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RESUMO

KAWAGUCHI, Elayne Midori. A importéncia da utilizacéo de terapias antitabagismo
para pacientes dependentes de nicotina. 2013. 58 f. Trabalho de Conclusdo do Curso
(Graduagdo em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2013.

O tabagismo é uma doenca crbnica resultante da dependéncia a nicotina estando
classificado no Cddigo Internacional de Doencas Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados & Satde* Ao fumar, o tabagista se expde a uma
intoxicagdo permanente, pois as doses multiplas de nicotina que inala, embora degradadas,
em parte, acumulam-se de tal maneira, que a intoxicacdo é continua durante as 24 horas do
dia. Assim permanece constante por toda a vida do tabagista'2. Dentre as terapias, existem
as medicamentosas e as ndo medicamentosas. Faz parte das terapias ndo medicamentosas
a terapia cognitivo-comportamental, sendo uma abordagem que combina intervencdes
cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais. Esta se divide em terapia
breve, bésica e intensiva. Outras terapias que ndo utilizam medicamentos sdo a acupuntura,
a hipnoterapia e a pratica de exercicios fisicos. As terapias medicamentosas sdo diversas e
séo diferenciadas com a nicotina e as sem nicotina. Os medicamentos com nicotina fazem
parte das terapias de reposicao de nicotina que podem ser o adesivo o adesivo transdérmico
(patch), o inalador, a goma de mascar, 0 spray nasal, os PREP’s ou pseudocigarros e a
nicotina sublingual. Os medicamentos sem nicotina séo os antidepressivos, como cloridrato
de bupropiona, nortriptilina, clonidina, tartarato de vareniclina, fluoxetina, paroxetina,
sertralina, selegina, lazabemida, triptofano, venlafaxina e hypericum. O ansiolitico
buspirona também faz parte dos medicamentos ndo nicotinicos para a cessacdo do
tabagismo. Para pacientes, como gravidas, adolescentes e usuarios de alcool ha
necessidade de abordagem e preparo especifico para cada um deles, assim como, para
aqueles pacientes com psicopatias como transtorno do panico, esquizofrenia e transtornos
depressivos.

Palavras-chaves: Terapia antitabagismo. Cessacdo de fumo. Dependéncia da nicotina.

Fumante.



ABSTRACT

KAWAGUCHI, Elayne Midori. The importance of the use of anti-smoking therapies to
patients nicotine dependent. 2013. 58 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre,
2013.

Smoking is a chronic disease resulted from nicotine dependence being ranked in the
International Code of Diseases International Statistical Classification of Diseases and
Related Problems health®. When smoking, the smoker is exposed to permanent poisoning
because multiple doses of nicotine inhaling, although degraded, partly accumulate in such
a way that the poisoning is continued for 24 hours. Thus remains constant throughout the
life of the smoker 2. Among the therapies, there are drug and non-drug. It is part of the
non-drug therapies to cognitive behavioral therapy, and an approach that combines
interventions with cognitive behavioral skills training. This is divided into brief therapy,
basic and intensive. Other therapies that do not use drugs are acupuncture, hypnotherapy
and physical exercise. Drug therapies are diverse and are differentiated nicotine containing
and not containing nicotine. The drugs are known with nicotine replacement therapy,
nicotine, here we mention the patch (patch), the inhaler, chewing gum, nasal spray, or the
PREP's pseudo-cigarettes and nicotine sublingual. The drugs are nicotine without
antidepressants such as bupropion hydrochloride, nortriptyline, clonidine, varenicline
tartrate, fluoxetine, paroxetine, sertraline, selegine, lazabemida, tryptophan, venlafaxine
and hypericum. The anxiolytic buspirone also part of the non-nicotinic drugs for smoking
cessation. For patients such as pregnant women, adolescents and alcohol user no need to
approach and specific preparation for each of them, as well as for those with psychopathy
as panic disorder, schizophrenia and depressive disorders.

Keywords: Antismoking therapy. Smoking cessation. Nicotine addiction. Smoker.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste no Trabalho de Concluséo de Curso intitulado: “A Importancia
da Utilizacdo de Terapias Antitabagismo para Pacientes Dependentes de Nicotina”.
Apresentada ao Programa de Graduacdo de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 2013.

O trabalho apresenta:
1. Introducéo
2. Obijetivos
3. Reviséo de Literatura
4. Conclusdes e ConsideracGes Finais
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2 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)! estima que 1 bilhdo e 200 milhGes de

pessoas no mundo (entre as quais 200 milhdes de mulheres), sejam fumantes. Nos paises
em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da populacdo masculina e 7% da
populacdo feminina, ja nos paises desenvolvidos a participacdo das mulheres mais do que
triplica, pois 24% das mulheres tém o comportamento de fumar e os homens 42%.
O total de mortes devido ao uso do tabaco atingiu quase 5 milhdes de mortes anuais, 0 que
corresponde a mais de 10 mil mortes por dia. Se as atuais tendéncias de expansdo do seu
consumo forem mantidas, esses nimeros aumentardo para 10 milhdes de mortes anuais por
volta do ano 2030, sendo metade delas em individuos em idade produtiva (entre 35 e 69
anos)2.

O tabaco fumado em qualquer uma das suas formas causa até 90% de todos os
canceres do pulmédo e é um fator e risco significativo para acidentes vascular cerebral e
infarto no miocardio. O tabaco ndo fumado ou o mascado é também altamente aditivo e
causa cancer de cabeca e pescoco, esofago e pancreas, assim como muitas patologias buco-
dentais®. Os estudos epidemioldgicos tém continuamente identificado novas localizagdes
de cancer com vinculacdes causais com o uso do tabaco, ascendendo hoje a 20 diferentes
tipos de tumores®.

Hoje, ha o entendimento de que o tabagismo é uma doenca cronica resultante da
dependéncia a nicotina estando classificado no Coédigo Internacional de Doencas
Classificacéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Satde™

Para o tratamento de cessacdo de fumo ha os métodos que tém evidéncias cientificas
atuais sobre sua eficacia (abordagem cognitivo-comportamental e farmacoterapia) e
métodos que, embora preconizados para cessa¢do de fumo, ainda carecem de evidéncias
cientificas sobre sua eficacia (acupuntura, hipnose, feedback fisioldgico, cigarros artificiais

sem drogas, aromaterapia, formulas de ervas e adesivos de lobélia) .
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Qualquer profissional da saude pode promover o tratamento da nicotina-
dependéncia, somando-se a isso, observa-se na literatura que ha muitas informac6es sobre
as diversas terapias antitabagismo, entretanto ainda ha pessoas que iniciam o tabagismo e
fumantes que ndo conseguiram cessar o tabagismo.

O cirurgido-dentista, como profissional da area da satde tem um papel importante
na promogdo de terapias antitabagismo frente as grandes alteragdes funcionais, estéticas e
patoldgicas que a dependéncia da nicotina pode causar aos individuos.

Diante deste problema, este trabalho mostra-se relevante socialmente ao contribuir,
de alguma forma para a conscientizacdo do cirurgido-dentista sobre a sua influéncia na

promocao de salde de seus pacientes.
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4 OBJETIVOS

Os objetivos podem ser divididos em geral e especificos.

4.1 OBJETIVO GERAL
Fazer uma revisdo de literatura abordando as principais terapias antitabagismo no

tratamento de pacientes dependentes de nicotina.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar quais sdo as terapias para o tratamento de cessacdo de fumo disponiveis no
meio cientifico.

- Identificar as suas melhores indicacdes e eficacias

- Avaliar as limitacGes de cada terapia
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5 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi realizada com base em dados encontrados na Cochrane,
Portal CAPES, MEDLINE / PubMed, SCIELO, Biblioteca Brasileira de Odontologia
(BBO) e na Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias de Saude (LILACS),
além de outras bases virtuais como o Instituto Nacional de Cancer, Ministério da Saude e

Organizacdo Mundial da saude.

5.1 EPIDEMIOLOGIA DO TABAGISMO NO MUNDO E NO BRASIL

A partir da década de 1950, diversas evidéncias cientificas internacionais
identificaram o tabagismo como um dos principais fatores causadores do cancer e de outras
50 doencas. No fim da década de 1970, alguns grupos comegaram a Se preocupar com o
controle do tabaco no Brasil, inicialmente, por profissionais isolados, associa¢des médicas,
religiosas e outras ONGs, sem nenhum apoio governamental. E em 1980, o Ministério da
Salde passou a assumir a organizacdo de acdes sistematicas, continuadas e abrangentes,
através do Instituto Nacional de Cancer °.

O combate ao fumo, que envolveu legislacdo e impostos, € um bem-sucedido exemplo
de promocdo da satde no Brasil: entre 1989 e 2009: as prevaléncias de fumo cairam de
35% para 17%, o que poderia explicar, a0 menos em parte, as quedas marcantes na

mortalidade por doencas cardiovasculares e respiratorias cronicas observadas neste periodo
10,11

5.1.1 Prevaléncia do Tabagismo no Mundo e no Brasil

De acordo com a Organizacdo Mundial da Sadde, em 2003, na Dinamarca e na
Alemanha, mais mulheres jovens (entre 14 e 19 anos de idade) do que homens jovens
fumam. No Vietnd, 50% dos homens fumam em relagéo a apenas 3,4% das mulheres. O
pequeno numero de mulheres fumantes nesse pais é devido a reprovacdo social e aos
problemas de salide. As taxas de tabagismo em mulheres da China e india eram baixas,
entretanto, vém subindo. Em Cingapura, as mulheres entre 20 e 24 aumentaram o uso do
fumo de 2,5% para 6,7% entre 1992 e 1998, sendo que as taxas masculinas decresceram

neste perfodo’.
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Nos Estados Unidos o nimero de mulheres fumantes vem aumentando, devido a
crescente autonomia feminina e as mudancas no papel dela na sociedade. No Chile, 40%
dos médicos fumam em comparacéo a 24% das médicas’.

No Brasil, segundo os dados publicados em 2011 pela Vigitel (Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico), houve queda do
numero de fumantes para 14,8%, sendo a primeira vez que o nimero cai para menos de
15%. O indice dos que fumam mais de 20 cigarros por dia também caiu e esta em 4,3%.
Entre os homens, o percentual de fumantes ficou em 18,1% e entre as mulheres, 12%.
Entre aqueles que fumam 20 cigarros ou mais por dia, 5,4% sdo homens e 3,3, mulheres.
Os homens, em compensacdo, estdo deixando mais o cigarro: 25% se declararam ex-
fumantes, enquanto 19% das mulheres afirmaram terem sido tabagistas®.

