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Resumo

O tabagismo ¢ a causa de morte evitavel mais frequente.
Para além de provocar multiplas doengas causadoras de
internamentos, o tabagismo ¢ também uma doenga a
tratar durante o internamento, ndo s para controlar a
sindroma de abstinéncia do doente, sujeito a interrupcao
abrupta, mas também para cumprir a legislacao que proibe
o uso de tabaco nos servicos de satde, tnica forma efi-
caz de prevenir a exposi¢io dos ndo fumadores ao fumo
do tabaco presente no ambiente (FTA).

Tratar o fumador internado de forma apropriada é tam-
bém aproveitar a_janela de oportunidade para promover a
cessagao tabagica e ndo apenas a abstinéncia temporaria.
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Palavras-chave: Cessac¢ao tabagica, internamento, set-
vigo de saide sem tabaco.

Abstract

Tobacco use is the most avoidable cause of death. Other
than provoking multiple diseases requiring hospitalisati-
on, Tobacco Use is also a disease requiting management
in the hospital setting, not only in terms of controlling
the withdrawal symptoms of the patient, who has been
abruptly prohibited from smoking, but also for fulfilling
legislation which prohibits tobacco use in the health ser-
vices, the only efficient way of preventing exposure of
non-smokers to environmental tobacco smoke.
Treating the in-patient smoker in an appropriate way
also provides a window of opportunity for promoting not
just a temporary but a complete smoking cessation.
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Abreviaturas: CO — mondxido de carbono; FTA - fumo
do tabaco presente no ambiente; TSN — terapéutica de
substituicdo de nicotina

Introducéio

A Organizacio Mundial de Satde considera
o tabagismo a principal causa de morte evi-
tavel' e o Banco Mundial considera o con-
trolo do tabagismo a medida de melhor rela-
¢do custo-eficacia, quando comparada com
terapéuticas efectuadas nas mais variadas
patologias®.

Aproximadamente 50% dos fumadores mor-
rem prematuramente devido aos efeitos dele-
térios do tabaco. As doengas telacionadas com
o tabagismo activo sio multiplas: oncoldgicas,
cardiovasculares, pneumolégicas e outras, sen-
do também causadoras de internamentos,
morbilidade e diminui¢ao da qualidade de vida.
Por outro lado, o tabagismo activo tem ainda
efeitos adversos na evolucdo de outras doen-
¢as, como asma, tuberculose, bronquiolite,
pneumotorax idiopatico, e aumenta as compli-
cacoes no pos-operatorio de varias cirurgias.
A dependéncia da nicotina é reconhecida,
desde 1988, e desde 1992 que o tabagismo ¢é
considerado uma doenga pela Organizacao
Mundial de Saude’. Doenca esta que é cto-
nica e tem recaidas frequentes, nem sempre
reconhecidas.

Assim sendo, o doente fumador internado tem
um duplo diagnostico: para além da doenga
motivadora do internamento, o tabagismo é
também uma doenga (cddigo 305-1 do 1CD-9-
-CM?*) que carece de diagnéstico e interven-
¢do especifica fundamentada pela evidéncia
cientifica actualmente disponivel™".

O internamento, e em especial quando a sua
causa é uma das muitas doencas relaciona-
das com o tabaco, pode aumentar a recepti-
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vidade para as informagoes sobre compor-
tamentos para a saide, dado que o doente
pode estar numa fase de maior vulnerabili-
dade criando-se assim uma janela de opor-
tunidade para a cessagio tabdgica'’.
Habituamo-nos a avaliar a motiva¢do para a
cessagdo tabagica escalonando os fumado-
res nos cinco estadios propostos no “mode-
lo transtedrico” de Prochaska e DiClemente
de 1983": pré-contemplag¢io, contemplagio,
accdo, manutencio e recaida. Os estadios de
mudanca foram considerados como uma
sequéncia ordenada de estadios qualitativa-
mente diferentes, mutuamente exclusivos,
com transi¢oes sequenciais entre eles. Se bem
que essa progressao nao fosse necessaria-
mente linear, ndo era considerada a possibi-
lidade de se saltar um estadio.

Desde ha alguns anos que este modelo tem
vindo a ser contestado; Littel e colegas'® afir-
mam que os estadios ndo sio mutuamente
exclusivos e consideram ainda que, mais do
que uma progressao de estadios, a mudanca
pode surgir rapidamente como resultado de
acontecimentos da vida ou pressoes exter-
nas. Podendo ainda ser variavel consoante a
motivagdo é externa ou interna ou ainda se
existe ou nao dependéncia farmacolégica.
Um internamento pode ser uma oportuni-
dade para o fumador que, passando a reco-
nhecer a gravidade da sua doenca crénica ou
aguda, fica motivado a parar e pode ser aju-
dado por profissionais de saude que apliquem
a intervengao personalizada para o sucesso
da cessacao tabagica.

E necessario intervir durante o interna-
mento, nao s para controlar a sindroma de
abstinéncia do doente, sujeito a interrupc¢ao
abrupta, mas também para cumprir a legis-
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nir a exposicao dos nao fumadores ao fumo
de tabaco presente no ambiente (FTA)Y.
Em Portugal sido ainda escassas as interven-

coes a este nivel®

. Esperando-se que, a cur-
to prazo, o diagnostico e tratamento do ta-
bagismo seja implementado durante o
internamento, sao revistas neste artigo algu-

mas particularidades.

Tabagismo - Reconhecer
a doenca para intervir

O doente

Diagnosticar o tabagismo como doenga
nem sempre ¢ conseguido através da reco-
lha de dados para uma histéria clinica ou atra-
vés de auto-questionarios. Cornette e cole-
gas®! avaliaram os habitos tabdgicos em
doentes com insuficiéncia respiratéria sob
oxigenoterapia domiciliaria e a informacao
obtida através de auto-questionarios e mar-
cadores biologicos foi significativamente di-
ferente (respectivamente 8,4% de fumado-
res através de auto-questionarios e 17,2% de
fumadores detectados através da andlise da
cotinina urinaria).

Quando a doenca causadora do internamen-
to ¢ cronica e relacionada com o tabagismo,
poder-se-ia antever uma menor percentagem
de fumadores, uma vez que o doente tera
tido no decurso da evolu¢io da doenga opor-
tunidades e motivacao para parar de fumar.
A motivagdo, no entanto, é por vezes insufi-
ciente para vencer as outras resisténcias que
o fumador apresenta. Uma analise recente
de Ferreira e colegas™ revelou que 26% dos
doentes internados por DPOC apresentavam
tabagismo activo e mesmo os doentes com
maior gravidade clinica, com insuficiéncia
respiratoria com critérios de oxigenoterapia,
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eram ainda fumadores em um terco dos ca-
sos. Um estudo multicéntrico belga®, reali-
zado em unidades de tratamento de doentes
respiratérios, concluiu que um terco dos
doentes necessitava de suporte em cessacao
tabagica, sendo necessario um grupo de pro-
fissionais de saide especializado em cessa-
¢do tabagica.

A dificuldade de o fumador assumir a ma-
nuten¢do dos habitos tabagicos ¢ uma rea-
lidade. Batrueco e colegas™ analisaram fu-
madores em clinicas de cessagao tabagica e
verificaram 2 a 3% de falsos negativos quan-
do eram utilizados questionarios; no entanto,
outros autores referem diferencas ainda maio-
res, com 10% de falsos negativos e, eventual-
mente mais, dado que os doentes a quem vai
ser medido o mondéxido de carbono no ar
expirado sabem que vio ser analisados™.
Uma das formas objectivas de identificar o
fumador ¢ avaliar marcadores biolégicos. A
concentracdo de nicotina ou de metabolitos
como a cotinina, no sangue, urina ou saliva,
¢ habitualmente utilizada em investigagao. A
concentracio de mondxido de carbono
(CO) no ar expirado ¢ uma medida de con-
sumo de tabaco, nio um método tio rigoro-
so como os anteriores mas é muito mais eco-
némico e permite fornecer informacio de
imediato ao profissional de saude e também
ao fumador. A curta semivida do monoxido
de carbono, 4 a 6 horas, permite apenas quan-
tificar o tabagismo das ultimas horas que
precederam o exame®. No nido fumador, a
taxa de CO no ar expirado é em média 5
particulas por milhao (ppm), podendo che-
gar a 11 ppm em alguns doentes com
DPOC?*. Nos fumadores regulares, a taxa
ultrapassa habitualmente as 10 ppm, estan-
do relacionada com o numero de cigarros
fumados. No entanto, valores intermédios
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entre 6 e 10 poderdo corresponder a fuma-
dores; por isso, ¢ importante analisar este re-
sultado como um medidor de probabili-
dade de se ser fumador, nao havendo um
valor certo para identificar o fumador ou nao
fumador?’. Nestes casos, a avaliacio de ou-
tros marcadores biol6gicos, nomeadamente
a cotinina, podera auxiliar a identificar o fu-
mador do ndo fumador. E de esperar que a
cotinina, com semivida de 15 a 20 horas, te-
nha valores inferiores a 15 ng/mlL quando
avaliada na saliva de ndo fumadores.

