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RESUMO

Este estudo buscou verificar se a realizacdo deegnmentos cirlrgicos por doencas tabaco-
relacionadas, apo0s aconselhamento breve, modifidaxa de cessagcdo de tabagismo,
mensurada pelo monoxido de carbono exalado e daneoxoglobina, em relacdo ao grupo
controle com pessoas que sofreram intervencagy@eipor doencas nao tabaco-relacionadas
no Hospital Sao Vicente de Paulo de Passo FundoFR$u-se de um estudo prospectivo,
longitudinal, com intervencao e grupo controle eomlando pacientes no pos-operatorio por
doencas tabaco-relacionadas ou doencas nao taddacmnadas que receberam orientacdes
sobre a importancia da cessacédo do tabaco (acansmiito breve) e apds um periodo de
trinta dias foram mensurados o monéxido de cartexadado e a carboxi-hemoglobina em
ambito domiciliar nos dois grupos. Apds a coleta dimos e analise estatistica por
covariancia, verificou-se que a mediana de monogigl@arbono exalado no grupo cirurgia
por doenca tabaco-relacionada foi de 5 (AIQ 2537&:14) e, no grupo cirurgia por doenca
nao tabaco-relacionada 11 (AIQ 25-75: 4 a 22), ¢bm 0,23. Dados semelhantes foram
encontrados com a mensuracdo da carboxi-hemoglobinaeja, verificou-se a média de
carboxi-hemoglobina no grupo cirurgia por doendzata-relacionada de 1,6 (+1,6) e, no
grupo cirurgia por doenca nao tabaco-relaciona8q42,0), P = 0,080. Porém, analisada a
variabilidade no numero de cigarros fumaddsf = N° cigarros fumados antes da cirurgia -
N° cigarros fumados apos a cirurgia), apés andiseovariancia, percebeu-se uma reducao
percentual de -92,2% no grupo cirurgia por doeabado-relacionada e de -69,9% no grupo
cirurgia por doenca nao tabaco-relacionada, comORD£5. Como fator de influéncia nessa
reducdo, a escolaridade foi o fator predominarm reducdo de 35,9 pontos percentuais no
grupo com mais de 11 anos de estudo e de 3,4 ppatosntuais no grupo com menos de 11
anos de estudo, com P = 0,022. Nado houve evid&igraficativa de que o0s niveis de
monoxido de carbono exalado e a carboxi-hemoglol@pas trinta dias de alta hospitalar,
sejam diferentes entre os grupos operados por dotiaco-relacionada e doenca nao
tabaco-relacionada. O grau de escolaridade, entogetéoi um fator de influéncia positiva
para reducdo do numero de cigarros fumados apé&veémicao breve em pacientes do grupo

que sofreu intervencgdo cirdrgica por doenca tabeleeionada.

Palavras-chave Mondéxido de carbono. Cirurgia. Tabagismo. Esdidéate.



ABSTRACT

This work had as its theme smoking in patients whderwent surgical intervention for
tobacco-related disease. The study sought to deterwhether the surgical procedures for
tobacco-related disease, after brief counselingdifies the rate of smoking cessation as
measured by carbon monoxide exhaled and carboxyjletyino in relation to the control
group with people who have surgery for non-tobaetated diseases. The research looked
patients in the postoperative period by tobaccateel disease or non-tobacco-related diseases
or receive guidance on the importance of tobacssat®n (brief counseling) and after a
period of thirty days was measured for carboxyhdoimg and carbon monoxide exhaled at
home in both groups. After data collection andistigal analysis of covariance, it was found
that the median carbon monoxide exhaled for tobaeleded disease group was 5 (IQR 25-
75: 3 to 14) and in group surgery for non-tobaaated diseases 11 (IQR 25-75: 4 to 22), P
= 0.23. Similar data were found with the measurdneérarboxyhemoglobin, i.e. there was
an average of carboxyhemoglobin in the group tobaetated disease 1.6 (x 1.6) and in
group NTRD 2.3 (£ 2.0), P =0.080. However, anallyzkee variability in the number of
cigarettes smoked (NA = Number of cigarettes smoked before surgery — bamof
cigarettes smoked after surgery), after analysisodariance, it was noticed a percentage
reduction of -92.2% in the group tobacco-relatestdse and of -69.9% in group non-tobacco-
related diseases, P = 0.015. Factor of influencetro® reduction, education was the
predominant factor, a drop of 35.9 percentage pamthe group with more than 11 years of
study and 3.4 percentage points in the group etk than 11 years of study, with P = 0.022.
There was no evidence that levels of carboxyhentagland carbon monoxide exhaled, after
thirty days out hospitalization, are differentweén the groups operated by tobacco-related
disease and no tobacco-related disease. The léwadluration, however, was a factor of
positive influence to reduce the number of cigasetsmoked after brief intervention for

patients in group tobacco-related disease.

Keywords: Carbon monoxide. Surgery. Smoking. EducationalSta
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1 INTRODUCAO

O tabagismo é considerado um problema de saudeamblindial. As elevadas taxas,
das mais variadas formas de utilizagdo do tab&oo preocupado pesquisadores ha décadas.
Os inumeros estudos que surgiram, principalmentg @tmos anos, modificaram o0s
paradigmas do pensamento sobre o tabagismo. Odtbpgssa a ser visto como uma pessoa
portadora de doenca que, se nao tratada, podeei desdobramentos em outras patologias,
com reducdo em anos e qualidade de vida, alémedadsls custos previdenciarios.

Estudam-se inUmeras formas de abordagens paraddiagne tratamento adequados
da populacéo tabagista. Dessa forma, se a soldeabainda néo foi encontrada, € necessario
manter o problema sob o foco da ciéncia para gz de novas pesquisas.

O momento da internacdo hospitalar € importanta paealizacdo do diagndstico do
tabagismo, pois os tabagistas fazem uso com maiguéncia dos servicos de saude. Outros
aliados, que favorecem a abordagem dos tabagistgse momento, sdo a proibicdo de
tabagismo durante a internacado, a quebra da rbitabagista, a sensacao da perda da saude,
tornando 0 momento favoravel a abordagem.

Ha comprovacao de que o tabagismo é responsavdbpacas neoplasicas, de forma
inequivoca, da cavidade oral, faringe, pulmao, aegif estbmago, pancreas, célon, reto,
figado e vias biliares, rins, bexiga, mama, colaito, vulva e leucemia mieldide; aléem de
aceleracdo do processo de aterosclerose precwaadtea precocidade do infarto agudo do
miocardio, angina, oclusao arterial e acidentewéasencefalico.

A intervencd0 nesses “grupos especiais”, que é so s doentes internados,
portadores das patologias supracitadas, sua fasetiacdo para cessacdo do tabagismo, a
possibilidade de uma intervencéo breve (sem cuesibs rapida realizacdo) e a mensuragao
dos resultados da cessacao de forma objetiva atdav€oex (mondxido de carbono exalado)
e COHb (carboxi-hemoglobina), foram os predicadas qportunizaram e motivaram a
realizacdo do estudo.

ApOs busca na literatura sobre os termos (em irggl@srtugués) tabagismo, paciente
internado, pos-operatdrio e monodxido de carbondadraencontrou-se uma ampla gama de
artigos sobre o0 assunto. Mediante selecao por deatelevancia para o estudo, fez-se o
projeto de pesquisa, devidamente aprovado pelauigdb onde foi realizado (Hospital Séo
Vicente de Paulo) e Comité de Etica e PesquisaJZRS, conforme oficio 538/08-PG.
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Para o desenvolvimento deste trabalho, realizouise estudo prospectivo,
longitudinal, com intervencao e grupo controle, corando verificar se a realizagdo de
procedimentos cirargicos por doenca tabaco-relacaffCDTR), ap0s aconselhamento breve
(intervencéao), modifica a taxa de cessacao de imhagmensurada pelo COex e COHb, em
relacdo ao grupo controle com pessoas que reatizatarvencao cirurgica por doencgas ndo
tabaco-relacionadas (CDnTR). A interferéncia désrés sociodemogréficos e caracteristicas

especificas dos grupos de tabagistas, CDTR e CDwainfhém foram avaliadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O TABAGISMO

O tabagismo atualmente pode ser considerado coragpandemia e um problema de
saude publica em razéo do seu impacto em morbildada® %

Conforme dados da Organiza¢cdo Mundial da Saude J@&2008, ha no mundo 1,5
bilhdes de fumantes, com uma taxa de mortalidadel aelacionada ao tabaco de 5,4 milhdes
de pessoas, sendo um Obito a cada dez adultose Dmas 70% (900 milhdes) estdo em
paises em desenvolvimento e 250 milhdes sdo mslh&ssim, o consumo estimado anual &
de 7,3 triihdes de cigarros, correspondendo a #bds por dia, com cerca de 75.000
toneladas de nicotina consumidas por ano, das g0fisoneladas sdo diaria®rojecdo da
OMS para o periodo de 2008 até 2030 € de que o&ortg5 milhdes de mortes decorrentes
do uso do tabaco no mundo tado.

Nos Estados Unidos, apesar da redugdo do consunt@bdeo, ha uma estimativa
global de prevaléncia de 17 % de tabagi§émo.

Nos paises da América do Sul pertencentes ao Mére@oprevaléncia do tabagismo é
variavel: no Chile, entre homens 41,7% e mulhe®5%; na Argentina, entre homens 34,3%
e mulheres 23,5%; no Paraguai, entre homens 32,6%lleeres 13,9%; no Uruguai, entre

homens 37,1% e mulheres 28%.

! MARQUES, A. C. R.; LARANEIRA, R. R. Tratando a mndéncia de nicotinalornal Brasileiro de
Medicina, v. 91, n. 4, p. 18-42, outubro, 2006.

2 EZZATI, M. et al. Selected Major Risk Factors aBibbal and Regional Burden of Disealsancet, v. 360, n.
9343, p. 1347-60, 2002.

% EZZATI, M.; LOPEZ, A. D. Estimates of global mality attributable to smoking in 2000ancet, v. 362, n.
9387, p. 847-52, 2003.

4 WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO report on the global tobacco epidemic, 2008the MPower
package Geneva: WHO, 2008. 329p. Disponivel em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789596282_eng.pdf>Acesso em: 6 abr. 2009.

® WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO report on the global tobacco epidemic, 2008the MPower
package Geneva: WHO, 2008. Disponivel em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2008/9789596282_eng.pdf>Acesso em: 6 abr. 2009.

® WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO report on the global tobacco epidemic, 2009mplementing
smoke-free environments. Geneva: WHO, 2009. Dismbni em:
<http://whglibdoc.who.int/publications/2009/978956B918 eng.pdf>. Acesso 10 mar. 2010.

" WORLD HEALTH ORGANIZATION. Tobacco Free Initiative (TOB). Africa: WHO, 2010. Disponivel em
<http://lwww.afro.who.int/en/divisions-a-programndisé/tobacco/tob-publications/cat_view/1501-
english/1235-divisions-and-programmes/703-divisidiprevention-a-control-of-non-communicable-disease
dnc/803-tobacco-free-initiative-tob/1487-tobacclasBrd-edition.html>. Acesso em: 10 mar. 2010.
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No Brasil, estima-se que h4 27,9 milhdes de fuesantonsumindo 110 bilhdes de
cigarros por ano, acrescidos de 48 bilhdes protesl@® contrabando. Alguns estudos sobre
prevaléncia do tabagismo no Brasil, da década @&®,18ugeriram que entre homens a
frequéncia situa-se entre 41,5% e 45,2% e, enttiearas 22,8% e 29,587

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estisa (IBGE) de 2008 indicam o
percentual de 17,5% das pessoas de 15 anos oudmailade como usuarios de tabaco,
correspondendo ao contingente de 25 milhdes deoaes® percentual mais elevado de
usuarios esta na regiao Sul (19,0%) e os menoceSudeste e Centro-Oeste (16,9%, em
ambas as regi6ed).

Em estudo realizado no Rio Grande do Sul em 19B8%2 da populacdo adulta eram
fumantes regulares, dos quais 69,2% desejavam gefamar’

Estudo realizado entre estudantes de Porto Agreonstrou que o consumo de fumo
por estudantes da rede escolar publica cresceR%edra 53% nos Gltimos 15 arids.

O Il Levantamento Domiciliar Sobre Uso de Drogag®tropicas no Brasil, realizado
em 2005, incluiu na regido Sul 18 cidades com rdaigiuzentos mil habitantes. No Rio
Grande do Sul, em Porto Alegre, Caxias do Sul, &edyNovo Hamburgo, Pelotas, Santa
Maria e Viamé&o, apresentou-se como resultado ariexpetacdo do fumo em 49,3% dos
pesquisados e a dependéncia tabagica de 18,7%.

Estudo realizado em Passo Fundo em 2007, entréaegés de medicina, demonstrou
que 16,5% dos académicos eram fumantes ativos (8idf6s e 11,1% ocasionais) e 3,5%
eram ex-fumante¥.

Outro estudo realizado em Passo Fundo sobre praialde tabagismo no periodo de
2001 a dezembro de 2002, com delineamento trarmdyets qual participaram 5.057

8 LOLIO, C. A. et al. Prevaléncia de tabagismo ewalolade urbana da regido sudeste do BrRsil. Satde
Puablica, v. 27, n. 4, p. 262-5, agosto, 1993.

® MOREIRA, L. et al. Prevaléncia de tabagismo erocassociados em area metropolitana da regidddSul
Brasil. Rev Saude Publicay. 29, n. 1, p. 46-51, fevereiro, 1995.

19 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICAPesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD): Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab). Bra®®iGE| 2008.

' OLIVEIRA NETO, I. C.Epidemiologia do tabagismo no Rio Grande do Sull998. 267 p. Tese (doutorado
em Pneumologia) - Universidade Federal do Rio GeataiSul, Porto Alegre, 1998.

12\VON DIEMEN L. F. et al. Psicodinamica do adolegeesnvolvido com drogaev Psiquiatr Rio Gd Sul,

v. 25, supl.1, p. 33-41, abril, 2003.

13 CARLINI, E. A. et al. lILevantamento domiciliar sobre o uso de drogas psitdpicas no Brasil: estudo
envolvendo as 108 maiores cidades do pais - 2@@bP8ulo: Paginas & Letras; 2007.

Y STRAMARI, L. M.; KURTZ, M.; SILVA, L. C. Prevaléria e fatores associados ao tabagismo em estudantes
de medicina de uma universidade em Passo Funda (RB)as Pneumol,v. 35, n. 5, p. 442-8, 2009.
[periédico online]. Disponivel em: <http://www.skiebr/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=1806-
371320090005&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 10 mat.020
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estudantes, de um universo de 44.784 alunos, adalialunos da rede estadual, municipal e
privada, evidenciou prevaléncia de 36,2% de tabamis

Diante da magnitude da problematica do tabagismodml, inUmeras intervencdes
vém sendo propostas para seu enfrentamento. Aogiesp sdo variadas, as tentativas
multiplas e os resultados, discordantes. O refiasconsequéncias do tabagismo apresenta-
se principalmente no impacto das hospitalizacbdaspdoencas tabaco-relacionadas. As
inimeras doencas associadas ao uso do tabaco levaom grande numero de
internacBes/anos onerando de forma impar o sistensadde. Estudo realizado no estado de
S&o Paulo sobre internagdes por doencas tabaciereldas em pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS), em relacdo ao total de custogetmagdo por todas as causas, demonstrou
que estas representaram aproximadamente 20%,n@amoasil como no estado de Sdo Paulo
e na capital do estado. Em relacdo ao numerodetaiternacdes no SUS, a porcentagem foi
maior no Brasil (16,2%), intermediaria no estadd,3%) e menor na capital (12,3%). As
doencas cardiovasculares foram as mais frequerapsesentaram 73% do total de cusfos.
Dessa forma, o nimero de internacbes por doengzdaklacionada em hospitais gerais
certamente é elevado. As informacdes no Brasilesessa prevaléncia sdo exigtfas.

O momento da internacdo é uma situacéo que favareealizacdo de diagndésticos, na
qual a histéria de tabagismo, atual ou passadaapaser facilmente obtidaAlém disso, os
tabagistas fazem uso com maior frequéncia dosceasrde satud¥.A proibicdo do tabagismo
durante a internacéo, a quebra da rotina e a &qo#ai da perda da salude tornam o paciente
mais acessivel as mensagens de abandono do tabagigesar de a cessacao do habito em
pacientes internados ser baixa, 79% demonstravaenesise em cessar o tabagi€io
tornando, assim, a internacdo um momento espemialgpabordagem dos pacientes devido a

essa janela de oportunidade.

> PASQUALOTTI, A. et al. Experimentagéo de fumo estudantes do ensino fundamental e médio de area
urbana na Regido Sul do Bra#tlInteram Psicol,v. 40, n. 2, p. 213-8, 2006.

® BRUMINI, R. Custos hospitalares das principaisri@e tabaco-relacionadas no Sistema Unico de Saude
SUS. Boletim Epidemiolégico Paulista, v. 2, n. 23, 2005. [periddico online]. Disponiveim:
http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/bepa23_taban. Acesso em: 11 mar. 2010.

' ARAUJO, A. J. et al. Diretrizes para cessacacal@agismoJ Bras Pneumol,v. 30, suple. 2, S2-S76, 2004.

8 ORLEANS, C. T.; KRISTELLER, J. L.; GRITZ, E. R. hpng hospitalized smokers quit: new directions for
treatment and researchConsult Clin Psychol,v. 61, n. 5, p. 778-89, outubro, 1993.

Y HAAPANEN-NIEME, N. et al. The impact of smokindcahol consumption, and and physical activity oa us
of hospital servicesAm J Public health,v. 89, n. 5, p. 691-8, maio, 1999.