Pode-se observar no grafico 1, o percentual de fumantes a partir de 15 anos de idade

de acordo com o género e a regido do pais.

Gréfico 1 — Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade usudrias de tabaco fumado ou nao fumado,

por sexo, segundo as Grandes Regides — 2008.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios 2008.
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Ainda de acordo com a pesquisa da Vigitel, Porto Alegre vem sendo a capital onde
mais se fuma (23%), seguido de Curitiba (20%) e Séo Paulo (19%). J4 no Nordeste estdo
as capitais com menor incidéncia de tabagismo entre seus moradores: Maceid (8%), Jodo
Pessoa, Aracaju e Salvador (todas com 9%). O grafico 2 mostra as Unidades de Federacao

e seus respectivos percentuais de fumantes.

Gréfico 2 — Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade usuarias de tabaco fumado, segundo as
Unidades de Federacdo — 2008.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios 2008.

Um fator promissor em nosso pais é o elevado indice de cessacdo de uso de tabaco,
em torno de 50% em todas as capitais pesquisadas; superior ao de outros paises (como por
exemplo, 0s EUA que é de 40%)°.
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5.2 ACAO E DEPENDENCIA DA NICOTINA

A nicotina tem caracteristicas neurobioldgicas, sendo uma droga psico-estimulante. O
processo farmacologico da nicotina-dependéncia é semelhante ao da cocaina e ao da
heroina. Estas drogas, como a nicotina e opiaceos em geral, liberam dopamina e aumentam
a producédo de norepinefrina. As drogas psicoativas, como a nicotina especialmente, agem
sobre centros mesolimbicos, dopaminérgicos colinérgicos e nucleusacumbens, provocando
0 aumento e a liberacdo de dopamina e de outros hormdénios psicoativos, levando a
dependéncia pelas propriedades euforizantes e ansioliticas. Observa-se isso facilmente
administrando essas drogas endovenosamente. Outros estimulantes podem agir da mesma
forma e o mecanismo é fundamental para a criacdo da dependéncia. Desse modo, ndo ha
duvidas de que a nicotina contida no tabaco é a responsavel pelo desencadeamento da
dependéncia quimico-fisica do tabagista. Se o tabaco ndo contivesse nicotina, oseu
consumo ndo geraria dependéncia e fumar ndo passaria de um habito que poderia ser
abandonado facilmente. Entretanto, para o estabelecimento da dependéncia e seus graus
deintensidade, existem fatores associados, caracteristicas fisioldgicas organicas,
psicoldgicas, genéticas, comportamentais e outras menos ponderaveis. O tabagista se
expOe a uma intoxicacdo permanente, pois as doses multiplas de nicotina que inala, embora
degradadas, em parte, acumulam-se de tal maneira, que a intoxicagdo é continua durante as
24 horas do dia. Assim permanece constante por toda a vida do tabagista. Nenhuma outra

droga age dessa forma?2.
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5.3  ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Os medicamentos disponiveis na atualidade sdo nicotinicos e ndo nicotinicos. Os
primeiros contém nicotina, e fazem parte da chamada Terapéutica da Reposicdo da
Nicotina (TRN). Estes medicamentos sdo de uso: dérmico, o adesivo transdérmico; por via
oral, a goma-nicotina de mascar, sob a forma de tabletes e pastilhas; por inalacdo; aerossol
(spray). S6 a goma de mascar e 0 adesivo transdérmico estdo disponiveis no Brasil, sendo
considerados de primeira linha> Ha também os pseudocigarros, conhecidos pela sigla
PREPs (Potential reduced exposure products), que poderiam ser empregados no tratamento
da reposicdo da nicotina. Os medicamentos ndo nicotinicos sdo, de preferéncia, os
antidepressivos. Entre estes, o de eleicdo é a bupropional2,

5.3.1 Terapia de Reposicéo de Nicotina

A terapia de reposicdo de nicotina (TRN) tem a fungéo de substituir grande parte da
nicotina do cigarro, diminuindo a vontade de fumar e os sintomas de abstinéncia
fisioldgica e psicomotora, que sdo frequentes durante uma tentativa de parar de fumar. Esta
terapia facilita a transicdo entre o fumar e o parar de fumar e auxilia nos periodos de

abstinéncials.

5.3.1.1 Os adesivos transdérmicos de nicotina (patch)

Estes adesivos diferem de outros produtos na medida em que liberam a dose de
nicotina de forma lenta e passiva. A sua forma comercial é sob a forma de disco, contendo
nicotina e que € absorvida pela derme, penetrando rapidamente na circulacdo. Este adesivo
é muito utilizado por ndo ocasionar tantos efeitos colaterais, mas ndo substituem qualquer
das atividades comportamentais do tabagismo, como o habito. Eles estdo disponiveis no
Brasil, em doses de: 7 mg, 14 mg e 21 mg de nicotina e seu uso mostra niveis plasmaticos
similares aos niveis minimos observados nos grandes fumadores. O inicio do tratamento é

com doses iniciais mais elevadas, sendo reduzidas com o passar do tempo™*.
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Tabela 1 Teste de Fagerstrom (Teste para avaliar dependéncia quimica)

Pergunta Resposta Pontuacido

1. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro? menos de 5 minutos 3

5. Vocé fuma mais durante as primeiras horas apos acordar do que  sim
durante o resto do dia? nio

6. Vocé fuma mesmo estando tdo doente que precise ficar de cama sim
quase todo um dia? nio

6-30 minutos 2

31-60 minutos 1

mais de 60 minutos 0

2. Vocé acha dificil deixar de fumar em lugares proibidos? (p. ex.. sim 1
hospital, cinema. biblioteca. 1greja, etc.) niao 0
3. Que cigarro vocé mais sofreria em deixar? o primeiro da manha 1
todos os demais 0

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia? 10 ou menos 0
11-20 1

21-30 2

31 oumais 3

1

0

1

0

Nota: ponfuacio de zero a trés: dependéncia baixa (leve): pontuagdo maior ou igual a sete indica dependén-
cia alta (grave) da nicotina

De acordo com a Tabela de Fagerstrom acima, a aplicacdo dos adesivos pode ser
realizada da seguinte maneira:
a) Pacientes com 5 a 7 pontos do teste de Fagerstrom (tabela 1) e/ou fumantes de 10 a
20 cigarros por dia e que acendem o primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos apds
acordar:
- Semanas 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas
- Semanas 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24 horas
b) Pacientes com 8 a 10 pontos e/ou consumidores de mais de 20 cigarros por dia:
- Semanas 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas
- Semanas 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24 horas
- Semanas 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24 horas
Se 0 paciente apresentar elevada nicotina-dependéncia (como elevado sintoma de
abstinéncia), pode-se considerar a conveniéncia de empregar dois adesivos de 21mg,
simultaneamente, a cada 24 horas. Os discos devem ser trocados de 24 em 24 horas e
aplicados em sistema de rodizio, nos bragos, ombros e peito. Sendo a absor¢éo da nicotina
de cada disco de 75% do total, sobra nicotina no disco no final de 24 horas, o que mantém
uma absor¢do constante, garantindo um pico de concentracdo no sangue

permanentemente’’. N&o deve ser usado para alivio das situagdes agudas, por exemplo,
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irritacdo, ansiedade, tremores, sudorese fria nas maos, fome compulsiva, modificacdo do
habito intestinal, alteracbes da arquitetura do sono (insénia ou hipersonia), dificuldade
extrema de concentracdo e alternancia de episodios de apatia com outros de agressividade
comportamental. 12,

Ao contrério, 0s outros tipos de terapia de reposicao de nicotina sdo mais rapidos na
atuacdo, como o spray de nicotina, mas requer mais esforgo por parte do utilizador.

5.3.1.2 As gomas de nicotina

Estdo disponiveis em dose de 2 mg e 4 mg™. No Brasil, a sua utilizagdo deve ser a
seguinte:

a) Pacientes consumidores de até 20 cigarros por dia e que fumam o primeiro cigarro

nos 30 minutos apds acordar, utilizar tabletes de 2mg, sendo em:
- Semanas 1 a 4: 1 tablete a cada 1 a 2 horas
- Semanas 5 a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas
- Semanas 9 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas
b) Pacientes consumidores de mais de 20 cigarros por dia devem utilizar tabletes de

2mg e 4 mg, sendo:
- Semanas 1 a 4: 1 tablete de 4mg a cada 1 a 2 horas
- Semanas 5 a 8: 1 tablete de 2mg a cada 2 a 4 horas
- Semanas 9 a 12: 1 tablete de 2mg a cada 4 a 8 horas *°.

Elas devem ser mastigadas com forca até surgir sensacdo de formigamento da
mucosa bucal ou o sabor do tabaco. Entdo, o paciente deve parar de mastigar e manter a
goma entre a bochecha e a gengiva até desaparecer o formigamento, voltando a repetir a
operacdo por 30 minutos, quando se deve retirar da boca. O paciente ndo deve ingerir
nenhum tipo de liquido enquanto estiver mascando a goma’. Os efeitos colaterais
indesejaveis sdo: gosto desagradavel, salivacdo, ferimento da gengiva, soluco, nduseas,
vomitos, fadiga muscular com dor nas maxilas e amolecimento de dentes. E importante
ressaltar que nenhuns dos produtos disponiveis liberam as doses de nicotina tdo

rapidamente como os cigarros'2.
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5.3.1.3 Spray nasal

A sua utilizacdo é semelhante ao spray nasal anti-histaminico. Sendo que cada dose
contém 0,5 mg de nicotina. A recomendacdo é de uma a duas doses por hora, durante trés
meses. O spray nasal libera nicotina com maior rapidez do que a goma de nicotina e o
adesivo, sendo que 0s niveis mais altos de nicotina no sangue ocorrem dentro de 10
minutos!2. Em uma revisao sistematica, encontrou-se apenas um ensaio que comparou o
uso associado do spray nasal e do adesivo isolado, o spray nasal mostrou uma taxa
significativamente maior de abstinéncia prolongada, apds o uso de um ano com a terapia
combinada *’.

Os estudos mostram que 0 sucesso de cessacdo de fumar com o uso da terapia
combinada é o dobro daqueles que usaram placebo, apds um ano de observagéao.