Apesar do grande interesse da avaliacio do
CO no ar expirado, orientando a interven-
¢ao do profissional de sadde e motivando de
imediato o fumador que parou de fumar, a
inexisténcia deste tipo de avaliagao nao deve

Quadro | - Teste de Fagerstrém

Paula Pamplona

comprometer a intervengao para a Cessagao
tabagica.

Um outro aspecto de grande importancia na
avaliacio do fumador ¢ o da dependéncia,
pois permite prescrever farmacoterapia de
forma mais ajustada. O método quantitativo
mais utilizado é o teste de Fagerstrom™.
Das seis perguntas efectuadas (Quadro I), é
calculado um score em que zero correspon-
dera a dependéncia baixa e 10 a dependén-
cia elevada. Neste questionario, duas per-
guntas sao particularmente importantes: o
namero de cigarros fumados por dia e o tem-
po de demora do primeiro cigarro, apos acor-
dar, sendo preditores do nivel de depen-
déncia da nicotina®. Um fumador de 20 ou
mais cigarros por dia e fumador nos primei-

1. Quantos cigarros fuma, habitualmente, por dia? 10 ou menos 0
11a20 1
21230 2
31 ou mais 3
2. Quanto tempo depois de acordar fuma o primeiro cigarro? Primeiros 5 minutos 3
6-30 minutos 2
31-60 minutos 1
Mais de 1 hora depois 0
3. Tem dificuldade em n&o fumar nos locais em que é proibido? Néo 0
Sim 1
4. Qual é o cigarro que mais Ihe custa ndo fumar? Primeiro da manha 1
Outro 0
5. Fuma mais nas primeiras horas apés acordar que no resto do dia? Néo 0
Sim 1
6. Fuma mesmo quando esté tao doente que esté de cama a maior parte do dia? Néo 0
Sim 1

Total

Adaptado da referéncia 28. O score total qualifica a dependéncia do seguinte modo: < 4 dependéncia baixa ; 4-7 dependéncia moderada;
> 7 dependéncia elevada. Actualmente, consideram-se as duas primeiras perguntas as de maior valor preditivo (ver texto)
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ros 30 minutos apo6s acordar é considerado
muito dependente. Recentemente, tem sido
dada particular importancia ao fenpo de demro-
ra entre o acordar e o consumo de tabaco, dado que
a proibicao cada vez mais generalizada nos
espacos onde nao é permitido fumar tornam
esta pergunta mais discriminativa do que pro-
priamente o nimero de cigarros fumados por
dia®.

Um outro aspecto, também determinante,
para a interven¢ao personalizada de cada
fumador, ¢ a avaliagdo da motivagdo™ para
a cessagdo, que apesar de poder ser avaliada
de forma simples, através de pergunta direc-
ta (Quer parar de fumar?), pode ser comple-
mentada pela escala visual analégica, ou pelo
teste de Richmond na tentativa de quantifi-

10, 30, 31

car a motivacdo (Quadro 1T , resulta-

dos estes que, no entanto, poderio esconder

Quadro Il - Teste de Richmond

alguns aspectos importantes. De um modo
geral, os doentes portadores de doengas cro-
nicas relacionadas com o tabaco foram varias
vezes aconselhados pelos seus médicos a pa-
rar de fumar, e falharam repetidamente. Os
insucessos repetidos poderdo diminuir a
auto-estima e a auto-confianca de tal forma
que o fumador podera manifestar que ja ndo
deseja parar de fumar®. A grande dificulda-
de em avaliar a motivacdo do fumador € sa-
lientada nas orientacdes do National Institute
Sfor Clinical Excellence que consideram reco-
mendavel avaliar a frequéncia das tentativas
de cessacdo anterior como critério de deci-
$30 para promover a cessacio’.

Reconhecer a dependéncia da nicotina e a
motivacao para a cessagao (maior ou menor)
¢ importante, pois s6 assim ¢ feita a inter-
vengao adequada. Por outro lado, uma baixa

1. Gostava de deixar de fumar se o pudesse fazer com facilidade? Sim 1
Nao 0

2. Quantifique o seu interesse em deixar de fumar Nao tenho interesse 0
Ligeiro 1

Moderado 2

Intenso 3

3. Vai tentar deixar de fumar nas duas préximas semanas? N&o de certeza 0
Talvez néo 1

Talvez sim 2

Sim de certeza 3

4. Qual a sua possibilidade de ser ex-fumador nos préximos 6 meses? N&o de certeza 0
Talvez néo 1

Talvez sim 2

Sim de certeza 3

Total

Adaptado da referéncia 31. O score total qualifica a motivagao para parar de fumar do seguinte modo: 0-6 motivacao baixa; 7-9 motivagao
moderada; 10 motivagao elevada. Existem outras formas de avaliar a motivagéo para a cessagao tabagica (ver texto)
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motivagao pode esconder grande dependén-
cia e sera por isso que doentes com DPOC
ndo param de fumar mais facilmente™.
Actualmente, quase todos os fumadores,
com ou sem doenca relacionada com o ta-
baco, conhecem os maleficios do tabagis-
mo, mas frequentemente subestimam a im-
portancia do seu proprio risco pessoal, e por
isso ainda continuamos a assistir, na nossa
pratica clinica, a desvalorizacio dos habi-
tos tabagicos como principal motivo de
doencas tao frequentes como a DPOC ou
a cardiopatia isquémica. O internamento,
motivado pelo agravamento destas e outras
doencas relacionadas com o tabagismo,
podera ser factor intrinseco de mudanca
comportamental, caso o doente compreen-
da a importancia do tabaco na etiopatoge-
nia da sua doencga.

Walters e colegas® compararam comporta-
mentos e atitudes de fumadores que atri-
bufam os seus sintomas respiratorios com o
tabaco com fumadores que ndo atribufam es-
ses sintomas ao tabaco e concluiram que
havia maior tendéncia a desvalorizar o acon-
selhamento, praticado pelo médico assisten-
te e enfermeiras, quando os fumadores nio
relacionavam os sintomas com o tabaco.
Assim sendo, propunham para este grupo
de fumadores o ensino sobre os efeitos do
tabaco mais do que a cessagdo tabagica no
futuro imediato.

Mas, como foi dito, o internamento pode
favorecer o ensino e eventualmente a mu-
danca comportamental e de atitude perante
o tabagismo, passando o doente a um estd-
dio de ac¢ao voluntaria. No entanto, sabe-
-se também da grande frequéncia de recai-
das ocorrida nas primeiras semanas de
cessagao e, ai, 0 momento de alta hospita-
lar pode voltar a ser facilitador da recaida.
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Um outro aspecto a ter em conta é a possi-
bilidade de o fumador internado recusar a
mudanca comportamental a todo o custo.
A existéncia de fumadores resistentes a mu-
dan¢a comportamental estd descrita e ana-
lisada em certas populagdes, mas nio em
Portugal. Em Inglaterra, Jarvis e colegas™
estimaram 16% de fumadores resistentes
(menos de um dia sem fumar nos ultimos 5
anos, sem tentativas de cessaciao no dltimo
ano, sem intenc¢ao ou vontade de parar), sen-
do essa percentagem de cerca de 30% quan-
do analisados os fumadores com 65 ou mais
anos. Apesar de a defini¢cio de resistente ou
niicleo duro nio ser consensual para os
varios autores, Emery e colegas™ estimaram
5% de fumadores resistentes na Califérnia.
Este grupo de fumadores gera um desafio
especial, ndo s6 porque nao ¢é sensivel as
habituais estratégias de controlo de tabagis-
mo, como também porque tém necessidades
e percepgdes especificas devido a desvan-
tagem social e a idade mais avancada, que
habitualmente apresentam. E assim de es-
perar que alguns doentes recusem interven-
¢do durante o internamento.

O profissional de saude

A atitude do médico e de outros profissio-
nais de saude relevantes (enfermeiros, técni-
cos de meios auxiliares de diagnostico e te-
rapéutica entre outros) perante o tabagismo

¢ também muito importante®’

,ja que a sua
desvalorizagdo ou omissao pode ser inter-
pretada pelo doente como uma mensagem
de pouca importancia para a recuperagiao da
doenca que motivou o internamento ou a
sua saude em geral.

No entanto, existem alguns constrangimen-
tos para o tratamento do tabagismo durante

o internamento relacionados com a equipa
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de profissionais de saide que presta cuida-
dos ao doente fumador.

Os médicos fumadores desvalorizam os
maleficios do tabaco e tém maior tendéncia a
ignorar o seu papel como educadores para a
satde relativamente a médicos nio fumadores™.
Um outro aspecto de importancia ¢ a au-
séncia de formagio especifica nesta area
referida por grande parte dos médicos™.
Nardini e colegas™ encontraram 40% de mé-
dicos pneumologistas manifestando nao te-
rem treino na area de tabagismo.

Por outro lado, a motivagdo do profissio-
nal de satde ¢ em especial o médico ¢é tam-
bém importante. Se o profissional de saude
nao reconhecer o tabagismo como uma de-
pendéncia e uma doenga, por vezes o clinico
espera do doente uma motivagio intrinseca,
originada pela existéncia de uma doenca re-
lacionada com o tabaco, e como tal razao
suficiente para conseguir parar de fumar.
Um outro constrangimento para intervir é o
facto de grande parte dos médicos dispor de
pouco tempo para cada doente. Assim sendo,
para se ser eficiente no pouco tempo disponi-
vel o médico opta, frequentemente, por forne-
cer informagao importante de forma autorita-
ria. Apesar de esta forma de comunicacao
unidireccional ser geralmente a mais eficaz para
fornecer informagao, nao ¢ a melhor para au-
xiliar na mudanga de comportamentos. O com-
portamento em relacdo ao tabaco ¢ mais dificil
de modificar do que por exemplo aumentar os
conhecimentos sobre asma e, consequente-
mente, ter a mudanga comportamental neces-
satia para um controlo da doen¢a®.

