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RESUMO
ALVES, L. L. C. Desfechos do tratamento do tabagismo em pacientes com transtornos
mentais e comorbidades em Centros de Atencdo Psicossocial em Ribeirdo Preto.
2021. Dissertagdo (Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo. Ribeirdo Preto-SP, 2021.

Introducéo: O tratamento do tabagismo na rede municipal de saude da Prefeitura de
Ribeirdo Preto é realizado conforme o Programa Nacional de Controle do Tabagismo,
preconizado pelo SUS, sendo oferecido a todos os interessados. Todavia, 0s
pacientes apresentam perfis diferenciados de comorbidades, sejam clinicas e/ou
transtornos mentais (TM), e a literatura cientifica carece de mais dados acerca deste
modelo de tratamento, para essas diversidades. E amplamente reconhecido que a
cessacao do tabagismo € uma das medidas mais impactantes na prevencdo de
morbimortalidade. Objetivos: Avaliar os desfechos deste tratamento por meio das
taxas de cessacédo do tabagismo e do abandono do tratamento em pacientes com TM
e/ou comorbidades clinicas e segundo uso de medica¢cBes. Metodologia: Coorte
retrospectiva, conduzida nos Centros de Atencao Psicossocial 3 (CAPS 3) e Centros
de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD), com avaliacdo documental dos
pacientes atendidos pelo Programa de Controle do Tabagismo entre dezembro de
2015 e de 2019. Para estimar a diferenca entre as propor¢cdes de sucesso
(events/trials) foi proposto um modelo de regresséo binomial com func¢éo de ligagao
identidade. Todas as andlises foram realizadas com o auxilio do software SAS 9.2.
Todas as comparacdes foram ajustadas por Fagerstrom. Resultados: Amostra de
699 pacientes contou 59,03% de mulheres. Menores de 18, entre 18 e 60 e maiores
de 60 anos corresponderam a, respectivamente, 0,29%, 80,81% e 18,9% da amostra.
TM foram encontrados em 76,98% dos individuos. As taxas totais de sucesso e
abandono do tratamento foram, respectivamente, de 53,38 % e de 40,29%, apos 0s
quatro primeiros ciclos. Conclusdes: As taxas de sucesso terapéutico foram maiores
em mulheres e nas classificacdes de Fagerstrom moderado em detrimento ao grave.
O sucesso terapéutico foi menor em individuos com TM, patologias respiratérias;
neurolégicas; infecciosas; em uso de drogas; com antecedente de drogadigdes;
transtorno bipolar. O sucesso foi maior em portadores de patologias ortopédicas e

transtornos de ansiedade. No tocante ao uso de medicac¢des, na amostra geral houve



maior sucesso terapéutico quando usado bupropiona associado ao adesivo, seguidos
do uso isolado de bupropiona e, ap6s, do uso isolado de nicotina. Nos pacientes com
TM, as maiores taxas de sucesso ocorreram no uso associado de bupropiona e
adesivo e no uso associado de bupropriona, adesivo e outros medicamentos em
comparacao aos outros esquemas medicamentosos ou auséncia de medicamentos.
Embora algumas patologias clinicas e psiquidtricas tenham taxas de sucesso
terapéutico diferenciadas, ainda assim ha resposta terapéutica em todos 0s grupos
analisados. Reforca-se a importancia de se promover maior investimento na expansao
deste Programa no Brasil, para todos os pacientes independentemente das patologias

associadas.

Palavras-chave: Transtornos mentais. Tabagismo. Politica de Saude. Abandono do
uso de tabaco.



ABSTRACT
ALVES, L. L. C. Outcomes of smoking treatment in patients with mental disorders and
comorbidities in Psychosocial Care Centers in Ribeirdo Preto. 2021. Dissertation
(Masters). Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo. Ribeirdo
Preto-SP, 2021.