Todas as formas de reposicdo de nicotina disponiveis no mercado séo eficazes
como parte de uma estratégia para promover a cessacao de fumar. Essas terapias aumentam
a taxa de abandono de longo prazo em cerca de 50% a 70%, independentemente do tipo de
terapia de reposi¢do de nicotina. Isso se aplica aos fumantes motivados para deixar de
fumar e os que tém niveis elevados de dependéncia da nicotina. Existem poucas evidéncias
sobre o papel da TRN para os individuos que fumam menos de 10 a 15 cigarros por dia'’.
Entre os sintomas mais freqlientes estdo a irritacdo da garganta e a do nariz, rinite, espirros,
lacrimejamento e tosse. No geral, 0 uso do spray nasal de nicotina ndo é confortavel2. O
spray nasal esta disponivel nos Estados Unidos, mas nao no Brasil.

5.3.1.4 Inalador de Nicotina
De modo

simplificado, o inalador

tem a forma de um

bastonete de plastico e é
composto por trés partes: parte 1 (local de saida do vapor), parte 2 (cartucho com a
medicacdo) e parte 3 (perfurador do cartucho). Para melhor compreenséo analisar a
imagem acima do produto Nicotrol®. A dose de nicotina liberada é de 4 mg e ndo chega

aos pulmdes em quantidades significativas. SO ocorrendo nas inspiragdes profundas. Deve-
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se usar o inalador de forma semelhante & tragada do cigarro. E ideal para o inicio do
periodo de abstinéncia. A farmacocinética do inalador é semelhante a da goma de mascar e
a do adesivo. O método € muito irritante, entdo, mentol é adicionado ao plugue. Em media,
cada tragada contém 13 microgramas de nicotina. A absorcéo € quase toda bucal, porque o
produto € alcalinizado. Cada bastonete contém nicotina suficiente para 300 tragadas!2.

A goma e o inalador usados conjuntamente, ja foram aprovados pelas autoridades de
licenciamento em alguns paises europeus, para aquelas pessoas que nao conseguem parar
de fumar abruptamente ou que ndo conseguem reduzir o nimero de cigarros, antes da

cessacdo total do fumo *®.
5.3.1.5 Nicotina sublingual

O comprimido sublingual da nicotina é uma nova alternativa para a goma de mascar,
visto que ndo necessita ser mascada. A sua apresentacdo comercial é sob a forma de
tabletes com 2 mg de nicotina alcalina, o que facilita a absor¢do pela mucosa bucal, sendo
recomendado para casos de leve ou grave dependéncia.

Em um estudo, o tratamento com a nicotina sublingual foi significativamente
superior em diminuir a fissura e outros sintomas de abstinéncia em comparacdo ao
tratamento com placebo. Os efeitos adversos encontrados foram principalmente sintomas
de irritacdo local, como uma sensacdo de queimacdo na garganta ou sob a lingua e azia.
Estes resultados demonstram que houve um alivio parcial da sindrome de abstinéncia do
tabaco, com o uso do comprimido sublingual semelhante ao com outras formas de
substituicdo de nicotina'®. N&o estdo disponiveis no Brasil e ndo se tem informagdes sobre

sua eficacia.

5.3.1.6 PREPs (Potential reduced exposure products)

S&@o pseudocigarros lancados nos Estados Unidos, com dispositivos especiais,
fornecendo tabaco com menos téxicos (como o alcatrdo e o monoxido de carbono) e
liberagdo de nicotina.

Esses produtos objetivam reduzir a pirdlise ou queima do tabaco, reduzindo seus
elementos toxicos. Assim, haveria mudanca substancial na liberagdo dos elementos

toxicos, inclusive os cancerigenos. Entretanto, sdo aconselhaveis estudos aprofundados
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para avaliar as reais vantagens do PREPs e o0s problemas ético-comerciais neles
implicados®’.

Em um estudo foram medidos os sintomas de abstinéncia depois do uso de duas
marcas de produtos considerados com baixo conteddo de nitrosaminas (compostos
cancerigenos): a Stonewall®, um comprimido prensado de tabaco, e a General snus®, um
produto de tabaco em pasta produzido na Suécia. Como resultado, através da urina
coletada dos usuarios, concluiu-se que a marca Stonewall® foi associada com baixos
niveis de metabolitos de nicotina comparada com uma marca propria, enquanto a General
snus® comparada a marca propria teve os mesmos niveis urinarios de metabolitos de
nicotina, entretanto, 0s sintomas de abstinéncia geralmente ndo diferiram entre as

condicdes de tabaco®’.

Tabela 2 - Comparac@es entre as terapias de reposi¢do de nicotina com o placebo

EC RC IC
TRN vs. placebo 132 1.58 1.50-1.66
Goma de nicotina vs. placebo 53 1.43 1.33-1.53
Adesivo de nicotina vs. placebo 41 1.66 1.53-1.81
Inalador de nicotina vs. placebo 4 1.90 1.36-2.67
Tablete oral de nicotina vs. placebo 6 2.00 1.63-2.45
Spray nasal de nicotina vs. placebo 4 2.02 1.49-3.73

EC (ensaios clinicos). RC: razio de chances. IC: intervalo de confianga.

TRN (terapia de reposigdo de nicotina).

Fonte: Stead LF et al. The Cochrane Library. November, 2007.
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5.3.2 Tratamento com medicamentos ndo nicotinico-antidepressivos

Entre os antidepressivos que sdo utilizados para o tratamento da nicotina-
dependéncia, pode-se citar o cloridrato de bupropiona, nortriptilina, clonidina, tartarato de
vareniclina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, lazabemida, selegilina, triptofano,

venlafaxina e hypericum.

5.3.2.1 Cloridrato de Bupropiona

A bupropiona é um antidepressivo estruturalmente semelhante a anfetamina. Ela
imita o efeito da nicotina do cigarro, pois realiza a inibi¢do da recaptacdo de noradrenalina
e dopamina, sendo usada para reduzir as manifestacdes de abstinéncia da nicotina por este
mecanismo. Entre os efeitos colaterais, o distlrbio do sono é muito comum, mas outros
sintomas seriam: tremor, dor de cabega, dificuldade de concentracdo, tonturas, boca seca e
problemas gastrointestinais também podem ocorrer. As crises epilépticas podem ocorrer
ocasionalmente e esta droga € contraindicada para 0s pacientes que estdo em risco elevado
de desencadear uma convulsdo. O médico também deve estar ciente de possiveis interacdes
com outros medicamentos, como antipsicaticos, antidepressivos e teofilina®,

Assim, a bupropiona é o medicamento de elei¢do, pois na grande maioria dos casos
ndo apresenta efeitos colaterais importantes, sendo considerado de primeira linha, assim
como sdo os de terapia de reposicdo de nicotina (goma de mascar e adesivo). Os de
segunda linha seriam a nortriptilina e a clonidina 2.

Em uma revisdo sistematica em que foram abordados estudos de metanalises
controlados e randomizados, observou-se uma diferenca estatisticamente significante a
favor da bupropiona, seguido da goma, o adesivo, a vareniclina, o inalador e o spray
nasal®.

Em outro estudo, os autores concluiram que a bupropiona e a nortriptilina ajudam a
cessacdo de fumar em longo prazo. As evidéncias sugeriram que 0os modos de acdo da
bupropiona e da nortriptilina sdo independentes do seu efeito antidepressivo e que a
eficacia € semelhante a substituicdo da nicotina 2.

Este medicamento pode ser usado inicialmente duas semanas antes da cessacao,
sendo a dose de 150 mg por dia até o terceiro dia, aumentam-se para 150 mg duas vezes ao

dia durante 7 a 12 semanas. A tentativa de parar de fumar é geralmente iniciada uma
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semana apos o inicio da farmacoterapia. A associacdo entre a terapia de reposi¢do de
nicotina e a bupropiona tem resultado da efetividade aumentado na cessacdo do uso do

tabaco quando comparada ao uso de bupropiona isoladamente .
5.3.2.2 Nortriptilina

A nortriptilina € um antidepressivo triciclico de segunda opc¢do a ser empregado na
inoperancia da TRN e da bupropiona, ou nas contraindicacdes destas. O tratamento é
iniciado entre duas a quatro semanas antes da suspensdo do uso do tabaco, com doses
progressivas, partindo de 25mg por dia até 75mg, sendo que o tempo de tratamento é
variavel. Os sintomas da abstinéncia do tabaco sdo, relativamente, diminuidos?2,

Em uma revisdo sistematica envolvendo nove estudos de nortriptilina, todos
contendo placebo, com doses de 75 a 100 mg ao dia ou doses tituladas para os niveis
séricos recomendados para a depressdo. Concluiu-se que a bupropiona e a nortriptilina séo
igualmente eficazes em fumantes com ou sem histérico de depressdo. Os efeitos adversos
relatados foram os efeitos bem conhecidos dos triciclicos: boca seca, sonoléncia, tonturas.

Além disso, a nortriptilina pode ser letal em sobredosagens®.
5.3.2.3 Clonidina

E um farmaco usado para reduzir a pressdo sanguinea e também uma droga de
reserva para 0 tratamento da nicotina-dependéncia, sendo agonista alfa-adrenérgico,
diminuidora da atividade do sistema nervoso simpatico. A clonidina foi indicada para
tratamento de fumantes pela sua propriedade de reduzir os sintomas de dependéncia de
narcaticos e alcool, agindo sobre o sistema nervoso central. Administra-se por via oral e
transdérmica. Por via oral, a dose inicial é de 0,05 mg por dia, sendo depois ajustada até
0,15mg. A administracdo transdérmica é por meio de adesivos (patch) contendo 0,1 mg e
0,2mg. A administracdo comeca alguns dias antes da tentativa de parar de fumar®2.

Em uma revisao sistematica envolvendo estudos de clonidina versus placebo, houve
seis estudos que se incluiam. Os autores concluiram que a clonidina pode néo ser a melhor
opcédo para quem esta tentando parar de fumar, mas pode ser Util para pessoas que nao sdo

ajudadas pela terapia de reposicéo de nicotina ou antidepressivos®.
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5.3.2.4 Tartarato de Vareniclina

E um medicamento utilizado para ajudar na nicotina-dependéncia, podendo ajudar a
reduzir o desejo intenso e 0s sintomas de abstinéncia associados ao fato de parar de fumar.
Ele é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade conhecida ao tartarato de
vareniclina ou a qualquer componente da formula. Este medicamento se distribui nos
tecidos, incluindo o cérebro e seu volume médio de distribuicdo aparente é de 415 litros
(%CV=50) no estado de equilibrio. A taxa de ligacdo a proteinas plasmaticas da
vareniclina ¢ baixa (< 20%), ndo dependendo nem da idade nem da funcgdo renal. Cada
comprimido revestido de Champix® 0,5 mg contém tartarato de vareniclina equivalente a
0,5 mg de vareniclina base™.