O hospital onde esta internado

O meio ambiente pode incentivar o fuma-
dor a ndo fumar, promovendo uma sensacao
de desadaptacio e estimulando a ajuda espe-
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cifica para parar de fumar®. Sio varias as
formas de o meio ambiente facilitar a cessa-
cao: a legislacio determinando restri¢oes,
proibindo fumar em areas especificas, difi-
cultando a aquisicio de tabaco através do
preco ou outras medidas; a ndo aprovagiao
ou mesmo a desaprovagdo do tabagismo
pelos familiares e amigos; a existéncia de
modelos sociais e culturais predominante-
mente de nao fumadores, entre outras.
Fichtenberg e colegas* concluiram que a
implementa¢ao de locais de trabalho sem
tabaco encoraja, motiva e auxilia os fumado-
res a parar de fumar ou a reduzir o consumo,
protegendo os nio fumadores dos malefi-
cios do tabagismo passivo. Especificamente
nos servi¢os de satde, a presenca de profis-
sionais de saude especializados em cessagao
tabagica podera ser incentivadora para a ces-
sa¢ao dos fumadores internados ao disponi-
bilizar tratamentos farmacologicos e nio far-
macolégicos que contrariem o desejo de o
fumador continuar a fumar (Fig. 1).

Tendo em consideracido os efeitos nocivos
do fumo de tabaco para a saude dos fuma-
dores e dos nio fumadores expostos ao
fumo de tabaco ambiental, os servicos de
saide devem ser livres de fumo”. O cumpri-
mento da legislacio em vigor'"'® beneficia
doentes, visitas e funcionarios. Os doentes
internados que fumam tém mais complica-
¢bes, com recuperacOes mais lentas, com
mais dias de internamento e maiores custos.
Os nao fumadores que estao internados, vi-
sitam ou trabalham nos servicos de saide,
também nao estardo expostos aos malefici-
os do fumo de tabaco”.

Actualmente, sio critérios de acreditacio de
organizacoes como a Joint Commrission on Acre-
ditation of Healthcare Organizations e outras, os
planos de saude que suportam politicas de
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Um fumador pode sentir um desejo variavel de
parar dependendo de:

+ Preocupacdes de saude;

+ Desagrado com os custos economicos;
+ Culpa ou vergonha de fumar;

+ Aversdo a fumar;

+ Esperanga no sucesso da tentativa.

Paula Pamplona

O desejo ou necessidade de parar conflitua
com o craving e o desejo de fumar através:

Prazer antecipado de fumar;

Necessidade do proximo cigarro;
Preocupagéo na perda de auto-estima se a
tentativa falhar;

Preocupacéo relacionada com os sintomas de
abstinéncia;

Persisténcia em sentir beneficios em fumar.

+ Desistir de parar de fumar;

+ Ter intengdo de parar de fumar a longo prazo;

* Iniciar um plano para parar numa determinada data;
+ Decidir parar de imediato.

Dependendo das forgas entre os desejos e as necessidades, o conflito pode resultar em:

Disponibilizar TRATAMENTO pode modificar este balango — coisas pequenas podem ter um grande efeito

Fig. 1 — Tens&o motivacional — O desejo de parar versus a necessidade de fumar (adaptado de Aveyard e West 42)

identificacio, apoio e tratamento do fumador®.
Cada hospital devera determinar as politicas
necessarias as necessidades e oportunidades
locais como forma de intervir nos fumadores
activos que frequentam o hospital’.

Tabagismo - Porque tratar
durante o internamento

Sindroma de privagio

O maior obstaculo para a cessagao tabagica
¢ a natureza aditiva da nicotina causando
tolerancia e dependéncia fisica. A interrup-
¢do abrupta do consumo de tabaco produz
alteragbes profundas no sistema nervoso
central, incluindo alteracbes electroencefa-
lograficas, reducao dos niveis de dopamina
e alteragOes dos niveis de norepinefrina, re-
sultando numa diminui¢do global das fun-
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¢Oes cognitivas® e do desenvolvimento de
uma grande variedade de disturbios emoci-
onais e outros sintomas, como 0s expostos
no Quadro III.

Quadro IIl - A sindroma de privagao da nicotina é variavel
de individuo para individuo (adaptado das referéncias 45 e 46)

Sintomas Ocorréncia

Ansiedade 87%
Irritabilidade, frustracdo, furia 87%
Diminuicao da frequéncia cardiaca 80%
Dificuldade de concentracao 73%
Aumento do apetite, aumento de peso 73%
Impaciéncia, agitagao, desassossego 1%
“‘Fome’/desejo de cigarros 62%
Depresséo, disforia

Sem histéria prévia de depressdo 31%

Com histéria prévia de depressdo 65%

PNEUMOLOGIA
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Os sintomas de privagio sao inespecificos,
variam consideravelmente de individuo para
individuo quanto a sua intensidade e dura-
¢ao, podem comegar algumas horas apds o
ultimo cigarro, havendo um pico de sinto-
mas dois a trés dias depois, com redugao de
intensidade que podera ocorrer num perio-
do entre varias semanas a meses™.

Os factores psicolégicos também contribuem
para a dificuldade na cessagio tabagica'', dado
que o tabaco, habitualmente, faz parte das roti-
nas do fumador, associando-o a situagoes espe-
cificas como, por exemplo, o final duma refeigao,
que acciona o desejo de fumar. O fumador tam-
bém fuma para lidar com o stress e as emogdes
negativas, como a ansiedade*. Nesta perspectiva,
o internamento podera ser facilitador alterando
as rotinas e, mesmo que estejam aumentadas as
emogoes negativas (por exemplo maior ansie-
dade decorrente da doenca motivadora do in-
ternamento), a necessidade de melhorar a doenca
de base podera facilitar a cessacao.

Eficacia da terapéutica na resolugio
dos sintomas
E conhecida a elevada taxa de insucesso quan-

do um fumador para de fumar sem auxilio téc-
nico (3-6% de sucesso um ano apos cessagio)™’
e amaior ocorréncia de recafdas verifica-se logo
nos primeiros dias apds cessagao.

A recaida parece surgir se forem ultrapassa-
dos certos limiares criticos. Parece existirem
trés forcas de recaida, sendo duas perfeitamen-
te estabelecidas: sintomas de privagdo ¢ os
eventos stressores ou tentagdes, ¢ uma ter-
ceira, mais especulativa, a fadiga (no inicio a
cessagao podera ser encarada como um #ova
aventura e cada dia sem fumar sera um desafio
diario mas com o passar do tempo a novida-
de vai-se dissipando e, entdo, podera surgir a
Jadjga que favorecera a recaida)’.

REVISTA PORTUG

Se existissem farmacos perfeitos, o tabagismo
poderia deixar de ser um problema de saude
publica de tao grandes dimensoes. Na reali-
dade, a farmacoterapia disponivel tem uma
ac¢ao primordial nos sintomas de privagio e
em certos doentes mais dependentes, esta ac-
¢do ¢ insuficiente. Uma das formas sugeridas
de contornar o problema é determinar o grau
de dependéncia da nicotina. A medicao dos
niveis de cotinina sérica identifica o fumador
de grande dependéncia (cotinina sérica = 250
ng/mL) e fornece um nivel basal para a me-
dicacao com TSN, se esta for a medicacao es-
colhida®. Nos fumadores mais dependentes,
a TSN podera ser ajustada tendo como ob-
jectivo nfveis séricos de cotinina entre 100 e
150% dos niveis iniciais basais.

Mas controlar os sintomas de privagao nao
¢ o suficiente para evitar a recafda: a ajuda
comportamental facilita a criagio de técni-
cas de coping adequado, enquanto a farmaco-
terapia melhora a intensidade dos sintomas
de privac¢ao, duplicando o sucesso da ajuda
comportamental>¢4112,

Um dos problemas frequentemente referi-
dos, e que fazem parte da sindroma de pri-
vacio descrita (Quadro I1I), é o aumento de
peso, que em média atinge incrementos de
2,3 a 4,5kg ap0s cessagdo tabagica* e que
podera ser temporariamente contrariado por
farmacoterapia. A bupropiona e, referido em
alguns estudos, a TSN em goma, controlam
temporariamente o aumento ponderal pos-
-cessagao tabagica, mas apenas enquanto sao
administrados*.