Introduction: The treatment of smoking in the municipal health network of the
Municipality of Ribeirdo Preto is carried out in accordance with the National Program
for Tobacco Control, recommended by the SUS, and is offered to all interested parties.
However, patients have different profiles of comorbidities, whether clinical and/or
mental disorders (MD), and the scientific literature lacks more data on this treatment
model for these diversities. It is widely recognized that smoking cessation is one of the
most impactful measures in preventing morbidity and mortality. Objectives: To
evaluate the outcomes of this treatment through smoking cessation and treatment
dropout rates in patients with MD and/or clinical comorbidities and according to the use
of medications. Methodology: Retrospective cohort, conducted at Psychosocial Care
Centers 3 (CAPS 3) and Psychosocial Care Centers for Alcohol and Drugs (CAPS
AD), with documental evaluation of patients assisted by the Tobacco Control Program
between December 2015 and 2019. To estimate the difference between the
proportions of success (events/trials) a binomial regression model with identity linkage
function was proposed. All analyzes were performed using the SAS 9.2 software.
Fagerstrom adjusted all comparisons. Results: Sample of 699 patients, counted
59.03% of women. Children under 18, between 18 and 60 and over 60 years
corresponded to respectively 0.29%, 80.81% and 18.9% of the sample. TM were found
in 76.98% of individuals. The total treatment success and dropout rates were 53.38%
and 40.29%, respectively, after the first four cycles. Therapeutic success rates were
higher in women and in Fagerstrom classifications moderate to severe. Conclusions:
The therapeutic success rates were higher in women and in Fagerstrom classifications
moderate to severe. Therapeutic success was lower in individuals with: MD, respiratory
pathologies; neurological; infectious; in drug use; with a history of drug addiction;
bipolar disorder. Success was greater in patients with orthopedic pathologies and

anxiety disorders. Regarding the use of medications, in the general sample, there was



greater therapeutic success when using bupropion associated with the patch, followed
by the isolated use of bupropion and after the isolated use of nicotine. In patients with
MD, the highest success rates occurred in the combined use of bupropion and patch
and in the associated use of bupropion, patch and other medications compared to other
drug regimens or absence of medication. Although some clinical and psychiatric
pathologies have different therapeutic success rates, even so, there is a therapeutic
response in all analyzed groups. It reinforces the importance of promoting greater
investment in the expansion of this Program in Brazil, for all patients, regardless of

associated pathologies.

Keywords: Mental disorders. Tobacco use disorder. Health Policy. Tobacco use
cessation.
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1 INTRODUCAO

O tabagismo €, hoje, a principal causa global de morbimortalidade prevenivel
(DROPE et al., 2018). O tabagismo, sendo uma doenca epidémica decorrente da
dependéncia a nicotina, classificada no grupo de transtornos mentais e de
comportamento devido ao uso de substancias psicoativas na 102 Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), é fator causal de, aproximadamente, cinquenta
outras doencas incapacitantes e fatais, tais como doencgas cardiovasculares e
respiratérias crénicas e cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o tabagismo é
responsavel por 42% das doencas respiratorias crénicas, 71% das mortes por cancer
de pulmao e aproximadamente 10% das doencas cardiovasculares, além de ser fator
de risco para doengas transmissiveis, como a tuberculose (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Estimam-se cerca de 8 milhdes de mortes no mundo por doencgas relacionadas
ao tabaco, caso ndo sejam adotadas medidas para controle e cessacao do tabagismo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019).

O tratamento para cessacédo do tabagismo esta entre as intervencdes médicas
gue apresentam a melhor relagéo custo-beneficio, sendo superior até aos tratamentos
direcionados para dislipidemia, hipertensdo arterial leve a moderada e infarto do
miocéardio (BRASIL, 2001).

Devido as consequéncias do tabagismo para a saude, o tratamento para
cessacao do tabagismo precisa ser valorizado e priorizado. Este tratamento tem sido
referido como o “padrédo ouro” de custo-efetividade nos cuidados em saude, pois 0
custo de implementacdo do programa de controle do tabagismo, incluindo os
dispositivos de capacitacdo profissional e a aquisicdo de medicamentos, € muito
menos dispendioso que o tratamento de demais fatores de risco cardiovascular ou o
tratamento das doencas relacionadas ao tabaco (FIORE et al., 2008a; KAHENDE et
al., 2009).

Em estudo prospectivo realizado no Reino Unido, verificou-se que a cessacao
do tabagismo, mesmo que em idade mais avancada, aumenta a expectativa de vida
da pessoa. Fumantes que pararam de fumar aos 60 anos conquistaram pelo menos 3
anos de vida adicionais na expectativa de vida; aqueles que cessaram o tabagismo

aos 50 anos ganharam 6 e os que o fizeram aos 40 conquistaram cerca de 9 anos
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adicionais. Os que pararam antes dos 40 anos ganharam, aproximadamente, dez
anos de vida e tiveram curvas de sobrevida semelhantes as de pessoas que nunca
fumaram (DOLL et al., 2004).

