015).

O tratamento do fumante sera mais eficaz se ele for cuidado ndo sO por sua
dependéncia fisica, mas, principalmente, se ele for cuidado pela sua dependéncia psicoldgica.
S840 necessarias pesquisas frequentes para comparacfes e mudancas na populacdo que
persuadam o sucesso do tratamento, além de mais estudos para financiar as acdes de

prevencdo e combate ao tabagismo.
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6 CONCLUSAO

O tratamento antitabagismo é fundamental, porém fatores como a sindrome da
abstinéncia, depressao, convivéncia com fumantes, grau de dependéncia e ansiedade elevadas
e a baixa motivacgdo em participar das terapias podem influenciar a ndo adeséo ao tratamento e
a ndo cessacao para 0s que continuaram até o término das terapias.

Dentre as principais dificuldades em parar de fumar esta a maneira como o fumante
interpreta sua realidade e seu relacionamento com o cigarro. Ele acredita que se sente mais
confiante e mais relaxado fumando e que sem isto, sera dificil ter prazer na vida. A terapia
cognitivo-comportamental tem o proposito de modificar padrGes de crencas e pensamentos
disfuncionais, bem como identificar situacdes e emoc¢des que levam a pessoa a fumar. Os
psicoterapeutas motivam o paciente a buscar um novo estilo de vida, mais saudavel e
produtivo.

Os tabagistas precisam de motivagdo para mudanca do seu comportamento aditivo,
sendo conscientizado sobre o potencial beneficio do tratamento e disponibilidade dos
profissionais capacitados para indicar a terapéutica mais eficaz, de forma personalizada.

O tabagismo necessita, ainda, de um nimero maior de estudos com a finalidade de
pesquisar novos tratamentos e medidas preventivas, que leve em consideracdo a necessidade
de conseguir reduzir a grande morbidade e mortalidade decorrentes do consumo de tabaco.
Todo profissional da area de saude deve estar atento para aconselhar e, se necessario,
encaminhar seu paciente a tratamento especializado.

O presente trabalho bibliografico observou a necessidade de uma equipe
multiprofissional motivadora, com énfase no suporte psicoldgico, além de maior divulgacdo
do programa de prevencdo ao tabagismo e que as instituicdes de salde implantem o
ambulatorio em suas unidades para que abranja um maior nimero de pacientes e,
consequentemente, auxilie no abandono ao uso do tabaco, com repercussdes positivas sobre a
salde e qualidade de vida desses individuos.

Torna-se evidente a necessidade de intervencGes com o objetivo de controlar e tratar o
tabagismo. Todos os profissionais de saude tém um papel fundamental nestas iniciativas,
incorporando o tabagismo como fator de risco na anamnese e, assim, conscientizando e
encorajando seus pacientes a deixarem o uso do tabaco. Uma rotina efetiva de investigacdo do
consumo de tabaco deve ser adotada pelo sistema de saude, certificando, no prontuério do
paciente, o registro de que ele seja fumante. Essa medida facilitara a abordagem da questéo do

tabaco pelos profissionais.
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Mesmo com a juncao dos tratamentos psicoterdpico e medicamentoso, os resultados se
apresentaram varidveis com taxas de sucesso e fracasso. Porém, a maior dificuldade para o
tratamento € seu custo elevado, que exclui o acesso da maior parte da populacdo e

sobrecarrega 0 governo.
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