Em um estudo, a vareniclina exerce um efeito favoravel sobre a cessacdo do
tabagismo em relacdo ao placebo e pode ter um efeito favordvel (supressivo) sobre
sintomas de depressdo e outras medidas afetivas, sem efeito desfavoravel claro sobre
eventos adversos neuropsiquiatricos.

Entretanto, em outro estudo, conclui-se que o namero dos estudos com a vareniclina é
pequeno, a superioridade deste medicamento para a cessacdo do tabagismo ndo poderia
ocorrer na realidade e uma explicagdo para a eficacia biol6gica superior para vareniclina

em relacdo & bupropiona n&o tem sido proposta®.

5.3.2.5 Cloridrato de Fluoxetina

Este medicamento é indicado para o tratamento de depressdo, associada ou nao a
ansiedade, da bulimia nervosa, do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e do transtorno
disférico pré-menstrual (TDPM), incluindo tensdo pré-menstrual (TPM), irritabilidade e
disforia (mal-estar provocado pela ansiedade). Sua acdo faz aumentar os niveis de
serotonina no cérebro, resultando em melhora dos sintomas da depressao, associada ou nao
a ansiedade, da bulimia nervosa, do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e do
transtorno disforico pre-menstrual. Apresenta-se em capsulas de 20 mg e embalagem com
30 capsulas’™.

Alguns estudos sdo encontrados em relacdo a fluoxetina e a cessacdo do tabagismo.
O resultado de um deles apresentou um efeito modesto e de curto prazo, sendo alta a dose

do medicamento. Sendo assim, & necessario haver uma comparacdo da eficacia de
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diferentes agentes antidepressivos como coadjuvantes para tratamento do tabagismo do
comportamento padronizado, levar em consideracdo os efeitos adversos que a fluoxetina
pode causar e também definir subgrupos de fumantes que podem se beneficiar mais a partir

de efeitos de fluoxetina® %8,

5.3.2.6 Cloridrato de paroxetina

Cloridrato de paroxetina deve ser usado por adultos que apresentem depresséo,
comportamento obsessivo ou compulsivo (incontrolado), ataques de panico, incluindo os
causados por fobia de lugares abertos (agorafobia) e ansiedade ou nervosismo. O
medicamento age elevando o0s niveis da serotonina, sendo um inibidor seletivo de
recaptacdo da serotonina. Apresenta-se em comprimidos revestidos em embalagens com 20
ou 30 comprimidos de 20 mg"®.

Existem poucos estudos da paroxetina em relacdo a cessacdo do tabagismo. Um
estudo com seis meses de seguimento avaliou-se paroxetina (40 mg, 20 mg ou placebo)
durante nove semanas, como um adjuvante para o adesivo de nicotina. O tratamento
combinado (paroxetina mais o adesivo transdermico) foi mais eficaz tanto na redugdo do

desejo e dos sintomas de depress&o associados ao tabagismo?’.
5.3.2.7 Cloridrato de sertralina

O cloridrato de sertralina apresenta-se em comprimidos revestidos de 25 mg, 50 mg,
75 e de 100 mg. E indicado no tratamento da depressdo, incluindo depressdo acompanhada
por sintomas de ansiedade, em pacientes com ou sem histéria de mania, também no
tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC); do Transtorno do Panico; do
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT); da Sindrome da Tensdo Pré-Menstrual
(STPM) e/ou Transtorno Disférico Pré-Menstrual (TDPM); e no tratamento de fobia social
(Transtorno da Ansiedade Social). Além disso, pode ser usado em criancas e adolescentes
(6 a 17 anos), mas apenas no tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC). Sua
contraindicagéo é para pacientes com hipersensibilidade ao cloridrato de sertralina ou aos
demais componentes da formula, e para pacientes em uso concomitante com

antidepressivos inibidores da monoaminoxidase (IMAO) e pimozida. O mecanismo de
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acdo da sertralina é através de uma inibicdo de captacdo neuronal de serotonina (5-HT) no
sistema nervoso central (SNC)".

Um estudo com seis meses de acompanhamento de sertralina avaliadas (200 mg /
dia) durante 11 semanas versus placebo em conjunto com seis sessdes de aconselhamento
individual. Houve 134 participantes, todos os fumantes atuais com um passado histérico de
depressdao maior. Embora o tratamento com sertralina tenha produzido menores sintomas
de irritabilidade, ansiedade, desejo e inquietacdo que o0 placebo. As taxas de abstinéncia
ndo diferiram significativamente entre os grupos de tratamento 2> .

Em outro estudo avaliou-se a eficacia da combinacdo de sertralina e buspirona mais o
tratamento cognitivo-comportamental para promover a abstinéncia do tabaco em
individuos encaminhados para uma clinica de dependéncia quimica. A conclusdo deste
estudo relatou que a combinacdo de sertralina e buspirona com terapia cognitivo-
comportamental foi mais eficaz do que o placebo e terapia cognitivo-comportamental para
promover a cessacao do tabagismo. Entretanto, o efeito especifico de sertralina ndo pode

ser avaliado 2> 3.

5.3.2.8 Selegilina

A selegilina é um inibidor irreversivel seletivo da monoaminaoxidase - B em doses
baixas (10 mg / dia) e mostrou a acdo antidepressiva a doses mais elevadas, quando é néo-
selectivo®.

Em um estudo duplo-cego, controlado e randomizado, em que 246 pessoas
participaram durante nove semanas, foram avaliados a eficicia e a seguranca de um
sistema transdérmico com selegilina (STS) e a intervencdo breve do comportamental
repetido (BRBI) para cessacdo do tabagismo em fumantes pesados . Apesar do sistema
transdérmico de selegilina ter sido bem tolerado, os resultados gerais indicaram que o STS
com a BRBI ndo foram mais eficazes do que o placebo mais BRBI para parar de fumars2.

Outro estudo com 243 participantes que examinou a eficAcia da STS em
comparacdo a um placebo durante 52 semanas, ambos com terapia cognitivo-

comportamental, conclui-se que ndo houve resultado significativo®.
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5.3.2.9 Lazabemida

A lazabemida é um inibidor seletivo da monoaminaoxidase-B (MAOB). Em
pesquisas anteriores mostraram que os fumantes tém a atividade plaquetaria da MAOB
reduzida no cérebro, provavelmente, devido a alguns componentes da fumaca do tabaco.
Quando os fumantes cessam o fumo, a atividade da MAOB retorna ao normal. Quando
essa atividade é reduzida pode haver o aumento do potencial viciante da nicotina, 0s
inibidores da MAOB sdo promissores tratamentos como uma ajuda na cessacao tabagica,
porém devido a sua alta hepatotoxicidade é necessério desenvolver um inibidor que tenha
uma toxicidade favoravel. Assim, novos estudos poderdo associar inibidores da MAOB

com as terapias de reposicdo de nicotina para aumentar a eficécia terapéutica **.
5.3.2.10 Triptofano

O triptofano pode ter propriedades antidepressivas, porque aumenta o nivel de
serotonina e as evidéncias ligam o desejo pelo cigarro a neurotransmissdo
serotoninérgica®,

Em um estudo cujas hip6tesesforam que as pistas advindas da palavra cigarro seriam
mais perturbadoras apds a deplecdo aguda de triptofano e os fumantes vulneraveis a
depressdo apresentam maior viés de atencdo para estes sinais do que os fumantes sem
historico de depressdo. O resultado entre 34 fumantes diagnosticados com ou sem histdria
de transtorno de depressao foi 0 comprometimento da neurotransmissdo serotoninérgica
via deplecdo aguda de triptofano que aumenta a importancia da atencdo de pistas
relacionadas com o cigarro, talvez por desencadear recompensa e déficits motivacionais

subjacentes & dependéncia da nicotina®.
5.3.2.11 Venlafaxina

Este antidepressivo inibe a recaptacdo de serotonina e noradrenalina. Os resultados de
um estudo realizado com ratos afirmam que a venlafaxina pode representar uma nova
abordagem terapéutica para a cessacao do tabagismo®®.

Outro estudo com 147 participantes foram aleatoriamente designados a utilizar ou

venlafaxina (225 mg ao dia) ou placebo juntamente com terapia psico-comportamental e
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terapia de reposicdo de nicotina (adesivo transdérmico 22 mg ao dia). Os resultados
sugerem que a venlafaxina pode ter algum papel a desempenhar no tratamento do
tabagismo mais leves, além dos beneficios esperados da terapia de substitui¢cdo da nicotina

e do aconselhamento *'.

53.2.12 Hypericum (Erva de S&o Jo&o)

E um classico medicamento antidepressivo sintético que inibe diretamente a
recaptacdo de noradrenalina (NE) e / ou serotonina (5-HT) em axonios pré-sinapticos™.
Em um estudo foram avaliados os efeitos neurocognitivos de Remotiv ® (Hypericum
perforatum extrato especial - Ze 117), Terapia de Reposicdo de Nicotina (TRN) e
combinado de ambos. Participaram 20 fumantes regulares com idade entre 18 e 60 anos,
por um periodo de 10 semanas durante a cessacdo do tabagismo. Foi realizada a gravacao
da atividade cerebral durante uma tarefa, ndo foram encontrados o tempo de reacdo e a

precisdo na tarefa para serem significativamente diferente entre os grupos™.
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5.3.3 Tratamento com medicamentos ndo nicotinico — ansiolitico

O ansiolitico encontrado na literatura é a buspirona.

5.3.3.1 Buspirona

Os resultados de eficacia da buspirona tém sido inconsistentes e contraditdrios. A taxa
de abstinéncia do fumo tem sido variada de 36% a 88% e de 16% para 89% no grupo de
placebo e buspirona, respectivamente. Os estudos mais recentes tem sido incapazes de
demonstrar a eficicia da buspirona no tratamento do tabagismo ou no alivio de sintomas de
abstinéncia. Os efeitos do tratamento com buspirona pode ser testado especificamente
como uma funcdo de atenuar o componente de ansiedade da sindrome de abstinéncia do
fumo. Além disso, a buspirona pode vir a ser uma alternativa em doentes com ou sem
capacidade de tolerar a terapia transdérmica de nicotina. S&o desconhecidas as terapias que
comparam o uso de buspirona e bupropiona para a cessagdo do tabagismo®.

5.3.4 Outros medicamentos
Séo os demais medicamentos ndo classificados em ansioliticos ou antidepressivos.

Como a mecamilamina, lobelina e acetato de prata.