2 EMMONS, K. M.; GOLDSTEIN, M. G. Smokers who hosgized: a window of opportunity for cessation
interventionsPrev Med, v. 21, n. 2, p. 262-9, 1992.
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Dessa forma, muitos estudos de intervencéo i@essa ser realizados durante o
periodo de internagdo. Ha, porém, uma variabilidad#o grande quanto a sele¢éo, a formas
de intervencéo e critérios utilizados no seguimelesses pacientés.

Estudo de revisao realizado por Munaffo e colgdeaciou que a abordagem para a
cessacao de tabagismo no paciente internado é pantumidade impar em razdo da maior
vulnerabilidade pela percepcdo da doéfica.

O Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Upestibelece de forma clara as
intervencdes mais aceitas pela medicina mundialie mespectivos graus de evidéncias, assim
como a abordagem de grupos especiais, dentre ol @sa pacientes internadds,
promovendo, assim, um mecanismo acessivel a médioosros profissionais da saude que
gueiram ingressar nas fileiras para combate dgisin@ mundial.

Embora a maioria dos hospitais do Brasil ndo popsoimcolos estabelecidos para a
abordagem dos pacientes tabagistas, impde-se uon nienero de estudos, que gerem dados
epidemioldgicos convincentes sobre a necessidads geofissionais da salde abordarem o
problema do tabagismo como verdadeira doenca etodas a dificuldades de tratamento

conhecidas.

2.2 QUIMICA DO CIGARRO DE TABACO

Na queima de um cigarro de tabaco, ha producaoaie de 4.700 substancias, de no
minimo 15 fungBes quimicas, das quais sessentaeapeen atividade cancerigena e outras
sdo reconhecidamente toxicas. Além da nicotina,Gxido de carbono e hidrocarbonetos
aromaticos, citam-se amidas, imidas, acidos calibogj lactonas, ésteres, aldeidos, cetonas,
alcodis, fendis, aminas, nitritos, carboidratosjddios, metais pesados e substancias
radioativas com origem nos fertilizantes fosfata(Rsionio 210, Carbono 14, Radio 226)

ZLRIGOTTI, N. A.; MUNAFO, M. R.; STEAD, L. F. Smokincessation interventions for hospitlized smokars:
systematic reviewArch Intern Med, v. 168, n. 18, p. 1950-60, 2008.

22 MUNAFFO, M. et al. Intevention for smoking cessatin hospitalized patients: a systematic reviéhorax,
v. 56, n. 8, p. 656-63, 2001.

% FIORE, M. C. et alTreating tobacco use and dependenc€008 update. Rockville (MD): Public Health
Service; 2008. 257 p.

** ROSEMBERG, J.; ROSEMBERG, A. M. A.; MORAES, M. Alicotina: droga universal. S&o Paulo:
SES/CVE; 2003.
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Cada cigarro contém 7-9 mg de nicotina, dos quaig® mais de 1 mg € absorvido pelo

fumante®

2.3 QUESTAO DA DEPENDENCIA DA NICOTINA

De acordo com a OMS, é considerado fumante o idgovigue fumou mais de cem
cigarros, ou cinco macos de cigarros, em toda aidaze fuma atualmenté.

O cigarro e outras formas de uso do tabaco s&zeapde provocar dependéncia, 0
que se deve a presenca da nicotina. Os processoXisielogicos e comportamentais que
determinam a dependéncia de nicotina sdo simitgasles que determinam a dependéncia
de outras drogas, como a heroina e a colaif@imeros s&do os fatores atribuiveis a
dependéncia da nicotina, porém podem ser elencp@iso itens:

a. estimulos ambientais;

b. habitos pessoais;

c. condicionamento psicossocial;

d. acado biolégica da nicotina.

Além desses fatores, Sullivan e Kendler estimamaogiator genético seja responsavel
por 56% da variabilidade da iniciacdo e 67% daawaia da progressdo a dependéncia da
nicotin®. Como o processo de dependéncia do tabaco é anwiiiifl (bioldgico, ambiental,
psicologico, social), busca-se na profundidade désillas outras explicacbes para a
dependéncid’ 3° 3!

Dos processos de dependéncia, a via dopamindegicaido amplamente estudada. A
nicotina aumenta a oferta de dopamina (DA) no micecumben® Os genes mais

estudados na rota dopaminérgsé os que regulam o fluxo de dopaminaistema nervoso

% BENOWITZ, N. L.Nicotine safety and toxicity.New York: Oxford University Press, 1998.

% ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Guias para el control y monitoreo de la epidemia
tabaquica. Caracas: Organizacion Panamericana de la Salu@, 190 p.

"’ MARQUES, A. C. R.; LARANJEIRA, R. R. Tratando apgmdéncia de nicotind.Bras Med, v. 91, n. 4, p.
18-42, outubro, 2006.

% SULLIVAN, P. F.; KENDLER, K. S. The genetic epidarogy of smokingNicotine Tob Resy. 1, supl. 2,
p. S51-S57, 1999.

2 MENDONCA, J. M. Genética e drogas de abusbPsiquiatr, v. 14, n. 2, p. 53-9, abr.-jun., 1995.

9 MENDONCA, J. M. Predisposicdo hereditaria ao abisdrogasinf Psiquiatr, v. 15, n. 1, p. 3-6, 1996.

31 MESSAS, G. P. A participacéo da genética nas diperias quimicadgkev Bras Psiquiatr,v. 21, supl. 2, p.
35-42, outubro, 1999.

%2 PONTIERI, F. E. et al Effects of nicotine on theckeus accumbens and similarity to those of addidatirugs.
Nature, n. 382, p. 255-7, 1996.
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central. Sdo conhecidos cinco receptaliésrentes de dopamina e ja foram clonao®genes
que os codificam (DRD1, DRDRRD3, DRD4 e DRD5§?

O polimorfismo do gene transportador da seroto(BRATT) esta sendo estudado por
apresentar efeito sinérgico: ha aumento do risemgh arterial coronariana, principalmente
se associado com tabagismo em determinados posmms$®* Ainda se encontra forte
associacdo entre esse polimorfismo, dependénciaiatdina e outros fatores de risco

cardiovascular, como obesidade, diabete melitaslipidemia>®: 3% 37 38 39

2.4 NEUROBIOLOGIA DO TABACO

A nicotina, apos ser tragada pela fumaca do @gairega aos pulmdes e difunde-se
através da membrana alveolocapilar, chegando @abroéem menos de dez seguntfo§A
nicotina liga-se aos receptores colinérgicos delré; aos ganglios do sistema nervoso
autbnomo e as placas neuromusculares, sendo asalgé® 0s primeiros as mais relevantes
para os efeitos buscados pelos fumantes. A ativdgdeceptor nicotinico facilita a liberacédo
de varios transmissores, como dopamina, serotonaradrenalina, entre outrds.

Dentre as caracteristicas intrinsecas da deperduoinica do tabaco esté a ativacéo
do sistema do mediador dopaminérgico de gratifizalgitalizado na area tegmentar ventral
do cérebro, que funciona como sistema de reforgooagportamento de fumar. Ao atingir o

sistema mesolimbico, a nicotina desencadeia unwagsde dopamina, o neurotransmissor

% CHATKIN, J. M. A influéncia da genética na depemdé tabagica e o papel da farmacogenética no
tratamento do tabagisma Bras Pneumol,v. 32, n. 6, p. 573-9, 2006.

3 ARINAMI, T. et al. A synergistic effect of serotiontransporter gene polymorphism and smoking in
association with CHDThromb Haemost,v. 81, n. 6, p. 853-6, 1999.

% LERMAN, C. et al. Interacting effects of the semtin transporter gene and neuroticism in smokirsgtires
and nicotine dependenddol Psychiatry, v. 5, n. 2, p. 189-92, marco, 2000.

% LERMAN, C. et al. The role of the serotonin traodpr gene in cigarette smokinGancer Epidemiol
Biomarkers Prev, v. 7, n. 3, p. 253-5, marco, 1998.

3" COMINGS, D. E. et al. Association of the seromtransporter gene with serum cholesterol levets rart
diseaseMo Genet Metab, v. 67, n. 3, p. 248-53, julho, 1999.

% YAMADA, S. et al. Polymorphism of the serotoninkB) 2A receptor gene in patients with non-fatalitec
myocardial infarctionAtherosclerosis, v. 150, n. 1, p. 143-8, maio, 2000.

¥ YUAN, X et al. Identification of polymorphic lodn the promoter region of the serotonin 5-HT2 recep
gene and their association with obesity and typbkalbetesDiabetologia, v. 43, n. 3, p. 373-6, marco, 2000.

‘0 WATKINS, S. S.; KOOB, G. F.; MARKOU, A. Neural mieanisms underlying nicotine addition: acute
positive reinforcemente and withdrawiicotine Tob Resv. 2, n. 1, p. 19-37, 2000.

“ILAVIOLETTE, S. R.; KOOY, D. V. D. The neurobiologgf nicotine addition: bringing the gap from
molecules to behaviouNat Res Neurosciy. 5, n. 1, p. 55-65, 2004.

“2 POMERLEAU, O. F. Nicotine and the central nerveystem: biobehavioral effects of cigarette smokim.
J Med, v. 93, supl. 1A, p. 2S-7S, 1992.
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responsavel pela sensacdo de prazer promovidacpekumo do tabaco. Koob, em 1997,
propbs que as vias serotoninérgicas emergentesialeonda rafe interagem com o sistema
dopaminérgico e sdo responsaveis pelos efeitoscegfores da cocaina. Nessa area do
sistema nervoso central foram encontrados receptuo®tinicos, que também promovem,
pela liberagéo da serotonina, a sensacao de ppmgsiyelmente interligando essas rotas com
0 ato de fumar. Assim, a nicotina causa sensacjwater e bem-estar, aumento do alerta,
sensacdo de aumento de concentracdo, aumento dgiaere diminuicdo do apetite,
diminuicdo da ansiedade e da reatividade a estémgle tendem a causar irritacdo. No
entanto, com o passar do tempo e 0 uso contint@bdeo, o efeito desejado de prazer s6 é
obtido com doses maiores, levando ao desenvolvardmtolerancid®

2.4.1 Diagnostico da dependéncia da nicotina

Usualmente utilizam-se o DSM IV e o CID 10 paraabstecer critérios de

dependéncia do tabagismo:

2.4.1.1 Ciritérios diagnoésticos do DSM IV

De acordo com american Psychiatric Associatith os critérios diagnésticos do
DSM IV séo:

a) consumo diario de nicotina pelo menos por véagasanas:

b) apresentacédo dos seguintes sintomas com au¢én subita ou reducdo acentuada

do consumo de nicotina por 24 horas ou mais:

estado disférico ou depressivo

irritabilidade

ansiedade

dificuldades de concentracao

inquietude

“3KOOB, G. F. Neurochemical explanations for addittHosp Pract-A Special Report p. 12-4, 1997.
“ AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.Diagnostic and statistical manual of mental disordes. 4th
ed. Washington, DC: Author; 1995.
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 diminuicdo da frequéncia cardiaca
» aumento de apetite e(ou) peso
c) os sintomas descritos no critério b provocam-eés#dr clinicamente significativo,
com deterioracao social, laborativa ou em outreasaimportantes da atividade do
individuo.
d) os sintomas néo se devem a doenca clinica, eexpticam pela presenca de outro

transtorno mental.

2.4.1.2 Critérios diagnosticos pelo CID 10

E necessaria presenca de trés ou mais itens pagreostics>

a) forte desejo ou compulséao para consumir a sutiata

b) dificuldade em controlar o comportamento de aorisa substancia em termos de
seu inicio, término e niveis de consumo;

c) estado de abstinéncia fisioldégica quando o assuthstancia cessou ou foi reduzido
ou pelo uso da mesma substancia com a intencaoide au evitar os sintomas de
abstinéncia;

d) evidéncia de tolerancia, de tal forma que desescentes da substancia psicoativa
sdo requeridas para alcancar efeitos originalmendeluzidos por doses mais
baixas;

e) abandono progressivo de prazeres ou intereieesativos em favor do uso da
substancia psicoativa, aumento da quantidade dpoteracessario para obter ou
tomar a substancia ou para se recuperar de setesgfe

f) persisténcia do uso da substancia, a despei®vidéncia clara de consequéncias
manifestamente nocivas.

No CID — 10, o tabagismo esta catalogado nos segucodigos:

F 17.0 Transtorno mentais e comportamentais dexadomo;

F 17.2 Sindrome de dependéncia nicotinica;

F 17.3 Estado de abstinéncia nicotinica;

F 65.2 Efeito toxico do tabaco e da nicotina;

Z 81.2 Historia familiar de uso do fumo.

4 WORLD HEALTH ORGANIZATION. International statistical classification of disease and related
health problems (CID-10).10th ed. Geneva: World Health Organization; 1992.
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2.4.2 Avaliacdo quantitativa da dependéncia nicotioa

Utiliza-se de forma mais ampla o Teste de Deperidén Nicotinica de Fagerstrém
(TEDN)*, no qual a pontuacdo e divisdo de dependénciaimica ocorrem da seguinte
forma:

* 0 a 2 pontos — muito baixa
» 3 a 4 pontos — baixa

5 pontos — média

* 6 a 7 pontos — elevada

* 8 a 10 pontos — muito elevada

2.5 TABAGISMO E SUAS COMPLICAGCOES

Inimeras sdo as patologias ligadas ao tabagismopd@ico mais de meio século
desde os primeiros relatos da implicacdo do cigaaogénese de doencas, os estudos
multiplicaram-se e uma variedade crescente de fo@mefforam sendo apontada.

Os mitos foram muitos e, paradoxalmente, chegoa-s&ribuir-lhe propriedades
terapéuticas, inclusive como prevencao e cura doetd’

Os primeiros relatos que relacionam cigarros a geeninicialmente céncer de
pulmdo, datam da década de 20*8(Entretanto, estudos demonstrando o fumo como
responsavel por cancer de pulméao, ocorreram soragoagtir de 1950, com a publicacdo de
vérias pesquisds: % °*

O tabagismo é, comprovadamente, responsavel pendolvimento de doencgas
neoplasicas, com nivel de evidéncia A, da cavidade faringe, pulméao, esbéfago, estbmago,

“ HEATHERTON, T. F. et al. The Fagerstrom Test facdtine Dependence: a revision of the Fagherstrom
Tolerance QuestionnairBR J Addict, v. 86, n. 9, p. 1119-27, 1991.

“"MUSK, A. W.; KLERK, N. H. History of tobacco andhlth.Respirology,n. 8, p. 286-90, 2003.

“8 WHITE, C. Research on smoking and lung canceaindrhark in the history of chronic disease epidenqgigl
Yale J Biol Med, n. 63, p. 29-46, 1990.

““DOLL, R.; HILL, A. B. Smoking and carcinoma of theng: preliminary reporBMJ. n. 2, p. 739-48, 1950.

% LEVIN, M. L.; GOLDSTEIN, H.; GERHARDT, P. R. Cancand tobacco smoking: a preliminary repdt.
Am. Med. Assoc,y. 143, n. 4, p. 336-8, 1950.

®l SCHREK, R. et al. Tobacco smoking as an etiolddamztor in diseaseCancer Res n. 10, p. 49-58, 1950.
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pancreas, colon, reto, figado e vias biliares,, rbexiga, mama, colo de utero, vulva e
leucemia miel6idé? >*>*

Um tabagista, se comparado ao nao fumante, tengdecha expectativa de vida em
25%. Caso permaneca fumando ao longo de toda p&ftdera, em média, vinte anos de
vida>® Além da neoplasia de pulmao, o tabagismo acarrgtmeéras outras complicacdes
bem conhecidas, como a doencga arterial coronariana.

Trés principais fatores de risco preveniveis pawanda arterial coronariana sao:
tabagismo, hipertensao arterial sistémica e cotdstaia elevada. Desses, o tabagismo
isolado dobra a possibilidade de doenca cardiarag@tando este risco para quatro quando
em associacdo com hipertensdo ou hipercolestemfemi para oito vezes se ocorrer a
combinac&o dos trés fator¥s.

Referente ao sistema cardiovascular, o fumo acelpracesso de envelhecimento dos
vasos arteriais, determinando o aparecimento desaterose precoc&. Constitui-se,
portanto, num problema de saude publica, porgée) dbs danos diretos a saude do fumante,

afeta a satide dos n&o fumantes proximos (fumaasgssvpsy> ©°61

2.6 ABORDAGENS PARA CESSACAO DO TABAGISMO

A abordagem do tabagista para um projeto de c@ssde tabagismo envolve os

aspectos cognitivo-comportamefifa¢ medicamentoso (na maioria dos cd#3o#&)s técnicas

2 REICHERT, J.et al. Diretriz para cessacao do tisbay2008.J Bras Pneumol,v. 34, n. 10, p. 845-80, 2008.

3 CUl, Y.; MILLER, A. B.; ROHAM, T. E. Cigarette snking and breast cancer risk: update of a prospectiv
cohort studyBreast Cancer Res Treatv. 100, n. 3, p. 293-9, dezembro, 2006.

> LUCHTENBORG, M. et al. Smoking and colorectal candifferent effects by type of cigaretteSancer
Epidemiol Biomarkers Prev,v. 16, n. 7, p. 1341-7, 2007.

> WORD HEALTH ORGANIZATION. The word health report 2002 reducing risks, promoting healthy life.
Genebra; 2002. Disponivel em: <www.who.int/tobatdin/smokers-es-p.pdf.>. Acesso em: 10 mar. 2010.

% INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICAPesquisa nacional por amostra de
domicilios (PNAD): Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab). Bral8izE; 2008.