Além da importante reducédo no risco relacionado as doencas crbnicas, ha
outros beneficios relevantes com a cessacao do tabagismo, como a melhora da
autoestima, do hélito, da coloragdo dos dentes e da vitalidade da pele, do convivio
social com pessoas ndo tabagistas, no desempenho de atividades fisicas etc. Sem
considerar, por exemplo, 0s dados coletados do site
www.saude.gov.br/academiadasaude, em que ha referéncia da redu¢céo dos danos ao
meio ambiente, sendo que, para cada 300 cigarros produzidos, uma &rvore é
derrubada, e o filtro do cigarro leva cerca de 100 anos para ser degradado na
natureza, justificando o esforco mundial de controle do tabaco, incluindo as acfes de
cessacao do tabagismo.

Os profissionais de salude devem, sempre que possivel, promover acdes de

informacéo, incentivo e apoio ao abandono do tabagismo.

1.1 EVIDENCIAS DA ABORDAGEM E TRATAMENTO DO TABAGISMO

A Comissado Nacional de Incorporacdo de Tecnologias (Conitec) no Sistema
Unico de Saude (SUS) é responsavel pela avaliagdo e elaborac&o ou atualizacio dos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Para regulamentar seu
funcionamento foi publicado o Decreto n°® 76.646, de 21 de dezembro de 2011. A
estrutura de funcionamento é composta pelo Plenario e a Secretaria Executiva,
diretamente ligada a Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Saude. A Lei
n® 12.401 de 2011 denominou as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias para o
SUS como PCDT. Estes sdo documentos que estabelecem critérios para:
diagnéstico; agravo a saude; tratamento preconizado; mecanismos de controle clinico;
acompanhamento e verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos
gestores do SUS, devendo haver evidéncia cientifica, critérios de eficacia, seguranca,
efetividade e custo-efetividade das tecnologias recomendadas (CONITEC, 2016).

Por meio da portaria conjunta n°® 10, de 16 de abril de 2020, o Ministério da
Saude aprovou o PCDT. Com o novo protocolo, foram atualizadas as diretrizes
nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos fumantes no ambito
do SUS. A portaria foi publicada no Diario Oficial da Unido de 24 de abril de 2020
(INCA, 2021).


http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-conjunta-n-10-de-16-de-abril-de-2020-253756566
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Tal documento estabelece critérios para classificacdo quanto ao nivel de
dependéncia a nicotina dos pacientes. Esse tratamento do SUS tem suas bases no
aconselhamento terapéutico, como também em algumas situa¢des, se indicadas, no
uso de medicamentos, como a terapia de reposicdo de nicotina (adesivo, goma
ou pastilha), isolada ou em combinagdo com o cloridrato de bupropiona.

Ha, ainda, vasta literatura cientifica a ser consultada para abordagem e
tratamento do tabagismo oriunda de publicagdes como: Policy Recommendations for
Smoking Cessation and Treatment of Tobacco Dependence (WHO 2003); Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas; Dependéncia a Nicotina — SAS/MS 2004; Diretrizes
para Cessacédo do Tabagismo (SBPT 2004, 2008); Smoking Cessation in Patients with
Respiratory Diseases (ERS 2007); Treating Tobacco Use and Dependence (USDHHS
1996, 2000, 2008). Os métodos para os quais existem evidéncias cientificas com
eficacia na cessacgdo do tabagismo séo: abordagem ao tabagista e farmacoterapia. As
abordagens podem ser: breve, minima, basica ou intensiva.

A abordagem breve/minima (PAAP) refere-se a perguntar, avaliar, aconselhar
e preparar o fumante para que ele deixe de fumar, contudo sem acompanhamento
nesse processo. Qualquer profissional de salde, durante a consulta de rotina, pode
realiza-la, em sua préatica diaria de trabalho. Estima-se uma abordagem em trés
minutos durante o contato com o paciente.