5.3.4.1 Mecamilamina

A mecamilamina é um antagonista blogueador dos receptores nicotinicos, parece
reduzir a vontade de fumar e os resultados sdo melhores na associacdo com TRN*:. Em
uma revisao sistematica, os dados de dois estudos sugerem que a combinacao de nicotina e
mecamilamina podem ser superiores a nicotina sozinha na promoc¢do da cessacdo do
tabagismo. No entanto, estes resultados necessitam de confirmagdo em estudos maiores,

antes dos tratamentos clinicamentes recomendados™.
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5.3.4.2 Lobelina

A lobelina foi uma das drogas usadas na dependéncia a nicotina; liga-se aos
receptores nicotinicos e, agindo como agonista, substitui farmacologicamente a nicotina.
Entretanto, ndo ha evidéncia disponivel a partir de ensaios de longa duragdo, que possam
auxiliar a lobelina na cessacdo de fumar, e as evidéncias sugerem que em curto prazo, ndo

ha beneficio**

5.3.4.3 Acetato de prata

O acetato de prata produz um sabor desagradavel quando combinado com o0s
cigarros, produzindo, assim, um estimulo aversivo. Ja foi comercializado em varias formas
com o objetivo de extinguir o desejo de fumar. Os estudos existentes mostram pouca
evidéncia para um efeito especifico de acetato de prata na promocdo da cessacdo do
tabagismo, desse modo, qualquer efeito deste agente é susceptivel de ser menor do que a
terapia de substituicdo da nicotina. A auséncia de efeito do acetato de prata pode refletir a

baixa adesdo, cujo objetivo consiste em criar um estimulo desagradavel*.
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5.3.5 Terapias ndo medicamentosas

As terapias ndo medicamentosas sdo a acupuntura, hipnoterapia e exercicios fisicos.

5.3.5.1 Acupuntura

A acupuntura e as técnicas relacionadas (terapia a laser e eletroestimula¢do) séo
recomendadas como um tratamento para a cessacao do tabagismo na crenca de que elas
podem reduzir os sintomas de abstinéncia de nicotina.

Em uma revisdo sistematica foram incluidos 33 estudos e o resultado mostrou que a
acupuntura foi menos eficaz do que a terapia de reposicdo de nicotina (TRN), sendo que

muitos estudos possuiam problemas metodoldgicos™.

5.3.5.2 Hipnoterapia

A hipnoterapia é amplamente promovida como um método para ajudar a cessacdo do
tabagismo. Propde-se a enfraquecer o desejo de fumar ou reforcar a vontade de parar de
fumar. Uma revisdo sistematica que avaliou 11 estudos ndo mostrou evidéncia de que a
hipnoterapia pode ser tdo eficaz como o tratamento de aconselhamento. Os efeitos da
hipnoterapia na cessacdo do tabagismo ndo foram confirmados por analise de ensaios

clinicos controlados randomizados™.

5.3.5.3 Exercicio fisico

Em uma revisdo sistematica, cujo objetivo foi avaliar a eficacia dos exercicios isolados
ou dos exercicios em combinacdo com um programa de cessacdo do tabagismo. Entre 15
estudos encontrados, concluiu-se que apenas um dos 15 ensaios randomizados mostrou
evidéncias de que o exercicio ajuda na cessacdo do tabagismo em 12 meses de
acompanhamento. Os outros 14 ensaios eram demasiado pequenos para excluir o efeito de
uma intervencdo, ou foi incluido um programa de exercicio fisico que ndo era
suficientemente intenso para atingir o desejado nivel. H4 necessidade de outros ensaios
com amostras maiores e intervencGes suficientemente intensas, condigdes de controle de

contato iguais®.
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5.4  TRATAMENTO DA NICOTINO-DEPENDENCIA EM CASOS ESPECIAIS

S&o considerados pacientes que apresentam casos especiais: gestantes, adolescentes e
dependentes quimicos de alcool que fumam.
5.4.1 Pacientes gravidas

O fumo durante a gravidez est4 associado a baixa renda nos paises, devido ao baixo
nivel educacional, a falta de apoio social e a presenca de doenca psicoldgica. Essa
dependéncia causa sérias implicacdes em longo prazo para a saide da mae e do bebé,
assim como, baixo peso ao nascer e nascimento prematuro. Em uma revisdo sistematica,
incluiram-se 62 ensaios clinicos, obtendo o total de 25 mil gravidas. Nele observou-se que
a intervencao de cessacgdo do tabagismo precisa ser implementada durante toda a gravidez,
pois se reduziu a propor¢do de mulheres que fumavam ao final. Os tipos de terapias
realizadas nos estudos foram desde a terapia cognitivo-comportamental, com uso de
estratégias de ensino e de entrevista motivacional até uso de recompensas e incentivos, uso
de farmacoterapia, com a TRN, bupropiona, entre outros agentes e uso até mesmo da
hipnose *'.

Em outro artigo, o0 TRN deve ser evitado, devido aos perigos exercidos pela nicotina. A
abordagem cognitivo-comportamental das gestantes deve ter esclarecimentos meticulosos,
incluindo-se os altos riscos de natimortalidade, defeitos congénitos e deficiéncias
mentais*®.

5.4.2 Pacientes adolescentes

Em 2005, os adolescentes do sexo masculino apresentavam maiores prevaléncias de
consumo do tabaco quando comparados com a populacdo feminina da mesma idade. Na
faixa etaria de 12 a 17 anos, 15,2% fizeram uso de tabaco, sendo que 2,9% usavam
habitualmente. Quanto a idade de iniciacdo ao tabaco, a média etaria foi de 12,8 anos,
comprovando o uso precoce da droga*. Observe a tabela 1 das tabelas complementares em
anexo.

Comparado aqueles que fumam apds os 20 anos, 0s jovens que fumam aos 14 anos
desenvolvem dependéncia da nicotina de modo mais intenso. Os adolescentes tém duas
vezes maior dificuldade de abandonar o cigarro, pois a sindrome de abstinéncia € alta
comparada aos adultos®°.

Em uma revisdo sistematica com 24 estudos envolvendo mais de 5 mil jovens,

abordaram entre as terapias, a cognitivo-comportamental com aprimoramento, a
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bupropiona e a TRN. Concluindo-se que as abordagens complexas foram mais eficazes
comparadas ao uso de farmacos **.

Em outra revisdo sistematica que abordou as interven¢bes comunitarias para a
prevencdo do fumo em jovens, 25 estudos foram incluidos na revisdo, sendo que todos 0s
estudos utilizaram um desenho experimental controlado, 15 delas utilizaram a atribuicéo
aleatdria de escolas ou comunidades. Apenas um estudo relatou uma reducdo na
prevaléncia do tabagismo de curto prazo (12 meses ou menos), enquanto nove estudos
detectaram efeitos significativos em longo prazo. Assim, ha uma evidéncia, mas ndo muito
forte, para apoiar a eficacia das intervencfes comunitarias na reducdo do consumo de
tabaco nos jovens™.

Na Europa tem sido implementado a competicdo de classe antifumo (Smoke free
Class Competition ou SFC). Nesta competicdo, as salas de aulas com os jovens entre 11 a
14 anos de idade se comprometem a proibi¢do do fumo por um periodo de seis meses. Se
90% ou mais da sala ndo fumou no final dos seis meses, a classe entra em uma competicao
para ganhar prémios®®.

No Brasil existe o Saber Saude que inclui a capacitacdo de professores para inclusdo
de discussdo sobre o tema tabagismo no curriculo escolar como forma de prevenir a
iniciacdo, tornar a escola livre de fumo, promover a cessacdo do tabagismo, juntamente
com outros temas de promocao de estilo de vida saudaveis™.

A abordagem que tem se mostrado mais eficaz para os adolescentes tem sido o
aconselhamento com o envolvimento de esfor¢os para aumentar a motivagao ao abandono
do tabagismo, estabelecendo metas, treinamento de habilidades para solugéo de problemas
e prevencéo de recaida™.

5.4.2 Alcool e tabagismo

A prevaléncia da dependéncia da nicotina é bastante elevada entre as pessoas
dependentes quimicas de alcool®.

Sabe-se também que o uso combinado de alcool e tabaco aumenta o risco de cancer na
faringe e na laringe supraglética®’.

Quando alcoolistas param de beber, hd um aumento neuronal dos receptores GABAa,
resultando em aumento de sintomas. O fumo reduz uma regulagéo positiva dos receptores
do GABAa, reduzindo a severidade da retirada do alcool®®,

Para tratar tabagistas dependentes de alcool ou qualquer outra droga a abordagem

cognitivo-comportamental deve ser intensa e com a orientacdo de técnicas especializadas
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no tratamento de droga dependente. Os éxitos quanto a cessacdo de fumar, sdo geralmente
precarios, é importante tratar cada caso adequadamente?2,
5.4.3 Pacientes com psicopatias

Pacientes com psicopatias fumam de duas a trés vezes a taxa da populacdo em geral,
além das intervencdes de cessacdo para esta populacdo serem escassas a maioria dos
estudos de cessacéo excluem as pessoas com doenca mental grave®. Entretanto, cerca de
metade dos fumantes com problemas de salide mental no Reino Unido expressaram o

desejo de parar de fumar®?.
5.4.4.1 Transtorno do panico (TP)

Ha uma relacdo positiva entre tabagismo e transtorno de panico. Em um estudo, de 73
pacientes que eram fumantes no inicio do TP, 57 (78%) relataram que esse transtorno
influenciou o seu comportamento tabagista: 11 (19%) afirmaram que fumaram mais devido
ao TP, 31 (55%) afirmaram que reduziram o fumo por essa razdo, e 15 (26%) tinham
parado de fumar por causa do TP. A conclusdo foi de que em pacientes com TP, a

motivacdo para mudanca do habito de tabagismo é elevada®®.
5.4.4.2 Esquizofrenia

Em uma revisdo sistematica, vinte trabalhos foram analisados em relacdo a terapia
cognitiva-comportamental e pacientes esquizofrénicos. Os autores concluiram que ndo ha
uma vantagem clara e convincente para a terapia cognitivo-comportamental em relacdo a
pacientes com esquizofrenia®.

Entretanto, hd o aumento das taxas de cessacdo quando com combinacdes de
medicamentos, intervencdes psicossociais e integracdo do tratamento em atendimento
global, planejando os riscos de recaida®.