> CRAIG, W. Y.; PALOMAKI, G. E.; HADDOW, J. E. Cigatte smoking and serum-lipid and lipoprotein
concentracion: an analyzing of publisch d&flJ, n. 298, p. 784-88, 1989.

8 GODOY, I.; TORRES, B. S. Doencas tabaco-relaciasabiBras Pneumol,v. 30, supl. 2, p. S19-S29, 2004.

9 SLADE, J. Introductory notes on the tobacco probieicotine Tob Resy. 1, supl. 2, p. $S27-S30, 1999.

% PRIGNOT, J. Towards a tobacco-free woltbnaldi Arch Chest Dis, v. 56, n. 1, p. 79-83, fevereiro, 2001.

61 MACKAY, J; ERIKSEN, M. The tobacco atlas. Geneva: WHO; 2002. Disponivel em:
<http://lwww.who.int/tobacco/resources/publicatidobAcco_atlas/en/index.html>. Acesso em: 8 mar8200

2 SARDINHA, A. et al. Intervencdo cognitivo-compartantal com grupos para o abandono do cig&ay.
Bras Ter Cogn,v. 1, n. 1, p. 83-90, junho, 2005.

%3 BRASIL. Ministério daSaude. Ajudando seu paciente a deixar de fumarRio de Janeiro: INCA; 1997.
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cognitivo-comportamentais ajudam o fumante a mealifo padrdo de conduta no consumo
de tabaco, evitando as situac¢des vinculadas aglascdsso se reflete tanto no aprendizado
para resistir a compulsdo por fumar quanto na addedestratégias que se contraponham ao
ato de fumar’

O recurso medicamentoso serve como adjuvante ihsc@s em que a terapia
cognitivo-comportamental € insuficiente e tambéns rstuacbes em que o grau de
dependéncia nicotinica for elevado. Utilizam-se aopnimeira linha de tratamento dois
grupos: terapia de reposic¢ao nicotinica (TRN) ramsnicotinicos.

A TRN é considerada Grau A de evidéncia na terppia cessacdo do tabagismo,
podendo ser disponibilizada na forma de liberagatal (adesivos transdérmicos) e liberacao
rapida (gomas, pastilh48)®> ° O uso de tabletes de nicotina sublingual, que sersu
reduzir sintomas da abstinéncia pela nicotina eénb@%, parece ser uma forma auxiliar para
reposicéo de nicotiny.

Como tratamento medicamentoso de primeira linha-niéatinico tém-se a
bupropiona e a vareniclina. A bupropiona isoladamgarada a outras drogas ou em
combinacdo com orientacbes cognitivo-comportamentain demonstrado resultados
promissores em ntimeros estufbs$® °

A vareniclina é outro aliado farmacoldgico impoteamo combate adjuvante a
cessacdo do tabagismo. Normalmente € bem tolemdda pacientes e com resultados de
eficacia superior aos placebo, a curto e longoqrApresenta leve superioridade em relacéo
a bupropiona (neste estudd).

O Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Uptlatalizou um estudo de
meta-analise sobre métodos de intervencdo com elbansentos, demonstrando grau de

® STEAD, L. F,. et al. Nicotine replacement therémysmoking cessatioiCochrane Database Syst Rew; 1,
CD000146, 2008.b

% HENNINGFIELD, J. E. et al. Pharmacotherapy foratice dependence&€A Cancer J Clin, v. 55, n. 5, p.
281-99, 2005.

% HAJEK, P. et al. Randomized comparative trial isbtine polacrilex, a transdermal patch, nasalyspaad an
inhaler.Arch Intern Med, v. 159, n. 17, p. 2033-8, 1999.

®” MOLANDER, L.; LUNELL, E.; FAGERSTROM, K. O. Redtion of tobacco withdrawal symptoms with a
sublingual nicotine tablet: a placebo controledigtilicotine Tob Resy. 2, n. 2, p. 187-91, 2000.

® FERRY, L. H.; BURCHETTE, R. J. Efficacy of bupropifor smoking cessation in nom-depressed smokers.
J. Addict Dis, n. 13, p. 249-53, 1994.

% HURT, R. D. et al. A comparison of sustained-raséebupropion and placebo for smoking cessaoBng|
J Med, v. 337, n. 17, p. 1195-1202, 1997.

0 JORENBY, D. E. et al. A controlled trial of suskd-release bupropion, a nicotine patch, or both f
smoking cessatiomMN Engl J Med, v. 340, n. 9, p. 685-91, 1999.

"L NIDES, M. et al. Smoking cessation with varenielim selectivax4B2 nicotinic receptor partial Aaonist.
Arch Intern Med, v. 166, n. 15, p. 1561-8, 2006.
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intervalo de confianca, em relagédo a eficacia dfesethtes taxas de abstinéncia, expostos no
quadro Quadro 1:

Tipo de contato | N°de estudos O.R estimadp Taxa de abstinéncia estimada
(1.C. 95%) (1.C. 95%)

Sem 30 1.0 10,9

aconselhamento

Aconselhamento 19 1,3(1,01-1,6) 13,4 (10,9-16,1)

minimo (< 3

min)

Aconselhamento 16 1,6 (1,2-2,0) 16,0 (12,8-19,2)

breve (3-10 min)

Aconselhamento 15 2,3 (2,0-2,7) 22,1 (19,4-24,7)

intensivo  (>10

min)

Quadro 1 - Metanalise de intervengdBsating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update
Disponivel em: www.surgeongeneral.gov/tobacco/ddlhém.

! 0.R.:0Odds Ratio.

2 (1.C. 95%): Intervalo de Confianca de 95%.

Os resultados desta meta-andlise demonstraram emue,ambito hospitalar, a
intervencdo com aconselhamento é efetiva para gessdo tabagismo, comparativamente
com o0s grupos internados que nao sofreram intefieenédinda evidenciaram que a
intensidade do aconselhamento é proporcional iieiade.

Meta-andlise de estudos controlados compararamvémeio minima e intervencao
intensiva como medidas de intervencao para cessicibagismo, na qual obteve-se: OR =
1,5 para intervencdo minima; intervencao intensnayindo aconselhamento individual, OR
= 1,49; somente aconselhamento individual, OR € &, Aconselhamento por telefone OR =
1,587

Um estudo de revisao sistematica realizado pordstec, com o objetivo de verificar
se o aconselhamento individual realizado por eafista reduz a cessacao do tabagismo,
analisou 18 trabalhos e demonstrou que o aconsefitamindividual foi superior a
intervencdo comportamental minima: OR 1,56 (95%1]82 a 1,84). Nao foi percebida
diferenca no grupo que recebeu terapia com nicoffimés trabalhos), tampouco

aconselhamento breve com intensivo (trés trabaltios)

2 MOTTILLO, S. et al. Behavioural interventions femoking cessation: a meta-analysis of randomized
controlled trialsEur Heart J, v. 30, n. 6, p. 718-30, 2009.

" LANCASTER, T.; STEAD, L. F. Individual behaviouralounselling for smoking cessatidBochrane
Database Syst Rew. 18, n. 2, CD001292, 2005.
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Outro estudo de revisdo sistemética de Lancasteficee taxa de abstinéncia,
seguimento e mortalidade com intervencdo minimatensiva. Foram estudos conduzidos
entre 1972 e 2003, nos quais foi comparada tenagigl ou nenhuma com intervencéo
minima, obtendo-se um OR 1,74 (95% IC 1,48 a 2,85fomparacao entre intervencao
minima e intensiva mostrou um OR 1,44 (95% IC B2467). Nao foi verificada diferenca
na mortalidade (um Unico estudo) apés o periodarde anos’*

Estudo realizado na india por Sinha e Dobe demmnstos dados de pds-intervencéo
minima uma taxa de 4% de cessacdo, 3% de reducdosdae 2% de reducdo em uso de
multiplos tipos de tabacG.

Outro estudo atual de meta-analise, realizado pottil em 2009, concluiu que
medidas intensivas de intervencdo comportamentaladp da compara¢cdo com o grupo de
controle, resultam em substancial aumento na c&@ssig tabagismo. Embora a intervencgao
minima possa aumentar a cessacao do tabagismbandados suficientes para amparar sua

eficacia’®

2.7 FASES COMPORTAMENTAIS DO TABAGISTA

Em razdo da complexidade comportamental das muslaegssarias ao abandono do
uso do tabaco, Prochaska e DiClemente desenvolveraouelo abaixd:

1. Pré-contemplacéo: o fumante ndo pensa em paran;f
Contemplacéo: o fumante reconhece que precisardigxamar;
Pronto para a acdo: o fumante considera seriamjeetprecisa parar de fumar;
Acao: o fumante para de fumar;

Manutencédo: o fumante parou de fumar, mas devedteato para nao voltar;

o 0k w0 N

Recaida: o fumante voltou a fumar.

" STEAD, L. F.; BERGSON, G.; LANCASTER, T. Physiciaadvice for smoking cessation. Update
In:Cochrane Database Syst Rew, 16, n. 2, CD000165, 2008.

S SINHA, D. N.; DOBE, M. Effectiveness of tobaccassation intervention programsdian J Public Health.
2004 Jul-Sep; 48(3): 138-43.

® MOTTILLO, S. et al. Behavioural interventions femoking cessation: a meta-analysis of randomized
controlled trialsEur Heart J. 2009 Mar; 30(6): 718-30.

" PROCHASKA, J. O.; DICLEMENTE, C. C. Stages andgasses of self-change of smoking: toward an
integrative model of changé.Consult Clin Psychol.1983 Jun; 51(3): 390-5.
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O esquema abaixo demonstra a dimens&o temporabdelonacim&™

Tempo = Distancia temporal do comportamento

Inten¢@o de comportamento

Pré-contemplacéo| Contemplacdd Pronto para a agédo Acéo Manutencao

Comportamento ]

Tempo = Duragdo do comportamento

Esquema 1 - Dimensao temporal do abandono do hiabiégico
Fonte: Prochaska; DiClemente (1983).

As diferentes fases do modelo de Prochaska e Di€lee sdo de suma importancia
para gue possamos nos situar temporalmente sajgatlo momento mais adequado e qual a
melhor forma de intervencdo dependendo situacdcade individuo em relagdo a sua

motivacdo para o abandono do uso do tabaco.

2.8 ABORDAGEM COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A abordagem cognitivo-comportamental trata-se dea uécnica que focaliza o
trabalho terapéutico focando os fatores cognitoys estdo na etiologia e na manutencao de
determinada psicopatologia (no estudo em questadabagismo). Ja a abordagem
comportamental tem seu pilar no conhecimento dasgkrais do comportamento humano,
possibilitando o entendimento melhor de nossas sagiecurando alterar atitudes

inadequadas.

8 UNIVERSITY OF RHODE ISLAND [homepageKingston: University of Rhode Island. [atualizado em
2008]. [3 telas]. Disponivel em: <http://www.urildcesearch/cprc/TTM/detailedoverview.html>. Acessa.
23 abr. 2008.
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A abordagem cognitivo-comportamental consistiucgmo procedimentos:
Perguntar,;
Avaliar;

Aconselhar;

w0 NP

Preparar,;

5. Acompanhar.

O itemPerguntar engloba os itens:

a. Vocé fuma?

b. H& quanto tempo vocé fuma?

c. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

d. Quanto tempo, apds acordar, vocé fuma o prinoggenrro?

e. Vocé esté interessado em parar de fumar?

f. Vocé ja tentou parar de fumar antes? Em casmafivo: o que aconteceu?

O itemAuvaliar consiste na interpretacdo das respostas as inigssacima.

O itemAconselharé indicado para todos os tabagistas, inclusive gpaean esta em
fase de contemplacao e pré-contemplacéo. A infaimele todas as reacdes de ocorréncia
possivel deve ser bem esclarecida em razdo dasiagids de respeito e confianca mutua.

O itemPreparar consiste na decisao, preferencialmente conjuniae soforma de
cessacao.

O itemRecaidaé abordado com as seguintes perguntas:

1. O que aconteceu?

2. O que estava fazendo nessa hora?

3. Como se sentiu ao fumar seu primeiro cigarro?

4

. Vocé ja pensou em nova data para parar de fumar?
2.9 MONOXIDO DE CARBONO EXALADO E CARBOXI-HEMOGLOB\A

A carboxi-hemoglobina resulta da combinacéo dodrimo de carbono (CO) com a
hemoglobina. Como o CO se liga a molécula de hewhotd através dos mesmos sitios que
fixam o 3, cada molécula de hemoglobina pode se combinarge@ino moléculas de ®@u
CO. A afinidade do CO pela hemoglobina é cercafe250 vezes maior que a dg;@m

consequéncia, a carboxi-hemoglobina € uma molé&eldéivamente estavel. Em virtude da
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extrema afinidade do CO pela hemoglobina, uma tedsdapenas 0,5 mmHg faz com que
50% da hemoglobina reajam com o CO. Essa maioidafie leva a que o CO se ligue as
moléculas de hemoglobina mais reativas, deixandeeraoglobina restante (com maior
afinidade pelo @ para reacdo de hematose normal (troca com oxigétesviando, assim, a
curva de dissociacdo da hemoglobina para a esqu®sdanto, o CO diminui a concentracéo
funcional da hemoglobina. Na vigéncia de tensbemais de oxigénio (ar ambiente com
21% de oxigénio aproximadamente), a dissociac&0@ala hemoglobina pode levar de 8-12
horas’®

Estudo conduzido por Wald e cols., na década dé,188monstrou que ha uma
reacdo linear entre 0 CO exalado (alveolar) commigsis de carboxi-hemoglobina; assim,
essa mensuracao serve como método ndo-invasives@aralcular a concentragcdo seérica de
COHb® A andlise da meia-vida da COHb gerada ap6s utdizalo tabaco (cigarro fumado)
foi bem demonstrada em estudo de cinética farmgimal®* A sensibilidade do valor do CO
exalada nas Ultimas horas e a utilizacdo de cigatammbém sdo bem aceitas como
mensuracdo de manutencdo/abandono do héabito tafAdk tempo necessario para que
ocorra uma concentracao alveolar adequada de C®Oaprdximadamente 20-25 segundos,
tempo em que 0s pacientes sdo orientados a seguespiracao (em inspiragdo profunda)

para posterior Expiracéo e mensuratso.

" BULLOCK, J.; BOYLE, J.; WANG, M. BPhysiology: the National Medical Series for Independent Study.
3% ed. [palce undknon]: Willians & Wiliks; 1995.

8 WALD, N. J. et al. Carbon monoxide in breath ifatien to smoking and carboxyhaemoglobin levels.
Thorax. 1981 May; 36(5): 366-9.

8 CRONENBERGER, C. et al. Population pharmacokinatialysis of carboxyhaemoglobin concentrations in
adult cigarette smokerBr J Clin Pharmacol. 2008 Jan; 65(1): 30-9.

8 FAGERSTROM, K. O.; SCHNEIDER, N. G. Measuring riioe dependence: a review of the Fagerstrom
Tolerance Questionnairé.Behav Med.1989 Apr; 12(2): 159-82.

8 WEST, R. J. The effect of duration of breath-hoigdion expired air carbon monoxide concentration in
cigarette smokerg\ddict Behav. 1984; 9(3): 307-9.
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3 JUSTIFICATIVA

E de suma importancia o momento da internacéo aboadar o paciente com a
finalidade de cessacédo do tabagismo, pois estarptalelar a melhora da doenca de base ou
servir para o surgimento de outras. Muitos dosgoées que sofrem procedimento por doenca
tabaco-relacionado persistem fumando. InUmerosdestuemonstram a modificacdo do
prognoéstico entre os grupos de pacientes que peweaan fumando ou ndo, como, por
exemplo, pés-infarto agudo do miocafdic™ 8¢ 87 8. 89 n4s_cirurgia depy pass: %
reestenose apos coronariografia transcutdneaambém baseado na severidade da doenca
(coronariopatia) durante a cineangiocoronariogtafia Li e cols. apontam a importancia na
modificacdo do estilo de vida, por exemplo, a cg@salo tabaco, em razdo do risco de
ocorréncia de tumor de mama contralaf8rdbacientes que apresentam doenca neoplasica
como cancer de pulmao, cabeca e pesco¢o, mesmedjirem cirurgias curativas, tém um

elevado risco de uma segunda neoplasia se pesistimandd”

8 BURT, A. et al. Stopping smoking after myocardidhrction.Lancet. 1974 Feb; 1(7852): 304-6.

8 POZEN, M. W. et al. A nurse rehabilitator's impaa patients with myocardial infarctiokled Care. 1977
Oct; 15(10): 830-7.

8 BARR, T. C. et al. Smoking cessation after acutgocardial infarction: effects of a nurse-managed
intervention. Ann Intern Med. 1990 Jul; 113(2): 118-23.

8" DEBUSK, R. F. et al. A case management systeradoonary risk factor modification after acute myatal
infarction.Ann Intern Med. 1994 May; 120(9): 721-9.

8 CARLSSON, R. et al. Influence of coronary nursingnagement follow up on lifestyle after acute mydiza
infarction.Heart, 1997 Mar; 77(3): 256-9.

8 SPARROW, D.; DAWBER, T. R. The influence of cigaeesmoking on prognosis after a first myocardial
infarction: a report from the framingham studyChronic Dis. 1978; 31(6-7): 425-32.

% VAN BERKEL, T. F. et al. Impact of smoking cessatiand smoking interventions in patients with camyn
heart diseasdzur Heart J. 1999 Dec; 20(24): 1773-82.

L RIGOTTI, N. A.; MCKOOL, K. M.; SHIFFMAN, S. Prediors of smoking cessation after coronary artery
bypass graft surgery: results of a randomized with 5-year follow-up Ann Intern Med. 1994 Feb; 120(4):
287-93.