Janela de oportunidade

Nos dltimos anos, tem sido dado particular
destaque aos momentos de ensino ou janelas
de oportunidade, situagdes de doenga que moti-
vam espontaneamente os individuos a adop-
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tar comportamentos de saude com redugio
de riscos. Situagdes particulares como o diag-
nostico de uma doenca, o internamento, a
gravidez, o conhecimento de exames com al-
teracoes, ou as visitas médicas, poderdo favo-
recer a motivacao para a cessacao. McBride e
colegas® referem a importincia de certos
momentos favorecedores de mudanca com-
portamental, salientando o internamento, a
gravidez e o diagnostico de doenga como
momentos muito favoraveis para o ensino (10-
-60% e 15-78%, respectivamente) e as visitas
médicas e o conhecimento de exames altera-
dos como momentos de ensino menos moti-
vadores (2-10 e 15-78%, respectivamente).
Outros momentos favoraveis a cessagao tabagi-
ca sdo descritos, como, por exemplo, a progra-
macio de uma cirurgia®, um programa de rea-
bilitagdo respiratéria® ou ainda o diagnéstico de
doengas que, ndo sendo propriamente causadas
pelo tabagismo, sio mais frequentes nos fuma-
dores, como ¢é o caso da tuberculose® .,
Estudos de grande dimensio, como o Framin-
Gham Heart Study, revelaram que o internamento,
ocortido até dois anos antes, aumentava 30-40%
a possibilidade de cessacio tabigica™. No en-
tanto, nem todas as patologias cronicas tem o
mesmo impacto: enquanto a prevaléncia de fu-
madores é sobreponivel nos diabéticos e nos
ndo diabéticos e a eficicia das intervencgbes é
baixa (2%)>, nos doentes com neoplasia do
pulmao, cabega ou pescogo (mesmo estando as-
sociados a baixa sobtevida), tém sido desctitas
petcentagens altas de cessagao tabagica®.

Se o fumador nao manifesta vontade em parar,
a intervencao devera ser no sentido de reforgar
a motivagao para deixar de fumar. As razoes
para um fumador nio querer parar podem ser
variadas: falta de informacio sobre os efeitos
nocivos do tabaco, desconhecimento dos bene-
ficios em parar, medos e crengas sobre a cessa-
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¢ao, desmoralizacao apos dificuldades em tenta-
tivas antetiores e baixa auto-confianca. A intet-
vengao motivacional podera auxiliar o fumador
a querer parar, especialmente se esta interven-
¢ao for feita com empatia, promovendo a auto-
nomia e evitando discussoes'’.

Efeitos da cessagio

Apesar de o tabagismo nio ser uma causa de
internamento, a cessacdo tabagica deve, no
entanto, ser um objectivo importante a al-
cangcar, dado que esta associada a efeitos be-
néficos inequivocos™.

S30 bem conhecidos os efeitos da cessacio
tabagica. Os fumadores que param de fumar
até aos 30 anos tém uma expectativa de vida
semelhante ao nido fumador; a partir dessa
idade a expectativa de vida do fumador ¢é sem-
pre inferior a do nao fumador, mas os benefi-
cios sio sempre possiveis e tanto maiores
quanto mais precoce a cessagao. Quando esta
ocorre apenas aos 60 anos, ainda proporciona
um aumento da expectativa de vida de 3 anos®.
A cessacao tabagica reduz os riscos de varias
doencas relacionadas com o tabaco, em parti-
cular cancro do pulmao, DPOC, cardiopatia
isquémica e doenca cérebro-vascular®. Mas
esta redugdo de riscos para a saude ¢ variavel
de acordo com os 6rgaos-alvo. Enquanto a
redugao do risco de morte por doenga cardio-
vascular diminui rapidamente entre 6 meses e
2 anos, a diminui¢do do risco de doencas pul-
monares e oncolégicas ndo é tio pronuncia-
do e, no caso das doengas oncoldgicas, a dimi-
nuicao de risco ocorre entre os 5 e os 15 anos
apos a cessagdo, nunca atingindo os niveis de
tisco de quem nunca fumou®. No entanto,
mesmo que um fumador desenvolva doenga
relacionada com tabaco, a cessa¢cio melhora
o prognéstico geral, a resposta a medicacio e
a qualidade de vida®.
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Sao também reconhecidos os efeitos benéfi-
cos na prevaléncia de sintomas respiratorios,
como tosse e expectoragdo cronicas, disp-

¢+, No entanto, em certos doen-

neia e pieira
tes, e com menor frequéncia, esta descrita
maior producio de expectoracio®, pelo que
o infcio de um programa de reabilitacio res-
piratéria com instituicao de técnicas de dre-
nagem ou outras podera facilitar a cessacao
tabagica®. Na doenca cardiaca, a cessagio
tabagica do doente internado reduz a mor-

talidade e reinternamentos®7°

, as complica-
¢Oes apos a cirurgia e anestesia®.

Outros beneficios atribuidos a cessacio ta-
bagica sido: reducdo da exposi¢io dos nao
fumadores aos efeitos nocivos do fumo ta-
baco e beneficios econdémicos tanto para o

préprio como para a sociedade’.

Fumo de tabaco presente no ambiente
Niao ¢é possivel eliminar completamente o
fumo de tabaco através de ventilacio; assim
sendo, a unica forma eficaz de eliminar os
riscos para a saude associados a exposicao
do FTA ¢ proibir o tabaco nos recintos fe-
chados". Sendo um diteito de todos os cida-
daos a existéncia de ambientes livres de
fumo’!, o doente internado tem também o
direito de estar protegido da exposigao ao
fumo de tabaco presente no ambiente’,
dado que existe evidéncia comprovada dos
riscos e suas consequéncias.

Intervir no fumador internado
- Como?

Evidéncia cientifica

Existe uma boa associacio entre o sucesso da
cessagdo e o tempo dispendido com o fuma-
dor, o numero de sessoes, o nimero de pro-

REVISTA PORTUG
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fissionais envolvidos e a duracio do tratamen-
to. Para maximizar esta eficacia, o tratamento
deve ter uma componente farmacolégica, pat-
ticularmente para os fumadores mais depen-
dentes®. Para a eficicia da intervencio exis-
tem duas estratégias com evidéncia de sucesso:
o aconselhamento e a farmacoterapia. Sio
ambas eficazes por si, mas quando utilizadas
em combinacio tém um efeito sinérgico.

Uma recente revisao Cochrane realizada por
Rigotti e colegas nos doentes internados'
seleccionaram 17 estudos e concluiram que:

* A intervencdo intensiva realizada foi mais
eficaz quando continuada por um perfodo
minimo de um més;

* A intervencdo breve, inferior a 20 minu-
tos, mesmo que continuada apds interna-
mento, ndo produzia resultados de efica-
cia com beneficios significativos;

* A terapéutica de substitui¢do da nicoti-
na, Unica terapéutica para a cessagao ta-
bagica utilizada nos estudos analisados
nesta revisao, aumentava a eficicia da
intervencao;

* Quando era analisada a causa do interna-
mento, a existéncia de doenca relacionada
com tabaco nio interferia nos resultados,
salientando-se que apenas foram incluidos
estudos com patologia respiratoria e cat-
diovascular, sem doenca oncoldgica. De
referir também que foram excluidos desta
revisao estudos realizados em doentes psi-
quiatricos ou com outros abusos de subs-
tancias que nao o tabaco;

* A intervengdo ap0s alta foi de varios tipos
sendo a mais comum o telefonema pro-
activo.

Dos 17 estudos revistos por Rigotti e cole-
gas™, sete foram classificados de estudos de
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intervengao intensiva com seguimento apos
alta™”. No Quadro IV destacam-se as prin-
cipais caracteristicas, salientando-se os profis-
sionais de saude responsaveis pela interven-
¢do, o tipo de intervencao comportamental,
complementar (distribuicio de folhetos e
videos) e em quatro estudos também farma-
colégica. Em todos os estudos o seguimen-
to da evolugio foi especialmente suportada
por telefonemas proactivos, que, apesar da
periodicidade nao uniformizada, terdo con-
tribuido para os resultados da intervencao.

Quadro IV - Estudos de cessacao tabagica no doente interado

Paula Pamplona

A ajuda comportamental com eficacia
comprovada no fumador internado esta fun-
damentada em estudos que utilizaram inter-
vengao intensiva suplementada por outras
formas de apoio, como os materiais de auto-
-ajuda e telefonemas proactivos.