A abordagem basica (PAAPA) refere-se a perguntar, avaliar, aconselhar,
preparar e acompanhar um fumante para que ele deixe de fumar. Também qualquer
profissional de saude pode e deve realiza-la, durante a consulta de rotina, variando
de trés a cinco minutos, em cada contato.

Ha confirmagdes cientificas de que abordagens rapidas, repetidas em cada
consulta, reforcando os maleficios do tabaco e a importancia da cessagéo do seu uso,
aumentam significativamente as taxas de abstinéncia. Ainda que as taxas de sucesso
aumentem individualmente com o aumento da intensidade da abordagem do
tabagista, o impacto, em termos de salde publica, parece ser superior, com
abordagens breves em um maior nimero de usuarios em relacdo a abordagens
intensivas direcionadas a poucos usuarios (FIORE et al., 2008a).

Ja a estruturacédo do Programa Intensivo para cessacao do tabagismo no SUS
consiste no aconselhamento terapéutico estruturado/abordagem intensiva,
acompanhado, quando indicado, pelo tratamento farmacoldgico, sendo este referente

aos seguintes medicamentos: terapia de reposicdo de nicotina (adesivo, goma e
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pastilha) isolada ou em combinacdo e cloridrato de bupropiona. O tempo de
tratamento total preconizado é de doze meses, envolvendo etapas de avaliacao,
intervencao e manutencao da abstinéncia.

A abordagem comportamental cognitiva é aquela que traca um modelo de
intervencdo centrado na mudanca de crencas e comportamentos que levam um
individuo a lidar com uma determinada situagéo (MS, 2000; OMS, 2003; SBPT, 2004).

No tratamento existem dois tipos de insumos:

a) os manuais do participante dos grupos de apoio a cessagao de fumar (Figura

01), cuja funcéo € educativa,

b) os medicamentos, que sao utilizados para pacientes conforme indicacao

clinica.

Figura 01 — Manuais do participante

Entender
por que
se fuma o
COmaiss ol
ateva &
saude

Beneficios

ublRIGSFapas

Fonte: INCA/Diviséo de Controle do Tabagismo (2021).
Ha também o manual do coordenador, com orienta¢cdes e informacdes

pertinentes, para estudo e aplicagédo por parte da equipe terapéutica.

Figura 02— Manual do coordenador

Fonte: INCA/Diviséo de Controle do Tabagismo (2021).
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O fluxograma seguinte apresenta o aconselhamento estruturado na abordagem
intensiva.

Figura 03 — Fluxograma: Aconselhamento estruturado/Abordagem intensiva

Sessao 1: Entender por que se fuma e como isso afeta a saude.

Nesta sessdo serdo desenvolvidas orientagbes sobre os aspectos do tabagismo;
ambivaléncia do fumante em parar ou continuar fumante; métodos para deixar de fumar; as
principais substancias contidas na fumaca do produto e seus prejuizos a saude.

Também serdo abordadas tarefas para que o paciente identifique e mensure sua
dependéncia fisica e psicolédgica; pense numa data e o método que usara, futuramente,
para deixar de fumar e apresentara na sessao 2, objetivando organizacdo de seu processo
de cessacao.

Sessao 2: Os primeiros dias sem fumar.

Nesta sessdo serdo conduzidas discussbes sobre viver os primeiros dias sem fumar,
sindrome de abstinéncia e estratégias para supera-la, exercicios de respiracdo e
relaxamento, definicdo de assertividade e sua relagédo com o parar de fumar, o que séo e
quais as contribuicbes do pensamento construtivo diante dos sintomas da abstinéncia,
motivacdo, tarefas, estimulando o paciente a efetivar a cessacdo na data e método

escolhidos para deixar de fumar e trazer o resultado na préxima sessao.

Sessédo 3: Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar.

Nesta sessao o individuo sera estimulado a identificar os beneficios fisicos obtidos apés
parar de fumar, descricdo das causas e estratégias para lidar com o ganho de peso que se
segue ao parar de fumar, alcool e sua relagcdo com o parar de fumar, importancia do apoio
interpessoal para continuar sem fumar.

Também serdo apresentadas tarefas envolvendo leituras e estimulo a préatica dos exercicios

de relaxamento e dos procedimentos préticos para lidar com a fissura.

Sesséo 4: Beneficios obtidos apo6s parar de fumar.