%2 ENGBLOM, E. et al. Coronary heart disease riskidfer before and after bypass surgery: results of a
controlled trial on multifactorial rehabilitatioieur Heart J. 1992 Feb; 13(2): 232-7.

% GALAN, K. M. et al. Increased frequency of restsisoin patients continuing to smoke cigarettesrafte
percutaneous transluminal coronary angioplasiyg.J Cardiol. 1988 Feb; 61(4): 260-3.

% OCKENE, J. et al. Smoking cessation and sevefitiisease: the coronary artery smoking intervensinomly.
Health Psychol.1992; 11(2): 119-26.

% HASKELL, W. L. et al. Effects of intensive multplrisk factor reduction on coronary atherosclerasid
clinical cardiac events in men and women with cargnartery disease: the Stanford Coronary Risk
Intervention Project (SCRIPEirculation. 1994 Mar; 89(3): 975-90.

% LI, C. I. et al. Relationship between potentiaityodifiable lifestyle factors and risk of second npary
contralateral breast cancer among women diagnoftedestrogen receptor-positive invasive breast eardc
Clin Oncol. 2009; 27(32): 5312-8.

97 ZAMBONI, M. et al. Andlise de correlacdo e regéesentre fumo e alcool em 104 casos de segundor tumo
maligno primario de pulma®ulméao, RJ. 2003 out-dez; 12(4): 230-35.
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Conforme oTreating Tobacco Use and Dependence: 2008 Upfats pacientes
hospitalizados podem ser particularmente motivadosssar o tabagismo por duas razdes:

a.A doenca resultante da hospitalizacdo pode tercadeada ou exacerbada pelo uso
do tabaco. Um elevado niamero desses pacientesopesua vulnerabilidade e o alto risco de
fumar e faz da hospitalizacdo um momento de apraddi

b.Muitos hospitais sdo acreditados como area livréud®. Como resultado, muitos
pacientes hospitalizados estdo temporariamentenaorsum local livre de fumo.

Emmons e Goldstein evidenciam que o0 paciente natler estd mais suscetivel a
aceitar mudancas em relacdo & modificacdo do usatdmd®, o que torna esse momento
muitas vezes decisivo na cessac¢ao do tabagismo.

O comportamento do tabagista apds ocorréncia dmcds que necessitem de
procedimento cirirgico em hospital geral € pouathegido em nosso pais.

Este estudo propbs-se a avaliar a influéncia deracedimento cirargico na decisao e
motivacdo para a cessacdo do tabagismo por meiondeintervencao especifica pré-ativa

padronizada (aconselhamento breve).

% EMMONS, K. M.; GOLDSTEIN, M. G. Smokers who arespitalized: a window of opportunity for cessation
interventionsPrev Med. 1992 Mar; 21(2): 262-9.
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4 HIPOTESES

4.1 HIPOTESES DO ESTUDO

Baseado no referencial tedrico exposto, foramdestas seguintes hipéteses:

a. HO: Nao existe diferenca nas taxas de cessagdabdgismo entre os grupos
(cirurgia por doenca tabaco-relacionadoa e cirupgiadoenca nao tabaco-relacionada) apos
intervencao padronizada (aconselhamento breve).

b. H1: Existe diferenca entre os pacientes queersafr cirurgia por doenca tabaco-
relacionada e cirurgia por doenca nao tabaco-meladia apos intervencdo padronizada

(aconselhamento breve).
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se as taxas de cessacdo do tabagismo a&cenpes que sofreram
procedimento cirargico por doenca tabaco-relaciarsfb diferentes em relacdo ao grupo de

pacientes fumantes que sofreram cirurgia por doeégdaabaco-relacionada.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Estudar os aspectos sociodemograficos nos dgegsupramencionados.
* Sexo;
* |ldade;
 Escolaridade;
* Situacao socioeconémica,;
* Estrutura familiar.
b) Verificar as taxas de cessacdo do tabagismodaoiss grupos supracitados apos
intervencédo padronizada, observando caracterisgtasonadas ao uso do tabaco:
» Grau de dependéncia nicotinica;
* CAGE;
* Outros fumantes no domicilio;
* |dade de inicio do tabagismo;
* Fumo antes da internacao;
» Tabagismo na internacao;
* NUmero de tentativas de abandono;
* Macgos-ano;

* Numero de cigarros fumados por dia.
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6 METODOLOGIA

6.1 PARTICIPANTES

Selecionou-se 88 (oitenta e oito) pacientes tabagyi moradores do municipio de
Passo Fundo, que internaram no Hospital Sdo Viaentaulo (hospital de referéncia em alta
complexidade) para a realizacdo de procedimentasgm@os, no periodo de° de julho de
2008 a 30 de outubro de 2009.

Foram considerados fumantes os individuos querfaziso continuado de cigarros
(uso diario de pelo menos um cigarro por dia, ceyarms em sua vida ou, pelo menos, trés

meses e haviam fumado no dia que antecedeu adnée)i®

6.2 VARIAVEIS DEPENDENTES

6.2.1 Mondxido de carbono exalado (COex), carboxigmoglobina (COHb) e nimero de
cigarros fumados

6.3 VARIAVEIS INDEPENDENTES

6.3.1 Caracteristicas dos individuos

6.3.1.1 Varidveis demogréficas

Sexo, idade atual (anos completos), escolarideadatiyos a anos de estudo), renda

mensal (em salarios minimos).

% CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. CigaeeSmoking Among Adults - United
States, 1992, and changes in the definition oferitrcigarrete smokingdMWR 1994; 43: 343-6.
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6.3.1.2 Variaveis relacionadas ao tabagismo

Grau de dependéncia nicotinica e nimero de cgémrnados antes da intervencao e
pés-intervencdo, presenca de outros fumantes nactliomidade de inicio do tabagismo,
fumo nos sete dias que antecederam a internacagiseno na internagdo, numero de
tentativas de cessacdo do tabagismo, macos-anstieéatia pontual. Foram consideradas
cirurgias por doenca tabaco relacionada as patsogardivasculares e com nivel de
evidéncia A, as neoplasias da cavidade oral, fajipglmao, es6fago, estbmago, pancreas,
coélon, reto, figado e vias biliares, rins, bexigaama, colo de utero, vulva e leucemia

mieldide.

6.3.1.3 Dependéncia de alcool

Os individuos foram questionados para uso de hehidodlica por meio do
Questionario CAGE, em funcdo da possibilidade deeddéncia cruzada ou para excluir

missingde abstinéncia durante a internacao.

6.3.1.4 Doencas crbnicas

Os individuos estudados foram questionados quapresenca de doencas cronicas a

partir de informacdes prévias que algum profisdigmédico) tenha estabelecido.
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6.4 AMOSTRA

A amostra foi constituida por individuos moradatesPasso Fundo que internaram no
Hospital Sdo Vicente de Paulo — Passo Fundo - R& paealizacdo de procedimentos
cirdrgicos, no periodo de He julho de 2008 a 30 de outubro de 2009.

6.5 CRITERIOS PARA INCLUSAO NO ESTUDO

» Participantes com no minimo 18 anos de idade saitelsuperior de idade;
» Tabagistas em fase de motivacéo interna;

» Sofrido intervencéo cirdrgica;

* Internados no Hospital Sao Vicente de Paulo;

* Residéncia no municipio de Passo Fundo;

« Ambos 0s sexos;

6.6 CRITERIOS PARA EXCLUSAO DO ESTUDO

 Presenca de comorbidades neuropsigiatricas, coamsttrnos psicoticos ou
retardo mental,

* Recusaram-se a participar do estudo e (ou) a assitermo de consentimento
livre e esclarecido;

* Analfabetos;

» Cirurgia cesariana;

» Pacientes em outras fases de motivacao (pré-colaefiape contemplacéo);

« Terem iniciado farmacoterapia especifica para iabay
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6.7 TREINAMENTO PARA COLETA DE DADOS

6.7.1 Coleta de dados durante a internagao

A coleta de dados foi realizada por alunos do cwlsomedicina que ja haviam
concluido a disciplina de Metodologia Cientificagee foram devidamente treinados e
orientados quanto a coleta das informacgdes.

Na data indicada para alta hospitalar do pacitaitagista que sofreu intervencao
cirdrgica, ele era abordado por uma equipe, queekpdicava os objetivos e métodos da
pesquisa e solicitava assinatura do Termo de Consmto Livre e Esclarecido (TCLE)
(ANEXO B). A seguir, era preenchido questionériadnoaizado (ANEXO A), teste de
Fagerstrom para Dependéncia Nicotinica (TFDN) estigario de CAGE.

Como os pacientes eram originarios de inUmerossgiohais (mesmo com aprovacao
da direcdo médica do hospital para o procedimemoodentacdo), ndo foi proposto
tratamento farmacoldgico para ndo haver interféaémmos procedimentos do colega,
deixando-se essa decisdo a cargo dos médicoseassistOs pacientes que haviam iniciado
farmacoterapia especifica para tabagismo foranuias da amostra.

Os patrticipantes foram informados que seria reddiaana visita em seus domicilios
para coleta de novos dados num prazo de aproxinadartrinta dias, porém sem precisar a
data exata (a fim de evitar viés).

6.7.2 Coleta de dados ap0s alta hospitalar

A coleta de dados apds a alta hospitalar foi zadé pelo proprio pesquisador, com
assisténcia de um técnico de enfermagem devidantegittado e com assisténcia do
pesquisador diuturnamente.

Para a mensuracdo do COex foi utilizado um aparelkicroCO, devidamente
calibrado, marca Micro Medical Ltda, fabricado pGardinal Health U.K. 232 Ltd.,
importado e distribuido por Metamussino & Cia. Ltddiberado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
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Os pacientes eram inquiridos se ainda estavam fidongeim/ndo) e quanto ao tempo
do ultimo cigarro. Ainda eram questionados, no aspersisténcia do uso de tabaco, sobre o
namero de cigarros fumados por dia. Posteriormeeta;lhes explicado como seria a
realizacdo do exame e, com a sua concordanciaoécitado que segurassem a inspiracao
por um periodo de 20 segunifise, posteriormente, selando os labios em volta aalb
descartavel e individual, realizassem a expirag@medidas de COex e COHb acusadas

eram anotadas em questionario-anexo.

6.8 APLICACAO DA INTERVENCAO (ACONSELHAMENTO BREVE)

Os pacientes elegiveis receberam no dia da akmtacbes sistematizadas sobre
importancia de manter o estado de abstinéncia eedsacédo definitiva do tabagismo. A
intervencao aplicada ocorreu sob a forma de adwoasento breve (aproximadamente 10
minutos de intervencédo), aplicado pelo estudantaeldicina em companhia do pesquisador,
nos seguintes moldes:

a. Certificar-se de que o paciente realmente ndo festéando no momento da

internacao;

b. De maneira clara, firme e personalizada, oriertresa necessidade de parar de

fumar,;

c. Inquirir se o paciente esta disposto a permanererfsmar.

As estratégias para implementacdo do aconselharfeeato as seguintes:

a. Clareza: E importante que vocé agora pare de fumar. E nderpos ajuda-lo.

Mesmo fumando pouco ou ocasionalmente, poderaesigJogo.

b. Firmeza: Como médico, eu preciso que vocé saiba que cesahagismo é muito

importante para sua saude atual e futura. A equémica podera ajuda-lo.

c. Personalizado:Os sintomas que vocé esta apresentando podenelsetapaco,

além dos custos sociais e econdmicos, além do impecsalde das criancas e
outros de seu convivio como tabagistas passivoan®ade fumar, vocé podera se

recuperar mais rapido do seu problema e prevempbocacgdes futuras.

10 WEST, R. J. The effect of duration of breath-hogdion expired air carbon monoxide concentration in
cigarette smoker#\ddict Behav. 1984; 9(3): 307-9.
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d. Remocéo:Orientar o paciente para remover cigarros de toddscais de acesso
(carro, casa, trabalho, etc.)

e. Evitar: situacdes-gatilho, como, por exemplo, a bebidegziaiio pos-refeicéo,
amigos fumantes, etc.

f. Empatia:

1. Vocé pensa que é importante parar de fumar?

2. Que apoio voceé precisa para parar de fumar?

3. Abertura para informacdes: Vocé pensa que fumailiayara manter seu
peso? Vocé sabe qual medida tomar para ndo aunepeso? Vocé vai ser
tentado a fumar pelos seus amigos, como vai agir?

g. Riscos Explicar sobre os riscos em curto prazo, em lomgzo e para terceiros
(esposa, filhos, outros).

h. Recompensasmelhora da saude, melhora do gosto dos alimemtekora do seu
cheiro, poupar dinheiro, melhora da autoestimapc@asa e ambientes fechados
com melhor odor, servir como exemplo para jovengancas, melhora fisica, ter
filhos saudaveis, melhora do desempenho das ale#ddisicas, melhora da
aparéncia (prevencéo de rugas, dentes, pele);

i. Congratular: parabenizar o paciente pela iniciativa e refoegateia de manter-se
abstémio.

j. Disponibilidade: os pesquisadores colocam-se a disposi¢cao pantuaieduvidas
e informam que poderao ser contatados, caso quergoe em aproximadamente
trinta dias irdo fazer uma visita ao domicilio (sespecificar o dia, tampouco o

motivo (mensuracéo do COex/COHD).

6.9 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo prospectivo, longitudinal, com intervene&grupo de controle.
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6.10 PERIODO DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo realizou-se dé de julho de 2008 a 30 de outubro de 2009, pacdetacde
dados em pacientes internados, e deelagosto de 2008 a 30 de novembro de 2009, para a

mensuracao do COex/COHb dos pacientes, ou sej@ tlias apos a alta hospitalar.

6.11 OBTENCAO DE DADOS

6.11.1 Instrumentos

6.11.1.1 Questionario-padrao

Realizou-se a coleta de dados por meio de umiqnésb estruturado e padronizado,
onde constavam: dados de identificacédo (idade,, ssmas de estudo, renda familiar); dados
relacionados ao tabagismo (Escala de Fagerstrostride abaixo, niumero de cigarros
fumados antes da intervencéo e pos-intervencasemea de outros fumantes no domicilio,
idade de inicio do tabagismo, fumo nos sete diasagtecederam a internacéo, tabagismo na
internacdo, nimero de tentativas de cessacgéao dgisato, magos-ano e abstinéncia pontual);
dados referentes a diagnostico prévio de doenéascas (“Algum meédico ja disse que o(a)
Senhor(a) tem ou teve: diabetes, hipertensdopiistnia, osteoporose, angina, infarto agudo
do miocardio, derrame, obesidade, asma, artritelamncas reumaticas, depressdo, doenca
pulmonar obstrutivo crbnica, deméncia, Ulcera, usefl gastroesofagico, constipacao,
diverticulite, neoplasia, verminose, alergia, trasd, claudicacdo, outra doenca) e Escala de

CAGE para pacientes dependentes de alcool.
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6.11.1.2 Escala de CAGE

A Escala de CAGE", ja validada e utilizada no Brd$f, teve a finalidade de detectar
os pacientes que apresentavam dependéncia ao.&ftd8t Como ponto de corte foram
considerados os valores iguais ou superiores e}, @m raz&o da alta sensibilidade com esse
valor (importante como teste dereening. Nesse questionario o paciente é inquerido a
responder a quatro questdes referentes ao ana@attown, annoyed, guilty e eye-opener
(Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria dimia quantidade de bebida alcodlica ou
parar de beber@ut down As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o s®iorde tomar
bebida alcodlicaannnoyed O(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo ni@smela
maneira como costuma tomar bebidas alcodligasi®; Costuma tomar bebidas alcodlicas
pela manha para diminuir o nervosismo ou ressagg2opengr

6.11.1.3 Teste de Fagerstrom para dependéncidmaozot

O Teste de Fagerstrom para Dependéncia Nicoticoosta de seis perguntas. A
primeira e a quarta variam de 0 a 3 pontos; a skgue 1 a 2 pontos; as trés restantes, de 0 a
1. A soma total de pontos é igual a 10. Assim,@eddéncia é classificada em: 0 — 2 pontos
muito baixa; 3 — 4 pontos baixa; 5 pontos moderéda’ pontos elevada e de 8 — 10 pontos
muito elevada® Consideramos como ponto de corte o valor de nmidgual a 6 para alta

dependéncia.

191 MAYFIELD, D.; MCLEOD, G.; HALL, P. The CAGE questhnaire: validation of new alcoholism screning
instrumentAm J Psychiatry. 1974 Oct; 131(10): 1121-3.

192 MASUR, J; MONTEIRO, M. Validation of the CAGE alsolism screening test in Brazilian psychiatry
inpatient hospital settinddraz J Med Biol Res.1983 Oct; 16(3): 215-8.

1% pAZ FILHO, G. J. Emprego do questionario CAGE pdeteccéo de transtornos de uso de alcool em pronto
socorro.Rev Assoc Med. Bras2001 jan-mar; 47(1): 65-9.

104 AMARAL, R. A.; MALBERGIER, A. Avaliacéo de instruento de deteccdo de problemas relacionados ao
uso do alcool (CAGE) entre trabalhadores da preteitio campus da Universidade de S&do Paulo (USP) -
campus capital. Rev Bras Psiquiatr. [periddico online]. 26(3): 156-63, 2004. Disponivem:
<http://lwww.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-4446200A300005&script=sci_abstract&ting=pt>. Acesso
em: 11 mar. 2010.