Para estes pacientes, os tratamentos para a nicotina-dependéncia podem ser:

a) Reposicdo de nicotina: mostra-se eficaz, mas menos comparada a populacdo em

geral.

b) Bupropiona contribui para reduzir o tabagismoe ndo piora os sintomas clinicos

c) Combinagdo da TRN e do tratamento com bupropiona é eficaz na abstinéncia

d) Medicacdo combinada e terapia cognitiva-comportamental
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e) TRN e antipsicoticos sao eficazes, h4 melhora na abstinéncia®.

5.4.4.3 Transtornos depressivos

Para estes tipos de pacientes, podem seguir 0s seguintes tratamentos:

a) TRN pode dobrar as taxas de cessagéo e diminuir a depresséo.

b) Bupropiona é eficaz para a prevencdo de recaida para os fumantes com e
sembhistdria de depressdo maior

c) Estratégias psicoldgicas e estilo de vida alteram a regulagdo do humor e acima

d) Abordagens psicoldgicas estruturadas para a cessacdo de fumar adicionado aos
beneficios de antidepressivos e TRN particularmente parafumantes com alta
dependéncia da nicotinae com repetidos episddios de depressdo maior

e) A terapia cognitiva-comportamental dobra as taxas de abstinéncia em um ensaio
defumantes com depresséo recorrente

f) O aumento das taxas de cessacdo para aqueles que estdo tratando a depressdo

ocorreu por meio de aconselhamento informatizado motivacional®.
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55 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

E uma abordagem que combina intervencdes cognitivas com treinamento de
habilidades comportamentais. Os componentes principais dessa abordagem envolvem tanto
a deteccdo de situacdes de risco de recaida quanto o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento do problema. Dentre as vérias estratégias empregadas nesse tipo de
abordagem temos: a automonitoracéo, o controle de estimulos e o emprego de técnicas de
relaxamento. Essa abordagem ensina o individuo como escapar do ciclo vicioso da
dependéncia, usando o estimulo ao autocontrole ou automanejo®.

5.5.1 Tecnica de abordagem breve/minima (PAAP)

O aconselhamento minimo ¢é realizado em qualquer lugar onde haja um profissional da
salide®. Pode ser realizado por qualquer um deles, podendo ser durante 3 min em uma
consulta usual. Os fumantes mais indicados para esta abordagem sdo aqueles com
pontuacao de zero a trés e muitos com pontuacdo até quatro ou mesmo cinco da tabela de
Fagerstrom, totalizando 30% a 40%, sendo aqueles que conseguem abandonar o tabaco,
desde que alertados e aconselhados por profissionais da salde. Essa terapia consiste em
perguntar, avaliar, aconselhar e preparar o fumante para que deixe de fumar, sem haver
acompanhamento nesse processo. Este tipo de abordagem beneficia grande ndmero de
fumantes, sendo um instrumento de cessacdo que traz resultados positivos, mesmo néao
sendo a forma ideal de atendimento®.

Nos Estados Unidos, 100 mil médicos receberam um manual de técnica antitabagista
e efetuaram aconselhamento de seus pacientes por 3 min em suas consultas. O resultado foi
que alguns médicos conseguiram 30% de éxito com 0s pacientes. Se apenas metade dos
médicos americanos fizessem essa abordagem em cada um de seus pacientes fumantes,
estima-se que o0 sucesso seria de 10%, significando 4,5 milhdes de novos ex-fumantes®.

Em um estudo, analisaram-se 0s servicos de telefonia para cessacéo de tabagismo os
quais podem fornecer informacdes e apoio para os fumantes. Neste artigo observou-se que
quanto menor a quantidade de ligagbes, menor serd a probabilidade para fornecer um
beneficio mensuravel, como uma a duas ligacdes breves. Ja trés ou mais chamadas podem
aumentar as chances de cessar o fumo, comparando-se com um minimo de intervencéo,
tais como o fornecimento de materiais padréo de autoajuda, o aconselhamento breve, ou

em comparagdo com a farmacoterapia sozinha®.
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5.5.2 Técnica de abordagem béasica (PAAPA)

Esta técnica € indicada a todos os fumantes, consistindo em todos 0s passos da técnica
breve, entretanto, ha 0 acompanhamento de um profissional da saide e a abordagem dura
no minimo 3 minutos a no maximo 5 minutos durante uma consulta de rotina. A técnica de
abordagem basica é mais recomendada do que a breve devido a existéncia de
acompanhamento, bastante importante na fase em que o paciente esteja em abstinéncia®. A
padronizacdo recomendada da técnica de abordagem cognitivo comportamental, dita
anteriormente, € conhecida pela sigla PAAPA — Perguntar, Avaliar, Aconselhar, Preparar,
Acompanhar.

a) Perguntar e Avaliar: sdo seis perguntas que, em geral, permitem avaliar o grau de
dependéncia a nicotina e a motivacdo para deixar de fumar. Entre as perguntas
estdo o questionamento do nimero de cigarros fumados ao dia, 0 tempo desde o
despertar até o acender o primeiro cigarro e se ja tentou para de fumar.

b) Aconselhar e Preparar: o aconselhamento para parar de fumar varia de acordo com
avaliacdo das respostas as perguntas antes realizadas. Os tabagistas, que ainda nao
se sentem dispostos a parar nos proximos 30 dias, devem ser estimulados a pensar
na decisdo. Ja aqueles decididos a parar de fumar devem ser ajudados, com a
marcagdo da data, o esclarecimento das dificuldades como os sintomas
desagradaveis que surgirdo com o abandono do tabaco e sendo aconselhado o
afastamento de habitos associados ao fumo como ingerir café, alcool e situacdes de
estresse, além de evitar ambientes que estimulam o uso de fumo.

c) Acompanhar: o ideal é que todos os fumantes, em fase de cessacdo de fumar, sejam
acompanhados com consultas de retorno. Os intervalos entre as consultas e o
numero destas variam com as necessidades de cada caso, ficando a critério do
profissional®.

Assim, o aconselhamento minimo é realizado em qualquer lugar que haja um

profissional de salde, sendo rapido e sumario e a abordagem basica é realizada em
servicos especificos, pois dependendo da natureza dos casos exige um tempo maio der

intervencdo e de equipes de técnicos, como os medicos, enfermeiros, psicologos...:2.
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Técnica de abordagem intensiva /especifica

A abordagem especifica ou intensiva foi desenvolvida para tabagistas com maiores

dificuldades de cessacdo do tabaco. E um servico especifico de atendimento, podendo ser

individual ou em grupo e 0 nimero de sessdes e seu tempo variam de acordo com cada

situacdo. Entretanto, o inconveniente do atendimento em grupo é a diversidade, inclusive

genética, de cada caso, a exigir intervencéo adequada conforme a avaliagio®.

Desde o primeiro momento em que um profissional da saude aborda a importancia de se

parar de fumar até a manutencao de um ex-fumante, ocorrem varios estagios dindmicos em

que o paciente pode se apresentar e ir desenvolvendo:

a)

Pré-contemplacdo: o individuo ndo tem intencdo de tomar decisdes emrelagdo a
mudanca de comportamento, frente a uma situacdo de risco. Na maioria dos casos,
nesse estagio, os dependentes de nicotina ndo consideram a possibilidade de deixar
de fumar, nem se preocupam com essa questdo. Para eles, hd mais prés do que

contras no ato de fumar e negam os maleficios do tabaco a satde.

b) Contemplacdo: os fumantes tém consciéncia do risco que sofrem e possuem

intencdo de modificar seu comportamento, mas ainda ndo marcaram uma data para
tais decisdes. Nessa fase, geralmente, o fumante admite que o tabagismo é um
problema e planeja seriamente deixar de fumar nos préximos 6 meses, ele encontra
um pouco mais contras do que prés no ato de fumar, mas na duvida ndo para de
fumar. A fase de contemplacdo pode demorar apenas minutos ou se estender por
anos

Preparacdo para a acdo: o fumante marca a data para iniciar o abandono do cigarro.
Neste momento, o pensamento dele é de procurar solucBes para o problema e
dispde-se a planejar a mudanca de comportamento, passa a considerar seriamente a

necessidade de parar de fumar e firma consigo o compromisso de fazé-lo.

d) Acdo: o tabagista toma as medidas necessarias para a decisdo firme e final,

deixando de fumar. O tempo e a vontade para a tomada da decisdo definitiva do
abandono do tabaco varia consideravelmente.

Manutencdo: exterioriza-se a decisdo de ndo fumar e o comportamento para sua
manutencdo € extremamente varidvel. Muitos habitos devem ser mudados, e a

dificuldade de modifica-los esta estreitamente ligada a dependéncia’2.
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Em um estudo realizado no hospital de Clinicas de Campinas, Sdo Paulo, 171
tabagistas foram avaliados no Grupo Terapéutico no periodo de fevereiro de 2004 a
fevereiro de 2007. Durante este periodo, 614 fumantes compareceram ao Grupo
Motivacional que era um grupo aberto, de acesso direto (sem necessidade de
encaminhamento formal), cujas reunides eram realizadas semanalmente por profissionais
da equipe do ambulatério, incluindo psiquiatra, pneumologista, dentista, enfermeira,
assistente social até psicologo ou terapeuta ocupacional e que foi observado por alunos de
medicina, residentes de psiquiatria, neurologia e satde da familia, além de profissionais da
rede publica de saude. O grupo tinha duracdo de uma hora e nele foram discutidas as
dificuldades de parar de fumar, mecanismos relacionados a dependéncia da nicotina,
barreiras a cessacdo e alternativas de tratamento, além de propor estratégias para
reconhecimento de fatores de motivacdo pessoais para a cessacdo do tabagismo. Destas
614 pessoas, 171 participaram do Grupo Terapéutico semanalmente com uma hora e meia
de duracdo, sendo coordenado por um terapeuta e um coterapeuta totalizando uma média
de oito sessGes semanais. Apos, 0 paciente era convidado a comparecer mensalmente ao
Grupo de Motivacdo até completar um ano da interrupcdo do tabagismo. Os resultados
mostraram uma taxa de cessacdo (79%) e principalmente de manutengdo da cessacao de
62% apds 25 meses. Muito importante ressaltar que os tabagistas incluidos neste estudo
haviam sido submetidos a algumas sessdes motivacionais (média de seis) contribuindo
para a elevada taxa de participantes j& em estagio de acdo otimizando a resposta,
principalmente porque a disponibilidade e o uso de terapia de reposigdo de nicotina e
antidepressivos foram inconstantes. Diante disto, o estudo sugeriu que a inclusdo e
ampliacdo de estratégias motivacionais devam ser consideradas no processo que antecede a
tentativa de cessacdo, principalmente em servi¢os publicos de saude, com limitacdes na
disponibilidade de farmacos®®.