Nesta sessao, apos a definigcdo pelo coordenador sobre os beneficios indiretos de parar de
fumar, o individuo é estimulado a apresentar alguns exemplos desses beneficios. O
coordenador aborda, entéo, as principais armadilhas evitaveis para permanecer sem fumar,
os beneficios a longo prazo obtidos com o parar de fumar, planos de acompanhamento
para prevencao da recaida.

Também faz parte dessa sessao a orientacdo aos que nao conseguiram parar de fumar.

2 sessbes quinzenais, iniciando a fase de manutencéo da abstinéncia.
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O teor das sessfes de manutengdo ndo mais sera estruturado, pois o objetivo fundamental
€ conhecer as dificuldades e estratégias de cada fumante para permanecer sem fumar e

auxilid-lo com orientacdes.

1 sessdo mensal aberta, para prevencédo de recaida, até completar 1 ano.

Assim como nas sessdes de manutenc¢des quinzenais, as sessdes de manutencdo mensal
nao sao estruturadas e seu teor consiste em conhecer as dificuldades e estratégias de cada
fumante para permanecer sem fumar, orientar e fortalecer a decisdo de permanecer sem
fumar.

Fonte: Conitec (2020).

O teste de Fagerstrom mede o grau de dependéncia a nicotina, sendo utilizado
como ferramenta no tratamento da cessac¢éo do tabagismo.

Todo paciente tem aferido esse teste no Programa, pois o grau de dependéncia
a nicotina dificulta o processo de abstinéncia, ja que causa sintomas desconfortaveis
nas pessoas que tentam parar de fumar e aumenta as chances de as pessoas
voltarem a fumar, sendo, assim, um importante parametro decisoério para o tratamento
(Figura 04).

Figura 04 — Teste de Fagerstrom

Teste de Fagerstrom

. Quanto tempo depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro cigarra?
Apds 60 minutos: O ponto Entre 31 ¢ 60 minutos: 1 ponto
Entre & ¢ 30 minutos: 2 pontos  Mos primeiros 5 minutos: 3 pontos

2. Vool encontra dificuldades em evitar fumar em lugares onde ¢ proibido, como por exemplos: igrejas,
local de trabalho, cinemas, shoppings, cte.?
MNio: 0 ponlo Sim: 1 ponlo

3. Qual o cigarro mais dificil de largar ou de nio fumar?
Qualguer um: 0 ponto O primeiro da manhé: 1 ponto

4, Quantos cigarro voct fuma por dia?
Menos gque 10: 0 ponto Entre 11 ¢ 200 1 ponto Entre 21 ¢ 30: 2 pontos  Mais que 31: 3 pontos

& Vocé fuma mais freqiientemente nas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?
Nio: 0 ponto Sim: 1 ponto

6. Voci fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar acamado a maior parte do dia?
Mao: 0 ponto  Sim: 1 ponto

Pontuagdo: O a 4: Dependéncia leve
% a T: Dependéncia moderada
ta 10: Dependéncia grave

Fonte: Kirchenchtejn, Chatkin (2004).


https://www.inca.gov.br/programa-nacional-de-controle-do-tabagismo/tratamento
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1.2 TABAGISMO E GESTAO DE ORGANIZACOES EM SAUDE

Em 1989, a governanca do controle do tabagismo no Brasil passou a ser
articulada pelo Ministério da Saude (MS), por meio do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA), incluindo um conjunto de ac¢des nacionais que
compdem o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Tal programa
intenciona diminuir a prevaléncia do tabagismo e a sua consequente morbimortalidade
por meio de a¢bes educativas, de comunicacao, de atencdo a saude, legislativas e
econbmicas, de prevencdo da iniciagdo do tabagismo, da cessacdo do tabagismo e
protecdo da populacdo quanto aos riscos relacionados (MINISTERIO DA SAUDE,
2019).

O Brasil integrou-se como Estado Parte da Convencdo-Quadro da OMS para
Controle do Tabaco (CQCT), em 2005, sendo um tratado internacional de Saude
Publica negociado com a OMS, que coloca diante dos paises que o ratificaram o
desafio de implementar medidas intersetoriais, relacionadas a reducdo da demanda e
da oferta dos produtos de tabaco (HARTMANN-BOYCE et al., 2018).