1% FARGERSTROM, K. O.; SCHENEIDER, N. G. Measuringatine dependence: a review of the Fagerstrom

Tolerance Questionnair@.Behav Med.1989 Apr; 12(2): 159-82.
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6.12 ETAPA EXTERNA DE COLETA DE DADOS

Etapa realizada ap0s trinta dias de alta do p&ciBurante a internacdo o paciente era
informado que seria realizada uma visita em seuiadbop porém sem precisar a data.
Durante a visita era realizado o questionamentreate a continuidade do uso do tabaco. Se
positivo, era solicitado o tempo do uso do ultimgaoo e, posteriormente, mensurado o

COex/COHb (em todos os pacientes, independenterdantasposta).

6.13 ANALISES ESTATISTICAS

6.13.1 Calculo do tamanho da amostra

Para comparar as medidas de COex/COHb entre onpesc que sofreram
procedimento cirdrgico por doenga tabaco-relacianadaqueles que sofreram intervencéo
cirdrgica por doenca néo tabaco-relacionada, fassaumidos valores com uma diferenca de
8 ppm de CO entre os grup®s com um poder de detectar diferencas de 90%, esviat
padrdo de 10, uma proporgcdo de 1:2 e um nivel glefisinciad = 0,05. Assim, foram

necessarios aproximadamente noventa pacientes.

6.13.2 Técnicas estatisticas utilizadas

Os dados quantitativos foram descritos por médiesvio-padrédo, ao passo que 0s
categodricos foram expressos por porcentagem. Naemga de assimetria, os dados

quantitativos foram expressos por mediana e andglitoter-quartil (AlIQ).

1% SATO, S. et al. Optimal cutoff level of breath lman monoxide for assessing smoking status in patieith
asthma and COPLThest2003; 124(5): 1749-54.
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A analise multivariada dos dados das variaveiggéaiteas foi executada utilizando-se
os procedimentos de qui-quadrado e teste exatisdbdf, para as variaveis quantitativias,
studente teste de Mann-Whitney.

A medida da reducdo do consumo de cigarros foiessar pela variavel% (delta

percentual) entre o pré e pos-operatorio, calcytetka seguinte equacao:

A % = ndm. cig. fum. pré-op. - num. cig. fum. pés-oA00
nam. cig. fum. pré-op.

Onde:
nam. cig. fum. pré-op.expressa o numero de cigarros fumados no prée-{opera

nam. cig. fum. pés-opindica o niumero de cigarros fumados no pos-opeoato

O A % expressou forte assimetria. Com o0 objetivo denabzacdo utilizou-se uma

transposicao logaritmica baseada na seguinte emuaca

LA =log A % + 101)

Onde:

a variavel A foi usada como variavel dependente em um modelanddise de
covariancia para comparar as cirurgias por doeaigaco-relacionada (CDTR) e cirurgia por
doenca néo tabaco-relacionada (CDnTR), ajustangmseexo, Teste de Fagérstrom para
Depedéncia Nicotinica, idade, escolaridade e o munue cigarros fumados no preé-
operatorio.

O nivel de significancia adotado no estudaifei 0,05.

Os dados foram processados e analisados com loadxiprograma SPSS verséo
17.0.
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6.14 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Bissgda Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul por se encontrar @@da com as normas e diretrizes
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seresbsirfrasolugcéo n° 196/96, do Conselho
Nacional de Saudé}’ (ANEXO D).

6.14.1 Consentimento

6.14.1.1 Da instituicao

A Direcado Médica do Hospital Sdo Vicente de Padd?dsso Fundo — RS consentiu

com a realizacdo do estudo em suas dependéncBEX@ C).

6.14.1.2 Dos sujeitos

Por meio do Termo de Consentimento Livre e Escidoe(ANEXO B), os sujeitos
receberam orientagfes e autorizaram sua partidpagi@intaria na pesquisa, assegurando-
Ihes o direito de se retirarem em qualquer fas@eafmuisa sem nenhuma penalizacdo ou

prejuizo. Foi-lhes garantida a privacidade quaosdados da pesquisa.

197 CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Resolucdo 196/96 - &iizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humabidrio Oficial da Unido, Brasilia, 1996 out 16; 21.082-085.
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7 RESULTADOS

Foram eleitos para o estudo 260 pacientes, das ftpram excluidos 168 individuos.
O critério “serem moradores do municipio de Passul®” foi responsavel pela exclusao de
80 individuos, 2 por ndo aceitarem participar daesista domiciliar e 86 por outras razdes
(como cirurgia cesareana, idade inferior a 18 anopor ndo estarem em fase de motivacéo
interna). Assim, foram randomizados 92 participgntios quais se obteve uma perda no
seguimento de quatro individuos, em razéo de difecle de localizacdo dos dados cadastrais
fornecidos pelo paciente no momento do preenchomdmuestionério. Restaram, assim, 88
individuos, divididos em dois grupos: Cirurgia [@mwenca Tabaco-Relacionada (CDTR, n =
34 pacientes) e Cirurgia por Doenca Nao Tabacoeiwlada (CDNnTR, n = 54 pacientes),

analisados conforme o diagrama ab&{%(Figura 1).

Elegiveis para o
Estudo (n = 260)

Excluidos (n = 168)
N&o correspondiam
aos critérios de incluséo (n = 80)
N&o aceitaram participar
do estudo (n =2)
Quitras razdes (n = 86)

[ Escolhidos alheatoriamente }

(n=92)
Admissivel para grupo CDTR Admissivel para o grupo
(n =35) CDNnTR (n = 57)
N&o foram localizados N&o foram localizados
(n=1) (n=3)

CDNnTR
Analisados

CDTR
Analisados (n = 34) (n=54)

Figura 1 - Resumo da randomizacéao
Fonte: O Autor (2009).

198 SCHULZ, K. F.; ALTMAN, D. G.; MOHER, D. CONSORT 20: statement: updated guidelines for
reporting parallel group randomized triadn Intern Med. 2010 Mar 24.



45

7.1 CARACTERISTICAS INICIAIS DOS GRUPOS

Os grupos, CDTR e CDnTR estao expostos na Tabeélarifica-se que a média de
idade dos participantes foi 50,35+15,31 anos, seadgrupo com CDTR de 53,90+£11,9 anos
e, no grupo de controle, CDNnTR 48t2®,8 anos, com P = 0,065.

Em relacdo ao sexo, 53 (60,2%) sao do sexo mascalos quais 27 (79,4%) estdo no
grupo CDTR e 26 (48,1%), no CDnTR, com P = 0,007.

Quanto ao quesito escolaridade, 66 (75%) indivddestudaram por < 11 anos, dos
quais 25 (73,5%) pertencem ao grupo CDTR e 41 \,/a® CDnTR. Vinte e dois (25%)
participantes estudaram por perioedd1l anos, dos quais 9 (26,5%) no grupo CDTR e 13
(24,1%) no grupo CDnTR, com P = 0,999.

Referentemente ao questionamento de doencas a@spmor auto-relato, 18(20,5%)
dos patrticipantes responderam ter uma ou nenhuhid%,2%), de 2-3, e 39(44,3%), mais de
trés diagnosticos. Com uma ou nenhuma doenca oo g@QIPTR apresentou 2(5,9%)
individuos e 16(29,6%) no grupo CDnTR. No interve 2-3 o grupo CDTR apresentou
13(38,2%) individuos e 18(33,3%) no grupo CDnTRoBE mais de trés doencas crbnicas, 0
grupo CDTR apresentou 19(55,9%) individuos e 20@j,no grupo CDnTR. O valor P =
0,023.

Quanto aplicado o Teste de Fagerstrom para Depeiad@licotinica (TFDN), o
escore < 6 foi obtido em 46 (52,2%) dos participaniO grupo CDTR teve 14 (41,5%)
participantes nessa faixa e 32 (59,3%) no grupoT&Diom P = 0,098.

Quanto ao critério Renda Mensal em salario-mininogrupo CDTR a mediana foi
de 4 (AIQ 25-75: 2,0 a 6,5) e 3 (AIQ 25-75: 28,8 no grupo CDnTR, com P = 0,075.

Quando aplicada a Escala CAGE para deteccao delialno, obtiveram-se valores
inferiores a 2 para 76 (86,4%) dos participantes, guais 30 (88,2%) pertenciam ao grupo
por CDTR e 46 (85,2%), ao grupo CDnTR. O nivelidaiicancia P = 0,76.

Quanto a presenca de outros fumantes no domieilfesposta foi afirmativa em 41
(46,6%) dos casos, dos quais 16 (47,1%) estavagrupp CDTR e 25 (46,3%), no grupo
CDnTR, com P = 0,999.

A idade média de inicio do tabagismo foi, em adesl16,2 (+2,8) no grupo CDTR e
16,3 (£3,5) no grupo CDNnTR, com P = 0,828.
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Quanto ao quesito fumo nos sete dias antes daizag@o de internagao hospitalar
(AIH), 33(97,1%) responderam afirmativamente aosgaeno grupo CDTR e 47 (87,0%) no
grupo CDNnTR, com P = 0,15.

A resposta afirmativa quanto ao fumo durante ermatcéo foi obtida em 10 (11,4%)
dos participantes, com 4 (11,8%) no grupo CDTR®161%) no grupo CDnTR e P = 0,99.

O namero de tentativas de abandono apresentounediana de 3 (AlIQ 25-75: 1 a 4)
no grupo CDTR e 3 (AIQ 25-75: 2 a4) no grupo CBEP = 0,46.

O dadopackyearsobteve como média no grupo CDTR 47,3 (+41,8) & 2421,3) no
grupo CDNnTR, com P = 0,015.

A abstinéncia pontual (ndo fumou nos ultimos dé&e que antecederam a internacao)
foi encontrada num total de 26 casos, ou seja,%3@6s pacientes. Desses, 14 (41,2%)
pertenciam ao grupo CDTR e 12 (23,5%), ao grupoT@Dcom P = 0,097.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos grupos estudadoforomn varidveis demograficas, socioecondmicas e
comportamentais (n = 88), Passo Fundo, RS, 2009

Variaveis Total (n=88) CDTR(n=34) CDnTR(n=54) P
Idade, anos (Med+dpj 50,35¢15,31) 53,90(11,9) 48,20¢16,8) 0,065
Sexo masculino, n(%) 53 (60,2) 27 (79,4) 26 (48,1) 0,007
Escolaridade, n(%) 0.999
<11 anos de estudo 66 (75,0) 25 (73,5) 41 (75,9)

> 11 anos de estudo 22 (25,0) 9 (26,5) 13 (24,1)

Doencas cronicas, 0,023
n(%)

0-1 18(20,5) 2(5,9) 16(29,6)

2-3 31(35,2) 13(38,2) 18(33,3)

>3 39(44,3) 19(55,9) 20(37,0)

TFDN?, n(%) 0,098
<6 46 (52,2) 14 (41,5) 32(59,3)

6-10 42 (47,8) 20 (58,8) 22 (40,7)

Renda mensal SM, - 4 (2,0 a 6,5) 3(2,0a4,3) 0,075
m(AIQ 25-75)"

CAGE®, n(%) 0,76
<2 76 (86,4) 30 (88,2) 46 (85,2)

>2 12 (13,6) 4 (11,8) 8 (14,8)

Outros fumantes no 0,999
domicilio, (%)

Sim 41 (46,6) 16 (47,1) 25 (46,3)

N&o 47 (53,4) 18 (52,9) 29 (53,7)

Idade inicio fumo, - 16,2 (x2,8) 16,3 (£3,5) 0,828
anos (Med+dp)

Fumou 7d antes AlH, - 33 (97,1) 47 (87,0) 0,15
(Medzdp)*

Fumou na internacdo, 10 (11,4) 4 (11,8) 6 (11,1) 0,99
n(%)

N° tentativas de - 3(1lad) 3(2a4) 0,46
abandono, m(AIQ 25-

75y

Packyears (Med+dp)* - 47,3 (+41,8) 27,1 (¥21,3) 0,015
Abstin. Pontual®, n 26 (30,6) 14 (41,2) 12 (23,5) 0,097
(%)

! (Med+dp): média + desvio-padr&Teste de Fargerstrdm para dependéncia nicotiA@l; salario-minimo;

* m(AIQ 25-75): Mediana (amplitude interquartil 25); "CAGE: Escala de CAGE para dependéncia de alcool

® Autorizacdo de internacdo hospitaldPack years: (n° cigarros fumados por dia x nimercados que
fumou)/20 ®Abstin. Pontal: Abstinéncia Pontual.
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7.2 RESULTADOS DAS MENSURACOES DOMICILIARES

Os resultados obtidos ap6s a visita domiciliarngervencdo sistematica breve
hospitalar estédo resumidos Tabela 2.

Relativamente ao numero de cigarros fumados par agios trinta dias da alta
hospitalar, encontrou-se uma mediana total de @Q (25-75: 0 a 20), com o grupo CDTR
apresentando mediana 3 (AIQ 25-75: 0 a 20) e oog@&IPnTR 10 (AIQ 25-75: 1 a 20) com
P =0,29.

A mensuracdo do COex, apds analise multivariadeafi@ncia) e ajustes para idade,
sexo, TFDN e doencas cronicas, apresentou medampmm (AIQ 25-75: 3 a 14ppm) no
grupo CDTR e 11ppm (AIQ 25-75: 4 a 22ppm) no gr@@nTR, com P = 0,23. De forma
analoga, a mensuracdo do COHb revelou os valo@% 1+1,6%) para CDTR e 2,3%
(x2,0%) para CDnTR, com P = 0,080.

Quanto a variacdo no numero de cigarros fumadosdro de cigarros fumados antes
menos 0 numero de cigarros fumados apos o procetbhne@lrgico), a mediana encontrada
para o grupo CDTR foi de -114fa Ps: -20 a -3); no grupo CDnTR a mediana -35@#Prs:
-12 a 0), com P = 0,003, ap6s a analise multivar{gdvariancia) e ajustes para idade, sexo,

TFDN e doencas cronicas.

Tabela 2 — Resultados das mensura¢fes domici(iare88), Passo Fundo, RS, 2009

Variaveis Total (n=88) CDTR(n=34) CDNTR (n=54) P
N° Cigarros 7 (0 a 20) 3 (0az20) 10 (1 a 20) 0,29
fumados/dia, m(AIQ

25-75)

COex(PPM), m(AIQ . 5 (3 al4) 11 (4 a 22) 0,23
25-75§

COHb(%), M + dp? 1,6 (+1,6) 2,3 (+2,0) 0,080
A N° Cigarros - -11 (-20a -3) -3(-12a0) 0,003
fumados, m(AIQ 25-

75)"

! m(AIQ 25-75): Mediana (amplitude interquartil 25)7
2 M + dp: média + desvio-padrao.
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7.3 RESULTADOS APOS ANALISE DE COVARIANCIA

Apos o calculo da variaveA% (delta percentual) entre o pré e pdos-operatorio e
aplicado logoritmo de base 10 e a constante 1(0dréeza em materiais e métodos), utilizou-
se 0 modelo de covariancia para comparar 0s grUyss ajustes por sexo, TFDN, idade,
escolaridade e o niumero de cigarros fumados nogeeatorio, obteve-se uma reducéo de 3,4
pontos percentuais no consumo de cigarros entgrups CDTR e CDnTR em pacientes
com menos de 11 anos de estudo e 35,9 pontos peisenaqueles que estudaram por 11 ou
mais anos, com P = 0,022 (Tabela 3).

Tabela 3 — Reducao percentual no consumo de cigda@ré e pds-operatonersusescolaridade

Escolaridade CDnTR CDTR Reducéo percentual P
<11 anos -76,3 - 79,7 3,4 0,022
> 11 anos - 61,7 - 97,6 35,9

7.4 REDUCAO DO NUMERO TOTAL DE CIGARROS

Apos aplicacdo de andlise de covariancia, paiawas citadas anteriormente, obteve-
se uma reducdo do numero total de cigarros de 29920 grupo CDTR e de —69,9% no
grupo CDNnTR, com P = 0,015 (Tabela 4).

Tabela 4 — Reducéo percentual no consumo de cigdo@ré e pds-operatério apos andlise de covaianc

CDTR CDnTR P
% Red. N° Cig. Fum. -92,2 -69,9 0,015

%% Red N° Cig. Fum.: Reducéo percentual do nimermgaeros fumados.

7.5 VISUALIZACAO GRAFICA DA REDUCAO DO NUMERO DE GBARROS
FUMADOS

A ilustracdo grafica da reducdo do niumero de mgaiumados entre os grupos apoés

analise de covariancia pode ser visualizada na&igu
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Figura 2 — Reducéo do numero de cigarros fumadodipe@ntre os grupos CDTR e CDnTR
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8 DISCUSSAO

Este trabalho consistiu de uma intervencao breveafiva para cessacao tabagica em
pacientes internados para realizagdo de procedmnantirgicos em um hospital geral de
Passo Fundo. Sem uso concomitante de farmacotaspézifica, ndo se encontrou diferenca
estatisticamente significativa entre os submeta@asrurgia por doenca tabaco-relacionadas
ou nado. Detectou-se, entretanto, diminuicédo sicgtifra do niumero de cigarros fumados em
ambos os grupos, com reducéo maior, com signifisanos doentes com problemas tabaco-
relacionados.

O estudo corrobora com trabalhos que demonstram ogureomento internacéo
hospitalar deixa o individuo mais vulneravel a nméecdo para cessacdo do tabagismo,
sendo, assim, umomento de ensirmiuma janela de oportunidad&® *%De fato, apesar de
as taxas de cessacado terem se apresentado simiardsis grupos, a redug¢do no numero de
cigarros fumados no grupo que sofreu intervencao doenca tabaco relacionada foi
significativamente maior.