Em uma revisao sistematica, em que foram analisados ensaios clinicos randomizados
de cessacdo de tabagismo com intervengdes, concluiu-se que as intervencdes
comportamentais intensivas, incluindo individual, em grupo e aconselhamento por
telefone, aumentaram significativamente a abstinéncia do fumo em pessoas motivadas para
parar de fumar®’.

Em outra revisdo sistematica, em que foram considerados ensaios clinicos

randomizados que compararam a terapia de grupo com autoajuda, aconselhamento

individual e outra intervengdo ou sem intervencgdo, observou-se que a terapia em grupo €
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melhor para ajudar as pessoas a parar de fumar do que a autoajuda e outras intervengoes

menos intensivas. Ndo houve evidéncias suficientes para avaliar se 0s grupos sao mais

eficazes ou de melhor custo-beneficio que o aconselhamento intensivo individual®®.
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56 ABORDAGEM DO CIRURGIAO-DENTISTA AO PACIENTE FUMANTE

O tabagismo é o principal fator de risco para o carcinoma espinocelular de cabeca e
pescoco. Tal risco é correlacionado com a intensidade e duracdo do hébito de fumar. O
cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policiclicos carcinogénicos genotdxicos
que podem aumentar o risco de doenca. Tais elementos podem alterar o perfil molecular
dos individuos e causar mutacdes genéticas’®. O cancer de boca também tem uma das
menores taxas de sobrevivéncia, que permanecem inalteradas, apesar dos avancos
terapéuticos recentes, principalmente por causa da apresentacdo tardia da doenca devido
aos atrasos no diagnoéstico (periodo decorrido desde o primeiro sintoma até o diagndstico
definitivo). Praticamente metade dos canceres bucais € diagnosticada em estagios
avancados’®. O papel do cirurgifo-dentista é fundamental no diagnéstico precoce do cancer
bucal, além de também atuar como um profissional de salde participando ativamente das
terapias antitabagistas.

O tabagismo é o fator de risco ambiental mais importante para a periodontite. Em um
estudo em que se comparou o periodontista com o dentista clinico geral, observou-se quais
seriam as barreiras existentes para um paciente fumante aderir a um tratamento para cessar
o fumo. Para ambos 0s grupos, a resisténcia do paciente frente ao tratamento antitabagista
foi identificado como uma das maiores dificuldades na abordagem com o paciente
fumante. Em segundo lugar, para os periodontistas, ficou a preocupacdo com a adeséo do
paciente para a realizacdo de atividades de cessacdo ao tabagismo. A quantidade de tempo
necessaria para o tratamento foi classificada como intermediaria no ordenamento
hierarquico das barreiras, tanto para o periodontista como para o dentista clinico geral’*.

Em outro estudo em que foram analisados 14 estudos de ensaios clinicos, foi
observado que a intervencdo comportamental para a cessacdo do tabaco realizado por
profissionais de satde bucal incorporando concomitantemente com o exame oral realizado
no consultério ou na comunidade pode aumentar as taxas de abstinéncia do tabaco entre os
fumantes e usuarios de tabaco sem fumaga. O aconselhamento comportamental
(tipicamente breve), em combinagdo com o exame oral foi um componente de intervencao
consistente, que também foi realizado em alguns grupos de controle’.

Na cidade de Bangalore, na india, realizaram um estudo com cem cirurgides-
dentistas. Foi aplicado um questionario autoadministrado antes de um programa de

sensibilizacdo sobre a dependéncia da nicotina. Todos os cirurgifes-dentistas relataram a
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necessidade de aumentar a sensibilizacdo sobre a questdo do tabaco, especialmente entre os
profissionais de salde. Apenas 33% sabiam que a nicotina é a droga mais viciante e 0
conhecimento que tinham era pobre sobre a acdo farmacoldgica, bem como sobre os
métodos ndo farmacoldgicos de tratamento da dependéncia da nicotina. Destes cem
cirurgides-dentistas apenas 52% questionavam todos 0s seus pacientes sobre o uso do
tabaco, enquanto apenas 36% mantiveram registros sobre esta questdo. No entanto, quase
todos os cirurgides-dentistas concordaram que deve haver uma proibicao de uso publico do

tabaco”®.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos achados na literatura, pode-se concluir que as terapias cognitivo-
comportamentais sédo base do tratamento de um fumante. A partir delas e analisando o
nivel de dependéncia de nicotina do individuo, pode-se optar pela TRN ou terapia
medicamentosa associada ou ndo com terapia cognitivo-comportamental.

Para aqueles pacientes considerados especiais, como as gestantes, sd0 necessarias uma
abordagem com a terapia cognitivo-comportamental visto que durante a gestacdo ndo se
pode utilizar medicacao indicada para a cessacao do tabaco. Com os adolescentes fumantes
ha necessidade de um manejo especial, pois ¢ uma fase da vida em que ndo ha a sensacao
de medo e a abstinéncia ocorre de maneira intensa. J& com os pacientes alcoolistas que
fumam, o cigarro ameniza a abstinéncia da bebida alcodlica, necessitando de abordagem
especifica para cada situacao.

O cirurgido-dentista assume um importante papel como profissional da area da saude
nas terapias antitabagismo, podendo contribuir de maneira significativa, orientando e
incentivando seus pacientes na cessagdo do fumo.

A eliminacdo da dependéncia quimica do tabaco pode contribuir para a qualidade de
vida dos pacientes, melhorando as condi¢fes de saude bucal e diminuindo a incidéncia de

doencas bucais relacionadas ao fumo.
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Tabela 1 - Mostra o percentual de escolares no 9° ano do ensino fundamental que experimentaram cigarro

alguma vez, por sexo e dependéncia administrativa da escola, com indicacdo do intervalo de confianca de

95%, segundo os municipios das capitais e do Distrito Federal. Com destaque a cidade de Porto Alegre.

Percentual de escolares frequentando o 9° ano do ensino fundamental que experimentaram

cigarro alguma vez (%)

% Sexo Dependéncia administrativa da escola
otal
Municipios Feminino Masculino Privada Puablica
das capitais Intervalo de Intervalo de Intervalo de Intervalo de Intervalo de
e confianca de confianca de confianca de confianca de confianca de
Distrito Federal 95% 95% 95% 95% 95%
Total Total Total Total Total
Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite Limite | Limite
infe- | supe- infe- | supe- infe- | supe- infe- | supe- infe- | supe-
rior rior rior rior rior rior rior rior rior rior
Total 24,2 23,6 24,8 24,0 23,2 24,8 24,4 235 25,2 18,3 17,2 19,3 25,7 25,0 26,4
Porto Velho 26,3 24,3 28,3 24,6 22,0 27,3 28,5 25,4 31,6 18,0 13,7 22,3 28,2 25,9 30,4
Rio Branco 26,7 24,6 28,8 28,0 251 31,0 25,1 22,1 28,2 239 18,6 29,3 27:2 24,8 29,5
Manaus 244 221 26,6 21,8 18,8 24,8 27,2 23,9 30,6 235 174 29,5 24,5 22,1 26,9
Boa Vista 28,4 26,2 30,6 25,4 225 28,3 31,8 28,5 35,0 221 15,6 28,7 28,9 26,6 812
Belém 22,5 20,5 245 20,0 174 22,5 25,4 22,4 28,4 17.9 14,5 21,2 239 21,5 26,2
Macapa 24,8 23,0 26,6 21,0 18,7 233 29,3 26,5 32,1 16,2 10,3 22,0 25,5 23,7 274
Palmas 234 21,2 25,5 20,1 17,3 229 27,2 238 30,6 20,4 15,2 25,5 238 21,4 26,2
Sao Luis 22,6 20,9 24,3 20,3 18,1 22,5 25,4 22,9 28,0 19,2 16,0 22,4 23,6 21.7 25,5
Teresina 22,7 21,0 245 20,0 17,6 22,3 25,9 23,2 28,6 17,2 14,3 20,0 25,6 23,3 27,8
Fortaleza 21,3 19,4 231 191 16,7 21,6 23,8 20,9 26,6 12,3 101 14,6 25,1 22,6 275
Natal 20,5 18,7 22,2 18,0 15,7 20,2 234 20,7 26,1 15,3 12,7 17.9 23,6 21,3 25,9
Joao Pessoa 23,6 21,6 25,5 19,9 174 22,4 27,9 24,9 30,9 16,8 12,9 20,6 25,2 23,0 274
Recife 244 225 26,2 22,9 20,5 253 26,0 23,3 28,8 18,6 15,8 21,5 26,5 24,2 28,7
Maceio 18,5 16,5 20,5 17,9 15,4 20,5 19,3 16,0 22,5 139 L ) 16,7 20,3 17,7 22,8



53

Aracaju 22,7 20,8 246 213 18,8 23,7 24,6 217 27,5 16,3 13,8 18,9 25,9 234 285
Salvador 20,4 18,6 22,2 20,7 18,2 231 20,0 17,3 22,8 15,2 11,3 191 21,3 19,3 233
Belo Horizonte 254 236 271 260 236 284 247 221 27,2 19,0 15,6 22,3 26,8 24,8 28,8
Vitéria 20,2 18,5 22,0 18,6 16,2 21,0 21,9 19,3 245 13,8 11,0 16,6 24,2 21,9 26,4
Rio de Janeiro 21,5 19,9 231 232 21,0 255 19,6 17,3 21,9 12,2 14,1 20,3 22,9 21,0 24,7
Séo Paulo 24,2 22,5 26,0 255 230 28,0 23,0 206 254 20,0 16,3 237 25,1 231 27,0
Curitiba 350 330 37,0 365 338 393 333 304 36,1 244 201 28,6 37,2 34,9 394
Florianépolis 23,2 21,3 25,0 221 19,6 24,6 24,3 21,6 269 115 8,8 14,3 26,7 24,5 29,0
Porto Alegre 29,6 27,3 32,0 31,2 279 345 28,0 246 314 19,6 15,8 234 334 305 36,3
Campo Grande 32,7 30,6 34,8 32,7 29,8 356 32,7 29,7 35,8 245 19,7 29,2 34,2 31,9 36,5
Cuiaba 274 252 296 259 230 28,8 29,1 25,9 32,3 21,9 174 264 285 26,0 30,9
Goiania 25,6 24,0 27,3 228 205 251 28,6 26,2 31,0 211 18,3 238 276 255 29,6
Distrito Federal 255 238 27,2 253 23 27,6 25,7 23,2 283 20,3 17,2 233 271 25,2 29,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisa, Coordenacao de Populacao e Indicadores Sociais, Pesquisa Nacional de Satide do Escolar 2009.
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Tabela 2 - Pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam algum produto derivado do tabaco, por produto

do tabaco fumado, segundo algumas caracteristicas socioecondmicas — Brasil — 2008.