A forma de selecgdo dos participantes destes
sete estudos fol, principalmente, por aceitagio
voluntaria e, desta forma, os doentes fumadores
internados que recusassem interven¢ao pode-
riam também recusar integrar o estudo. Na nos-
sa pratica clinica e alguns anos ap6s a realizagio

Autor-ano

. Métodos Participantes Intervencéo TSN Seguimento

referéncia

Ockene EUA 267 (78 EAM, Aconselhamento: 2x Nao Telefonema (4):

1992 estenose artéria 21 EM recente, total 40 minutos 1.2, 3.2 semana, 3.2 més
(73) corondria 152 outros) Folhetos, videos relaxamento ou 2. e 4. se ndo parou

Terapeutas

DeBusk EUA 252 Aconselhamento médico: 1x Sim? Telefonema (8):

1994 EAM Médico Folhetos, videos relaxamento Se muito 48h, 1 semana e mensal
(74) e enfermeiro dependente  até 6.2 més

Dornelas  EUA 100 Aconselhamento: 1x Néo Telefonemas (7):

2000 EAM Psicdlogo 20 minutos 1,4, 8, 12, 20, 26 semanas
(75)

Lewis EUA 185 Aconselhamento: 1x — breve Sim Telefonemas (4):

1998 Médico Folhetos (Adesivos) 1, 3, 6 sem, 6.2 més
(76) e enfermeiro

Miller EUA 1942 Aconselhamento: 1x Nao Telefonema (1):

1997 Excluidos Médico 30 minutos 48 horas
(77) d. psiquidtricos e enfermeiro Folhetos, videos relaxamento

e obstétricas

Simon EUA 299 Aconselhamento: 1x Sim Telefonemas (5):

1997 Cirurgia ndo Profissional de 30 a 60 minutos (Pastilha 1, 3 semanas, 2.2, 3.2 meses
(78) cardiaca saude publica  Folhetos, video 3 meses)

Taylor EUA 173 Aconselhamento: 1x Sim? Telefonema (6-7):

1990 EAM Enfermeira Folhetos, videos relaxamento (Pastilha)  1-3 semanas, mensal
(79) até 4.2 més

Adaptado da meta-anélise de Rigotti e colegas', destacam-se algumas particularidades dos sete estudos considerados de maior intensi-
dade de intervengéo no seguimento apds alta e que apresentaram resultados de cessacéo estatisticamente significativos (Peto Odds
Ratio 1,82 95% IC 1,49-2,2)
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dos estudos descritos (de 1990 a 2000), somos
responsaveis por intervir em todos os fumado-
res (motivados ou nao motivados), pelo que nos
parece necessario adequar a informagao a nova
realidade e, assim, o doente ndo motivado a pa-
rar e proibido de fumar durante o internamento
devera também ter a oportunidade de uma in-
tervengao adequada, pelo que nos parece impor-
tante propor a entrevista motivacional.

As estratégias utilizadas numa entrevista moti-
vacional visam rever os factores pessoais rele-
vantes sobre as consequéncias negativas do ta-
baco, as vantagens e desvantagens da cessagao
tabagica e a eliminagio dos respectivos obstacu-
los. Segundo Nezami e colegas®, sio identifica-
das oito estratégias para motivar a mudanca de
comportamento de um individuo (Quadro V).

Quadro V — Entrevista motivacional — As oito estratégias a
aplicar na entrevista motivacional

¢ Informar de modo a identificar o problema;

* Clarificar a necessidade de mudanga;

* Encorajar as mudangas especificas necessarias;

* Retirar impedimentos ou resisténcias & mudanca, o que po-
dera ser feito através da resolugéo efectiva do problema, pro-
pondo escolhas;

* Diminuir o desejo da continuagéo do comportamento actual
tornando os custos explicitos;

* Ter empatia, atendendo a dificuldade na mudanga;

* Fornecer feedback comportamental: clarificando os objecti-
vos, confrontando o individuo com discrepancias entre os
objectivos futuros e o comportamento actual;

* Demonstrar interesse genuino pelo processo de mudanga do
doente.

Adaptado referéncia 80

Pelo facto de terem sido ja exploradas varias
formas de apoio comportamental intensivo

individual ou em grupo®"!

, da-se particular
destaque as formas de intervencao suplemen-
tares utilizadas nos estudos revistos por Ri-

gotti e colegas' no fumador internado.
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Os materiais de auto-ajuda, como folhe-
tos, videos, CD ROM, poderao ajudar a pa-
rar de fumar fumadores que nio tenham
disponivel outro tipo de suporte®. Quando
sao fornecidos como complemento de ou-
tras interven¢des (como aconselhamento
por profissional de saude ou TSN), des-
conhece-se se terao algum beneficio acres-
cido®. A eficacia destes materiais pode ser
potenciada quando o seu conteudo se des-
tina a problemas particulares’ e estd adap-
tado em funcio das diferencas culturais, de
sexo, etarias ou outras®. Nesse sentido, a Co-
missao de Tabagismo da Sociedade Portu-
guesa de Pneumologia elaborou, em 2003,
alguns folhetos para grupos particulares: de

entre os quais um folheto especifico para o

Fig. 2 - Folheto especifico para o fumador internado (So-
ciedade Portuguesa de Pneumologia, 2003)

D E

PNEUMOLOGIA

As estratégias
utilizadas numa
entrevista
motivacional visam
rever os factores
pessoais relevantes
sobre as
consequéncias
negativas do tabaco,
as vantagens e
desvantagens da
cessagdo tabagica
e a eliminagao

dos respectivos
obstaculos

813

Vol Xlll N.26 Novembro/Dezembro 2007



A utilizagao do
aconselhamento
telefonico tem
aumentado a sua
popularidade como
modalidade de
tratamento na
cessagdo tabagica
e tem eficécia
demonstrada

814 REVISTA

FUMADOR INTERNADQO? — A INTERVENCAO APROPRIADA

fumador internado (Fig. 2). No entanto,
nem todos os fumadores manifestam inte-
resse por este tipo de informacao Cunnin-
gham e colegas® referem que o interesse é
particularmente relacionado com a maior
motivagao para parar de fumar e a baixa
condi¢cio econémica.

Nos estudos revistos por Rigotti' hd tam-
bém referéncia a utiliza¢do de videos de re-
laxamento na maioria dos estudos de inter-
vencio intensiva, considerados de eficacia
significativa (Quadro IV). A evidéncia cien-
tifica desta terapéutica complementar é es-
cassa ¢ existe pouca informacio disponivel
sobre a utiliza¢do da medicina alternativa para
a cessacao tabagica e respectiva eficacia. Uma
analise efectuada em 1175 doentes concluiu
que 27% utilizaram este tipo de tratamentos
(hipnose, relaxamento, acupunctura e medi-
tagdao)®. Segundo Sood e colegas®, os trata-
mentos que revelaram maior eficicia formam
o ioga, o relaxamento, a meditacdo e as
massagens, razao pela qual deverdo ser ob-
jecto de investigagao futura.

Um dos aspectos relevantes da revisio de
Rigotti e colegas' foi a importancia dada ao
seguimento ap6s a alta hospitalar, tendo sido
demonstrado grande interesse na utilizacao
do aconselhamento telefénico proactivo,
utilizado em todos os estudos de eficacia
comprovada (Quadro IV).

A utilizacio do aconselhamento telefénico
tem aumentado a sua popularidade como
modalidade de tratamento na cessagio taba-
gica e tem eficacia demonstrada. Podem ser
utilizados dois tipos de intervencao:

1) Telefonema reactivo: o fumador contac-
ta voluntariamente uma linha de ajuda tele-
tonica (SOS — Deixcar de Fumar 808 20 88 88,
linha de informacio, aconselhamento e

PORTUGUESA
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apoio). A eficacia deste tipo de ajuda ¢
dificil de determinar, dado que, nio exis-
tindo grupos de controlo, ndo se podera
confirmar se os resultados nao ocorreriam
mesmo sem este tipo de intervencao’.

2) Telefonema proactivo: um profissional
treinado contacta o fumador ou ex-
-fumador. A utilizacido deste tipo de in-
tervencao ¢ recomendada nao so6 pela ca-
pacidade potencial de chegar a um grande
numero de fumadores, como também
pela sua eficacia, aumentando o nimero
de tentativas de cessacdo e reduzindo a
probabilidade de recaida®. Stead e cole-
gas®, numa recente revisio Cochrane
avaliando o efeito do suporte telefénico
reactivo e proactivo na cessacao tabagi-
ca, dos oito estudos que avaliaram tele-
fonemas proactivos multiplos de acon-
selhamento a mais de 18 000 participantes,
concluiram que este tipo de intervencao
tem niveis significativos de eficacia (odds
ratio 1,41, 95% intervalo de confianca
1,27-1,57); existe um efeito dose-respos-
ta, um ou dois telefonemas breves nio
parecem produzir um efeito significati-
vo, sendo eficaz a realizacio de trés ou
mais chamadas.

Se bem que varios estudos tenham demons-
trado que as chamadas telefonicas proactivas
melhoram os resultados comparativamente
com grupos de controlo, nao foi ainda en-
contrado o modelo ideal no que respeita ao
conteido. Mermelstein e colegas® tentaram
aplicar aconselhamento telefénico ap6s pro-
grama de cessagdo em grupo com dois con-
teudos diferentes: conteado basico, utili-
zando reforco positivo para a progressao,
esforcos na direccdo da cessacio e manuten-
¢do da abstinéncia, sem detalhes individuais
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ou estrutura dirigida a objectivos, e outro tipo
de abordagem, o contetdo de valorizagio
mais especifico e delineado para cada esta-
dio de cessagdo e com caracteristicas perso-
nalizadas. Ao contrario do que era esperado,
verificaram resultados sobreponiveis, encon-
trando como diferenca significativa melho-
res resultados com a aplicacao de conteudo
basico na amostra do sexo feminino e me-
lhores resultados com a aplicagao de con-
teudo de valorizacio na amostra do sexo
masculino, o que reforca a ideia de que wais
nem sempre corresponde a welhor, se tiver-
mos em linha de conta que wais se refere ao
conteudo e nao necessariamente a maior fre-
quéncia de contactos, pois sabe-se que as in-
tervengoes que proporcionam contacto con-
tinuado durante um longo periodo de tempo
tendem a produzir melhores resultados®.
Sao as seguintes as sugestoes do Clinical
Practice Guideline for Treating Tobacco Use and
Dependence®:

Quanto a periodicidade: os contactos pes-
soais ou por telefone devem ocorrer o mais
cedo possivel ap6s a data de cessacdo e, de
preferéncia, na primeira semana, sugerindo-
-se um segundo contacto ainda no primei-
ro més. Quanto ao conteudo: podera ser o
seguinte — felicitar pelo sucesso; se tiver ocor-
rido recaida rever as circunstancias e reco-
megcar a cessa¢ao; identificar problemas e
antecipar estratégias para o futuro imedia-
to; ajudar na farmacoterapia quanto a do-
ses e reac¢Oes e ponderar necessidade de
referéncia a tratamento intensivo. Salienta-
-se, contudo, que estas sao as recomenda-
¢oes para o telefonema proactivo em geral,
propostas em 2000, nio estando ainda iden-
tificada a periodicidade e o contetddo ideal
para o telefonema proactivo a efectuar no
seguimento apos internamento.
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Farmacoterapia

A farmacoterapia disponivel, em Portugal,
para a cessacdo tabagica (Quadro VI) tem
eficicia comprovada e serd ainda mais eficaz
quando a ajuda comportamental for efectua-
da. A sua utilizacdo durante o internamento
requer algumas consideragdes, dado que ha-
vendo necessidade de ajudar uma cessagao
abrupta, imposta desde o primeiro dia de
internamento, interessa analisar algumas par-
ticularidades dos referidos fairmacos, sendo
a principal a destacar o seu inicio de acgao.
Existe uma vasta experiéncia na utilizacio de
terapéutica de substituigao de nicotina
(TSN) na cessagio tabagica, sendo mesmo o
tipo de tratamento mais estudado.

Uma revisao recente da Cochrane revé 49
estudos com gomas, 24 com adesivos trans-
dérmicos, quatro com spray (inexistente em
Portugal) e quatro com inalador (apenas tem-
porariamente comercializado em Portugal)
sugere uma eficacia dupla relativamente as
intervengoes nao farmacologicas. Assim, a
TSN aumenta a capacidade de sucesso da ces-
sa¢ao tabagica, mas é mais eficaz combinada
com suporte comportamental intensivo.
Nesta revisao, todas as formas de adminis-
tracdo se mostraram igualmente eficazes®.
O consumo de nicotina através da TSN ¢é
consideravelmente mais seguro do que fazé-
-lo através do fumo de tabaco, dado que o
doente ndo estara exposto a todos os outros
produtos téxicos de combustio do tabaco.
Mesmo a terapéutica a longo prazo nao pa-
rece estar associada a efeitos significativos.
As preocupagoes relativamente a seguranca
da TSN em certas circunstancias em que a
nicotina ¢ prejudicial — como gravidez,
doenca cardiovascular ou em adolescentes —
devem ser revistas tendo em conta a alterna-
tiva que ¢ continuar a consumir nicotina atra-
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Quadro VI - Farmacoterapia na cessagao tabdgica em Portugal

Duragao Efeitos Inicio
Férmaco Dose diaria § adversos Vantagens Desvantagens <
tratamento de acgdo
frequentes
TSN
Adesivos 1 adesivo/dia (ver texto) Irritagéo Fornece dose estavel de nicotina, Dose ndo ajustavel nos picos 4 a9 horas
transdérmicos (ver texto) cuténea, disponivel desde meados 1990  de craving,
24 horas 21,14, 7mg 8 semanas insénia libertagéo mais lenta de TSN
16 horas 15,10, 5mg 8 semanas
Pastilhas 2mg (<20cig /dia) 8-12 semanas  Irtagdo mucosa  Dose controlada pelo utiizador, ~ Necessidade de técnica eficaz 20 a
e gomas 1 de hora a hora oral, dispepsia,  substituto oral para 0s cigarmos,  para  efeftos adversos, bebidas 30 minutos
4mg (25 cig/dia) solucos disponivel desde final 1980 4cidas interferem na absorgéo,
1 de hora e meia 3 meses se dificuldade em utiizadores
em hora e meia fumador mais de préteses dentdrias
dependente
Outras terapéuticas sem nicotina
Bupropiona  150mg 1. semana 7-9 semanas  Insonia, boca  Pode ser combinada com TSN, Risco de convulsoes Apds
150mgf2xcia depois seca, agitago  disponivel desde 2000 e hipersensibilidade 1 semana
Vareniclina 05 mg/dia  1°a03°dia 12semanas  Nduseas Niveis de eficécia Disponivel desde Marco 2007 Apds
0,5 mg/2xdia 4. a0 7.2 dia varios estudos ainda em curso 1 semana
mgri2xdia  depois 7°dia
Nortriptilina 25 mg 12a03%dia 12 semanas  Boca seca, Facil de utilizar, prego Efeitos adversos limitam o uso, ~ Apds 10
50mg 42307 dia sedacdo, risco de arritmias a 28 dias
75mg a partir 8.%dia vertigem
até 100 mg se tolerado

Adaptado das referéncias 12, 44. As terapéuticas sem nicotina necessitam de pelo menos uma semana de administragéo para produzir
efeito (ver texto). Caso tenham sido iniciadas antes do internamento e se n&o existir contra-indicagéo, devem ser mantidas

vés do tabaco®. Por se tratar da terapéutica
disponivel no mercado ha mais anos, a TSN
tem sido a terapcutica para a cessa¢do taba-
gica mais estudada também a nivel de inter-
namento, ndo tendo a sua eficacia (adesivo e
goma) mostrado diferencas significativas
quando ¢é aplicada em diferentes areas de tra-
tamento (comunidade, cuidados de saude
primarios, clinicas de cessagao tabagica e
hospital)’.

Nos ultimos anos, tem também sido testada
a eficicia da TSN combinada. A prescri-
¢do de varias formas de distribuicio de TSN
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¢ justificada pelo facto de o fumador poder
necessitar nao s6 de um sistema lento mas
constante de libertacdo de nicotina (adesi-
vos transdérmicos), mas também de sistemas
de administracdo que actuam de forma mais
rapida (gomas, pastilhas, comprimidos su-
blinguais, inalador, spray) podendo ser utili-
zados em SOS, para alivio mais imediato do
craving e também dos sintomas de abstinén-
cia. Sweeney e colegas® fizeram uma revisio
dos estudos comparando monoterapia com
terapia combinada e concluiram que em cer-
tos fumadores em que a dependéncia ¢ re-
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fractaria aos tratamentos habitualmente re-
comendados, esta podera ser uma solucio,
nao sendo, no entanto, recomendada de for-
ma generalizada®. Um aspecto relevante na
adesdo do doente a medicagao prescrita, para
além da eficacia, ¢ a sua satisfacdo quanto as
varias formula¢des. Schneider e colegas™ tes-
taram varios sistemas de libertacdo de nico-
tina em combina¢do e concluiram grande
aceitacao de todos os sistemas (gomas de 2 e
4 mg + adesivo de 15 mg; pastilhas de chu-
par + adesivo 15 mg; inalador + adesivo de
15 mg e adesivos de 10+15 mg) e a prefe-
réncia dos utilizadores foi para os adesivos
duplos, pela sua facilidade de utilizacao, segu-
ranga e utilizagao em priblico. No entanto, para
anxilio na cessagdo e para utilizar em situagoes
de stress a maioria preferiu a combinacio
de adesivos com formas de administracdo
mais rapida (gomas, pastilhas e inalador).
As pastilhas para chupar e os inaladores fo-
ram preteridos na utilizacdo em publico e
as pastilhas para chupar foram a forma de
administracao considerada de mais dificil
utilizacao.

A seguranca da TSN estd amplamente de-
monstrada, tanto em fumadores com comot-
bilidades™'?, como quando administrada por
longos periodos (estudo realizado em fuma-
dores com DPOC que utilizaram gomas de
nicotina durante perfodos até cinco anos™).
Os efeitos adversos da nicotina sao dose-
-dependente e a velocidade de distribuicdo ¢
também um factor a considerar. Atendendo
a que, de um modo geral, a TSN fornece ao
doente uma dose inferior e que a distribui-
¢ao a nivel arterial ¢ mais lenta, comparando
com a dose e distribuicdo arterial obtidas com
a inalacdo do fumo de tabaco, o seu perfil de
seguranca é garantido®. Os problemas colo-
cam-se maioritariamente na adesio a tera-
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péutica; dado que ¢ vulgarmente necessario
um ajuste de dose para que nio se facam
sentir os sintomas de abstinéncia, tal proble-
ma sera facilmente resolvido no doente in-
ternado, ja que ¢é possivel um ajuste terapéu-
tico mais adequado. Com os adesivos, os
doentes nio tém controlo sob a dose, mas
atendendo a facil utilizacdo aqueles propor-
cionam habitualmente maior adesao do que
os outros produtos de TSN,

Existem trés tipos de adesivos transdérmi-
cos de nicotina a venda em Portugal. Dife-
rem pela cinética de libertacio do farmaco:
adesivo de 24 horas (Nicotinell® e Niquitin®),
produzindo um nivel de nicotina sérico es-
tavel durante o dia e a noite e o adesivo de
16 horas (Nicorette®) que fornece niveis de
nicotina apenas nas horas de vigilia. Assim,
os adesivos de 24 horas parecem ter a vanta-
gem clinica de aliviar o ¢raving matinal, mas
também poderdo provocar maior distdrbio
do sono”™. Os adesivos de 24 horas libertam
uma dose total de nicotina superior relativa-
mente aos adesivos de 16 horas. Um estudo
de farmacocinética comparando os 2 adesi-
vos de 24 e 16 horas revelou que o adesivo
de Niquitin provoca uma dose maior de ni-
cotina e concentracao maxima comparativa-
mente a0 Nicotinell . O pico de concentra-
¢do plasmatica de nicotina ¢ atingido 4 a 9
horas ap6s a aplicagao do adesivo, variando
entre 13 e 23 ng/mL. Os niveis séricos esta-
veis sao normalmente atingidos no segundo
dia de tratamento.