No estudo em questdo, além do questionamento,aad@xcessacao foi mensurada
através do COex e COHb. Verificando-se que, apdgsando se ter encontrado diferenca
significativa entre os grupos referente a COex eHBChouve uma tendéncia de valores
menores no grupo que sofreu intervencdo por doéalgaco-relacionada (CDTR). Essa
inclinacdo em direcdo ao grupo CDTR podera se tagatatisticamente mais plausivel se
houver aumento no niumero de individuos randomizados

A importancia de utilizacdo de marcadores bioquisiita cessacao do tabagismo esta
demonstrada no estudo de Benowitz e cols., quengacam 15% de tabagismo ativo em
pacientes que negaram tabagismo. Assim, sugergese gutorrelato de tabagismo subestima
a real prevaléncia do tabagismo, havendo necessatlathensuracdo bioquimica para melhor
acuracia da exposicdo ao tabato.

A reducédo do numero de cigarros fumados, demormsioath mediana da N° de
cigarros fumados, corrobora com a ideia de queternacdo se constitui num momento

importante para abordar o tabagista e iniciar @gsso de abandono do tabagismo. Esses

199 RIGOTTI, N. A. et al. Smoking by patients in a dwafree hospital: prevalence, predictors, and inapiins.
Prev Med. 2000 Aug; 31(2 Pt 1): 159-66.

110 PAMPLONA P. Fumador internado?: a intervencdo pigaola.Rev Port Pneumol.2007 dez; 13(6): 801-
826.

111 BENOWITZ, N. L. et al. Prevalence of smoking aseesbiochemically in na urban public hospital: a
rationale for routine cotinine screenigm J Epidemiol. 2009; 170(7): 885-91.
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valores permaneceram significativamente importantesmo apds analise de covariancia
incluindo as variaveis: numero de cigarros fumaaloi®s da cirurgia, Teste de Fagerstrom
para dependéncia nicotinica, idade, sexo e esdatiei

Os resultados da analise donumero de cigarros fumados utilizando-se modelo de
andlise de covariancia, incluindo os termos sufados e com um termo de interacado: tipo de
cirurgia e escolaridade, evidenciaram a importammagrau de instrucdo na reducdo do
tabagismo, ou seja, houve uma reducéo de 3,4 ppetogntuais entre os grupos CDTR e
CDnTR que estudaram por menos de 11 anos e umgéieede 35,9 pontos percentuais entre
os grupos CDTR e CDNnTR que estudaram por mais @md4.

Reid e cols. avaliaram, recentemente, o impactataacao da cessacao do tabagismo
em pacientes internados, concluindo que a sua agplic de forma sistematica traz
implicacdes importantes na salde publi®aNdo avaliaram, porém, se a escolaridade
influencia nesses resultados.

Melhores resultados na cessacéo de tabagismo tamegaentre os profissionais mais
bem educados vém ao encontro dos nossos achadflmganelo a importancia do fator
educacional como adjuvante na cessacéo do tabadidiid

Acreditamos que a fase de motivacdo seja um fatpoitante para a cessacao do
tabagismo. Assim, foram incluidos pacientes queejdeam deixar de fumar (fase de
motivacdo interna), apesar de ndo haver conclugéigstivas de que a fase seja decisiva na
cessacao do tabagisr.

Outros aspectos a serem considerados foram ortreima adequado da equipe que
realizou a intervencédo e a presenca constante da@onéondutor do estudo para a realizacdo
de questionamentos de apoio. Estudo realizado ifggySdemonstrou que os resultados no
abandono do habito tabagico sdo melhores no grugorecebeu treinamento de forma
adequada para realizar a intervento.

Apesar da baixa taxa de cessacdo de tabagismo wmormem a intervencao de

aconselhamento breve, os melhores resultados aotomes grupos que receberam

12 REID, R. D. et al. Smoking cessation for hospiedi smokers: an avaluation of the “Ottawa Model".
Nicotine Tob Res.2010 Jan; 12(1): 11-8.

U3 EVERETT, C.; KOOP, M. DReducing the health consequences of smoking5 years of progress: a report
of surgeon general. Washington, DC: GPO; 1989.

114 GIOVINO, G. A. Epidemiology of tobacco use in tHaited StatesOncogene 2002; 21(48): 7326-40.

15 RIEMSMA, R. P. et al. Systematic review of theeeffveness of stage based interventions to promote
smoking cessatiol3MJ 2003 May; 326(7400): 1175-77.

18 SILAGY, C. et al. Effectiveness of training heafitofessionals to provide smoking cessation intetives:
systematic review of randomised controlled triglgal Health Care 1994 Dec; 3(4): 193-8.
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intervengdes intensivas (varios contatos), inckigiom resultados semelhantes nos grupos
que receberam informagdes usuais e aconselhamewit

Estudos em pacientes hospitalizados demonstranetevighade do aconselhamento
breve adjuvante a medicacdes de primeira linhaessacao do tabagismo, porém em outros
trabalhos a efetividade é question&tfa:*®

Estudo desenvolvido por Garcia em 2001 demonstroe @ intervengao breve
sistematica tem eficacia na cessacao apos um amteteencdo, quando comparada com a
simples orientacéo para cessacao do tabagismo.érarobmparando a taxa de abandono de
forma espontéanea, verificou que a intervencéo biewe significante eficacia na cessagéo do
tabagismd?°

Hauser enfatiza que mesmo em intervencdes breveséedscos devem abordar a
cessacao do tabagismo, pois essas podem ser bsn@fic

Apesar de estudos com resultados controversosg@oqpor intervencdo breve, em
funcdo do pouco tempo despendido e custo pratidemeno representou uma boa opgéao.
Quanto aos resultados, uma tendéncia de reducdajnemumero modesto de pacientes
randomizados, foi favoravel em beneficio do método.

Quanto ao diagnéstico do paciente que esta interredresultados sdo controversos
sobre haver influéncia na taxa de cessacdo aoisat@gUm estudo utilizou mensuracao
biogquimica para verificacdo de resultados ap0s swises de intervencdo em pacientes
portadores de diabete melitos, relatando signifeeaeducdo neste grup®.Outro estudo que
demonstrou reducéao significante na taxa de cessgga® 12 meses de admisséo por infarto
agudo do miocérdio utilizou apenas autorrelato,mé&nsuracéo bioquimica’

Estudo conduzido por Dornelas demonstrou que ac@éssdo tabagismo apds IAM

esta associada com uma reducédo de 50% na mortaldtesd pacientes, porém intervencgdes

U7 MILLER, N. H. et al. Smoking cessation in hospitatl patients. Results of a randomized téath Intern
Med. 1997 Feb; 157(4): 409-15.

18 WIGGERS, L. C. et al. The effect of a minimal ivention strategy in addition to nicotine replaceme
therapy to support smoking cessation in cardiovascoutpatients: a randomized clinical tridur J
Cardiovasc Prev Rehabil.2006 Dec; 13(6); 931-7.

119 RANNEY, L. et al. Systematic review: smoking ceisa intervention strategies for adults and adirts
special population®nn Intern Med. 2006 Dec; 145(11): 845-56.

120 GARCIA, T. M. et al. Tobacco detoxication at anpairy care clinic: efficacy of medical counselingnimal
intervention and nicotine replacement therapy atdhe-year follow-upAten Primaria. 2001 May; 27(9):
629-36.

1ZLHAUSER, W. et al. Smoking cessation: a physiciaegponsibility MMW Fortschr Med. 2002 Jan; 144(5):
30-4.

122 CANGA, N. et al. Intervention study for smokingssation in diabetic patients: a randomized comdboltial
in both clinical and primary care settinfabetes Care.2000 Oct; 23(10): 1455-60.

123 QUIST-PAULSEN, P.; GALLEFOSS, F. Randomised colfetbtrial of smoking cessation intervention after
admission for coronary hearth disesB®J. 2003 Nov; 327(7426): 1254-7.
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para parar de fumar tém sido uma pratica rara tiaaranédicd*”. Holmotrop e cols.,
estudando falhas na cessacdo do tabagismo apdsalimapdo por sindrome coronariana
aguda, sugerem a necessidade de suporte pos-hipap#ta, incluindo outros membros da
familia, principalmente junto tabagistas pesadds.

Assim, os resultados do estudo, em relagdo aoogrppr diagnésticos (CDTR e
CDnTR), parece ter influenciado pouco a cessacaalsmygismo, por mensuracado de COex.
Por ouro lado, houveram diferencas importantesedagdo do niumero de cigarros fumados
no grupo CDTR. Resultado esse, que aliado ao fesgoplaridade, criou um gradiente
importante em beneficio do grupo CDTR.

As recaidas ocorridas durante a tentativa de c&ssdg tabagismo sdo bastante
comuns e a efetividade somente ocorre apés indnengativas->° Estudo conduzido por
Bolt e cols., utilizou dados de trés estudos cosogalinicos randomizados, sugerindo que 0s
principais fatores especificos relacionados a fafimtabagismo matinal, forca do desejo de
fumar, convivio com mais tabagistas e nimero darmg fumados?’

Referente ao numero de tentativas de abandonoelmrese que os dois grupos
tentaram por mais de duas vezes a cessacao do,h@Eibigm sem sucesso, corroborando com
outros estudos que definem a dificuldade de madifio do habito. Relata-se que cerca de
70% dos fumantes querem abandonar o fumo, mas m@mseguem; destes, cerca de um
terco tem éxito por apenas um dia e menos de 1%k fem abstinéncia por doze me'$és.

Isso pode ser o resultado do fato de muitos pasemdio aceitarem uma intervencao
agressiva no momento de fragilidade da internac@la @scassez de tempo dos médicos
assistentes, que nos Estados Unidos despendenenasal?-16 minutos para uma consulta.
Ainda assim, acredita-se que a identificacdo dosgiatas desde o0 momento de admisséo seja
um aliado important&® além da tentativa de intervencdo mesmo por métiocespecialista,

o clinico no momento da internac&o.

124 DORNELAS, E. A. et al. A randomized controlledatrbf smoking cessation counseling after myocardial
infarction.Prev Med. 2000 Apr; 30(4); 261-8.

125 HOLTROP, J. S. et al. Predictors of smoking céssaind relapse after hospitalization for acuteonary
syndromeJ Hosp Med.2009 Mar; 4(3):E3-E9.
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nicotine patchBMJ. 2003 Jul; 327(7405): 28-9.

127 BOLT, D. M. et al. Smith SS and Baker TB. The Wissin Predicting Patients' Relapse questionnaire.
Nicotine Tob Res.2009 May; 11(5)481-92.

128 JHA, P.; CHALOUPKA, F. JTobacco control in developing countriesOxford, UK: Oxfordy University
Press; 2000. 490 p.

129 BROWN, R. A. et al. A prospective examination @dtress tolerance and early smoking lapse in ashlft
quitters.Nicotine Tob Res 2009 May; 11(5)493-502.

130 MILLER, N. H. et al. Smoking cessation in hosgitatl patients. Results of a randomized téath Intern
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9 CONCLUSAO

Esse estudo buscou em seu objetivo principalivarite as taxas de cessacao
do tabagismo em pacientes que realizaram procethmenirgico por doenca tabaco-
relacionada sao diferentes em relacdo ao grup@acieres fumantes que realizaram cirurgia
por doenca néo tabaco-relacionada. Conclui-segeéssacao ao tabagismo, mensurada pelo
COex/COHb nao foi estatisticamente diferente earegrupos apos intervencdo hospitalar
para cessacao do tabagismo. Porém a reducdo daadmecigarros fumados no grupo
CDTR foi um indicio da importancia de implementad@oacdes nesses grupos no momento
da internacdo. Dessa forma, a hipotese nula fopcovada, ou seja, ndo existiu diferenca nas
taxas de cessacdo do tabagismo entre os grupasgi@ipor doenca tabaco-relacionada e
cirurgia por doenca nao tabaco-relacionada) ap@svencao padronizada (aconselhamento
breve).

Quanto aos objetivos secundarios pode-se perceifererdca entre 0s grupos
avaliados quanto a caracteristica do grau de egtadi@. Corroborando assim com a hipotese
alternativa de que ha diferenca entre os pacieuegealizaram cirurgia por doenca tabaco-
relacionada e cirurgia por doenca ndo tabaco-mada apos intervencdo padronizada
(aconselhamento breve). Critérios como a influédaiascolaridade servem como indicios da
importancia do processo educacional na promocaaneitencao da saude.

Possivelmente, a intervencao de forma mais intansivm apoio medicamentoso, seja
um fator que podera ampliar os resultados positt®scessacdo em estudos posteriores.
Ainda a analise de tabagismo passivo que nao &dizegla em nosso estudo, pode servir

como Viés nos resultados das mensuracdes domnasililr COex/COHb.
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ANEXO A — Questionario padronizado

DATA: / /

CASO( )
CONTROLE ()

PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO:

66

1. Investigador:

Identificacéo do Paciente

2. Nome:

3. Género: Masc Fem 4. Data de nascimento: / / 5. Same:
6. Endereco residencial: 7. Cidade:

8. Estado:

9. Telefone residencial: () .CHlular: ()

11. Ponto de referéncia:

Contato Alternativo N°1

11. Nome:

12. Relagéo: 13. Telefone: ()
Contato Alternativo N°2

14. Nome:

15. Relagéo: 16. Telefone: ()

Meédico Assistente
17. Nome:

18. Telefone consultério: Telefone: ()

Demografia
19. Escolaridade

1 - N&o alfabetizado
2 - Ensino fundamental incompleto
3 - Ensino fundamental completo

4 - Ensino médio incompleto



5 - Ensino médio completo
6 - Ensino Superior incompleto

7 - Ensino Superior completo
20. Numero de pessoas no lar, além do paciente:
21. Numero de fumantes no lar, além do paciente:
22. Renda familiar, em salarios minimos:
23. Renda familiar, em salarios minimos:

Comorbidades

Algum médico diagnosticou ou Ihe disse que vocédarteve:

Sim

24 Diabetes

25 Hipertensao

26 Dislipidemia

27 Osteoporose

28.Angina

29.Infarto agudo do miocéardio

30.Derrame

31.0besidade

32 Asma

33 Artrite ou doencas reumaticas

34.Depressédo

35.Doenca pulmonar obstrutiva cronica

36.Deméncia

37.Ulcera

38.Refluxo gastro-esofagico

39.Constipacao

40.Diverticulite intestinal

41 Neoplasia

42 Verminose

43 Alergia

44 Trombose

45 Claudicacéo

46.Outra doenca
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Critérios de Inclusao

Sim | Nao
47.Fumou 100 cigarros durante a vida e esta fumando?
48. Fumou até 7 dias antes da internagao?
49. Fumou desde a baixa hospitalar?
50.Fase de motivacado interna
Critérios de Exclusao (CAGE modificado)
Sim | Nao

51Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria dimiauquantidade d
bebida alcodlica ou parar de beber?-cut down

D

52 As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seuw rdedtomar bebid
alcoolica?-annnoyed

53.0(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo masmpela maneira com
costuma tomar bebidas alcodlicas?-guilty

(@)

54 Costuma tomar bebidas alcodlicas pela manha paniaulr 0 nervosismo o
ressaca?-eye-opener

U

ESCALA DE FAGERSTROM

54. Quanto tempo depois de acordar fuma o seu jparcigarro?
[13. <5 minutos

[]2. 6-30 minutos

[]1.31-60 minutos

[10. > 60 minutos

55. Sente dificuldade na contencdo do uso de tabarctugares onde
proibido fumar (ex. cinema, avido, hospital, cemtecsatde)?

[]1.Sim

[10. Nao

56. Qual o cigarro que mais dificuldade teria emm fognar?
[]11. O primeiro da manha
[ 10. Outro qualquer

57. Quantos cigarros fuma habitualmente por dia?
[10. <10 (menos de meio maco)

[11.11-20 (meio a um mago)

[]12.21-30 (um mago a um mago e meio)

[]13.> 30 (mais de um maco e meio)

58. Fuma mais frequentemente durante as primeioaas hdepois d
acordar do que durante o resto do dia?

[]1.Sim

[10. Nao

D

59. Fuma quando esta doente e acamado?
[]1.Sim
[10. Nao
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MEDICAMENTOS

60. Faz uso de medicamentos adjuvantes ao tratamertabagismo? Sim | Nao

Bupropiona/Champix/Fluoxetina/Paroxetina

MONOXIMETRIA DOMICILIO ( DATA: |/ / )

61. CO: ppm

62. % COHb

63. Fumou nas ultimas 24 horas?

64. Se SIM, tempo desde o ultimo cigarro: min/horas.

65. Durante a sua internacdo o meédico para o qued wnternou lhe orientou quanto a
cessacao do tabagismo?

[]1Sim Néao

66. Foi prescrito algum medicamento do tipo:

[ ] Bupropiona

[ ] Champix

[ ] Fluoxetina

[ ] Paroxetina

[ ] Adesivo/Goma de Nicotina

67. Idade de inicio do tabagismo: anos.
68. Numero de cigarros fumados apos cirurgia:
69. Numero de cigarros fumados antes da cirurgia:
70. Numero de tentativas de abandono:
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclareca

Vocé estd sendo convidado para participar da pesdliabagismo em pacientes que
sofreram intervencao cirdrgica por doenca tabaco-facionadd’. Vocé foi escolhido
através da relacdo de pacientes internados nodpedi® realizacdo da pesquisa no Hospital
Séao Vicente de Paulo, sendo que esclarecemos qua participacdo nao é obrigatoria. A
gualguer momento vocé pode desistir de participeatiear seu consentimento. Sua recusa
nao trara nenhum prejuizo em sua relacdo com aigesipr ou com a instituicdo onde esta
internado. O objetivo desta pesquisa é verificaa gecessidade de intervencgdo cirdargica
durante a internacdo hospitalar influencia no saes terapia para cessacédo do tabagismo
entre pacientes adultos, tabagistas, internadoHaospital Sdo Vicente de Paulo. Sua
participacdo nesta pesquisa sera a realizacao ddicima de avaliacdo contendo seus dados
clinicos e um questionério sobre seus hébitos tabsgalém das orientagbes relativas a
importancia do abandono do habito do tabagismoda&irao passarem 30 dias desta
entrevista, o Sr(a) serdo procurados em seus dmwipiara verificacdo da manutengédo do
tabaco/absenteismo. Ao participar deste trabalbe® néo esta sujeito a riscos nem ao menos
a um possivel desconforto. O beneficio da suagyzatdo sera o conhecimento sobre a
proporcdo de pacientes tabagistas em ambientethlaspgé 0 abandono deste habito apés
evento cirdrgico estressante. As informacdes obtiddravés dessa pesquisa serdo
confidenciais e sera mantido sigilo sobre sua@pé¢do. Os dados ndo serdo divulgados de
modo que permitam a sua identificacdo. Apds azatiio dos dados coletados, este material
sera queimado. No inicio da pesquisa vocé recelmeaacopia deste termo de consentimento,
onde constam o telefone e o endereco do pesquipadaipal, podendo tirar suas duvidas
sobre a pesquisa e sua participacdo, a qualquerentonCaso vocé tiver novas perguntas
sobre este estudo, pode entrar em contato comqoiipador responsavel, Julio César Stobbe,
no telefone (54) 91182421, ou com o Comité de FinaPesquisa do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, pelo telefone (51) 3320 3345.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beiosficle minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar da mesma.