Pessoas de 15 anos ou mais de idade que furnavam algum produto derivado do tabaco,
por produts do tabaco fumado |1 000 pessoas)

Algumas caracteristicas

socioecondmicas Oualguer Cigarrm Cutros
produto do Total - De palha ou )
tabaco fumado ) Industrializado enralads & més
Total (3] (4] 24 B2 24435 20 645 714 1168
Sexo
Homens 14 7809 14724 12233 5041 &1
Mulberes o754 9 8a2 2412 2173 B5T
Grupos de idade
15 & 24 anos 2 Bd5 352 a2 28 198
75 & 44 anos 10324 10303 4809 2734 0
45 a 64 anos am B 745 7148 2EM 411
65 anos ou mais 1912 1343 1207 Baz 268
Situagao do domicilio
Ui 20 132 20083 18061 4 320 815
Rural 4 420 4 367 2684 2834 vy
Grupas de anos de estudo
Sem instrugéo & menos de 1 ano 4 02k 2983 221 2 551 222
1a 3 anos 2307 3208 2497 1653 144
da 7 anos 7122 7125 6254 1827 129
2 a 10 anos 4125 4109 3830 685 123
11 anos ou mais 5005 5883 5674 421 448
Classes de rendimento mensal domiciliar per capita (5}
Sem rendimento a menos de 114 do salario
minima (B 5454 53 a7’ 2e0 83
14 a menos de 172 salario minimo 4 B3z 4532 363 1672 214
172 a menos de 1 salaric minimo 5 BaB 5683 4872 1578 1m
1 2 menos de 2 saldrios minimos 4985 4 965 4642 a3 209
2 salarios minimos ou mais 2181 2169 aomz 280 240

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Macional por Amostra de Domicilios 2008,

Mota: Fumante corrente inclui fumante didrio & fumante ocasional {menos que diariamente].

(1) Inclusive cigarros de cravo ou de Bali. (2] Inclusice Bidis ou cigarros indianos, cachimbos, charutos ou cigarrilhas, narguilé e cutros produtos. (3} Inclu-
sive as pessoas com anos de estudo indeterminades. (4) Inclusive as pessoas sem dedlaragéo de rendimento mensal domiciliar per capita. [5) Exclusive
as pessoas ouja condigdo na unidade domiciliar era pensionista, empregado doméstios ou parente do empregado doméstico. (B Inclusive as pessoas
maradoras em unidades domiciliares cujos componentes recebiam somente em beneficios.



Tabela 3 — Distribuicéo das pessoas de 15 anos ou mais de idade, por frequéncia de uso de tabaco fumado,
segundo o sexo e algumas caracteristicas socioecondmicas — Brasil — 2008.

loonclusio)
Distribuigéo das pessoas de 15 anos ocu mais de idade [%)
c,umcleris'::::::s:-gigﬁ::némica: Total Frequéncia de uso de tabaco fumado
Diaria Ocasional Mao fumants
Mulheres 100,0 15 16 859
Grupos da idsde
15 a 24 anos 100,0 B 12 82,6
25 & 44 anos 100,0 128 12 BE.E
45 a 64 anos 00,0 163 1.7 B2.0
B5 anos ou mais 100,0 B3 1.0 o7
Situagdo do domicilio
Urbano 00,0 115 1.6 BG.3
Roural 00,0 119 15 BE.5
Grupos de anos de estudo
Sem instrugdo & menos de 1 ano 100,0 17.0 1.7 B3
1a Janos 100,0 163 1.6 Bza
da Tancs 100,0 120 15 BE.6
2210 anos 00,0 107 1.2 B7E
11 anos ou mais 100,0 B2 15 80,3
Cor ou raga
Eranca 100,0 10,3 12 B24
Preta ou parda 100,0 129 18 BE.3
Classes de rendimento mensal dormiciliar per capita (1)
Sem rendimento a menos de 14 do salario
minima (2] 00,0 125 18 B4E
14 a menos de 1/2 salario minimo 100,0 128 21 BE.3
172 a menos de 1 salaric minimo 100,0 115 12 B7.2
1 & menos de 2 salérics minimos 100,0 10,3 14 Ba.3
2 salarios minimos ou mais 100,00 08 14 B9.O

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagéo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2008,

(1) Exclusive as pessoas cuja condigio na unidade domiciliar era pensionista, smpregado doméstios ou parents do smipregado doméstico. (2) Inclusive
as pessoas moradoras em unidades domidlizres cujos componentes recebiam soments em beneficios.
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Tabela 4 — Cessacdo do tabagismo: Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam e que
fizeram alguma tentativa de parar de fumar nos 12 meses anteriores a entrevista realizada, por método

utilizado para parar de fumar, segundo algumas caracteristicas socioecondmicas — Brasil — 2008.

Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam e que fizeram alguma tentativa
Algumas caracteristicas de parar de furmar nos 12 meses anteriores & data da entrevista, por método utilizadao |%)
socioecondmicas

Farmacoterapia Aconselhamento
Total 6.7 1652
Sexo
Homens E5 127
Mulheres B3 171
Grupos de idade
16 &2 24 ancs 25 71
25 3 44 ancs ] 127
45 a 84 anos B3 0.0
85 anos ou mais B4 123
Situacdo do domicilio
Urbana 74 15,3
Rural 35 145
Grupos de ancs de estudo
Sem instrugdo & menos de 1 ano 37 16,7
1a 2 anos 38 124
da Tanos 54 16,1
8 a 10 anos 7.7 145
11 anos ou rmais 113 126
Classes de rendimenio mensal domiciliar per
capita (1]
Sem rendimento a mencs de 14 do salario
minima (2] 4.7 15,2
14 a menos de 172 salaric minima 34 78
12 & menos de 1 salario minims BT 146
1 & menos de 2 salarios minimos BO 13,3
2 salarics minimos ou mais 1323 16,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho & Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2008,

[1} Exclusive as pessoas cuja condigio na unidade domiciliar era pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico. (2} Inclusive
as pessoas moradoras #m unidades domicilizres cujos componentes recebiam somente em beneficios
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Tabela 5 — Cessacdo do tabagismo: Distribuicdo das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam por

interesse em parar de fumar, segundo algumas caracteristicas socioecondmicas — Brasil — 2008.

Distribuigds das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam (%)

Interesse em parar de furmar
.ﬂulgumfl: caru::le.riﬂ:l.ic,u: Estava plansjanda Estava pensando Estava pensando [
SOOIECoNOMIcas Total em parar de fumar em parar algum X
pz_urar de .Fu mar ra nos 12 mesas dia, mas ngo nos 12 interessada
";:T::":::::;:’ seguintss a0 F|u MBESEs :Eguinbe:_a:- emri::::dc
data da entrevista | da data da entrevista
Total 1000 7.2 1.4 35 478
Sexo
Homens 00,0 L] 10,2 218 50,2
Mulheres 00,0 2.0 12,2 28,8 428
Grupos de idade
16 2 24 ancs 00,0 65 9.4 238 80,2
26 a4 ancs 00,0 22 12,8 25,0 438
45 2 84 ancs 00,0 87 1.1 238 435
85 anos ou mais 00,0 5.6 9,0 242 61,1
Situacdo do domicilio
Urbano 00,0 6.8 1.4 244 47,2
Rural 00,0 a8 1.1 2.7 50,4
Grupos de ancs de estudo
Sem instrugdo & menos de 1 ano 00,0 8,2 9,8 27 BB
1a 2anos 00,0 7.2 1.1 20,2 50,2
4a 7anos 00,0 7.0 12,6 242 48,2
22 10 anos 00,0 7.8 9.4 25,1 43,0
11 anos ou mais 1000 7.2 12,6 26,4 438
Classes de rendimento mensal domiciliar per
capita {1]
Sem rendimento a mencs de 14 do salario
rmiinirme (2} 00,0 58 1.5 211 B1,7
1M a menos d= 172 saldric minimao 00,0 9,6 10,4 225 475
12 & menos d= 1 saldrio minimao 00,0 8,1 12,2 249 48,9
1 & mencs de 2 salarios minimos 00,0 7.2 10,4 253 471
2 salarices minimos ou misis 00,0 9,2 13,2 22 447

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Trabalho & Rendimento, Pesquisa Macional por Amostra de Domicilios 2008,

[1} Exclusive as pessoas cuja condigio na unidade domiciliar era pensionista, empregado doméstico ou parente do empregado doméstico. [2) Inclusive
a5 pessoas moradoras em unidades domicilianes cujos componentes recebiam somente em beneficics.
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Tabela 6 — Cessacdo do tabagismo: Percentual das pessoas que tentaram parar de fumar ou visitaram algum
médico ou profissional de salde nos 12 meses anteriores a data da entrevista, na populagdo de 15 anos ou
mais de idade que fumava ou que tinha parado de fumar por periodo inferiora 12 meses, segundo as Unidades
de Federacdo— Brasil — 2008.

Percentual das pessoas que tentaram parar de furmar ou visitaram algum médico
ou profissional de sadde nos 12 meses anteriores a doto da entrevista |%)
Unidades da Federacdo

Tentaram parar de fumar Visitaram algum médico ou profissional

de zaide

Brasil 45,6 = ]
RondGniz 54,3 5,9
Aore 41.8 B4.2
Amaronzs 41.5 29,6
Roraima 47.2 43,2
Para 50,7 49,8
Amapa 28,6 26,8
Tocantins 424 53,0
Maranhao e B0, 7
Piaui 47.3 &0,2
Ceara 45,3 31
Aio Grande do Norts 47.3 58,6
Paraiba 4323 B35
Pernambuco 42,0 E1,6
Alagoas 345 48,0
Sergipe 466 4732
Eahia 52,2 50,0
Minas Gerais 45,4 65,4
Espirito Santo E1.4 ET.4
Rio de Janeiro 41.4 E7.0
S0 Paulo 45,2 65,8
Parana 466 58,2
Sants Catarina 42.4 59,1
Aio Grande do Sul 45,0 674
Mato Grosso do Sul 41.4 68,2
Mato Grosso 44.9 E1,2
Goids 516 =]
Distrito Federal 52,6 E7.8

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Trabalho & Aendimento, Pesquisa Macional por Amostra de Domicilios 2008,
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