A reacgdo cutanea ao adesivo transdérmico é
o efeito adverso mais frequentemente referi-
do, efeito este que é geralmente localizado e
raramente generalizado. Podem também ocot-
rer distarbios do sono, especialmente com os
adesivos transdérmicos de 24 horas; se tal
acontecet, e se os sintomas o justificarem (in-
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sonia persistente, sonhos vividos), a retirada
do mesmo, no petiodo de sono, ou a prescti-
¢ao de adesivos de 16 horas podera facilitar a
resolugdo de problemas”™. Esta decisdo nio
¢, no entanto, completamente linear, dado que
os disturbios do sono podem acontecer como

5% e ha evidéncia de

sintomas de privagao
melhoria objectiva de indicadores de qualida-
de do sono quando se compara o adesivo
continuo (24 horas) ¢ o utilizado durante o
petiodo de vigilia (16 horas)”.

Sabendo-se que a farmacocinética é diferen-
te para os vatios adesivos transdérmicos”,
as doses a prescrever poderdo variar. Por
outro lado, a dose a prescrever ¢ baseada na
histéria do fumador. Certas recomendacdes
utilizam exclusivamente o nimero de cigar-
ros fumados para orientagdo da dose, outras
tém em conta outros aspectos, como o tem-
po de demora entre o acordar e o consumo
de tabaco, o nivel de CO no ar expirado, ou
o score de dependéncia avaliado através do
teste de Fagerstrom.

De um modo geral: a dose de nicotina inicial
deve ser seleccionada de acordo com o per-
fil de dependéncia do fumador: um fuma-
dor de mais de 10 cigarros por dia comega
com adesivo de 21 mg durante 6 semanas,
depois faz 14 mg mais 2 semanas e depois
7 mg durante mais duas semanas. Se se op-
tar por adesivos de libertagio de nicotina du-
rante 16 horas, a dose sera: 15 mg 6 semanas,
10 mg 2 semanas e 5 mg 2 semanas’.

A duracio do tratamento sera entre 6 a 8 sema-
nas e nao mais do que 12 semanas, dado que
periodos prolongados desta formulagio nio
mostraram melhores resultados. Em casos pat-
ticulares de dependéncia elevada em que se
verificou insucesso em tentativas anteriores,
com utilizacio das doses habitualmente reco-
mendadas, poderdo ser utilizadas doses mais
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elevadas de adesivos, recomendando-se que tal
seja orientado em centros especializados e com
monitorizagao pré e pos-tratamento dos niveis
de nicotina” (ver também Eficicia da terapéu-
tica na resolugao dos sintomas, p. 809).

A primeira formulacio de nicotina a ser dis-
ponibilizada, em Portugal, no final dos anos
80, foi a goma para mascar (anteriormente
chamada pastilha). A nicotina presente nas
gomas s6 ¢ libertada quando se mastiga, sen-
do absorvida através da mucosa bucal. A sa-
livacdo excessiva deve ser evitada porque a
nicotina provoca desconforto gastrintestinal,
sem efeito terapéutico, dado ser metaboliza-
da pelo figado®. A irritagio das mucosas oral
e faringea, indigestdo e solucos sio os efei-
tos mais referenciados, sendo por isso fun-
damental que a técnica de administragdo seja
bem ensinada”, sugerindo-se até que a téc-
nica seja treinada na presenca do profissio-
nal de satde"”. Podem também surgir outros
problemas relacionados com a mastigacao
prolongada, como ulceragdes, dor e hiper-
trofia dos musculos masseterianos, proble-
mas da articulacio témporo-mandibular e
ainda exacerbacdo de problemas odontolo-
gicos. Nos doentes com problemas odonto-
légicos prévios ou utilizagao de proteses, a
prescricao esta dificultada.

Um outro aspecto a ensinar ¢ o da interfe-
réncia das bebidas acidas na absor¢ao, que
devem ser evitadas 15 minutos antes ou du-
rante a mastigagio”.

Para além da dificuldade da técnica, um erro
terapéutico comum, cometido pelo doente,
¢ o da subdosagem. Quando as gomas sao
prescritas como monoterapia devem ser uti-
lizadas de modo regular durante o dia para
prevenir os sintomas de privacio e diminuir
0s ¢ravings € nao apenas para resolucdo agu-
da do craving.
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As gomas estdo disponiveis em duas dosa-
gens: 2 e 4 mg. A utilizar uma unidade de 1
em 1 ou 2 em 2 horas nas primeiras 6 sema-
nas, com reducao gradual da dose total atra-
vés de aumento nos intervalos entre gomas
(2 a 4 horas, durante 3 semanas e depois 4 a
8 horas mais 3 semanas)””. Nos fumadores
mais dependentes, podera ser aconselhavel
manter terapéutica durante 3 meses ou mais".
A prescri¢ao de gomas de 4 mg ¢é feita, geral-
mente, para os fumadores de 20 ou mais ci-
garros’, ou com teste de Fagerstrém com um
seore supetior a 6",

Nenhuma formula¢io da TSN proporciona
dose e rapidez de ac¢io sobreponivel ao con-
sumo de tabaco e, apesar de os efeitos da
goma se fazerem sentir de 15 a 20 minutos
apoOs mastigacao, o craving agudo pode facili-
tar uma recaida em 10 minutos ou menos.
As vias de administracdo da TSN sao limita-
das pelas formas comercialmente disponibi-
lizadas em Portugal (adesivos, gomas e pas-
tilhas) e a escolha deve ter em conta a historia
do fumador, a presenca ou nao de contra-
-indicagbes, a preferéncia e a satisfacao do
fumador. As doses a aplicar devem ter em
consideracio a avaliacao da dependéncia pre-
viamente efectuada (nimero médio de cigat-
ros fumados, nivel de mondxido de carbono
no ar expirado, se possivel, e teste de Fagers-
tr6m)'?, sabendo-se que o insucesso esta mais
frequentemente relacionado com a subdose
do que com a dose em excesso.

Apesar de a prescricao da TSN ser feita para
promover a cessagao tabagica, ¢ sabido que o
doente nem sempre permanece abstinente,
sendo uma preocupagio acrescida a ocorrén-
cia de efeitos adversos quando o doente me-
dicado continua a fumar (suspeicio a confir-
mar analisando o CO no ar expirado). Apesar
da escassez de informacao, alguns estudos
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suportam que nao existe risco acrescido de
enfarte de miocardio, mesmo quando se man-
tém tabagismo®. Murray e colegas’ analisa-
ram os efeitos adversos da goma de nicotina
nos abstinentes e nos nao abstinentes e a 0cor-
réncia de efeitos nestes ultimos nao foi signi-
ficativamente maior, até porque o fumador
persistente tem tendéncia a diminuir o nime-
ro de gomas. Benowitz e colegas afirmam que
o risco nao é maior do que o inerente a ma-
nutencao do tabagismo, mesmo quando se uti-
lizam adesivos™. Apesar de a nicotina produ-
zir efeitos adversos, os efeitos agudos graves
sa0 raros porque os fumadores aprendem fa-
cilmente a ndo ultrapassar a concentracio de
nicotina causadora de efeitos advetrsos, como
as nauseas e cefaleias™.

Um outro problema frequente na pratica cli-
nica ¢ a seguranc¢a da TSN em doentes com
patologia cardiovascular preexistente. Hub-
batrd e colegas” analisaram os riscos de en-
farte do miocirdio, acidente vascular e mot-
te em doentes com antecedentes de enfarte
do miocardio e acidente vascular submeti-
dos a terapéutica de substitui¢io de nicotina,
tendo concluido que esta terapéutica nao ti-
nha riscos acrescidos.

A TSN ¢ segura nos fumadores com do-
enga cardiovascular estabilizada'”. Nas
doencgas agudas como angina instavel,
enfarte agudo do miocardio ou acidente
vascular cerebral, deve ser utilizada com
precaucao dado que a nicotina é vasocons-
tritora. No entanto, quando utilizada como
farmaco, é sempre mais segura do que a
manutencao de tabagismo, dado que nao
aumenta a coagulabilidade do sangue e nao
expoe o doente a0 mondxido de carbono
ou outros gases toxicos que danificam o
endotélio*. Nestas circunstincias, podem
ser utilizados produtos de acgio rapida-
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mente reversivel (gomas, pastilhas, inala-
dot, spray nasal ou comprimidos sublin-
guais), dado que a absor¢io da nicotina para
quando o firmaco ¢ retirado. Em contra-
partida, apds a remog¢ao do adesivo trans-
dérmico, uma certa quantidade de nicoti-
na, presente na pele, ainda continua a ser
absorvida durante algum tempo®. Apesar
dos estudos analisando os efeitos da TSN
na doenca cardiovascular aguda serem ain-
da escassos, os niveis de nicotina obtidos
a nivel arterial e venoso sao inferiores aos
niveis arteriais de nicotina obtidos através
do fumo de tabaco e, assim sendo, mesmo
o adesivo é sempre mais seguro do que a

10" como o demonstra o

nicotina inalada
estudo retrospectivo de Meine e colegas'”
que avaliaram a seguranca dos adesivos de
nicotina na sindroma coronaria aguda nao
tendo havido repercussio da mortalidade

nos utilizadores de TSN.