Nome legivel do participante
Assinatura do participante
N° do RG ou documento equivalente

Assinatura do pesquisador responsavel

Julio César Stobbe

Passo Fundo, de de 20009.
* Elaborado com base na resolucdo 196/1996 do Gundiacional de Saude, do Ministério
da Saude, publicada mwario Oficial n°201, 16/1996




ANEXO C - Declaragéo de concordancia da instituicao

HOSPITAL SAQO VICENTE DE PAULO D%]gWL_?)

Passo Fundo, Junho de 2008.

DECLARACAO DE CONCORDANCIA DA INSTITUICAO

A infra-estrutura clinica do Hospital Sfo Vicentie de Paulo é suficiente para a condugfio do
protocolo “Tabagismo em pacientes que sofreram intervencio cirfirgica por doenga
tabaco-relacionada” dentro de suas dependéncias.

O Hospital Sfo Vicente de Paulo esta ciente da realizagdo do estudo clinico supracitado e o
mesmo esta sendo conduzido segundo as diretrizes deste hospital e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos (resolugdo n° 196/96, do Conselho Nacional de
Saude).

A Instituigio concorda com a conducdo do mesmo dentro de suas dependéncias, apés a sua

devida aprovagéo Etica.

da Associacio Hospitalar Beneficente Sao Vicente de Paulo (Entidade de Fins Filantropicos)
Rua Teixeira Soares, 808 — PASSO FUNDO - RS CEP: 99.010-080 — Tel: Oxx54 3316 4000 — Fax: 0xx54 3316 4015
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ANEXO D - Aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesgsa da PUCRS

2 pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE MEDICINA
PAHS-GRADUACAO EM MEDICINA E CIENCIAS DA SAUDE

Of. 538/08-PG

Porto Alegre, 03 de dezembro de 2008.

Ao Pés-Graduando
il César Stobbe
N/Facuidade

prezade Pde-Graduando:

Comunicamos gue 2 proposta de tese intitulada “Influénca da
gravidade da internacio hospitalar na cessacio do tabagismo” foi aprovada
pela Comissdo Coordenadora do Programa de Pés-Graduacio em Medicing €
Cigncias da Saude. .

A mmesma devera ser encaminhada ao Comité de Etica em
pesquisa, através do CINAPE, 29 andar do Hospital S&o Lucas/PUCRS. Em
anexo, copia da avaliagdo.

Atenciosamente,

profa. Dr. Magda Lahorgue Nunes
Coordenadora do Programa de pas-Graduagdo

em Medicina e Ciéncias da Satde

¢/c: Prof. Dr. José Miguel Chatkin

Campus Central

Av. Ipiranga, 660 - P, &0 - 39 andar - CFP 90616-080
Porte Alegre ~ RS ~ Brasil

Fone: (51) 3320-3318 - Fax (31) 3320-3316

E-mail: medicina-pg@pucrs.br

wewrwe puces br/famed/pos

PUC
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Pontificia Universidade Catglica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE MEDICINA
POS-GRADUACAD EM MEDICINA £ CIENTIAS DA SAUDE

PARECER DO PROFESSOR AVALIADOR

1. Tituio: adeguado, /c}am, conciso?
P

e PEeal =z

2. Introducdo: fundamentagdo, justificativa e relevancia adequadas e
pertinentes? Hipbtese € apresentada?

St CEOETE 3P A T

3. Objetivos: claros e adequados?

#. Métodos

a} Delineamento: s
B} Pacientes ou material: 2 mrennd
<) Aferif,:écs das variaveis:  Z8 s iimae
d) Estatistica:  Bogooase

5, Referéncias bibliograficas: (FoCs -7 7%
6. Avalizgdo final

a. (< ) Aprovado
B. )} Retornar com modificacBes para avaliagdo
c. { } Reprovado

Questdes especificas {em caso de retorno com modifice sk

; PR AT
Porto A%egre,»'fi > ke : As.

Sampus Centrat

Av. Ipiranga, 6590 - P. 66 - 3% andar ~ CEP S0610-800
Parto Alegre ~ RS - Brasil

Fone: {§3) 3320-3318 - Fax {51) 3320-3316

£-mall: medicna-pe@puers.br

wyrlv bucrs. br/famed/pos
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ANEXO E - Artigo

CESSACAO DE TABAGISMO EM PACIENTES INTERVIDOS CIRUR GICAMENTE
POR DOENCA TABACO-RELACIONADA

SMOKING CESSATION IN PATIENTS WHO UNDERWENT SURGICA L
INTERVENTION
BY TOBACCO-RELATED DISEASE

Stobbe, J. C.
Chatkin, J. M?
Rech, C. M. Z3
Guzzo, M. G
Henrich, S*
Pires, L. A?
Noschang, H?
Klitzke, S*

Resumo:

Objetivo: Verificar se a realizacdo de procedimentos cirigigpor doencas tabaco-
relacionadas (CDTR), ap0s aconselhamento breveifioeod taxa de cessacgéo de tabagismo,
mensurada pelo monoxido de carbono exalado (COmxjetacdo ao grupo-controle com
pessoas submetidas a cirurgias por doencas ndooteddacionadas (CDNTRMétodo:
Pacientes adultos, fumantes (n = 88) internadosregakzaram procedimentos cirlrgicos,
receberam aconselhamento breve sobre a importatei@zessacdo tabagica. Divididos
posteriormente em dois grupos: CDTR e CDNTR. Tridias p6s alta hospitalar, foi
mensurado o COex no domicilio dos pacienissultados: Apds analise estatistica por
covariancia, verificou-se que a mediana de COegropo CDTR foi de 5 (AIQ 25-75: 3 a
14) e, no grupo CDNTR de 11(AIQ 25-75: 4 a 22), B,23. Analisada a variabilidade no
namero de cigarros fumadosd f° = N° cigarros fumados antes da cirurgia - Nfrbs
fumados apos a cirurgia), houve reducéo perced®ia®2,2% no grupo CDTR e -69,9% no
grupo CDNTR, com P = 0,015. Dos fatores de inflimessa reducéo, a escolaridade foi
predominante, com reducédo de 35,9 pontos percentiiagrupo com mais de 11 anos de
estudo e de 3,4 pontos percentuais no grupo comsinll anos de estudo, com P = 0,022.
Conclusbes:Nao houve evidéncia de que os niveis de COex rfosdiéerentes entre os
grupos estudados. O grau de escolaridade, entiefanum fator de influéncia positiva para
reducdo do numero de cigarros fumados apds intgdieebreve em pacientes do grupo
CDTR.

Palavras-chave:Monoxido de carbono. Cirurgia. Tabagismo. Escoatel

! Médico preceptor do Hospital S&0 Vicente de Payoofessor da Universidade de Passo Fundo - RS.

2 Professor Doutor da Pontificia Universidade Ca#dtio Rio Grande do Sul (PUCRS) e do Hospital Samé
(PUCRS).

% Médicas Residentes de Clinica Médica do Hospéal \icente de Paulo de Passo Fundo - RS.

* Académicos de Medicina da Universidade de Passdd-uRS.
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Abstract:
Objective: To investigate whether the surgical procedures fobacco-related diseases
(STRD) after brief counseling, modifies the ratesfoking cessation, as

measured by exhaled carbon monoxide (COex) comparéde control group with people
who underwent surgery for non-tobacco related ds€4SNTRD). Methods: Adult
patients who were smokers (n = 88) inpatients wieavent surgical procedures, received
brief counseling about the importance of smoking ssadon. Later divided into
two groups: STRD and SNTRD. Thirty days after d&sge, the expired CO was measured in
the homes of patients.

Results After statistical analysis of covariance, it wasind that the median COex STRD
group was 5 (IQR 25-75: 3 to 14) and in group SNT&RD1 (IQR 25-75: 4 to 22), P = 0.23.
Analyzed the variability in the number of cigarsteanoked A n= n. cigarettes smoked before
surgery — n. cigarettes smoked after surgery),edsed percentage of -92.2% in group
STRD and -69.9% in group SNTRD with P = 0.015. &extof influence on this reduction,
the school was predominant, with reduction of 3eB8centage points in the group with more
11 years of study and 3.4 percentage pointtsarmgroup with less than 11 years of study,
P = 0.022Conclusions: There was no evidence that COex differ betweenpggo The level

of education, however, was a positive influenceédiato reduce the number of cigarettes
smoked after brief intervention group patients STRD

Keywords: Carbon monoxide. Surgery. Smoking. Educationafust

1 INTRODUCAO

O tabagismo atualmente pode ser considerado coragpandemia e um problema de
saude publica em razdo do seu impacto em morbilidada’

Conforme dados da OMS de 2008, ha no mundo 1,5dsllde fumantes, com uma
taxa de mortalidade anual relacionada ao tabaégdmilhdes de pessoas, sendo um 6bito a
cada dez adultos. Desse total, 70% (900 milh6¢d) esn paises em desenvolvimento e 250
milhdes sdo mulheres. Assim, tem-se um consumma&dt anual de 7,3 trilhdes de cigarros,
correspondendo a vinte bilhdes por dia, com cerea78.000 toneladas de nicotina
consumidas por ano, das quais duzentas toneladadi&das. Projecdo da OMS para o
periodo de 2008 até 2030 é de que ocorrerdo 1t®esilde mortes decorrentes do uso do
tabaco no mundo todo.

No Brasil, dados do IBGE de 2008 indicam o percante 17,5% das pessoas de 15
anos ou mais de idade como usuarios de tabacespondendo ao contingente de 25 milhdes
de pessoas. O percentual mais elevado de usuéatibsa regido Sul (19,0%) e os menores,
no Sudeste e Centro-Oeste (16,9%, em ambas agsgyid
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O Il Levantamento Domiciliar Sobre Uso de Drogas®sipicas no Brasil, realizado
em 2005, incluiu, na regidao Sul, 18 cidades consmaiduzentos mil habitantes. Entre essas,
no Rio Grande do Sul, estdo Porto Alegre, CaxiaSulpGravatai, Novo Hamburgo, Pelotas,
Santa Maria e Viamao, que apresentaram como rdeslta experimentacdo do fumo em
49,3% dos pesquisados e a dependéncia tabagiaé

Em Passo Fundo um estudo transversal sobre pneialée tabagismo no periodo de
2001 a dezembro de 2002, do qual participaram %e88antes, a partir de um universo de
44.784 alunos das redes estadual, municipal edajv@latou uma prevaléncia de 36,2% de
tabagismo.

O reflexo das consequéncias do tabagismo apresentobretudo, no impacto das
hospitalizacdes pelas doencas tabaco-relacionagts,que tabagistas fazem uso com maior
frequéncia dos servicos de saude. As inUmeras deeagsociadas ao habito tabagico
conduzem a que ocorra um grande numero de intesség® por doencas tabaco-
relacionadas, onerando de forma impar o sistensautée’

Os tabagistas fazem uso do sistema de saude canfregiéncia, facilitando assim
sua identificacéd.Ainda, 0 momento da internagéo é uma situacddayeeece a realizacdo
de diagnésticos, no qual a historia de tabagism@l @u passada, passa a ser facilmente
obtida® A proibicdo do tabagismo durante a internacdayeb da rotina do tabagista e o
tempo para refletir sobre as causas da perda dke satham o paciente mais acessivel as
mensagens de cessacdo do tabagismo; portantoeraagdo se constitui hum momento
especial para a abordagem dos paciefites.

O comportamento do tabagista ap0s ocorréncia dmcds que necessitem de
procedimento cir(rgico em hospital geral é poucohesido em nosso pdfSA forma de
intervencao € outro fator controverso em funcaseudegrande variabilidade quanto a selecéo,
formas e critérios utilizados no seguimento dosepdes a despeito da existéncia diretrizes
esclarecedoras sobre o assunto, mundialmentesiCelteDessa forma, este estudo propds-se
a avaliar a influéncia de um procedimento cirdrgieodecisdo e motivagdo para a cessacao
do tabagismo por meio de uma intervencéo espedgfi@ativa padronizada (aconselhamento

breve).
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2 METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinak) intervencéo e grupo de controle,
com pacientes tabagistas, moradores do municipidPakso Fundo, que internaram no
Hospital S&o Vicente de Paulo para a realizacgoatsedimentos cirdrgicos no periodo de 1
de julho de 2008 a 30 de outubro de 2009.

Foram considerados fumantes os individuos querfaziso continuado de cigarros
(uso diario de, pelo menos, um cigarro por dia, cEyarros em sua vida ou, pelo menos, trés
meses e haviam fumado no dia que antecedeu adnéen)}®

Excluiram-se pacientes com comorbidades neurdgsipas, como transtornos
psicoticos ou retardo mental, agueles que se remasa participar do estudo e (ou) a assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLd&S analfabetos, as cirurgias de
cesariana, os pacientes em outras fases de matiypggcontemplacdo e contemplacéo) e
quem tinha iniciado farmacoterapia especifica pavagismo.

Foram consideradas doencgas tabaco relacionadaseagsad neoplésicas, de forma

inequivoca, daavidade oral, faringe, pulmao, es6fago, estdmago, pancreas, colon, reto, figado
e vias biliares, rins, bexiga, mama, colo de utero, vulva e leucemia mieldide; além das doengas
de carater cardiovascular onde hd aceleragdo do processo de aterosclerose precoce, levando a
precocidade do infarto agudo do miocardio, angina e oclusao arterial periférica.'

A coleta de dados foi realizada por médicos resédea alunos estudantes do curso de
medicina que ja haviam concluido a disciplina detddelogia Cientifica, devidamente
treinados e orientados quanto a coleta das infaresac

Na data indicada para alta hospitalar do pacitaliagista que realizou intervencgao
cirirgica ele era abordado por uma equipe que Xpdicava os objetivos e métodos da
pesquisa e solicitava assinatura do TCLE. A seeguir,preenchido questionario padronizado
com variaveis sociodemograficas (idade, sexo, deosstudo, renda familiar), dados gerais
relacionados ao tabagismo (Teste de FagerstromOmpandéncia Nicotinic&, nimero de
cigarros fumados antes da intervencdo e pos-inteée presenca de outros fumantes no
domicilio, idade de inicio do tabagismo, fumo netesdias que antecederam a internacao,
tabagismo na internacdo, numero de tentativas dsac@o do tabagismo, macos-ano e
abstinéncia pontual) e Questionario de CAGE (vdlidao Brasil) para pacientes dependentes

de alcoof®
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Posteriormente foi realizada a intervencéo quereasob a forma de aconselhamento
breve (aproximadamente 10 minutos), aplicado palinudante de medicina ou médico
residente em companhia do pesquisador, nos segunuieles:

a.Certificar-se que o paciente realmente ndo estaridsino momento da internacéo;

b.De maneira clara, firme e personalizada, orieptdire a necessidade de parar de
fumar,;

c.Inquirir se o paciente esta disposto a permaneraifsmar.

As estratégias para implementacdo do aconselharfogato as seguintes:

a.Clareza: E importante que vocé agora pare de fumar. E wédemos ajuda-lo.
Mesmo fumando pouco ou ocasionalmente, poderéesgogo.

b.Firmeza: Como médico, eu preciso que vocé saiba que cedsdiagismo € muito
importante para sua saude atual e futura. A equigmica podera ajuda-lo.

c.Personalizado: Os sintomas que vocé esta apresentando podemelsetapaco,
além dos custos sociais e econdmicos, além do tmpacsaude das criangas e outros de seu
convivio como tabagistas passivos. Parando de fuoaé podera se recuperar mais rapido
do seu problema e prevenir complicacdes futuras.

d.Remocé&o: Orientar 0 paciente para remover cigarros de taedomcais de acesso
(carro, casa, trabalho, etc.)

e.Evitar: situacdes-gatilho, como, por exemplo, a bebidagziafio pds-refeicéo,
amigos fumantes, etc.

f. Empatia:

1.Vocé pensa que é importante parar de fumar?

2.Que apoio voceé precisa para parar de fumar?

3.Abertura para informacdes: Vocé pensa que fumsilia para manter seu peso?
Vocé sabe qual medida tomar para ndo aumentara® péascé vai ser tentado a
fumar pelos seus amigos, como vai agir?

g.Riscos Explicar sobre os riscos em curto prazo, em lopgzo e para terceiros
(esposa, filhos, outros);

h.Recompensasmelhora da saude, melhora do gosto dos alimentekora do seu
cheiro, poupar dinheiro, melhora da autoestimapcaasa e ambientes fechados com melhor
odor, servir como exemplo para jovens e criancaghona fisica, ter filhos saudaveis,
melhora do desempenho das atividades fisicas, naetheo aparéncia (prevencao de rugas,

dentes, pele);
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I. Congratular: parabenizar o paciente pela iniciativa e refoez&eia de manter-se
abstémio.

j. Disponibilidade: os pesquisadores colocam-se a disposicéo pantuaieduvidas e
informam que poderéo ser contatados, caso quegajue em aproximadamente trinta dias
irdo fazer uma visita ao domicilio (sem especifizalia, tampouco o motivo (mensuracao do
COex).

Como os pacientes eram originarios de inUmerossgiohais (mesmo com aprovacao
da direcdo meédica do hospital para o procedimemoodentacdo), ndo foi proposto
tratamento farmacoldgico para ndo haver interféesémos procedimentos dos colegas,
deixando-se essa decisdo a cargo dos médicosagsistOs pacientes que haviam iniciado
farmacoterapia especifica para tabagismo foranuias da amostra.

ApoOs trinta dias da alta hospitalar foi realizadovisita domiciliar, pelo proprio
pesquisador com assisténcia de um técnico de emferm devidamente treinado, onde os
pacientes foram inquiridos sobre manutencédo dogisin® (sim/ndo) e quanto tempo do
altimo cigarro. Ainda eram questionados, no caspatsisténcia do habito tabagico, sobre o
namero de cigarros fumados por dia. Posteriormesre]hes explicado como se daria a
realizacdo do exame e, com a sua concordanciagobcitado que segurassem a inspiracao
por um periodo de 20 segundos e, posteriormentandse os labios em volta do bocal
descartavel e individual, realizassem a expirdta#s medidas de COex acusadas eram
anotadas em questionario proprio.

Os dados quantitativos foram descritos por médiesvio-padrdo, ao passo que 0s
categoricos foram expressos por porcentagem. Naemga de assimetria, os dados
quantitativos foram expressos por mediana e andglitoter-quartil (AlIQ).

A analise multivariada dos dados das variaveisgcaicas foi executada utilizando-se
os procedimentos de qui-quadrado e teste exatesdbdf, para as variaveis quantitativias,
studente teste de Mann-Whitney.

A medida da reducdo do consumo de cigarros foiessa pela variavel% (delta

percentual) entre o pré e pés-operatorio, calcytata seguinte equacéo:

A % = num. cig. fum. pré-op. - num. cig. fum. pés-opx 100
nam. cig. fum. pré-op.
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Onde:

nam. cig. fum. pré-op.expressa o numero de cigarros fumados no pré-dpera

nam. cig. fum. pés-opindica o niumero de cigarros fumados no pos-opeoato

O A % expressou forte assimetria. Com 0 objetivo denabzacao, utilizou-se uma
transposicao logaritmica baseada na seguinte emuaca

LA=log A % + 101)

Onde a variavel A foi usada como variavel dependente em um modebndkse de
covariancia para comparar as cirurgias por doegigaco-relacionada (CDTR) e cirurgia por
doencga néo tabaco-relacionada (CDNTR) ajustandmsesexo, Teste de Fagérstrom para
Dependéncia Nicotinica, idade, escolaridade e oendinde cigarros fumados no pré-
operatorio.

O nivel de significancia adotado no estudaofei 0,05.

Os dados foram processados e analisados com loadxiprograma SPSS verséo
17.0.

Para a mensuracdo do COex foi utilizado um apareldacroCO, devidamente
calibrado, marca Micro Medical Ltda , fabricador pBardinal Health U.K. 232 Ltd,
importado e distribuido por Metamussino & Cia. Ltddiberado pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité deskdiPesquisa da PUCRS.

3 RESULTADOS

Foram elegiveis para o estudo 260 pacientes, dm@ss foram excluidos 168
individuos. O critério “serem moradores do munizige Passo Fundo” foi responsavel pela
exclusdo de 80 individuos, 2 por ndo aceitaremdjzat da entrevista domiciliar e 86 por
outras razdes (como cirurgia cesareana, idadeani@rl8 anos ou por ndao estarem em fase
de motivacao interna). Assim, foram randomizadop&®cipantes, dos quais se obteve uma
perda no seguimento de quatro individuos por ddexe de localizacdo dos dados cadastrais
fornecidos pelo paciente no momento do preenchorngmguestionario. Restaram, assim, 88
individuos, divididos em dois grupos: Cirurgia fmwenca Tabaco-Relacionada (CDTR, n =
34 pacientes) e Cirurgia por Doenca Nao TabacoeRelada (CDNTR, n = 54 pacientes),
analisados conforme o diagrama abaixo (Figura 1).



Elegiveis para o
Estudo (n = 260)

Excluidos (n = 168)
N&o correspondiam
aos critérios de inclusao (n = 80)
N&o aceitaram participar
do estudo (n =2)
Qutras razdes (n = 86)

[ Escolhidos alheatoriamente ]

(n=92)
—1
Admissivel para grupo CDTR Admissivel para o grupo
(n =35) CDNnTR (n = 57)
Nao foram localizados Nao foram localizados
(n=1) (n=3)
CDTR CDnTR
Analisados (n = 34) Analisados

(n=54)

Figura 1 - Resumo da randomizacgao
Fonte: O Autor (2009).

As caracteristicas iniciais dos grupos estédo detramtes na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos grupos estudadoforomn variaveis demograficas, socioeconémicas e

comportamentais (n = 88), Passo Fundo, RS, 2009

Variaveis Total (n = 88) CDTR(n = CDNnTR (n = P
34) 54)

Idade, anos 50,35¢15,31)  53,90¢11,9)  48,20£16,8) 0,065
(Medzdp)*
Sexo 53 (60,2) 27 (79,4) 26 (48,1) 0,007
masculino,
n(%)
Escolaridade, 0.999
n(%)
<11 anos de 66 (75,0) 25 (73,5) 41 (75,9)
estudo
> 11 anos de 22 (25,0) 9 (26,5) 13 (24,1)
estudo

TFDN?Z, n(%) 0,098
<6 46 (52,2) 14 (41,5) 32(59,3)

6-10 42 (47,8) 20 (58,8) 22 (40,7)
Renda mensal 4(2,0a6,5) 3(2,0a4,3) 0,075
SM3, m(AIQ
25-75f
CAGE?®, n(%) 0,76
<2 76 (86,4) 30 (88,2) 46 (85,2)
22 12 (13,6) 4 (11,8) 8 (14,8)
Outros 0,999
fumantes no
domicilio, (%)

Sim 41 (46,6) 16 (47,1) 25 (46,3)

N&o 47 (53,4) 18 (52,9) 29 (53,7)
Idade inicio - 16,2 (£2,8) 16,3 (#3,5) 0,828
fumo, anos
(Medzdp)*
Fumou 7d 33(97,1) 47 (87,0) 0,15
antes AIH®,
(Med#dp)*
Fumou na 10 (11,4) 4(11,8) 6(11,1) 0,99
internagéao,
n(%)
N° tentativas 3(1a4d) 3(2a4) 0,46
de abandono,
m(AIQ 25-75)*
Packyears 47,3 (+41,8) 27,1 (¥21,3) 0,015
(Medzdp)*
Abstin. 26 (30,6) 14 (41,2) 12 (23,5) 0,097
Pontual®, n

(%)
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Y(Med+dp): média + desvio-padr&Teste de Fargerstrom para dependéncia nicotif&iel; salario-minimo;

* m(AIQ 25-75): Mediana (amplitude interquartil 25)7°CAGE: Escala de CAGE para dependéncia de &lcool
®Autorizacdo de internacdo hospitaldPack years: (n® cigarros fumados por dia x nimeroados que
fumou)/20 Abstin. Pontal: Abstinéncia Pontual

Apos trinta dias da alta hospitalar e da realiaalgintervencao breve sistematizada,
obtiveram-se os dados da Tabela 2.

Em relacdo ao numero de cigarros fumados porpba &inta dias da alta hospitalar,
encontrou-se uma mediana total de 7 (AlIQ 25-7520)acom o grupo CDTR apresentando
mediana 3 (AIQ 25-75: 0 a 20) e o grupo CDNTR 1) A&5-75: 1 a 20), P = 0,29.
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A mensuracdo do COex, apds analise multivariadeafi@ncia) e ajustes para idade,
sexo, TFDN e doencgas cronicas, apresentou medadpmm (AIQ 25-75: 3 a 14ppm) no
grupo CDTR e 11ppm (AIQ 25-75: 4 a 22ppm) no grpbNTR, com P = 0,23.

Quanto a variacdo no numero de cigarros fumadosdro de cigarros fumados antes
menos 0 numero de cigarros fumados apds o procethne@lrgico), a mediana encontrada
para o grupo CDTR foi de -11 /a Rs: -20 a -3) e, no grupo CDNTR, a mediana -3 &
Pzs: -12 a 0), com P = 0,003, ap0s a analise muladari(covariancia) e ajustes para idade,

sexo, TFDN e doencas cronicas.

Tabela 2 — Resultados das mensura¢c@es domici(iare88), Passo Fundo, RS, 2009

Variaveis Total (n = 88) CDTR(n = 34) CDnTR (n = 5% P
N° Cigarros fumados/dia, 7 (0 a20) 3(0a?20) 10 (1 a 20) 0,29
m(AIQ 25-75)

COex(PPM), m(AIQ 25-75} - 5B ald) 11 (4 a 22) 0,23
A N° Cigarros fumados, - -11(-20a-3) -3(-12a0) 0,003
m(AIQ 25-75)"

! m(AIQ 25-75): Mediana (amplitude interquartil 25)7

Apods o célculo da variavelA% (delta percentual) entre o pré e pdés-operatério e
aplicado logoritmo de base 10 e a constante 1(0dréeza em materiais e métodos), utilizou-
se 0 modelo de covariancia para comparar 0s gruymss ajustes por sexo, TFDN, idade,
escolaridade e o numero de cigarros fumados nogeeatdrio, obteve-se uma reducéo de 3,4
pontos percentuais no consumo de cigarros entgrupos CDTR e CDNTR em pacientes
com menos de 11 anos de estudo e 35,9 pontos peisenaqueles que estudaram por 11 ou

mais anos, com P = 0,022. Resultados na Tabela 3.

Tabela 3 - Redugé&o percentual no consumo de cijdo@ré e pos-operatonersusescolaridade

Escolaridade CDNnTR CDTR Reducéo percentual P
<11 anos -76,3 - 79,7 34 0,022
>11 anos -61,7 -97,6 35,9

Apés aplicacdo de andlise de covariancia, paraweis citadas anteriormente, obteve-
se uma reducdo do nuamero total de cigarros de 2998p grupo CDTR e de — 69,9% no
grupo CDNTR com P = 0,015. Resultados na Tabela 4.

Tabela 4 - Redugéo percentual no consumo de cBjdo@ré e pds-operatdrio apos anélise de covaianc

CDTR CDnTR P
% Red. N° Cig. Fum!? -92,2 -69,9 0,015

9% Red N° Cig. Fum.: Reducéo percentual do nimegaeros fumados
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4 DISCUSSAO

Este trabalho consistiu de uma intervencéo bre$eafiva para cessacgéo tabagica em
pacientes internados para realizagdo de procedmnantirgicos em um hospital geral de
Passo Fundo. Sem uso concomitante de farmacotagpégifica, ndo se encontrou diferenca
estatisticamente significativa no dado objetivondansuracdo do COex entre os pacientes
submetidos a cirurgia por doencga tabaco-relacianama ndo. Detectou-se, entretanto,
diminuicdo significativa do nimero de cigarros fadms em ambos os grupos, com reducdo
maior, com significancia, nos doentes com probletadaco-relacionados.

O estudo corrobora com trabalhos que demonstramogummento da internacéo
hospitalar deixa o individuo mais vulneravel a rvwecao para cessacado do tabagismo,
sendo, assim, umomento de ensimu uma janela de oportunidad® De fato, apesar de as
taxas de cessacao terem se apresentado similagedoisogrupos, a reducdo no numero de
cigarros fumados no grupo submetido a cirurgia doenca tabaco relacionada foi
significativamente maior.

A taxa de cessacédo foi mensurada por meio do Ce@gicando-se que, apesar de
nao se ter encontrado diferenca significativa easrggrupos referente a COex, houve uma
tendéncia de valores menores no grupo que softervé@mcao por doenca tabaco-relacionada
(CDTR). Essa inclinacdo em direcdo ao grupo CDT&epd se tornar estatisticamente mais
plausivel se houver aumento no numero de individangomizados.

A importancia de utilizacdo de marcadores bioquisiita cessacao do tabagismo esta
demonstrada no estudo de Benowitz e cols., quenglacam 15% de tabagismo ativo em
pacientes que negaram tabagismo. Assim, sugergese gutorrelato de tabagismo subestima
a real prevaléncia do tabagismo, havendo necessatlathensuracdo bioquimica para melhor
acuracia da exposicdo ao tabato.

A reducédo do numero de cigarros fumados, demormsiath mediana da N° de
cigarros fumados, corrobora com a ideia de queternacdo se constitui num momento
importante para abordar o tabagista e iniciar cgsso de abandono do tabagismo.

Os resultados da analise donumero de cigarros fumados utilizando-se modelo de
analise de covariancia incluindo os termos antexote citados e com um termo de
interacdo: tipo de cirurgia e escolaridade evidsaon a importancia do grau de instrucédo na

reducao do tabagismo.
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Reid e cols. avaliaram recentemente o impacto ulcao da cessacdo do tabagismo
em pacientes internados, concluindo que a sua agplic de forma sistemética traz
implicacdes importantes na salde pubifcaNdo avaliaram, porém, se a escolaridade
influencia nesses resultados.

Resultados com cessacédo de tabagismo entre osspwokis melhor educados vém ao
encontro dos nossos achados, corroborando a imp@tao fator educacional como
adjuvante na cessacéo do tabagiémo.

Acreditamos que a fase de motivacdo seja um fatpoitante para a cessacao do
tabagismo. Assim, foram incluidos pacientes queejdeam deixar de fumar (fase de
motivacdo interna), apesar de ndo haver conclugéigstivas de que a fase seja decisiva na
cessacao do tabagistffo.

Outros aspectos a serem considerados foram ortreima adequado da equipe que
realiza a intervencado e a presenca constante diwonéahdutor do estudo para a realizacédo
de guestionamentos de apoio. Estudo realizado pegySdemonstra que os resultados no
abandono do tabagismo sdo melhores no grupo gabaedreinamento de forma adequada
para realizar a intervencad.

Estudos em pacientes hospitalizados demonstraneteviédde do aconselhamento
breve adjuvante a medicacdes de primeira linhaesaagao do tabagismo, porém em outros
trabalhos a efetividade é question&da.

Estudo desenvolvido por Garcia em 2001 demonstroel @ intervencdo breve
sistematica tem eficacia na cessacao apos um amteteencdo, quando comparada com a
simples orientacdo para cessacao do tabagismo.éharmbmparando a taxa de abandono de
forma espontéanea, verificou que a intervencéo biewe significante eficacia na cessagéo do
tabagismd?

Quanto ao diagndstico do paciente que esta interredresultados sdo controversos
sobre haver influéncia na taxa de cessacédo aoisabagExiste um estudo que utilizou
mensuragcdo bioquimica para verificacdo de resudtagds seis meses de intervencdo em
pacientes portadores de diabete melitos, relataigificante reducéo neste gruffoOutro
estudo que demonstrou reducéo significante nadaxaessacao apos 12 meses de admissao
por infarto agudo do miocéardio utilizou apenas aetato, ndo mensuracéo bioquimfa.

Estudo conduzido por Dornelas demonstrou que ac@éssdo tabagismo apds 1AM
esta associada com uma reducdo de 50% na mortaldtesd pacientes, porém intervencdes

para parar de fumar tém sido uma pratica raratimarmédice®
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Referente ao niumero de tentativas de abandonobgers® que os dois grupos
tentaram por mais de duas vezes a cessac¢ao do,hgi#m sem sucesso, corroborando com
outros estudos que definem a dificuldade de madifio do habito. Nesses se relata que 70%
dos fumantes querem abandonar o fumo, mas naosegaem; destes, cerca de um terco tem
éxito por apenas um dia e menos de 10% ficam etinabsia por doze mesés.

Isso pode ser o resultado do fato de muitos pa&semdio aceitarem uma intervengao
agressiva no momento de fragilidade da internac@la @scassez de tempo dos médicos
assistentes para realizarem a intervencao no mordarihternacédo. No entanto, a abordagem
do paciente para cessacao de tabagismo develsgdatide forma rotineira, mesmo que seja
por médico n&o especialista, como por exemploinicol no momento da internacb.

Concluimos que a intervencdo hospitalar para césesdo tabagismo é de suma
importancia, pois a reducdo do numero de cigauosafios no grupo CDTR foi um indicio
da importancia de implementacdo de agbes nesspssgno momento da internagédo. A
influéncia da escolaridade também serve como lohlizala importancia do processo
educacional na promocdo e manutencdo da saudetevencdo de forma mais intensiva,
com apoio medicamentoso e acompanhamento ambalastsiematico possivelmente seja

um fator que ampliara o resultado positivo de ggssde tabagismo em estudos posteriores.
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