Outros tratamentos sem nicotina

A bupropiona sustained release (SR) é o uni-
co farmaco sem nicotina que actua a nivel
neurolégico nas vias da dependéncia da ni-
cotina, com indicacido de primeira linha no
fumador, salvaguardadas as contra-indica-
¢bes. F um inibidor da recaptacio da nora-
drenalina e da dopamina, com algum efeito
antagonista nos receptores nicotinicos. A sua
eficacia clinica esta bem fundamentada em
alguns estudos controlados, tendo também
mostrado eficacia e seguranca em doentes
com DPOC' e com doenca cardiovascular
aguda'®, quando salvaguardadas as contra-
-indicac¢Ges.

A sua eficacia nao depende significativa-
mente da idade, histéria de depressao ou
alcoolismo ou grau de dependéncia. E um
farmaco geralmente bem tolerado, sendo as
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reacgOes mais frequentes as insénias e a se-
cura de boca. Apesar de estar descrita a rara
ocorréncia de convulsées (1 em 1000 doen-
tes), tal facto esta relacionado com a pre-
senga de factores de risco como a epilepsia,
abuso de alcool, antecedentes de trauma-
tismo craniano, disturbios alimentares (bu-
limia ou anorexia nervosa) ou utilizacdo de
farmacos que reduzam o limiar convulsivo.
Uma outra reac¢ao rara (0,1%) é a de hi-
persensibilidade (angioedema, dispneia e
choque anafilactico) e outras menos fre-
quentes (3%) e ligeiras poderio ser rash, ur-
ticiria ou prurido’.

A utilizagdo deste farmaco s6 tera indicacio,
para o doente internado, no caso de este es-
tar previamente medicado com este farma-
co e desde que estejam salvaguardadas as
multiplas interac¢oes medicamentosas, isto
porque os niveis terapéuticos s6 surgem cer-
ca de oito dias ap6s o inicio do farmaco. No
entanto, Rigotti e colegas'” utilizaram a bu-
propiona em 248 fumadores admitidos por
doenca cardiovascular aguda (enfarte do mio-
cardio e angina instavel), tendo melhorado a
eficacia da cessacao tabagica sem maior ocot-
réncia de mortalidade, hipertensao, ou even-
tos cardiovasculares comparativamente com
o placebo.

A nortriptilina é um antidepressivo inibi-
dor nio selectivo da recaptagdo de monoa-
minas com eficicia na cessagdo tabagica'™.
A maior desvantagem para a utiliza¢ao deste
farmaco em internamento ¢ a necessidade
de ser iniciado 10 a 28 dias antes da data de
cessacao. Nos primeiros trés dias, numa dose
de 25 mg, posteriormente aumentada para
50 mg e novamente aumentada, a partir da
primeira semana, até¢ 100 mg, se tolerado.
Tem ainda a desvantagem de provocar efei-
tos adversos frequentes: boca seca, sedagao
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e vertigens, entre outros. Apesar do seu bai-
X0 preco, os estudos de eficacia e seguranca
realizados sdo escassos, sendo considerado
um farmaco de segunda linha®'**,

Existem pelo menos duas razoes tedricas
para pensar que os antidepressivos poderao
ter vantagens na cessagao tabagica: a sindro-
ma de privacio da nicotina pode incluir sin-
tomas depressivos ou precipitar episodios de
depressao zajor; em segundo lugar a nicotina
podera ter efeitos antidepressivos que man-
tém o tabagismo, e estes poderdao substituir
esse efeito.

Uma revisao Cochrane de Hughes e cole-
104

gas
propiona, nortriptilina, fluoxetina, paroxe-

avaliou varios antidepressivos (bu-

tina, sertralina, entre outros) na cessacao
tabagica. Dos varios estudos analisados, 40
avaliaram a bupropiona, oito a nortriptili-
na e seis os inibidores selectivos da recap-
tacdo da serotonina (quatro fluoxetina, um
sertralina e outro paroxetina) e os autores
concluiram que a bupropiona e a nortrip-
tilina tinham eficacia semelhante e sobre-
ponivel a TSN; os trés estudos que com-
pararam a bupropiona e a vareniclina (que
adiante se refere) revelaram maior eficicia
da vareniclina; apesar dos riscos potenciais
da nortriptilina, nio ocorreram efeitos gra-
ves nos poucos estudos realizados e os ini-
bidores selectivos da recaptagao da sero-
tonina nio revelaram eficicia na cessacio
tabagica.

Um outro fairmaco, recentemente cometcia-
lizado em Portugal, é a vareniclina que de-
monstrou uma eficacia de cessacao a longo
termo trés vezes maior do que a comparada
com as tentativas sem ajuda farmacoldgica'®,
sendo também um farmaco bem tolerado.
Trata-se de um agonista parcial dos recepto-
res nicotinicos (a4 e B2 subunidades), tendo
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também efeito antagonista nos mesmos re-
ceptores, pelo que, se for associada nicotina
a0 tratamento com vareniclina, nao se veri-
fica aumento da resposta de dopamina'®. As
nauseas sao o efeito adverso mais frequente,
mas tém tendéncia a diminuir com a conti-
nuagao do tratamento e diminuem se ingeri-
do apés alimentos ou dgua®. Os estudos ac-
tualmente disponiveis tém critérios de
inclusao muito seleccionados, daf que ¢ ain-
da considerado um farmaco de segunda li-
nha na European Respiratory Society Task For-
', havendo a expectativa de vir a ser
considerada de primeira linha logo que haja
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mais experiéncia e documenta¢ao
além da esperanca neste ou noutro farmaco
em doentes fumadores com comorbilidades
varias, tal como encontramos na grande
maioria dos doentes internados nos nossos
servicos hospitalares, e a semelhanca da bu-
propiona, a vareniclina tem também neces-
sidade de ser iniciada pelo menos uma se-
mana antes da data-alvo para a cessacao e,
assim sendo, a sua indicacdo no doente in-
ternado estd também limitada aos que este-
jam medicados com este fairmaco e desde
que nio se verifiquem interacgdes, o que até
a data parece nio ser um problema'”.
Referidas algumas particularidades sobre a
farmacoterapia disponivel em Portugal,
salienta-se a inexisténcia de estudos confir-
mando a melhor estratégia de tratamento
para doentes com patologia psiquiatrica
ou com problemas de abuso de substan-
cias'®. As recomendacées da Sociedade Es-
panhola de Pneumologia e Cirurgia Toraci-
ca recomendam a utilizacdo de TSN nos
fumadores com o diagnostico de doenga bi-
polar, bulimia ou anorexia, bem como nos
doentes tratados com psicofairmacos (como
o haloperidol)".
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Notas finais

Até 1991, apenas a TSN sob a forma de goma
e apenas na dose de 2 mg estava disponivel
para tratamento dos fumadores. Os farmacos
actualmente disponfveis sao ainda escassos
mas satisfazem os profissionais de saude que,
empenhados na cessacao tabagica, valorizam
e aplicam em conjunto outros tratamentos Nao

Paula Pamplona

farmacolégicos para promover a mudanca
comportamental, tdo dificil mas necessaria
para consolidar resultados de eficacia dura-
doura. Intervir também em internamento ¢
uma oportunidade a nao perder.

Existem formas estruturadas de intervenc¢io
em internamento com eficicia demonstrada
e que se enumeram no Quadro VI.

Quadro VII - Tratar o fumador internado — Estratégias e fundamentos

Referéncias
Avaliagéo do fumador internado
Histdria clinica — habitos tabagicos 10
Auto-questiondrios 10, 21, 24
Medicéo de marcadores bioldgicos — CO no ar expirado 10, 25, 26
Codificacdo adequada 4
Avaliagdo da dependéncia 10, 28
Avaliagdo motivagéo para parar - escala visual analégica, 10, 30
Teste de Richmond 31
Tentativas anteriores — quando? 9
Intervengao 14
Aconselhamento comportamental personalizado ou em grupo 8,9, 10, 11
Utilizagdo de materiais de auto-ajuda 14, 83
Ajuda farmacolégica 12, 28, 42, 87
Preparagéo para a alta
Acompanhamento 10, 11
Follow-up com telefonemas proactivos programados 6, 10, 84, 85
Medicdo CO em avaliagdo programada 10, 30
Consulta - aconselhamento, medicao de CO 10
Manutencdo da medicagdo 12
Implicagdes da intervengéo durante o internamento
Apoio na sindroma de abstinéncia 43
Repercusséo no fumo tabaco ambiental 19, 37
Cumprimento da legislacao, direitos 17, 18, 71, 72
Repercusséo nas doengas relacionadas com tabagismo e outros efeitos 37, 59, 61, 62, 63
Doencas respiratérias 64, 65, 66, 67
Doencas cardiovasculares 68, 69, 70
Complicagdes pds-operatério 49
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