Consequente a este esforco, a prevaléncia do tabagismo vem apresentando
gueda a partir da implementacdo de medidas de controle do tabaco, incluindo
educacdo da populacdo sobre os danos do tabagismo, medidas legislativas como
restricdes a propaganda, comercializacao e proibicdo do uso de produtos fumigenos,
derivados ou ndo do tabaco, em locais fechados, protecdo aos ndo fumantes. Entre
as mulheres, houve gueda na prevaléncia do tabagismo de 27,0%, em 1989, para
11,0%, em 2013. Ja entre os homens, houve queda de 43,3%, em 1989, para 18,9%,
em 2013 (CHADRASHEKAR et al., 2015; STATACORP, 2017).

A Organizacdo Mundial da Saude preconiza seis acdes centrais para reducao
e prevencdo do consumo do tabaco no a&mbito mundial, como foi acordado em 2008
na World Health Organization (WHO): monitorar o consumo do tabaco e as politicas
de prevencao; garantir as pessoas que ndo fumam um ambiente livre de tabaco;
oferecer ajuda a quem deseja parar de fumar; advertir sobre os perigos do tabaco
(incluindo as adverténcias nas carteiras de cigarro); aplicar as proibicbes de
publicidade, promocéo e patrocinio do tabaco, elevar os impostos sobre o cigarro.

A Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto — PMRP — tem como um de seus
programas em saude o controle do tabagismo, sendo este parte do Programa de
Atencdo as Pessoas com Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis. O programa
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destinado ao tabagismo atua em saulde escolar, capacitacdo dos profissionais da
saude nas abordagens minima e béasica ao fumante e tratamento intensivo em
diversas unidades em Ribeirdo Preto. O CAPS (Centro de Atencao Psicossocial) 3 e
0 CAPS AD (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas) tém ambulatérios de
tratamento intensivo.

As preconizacdes sao realizadas no formato de consultas e reunibes de
noventa minutos, organizadas em quatro sessfes semanais, estruturadas no primeiro
més, seguidas de duas sessdes quinzenais no segundo més e uma sessao mensal
até completar um ano (MINISTERIO DA SAUDE, 2004. Portaria SAS/MS 442/04).

Buscando ampliar o conhecimento desta rede organizacional de atencdo a
salude do tabagista com transtornos mentais, entende-se que a organizacdo de
processos de trabalho é fundamental em gestdo para a adaptacdo das diversas
realidades do Sistema Unico de Saude, podendo aprimorar seu desempenho,
garantindo beneficios, custo-efetividade e fungéo social.

Este estudo tem alta relevancia pelo alcance social dentro da populagéo
psiquiatrica tabagista, assim como para portadores de comorbidades clinicas, sendo
atil para estes perfis demograficos no municipio de Ribeirdo Preto, podendo gerar
reflexdes, até em ambitos de micro e macrogestédo, sobre as abordagens utilizadas
nos tratamentos, bem como as possiveis contribuicdes deste estudo para os
programas de intervencdo e assisténcia aos tabagistas, na adocdo de politicas

uniformes de gestéao.

1.3 TABAGISMO E TRANSTORNOS MENTAIS

Estudos reportam prevaléncia de tabagismo maior em pacientes psiquiatricos
(50% a 84%) do que em pacientes em controle (27% a 58%). Contudo, deve-se atentar
para 0s possiveis fatores de confusdo que possam estar influenciando essa
associacdo. Segundo o perfil dos pacientes psiquiatricos, estes tendem a ter menor
nivel socioeconémico, a ser solteiros e a usar alcool. Ainda assim, ao se controlarem
essas variaveis, a prevaléncia de tabagismo se mostra 1,6 vez maior entre portadores
de transtornos psiquiatricos do que no grupo de controle (HUGHES,1986).

Em um estudo, De Lima et al. (1999) avaliaram os indices de prevaléncia de
transtornos mentais em uma amostra de 1.277 pessoas com 15 anos ou mais, em
domicilios da regido de Pelotas-RS, corroborando com os resultados de estudos

realizados fora do pais. Esse estudo utilizou o0 SRQ-20 como instrumento e obteve
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uma prevaléncia geral de 22,7%. Segundo o sexo, a prevaléncia foi maior entre as
mulheres (26,5%), em comparacao aos homens (17,9%).

Coelho et al. avaliaram, em um estudo de base populacional, a prevaléncia de
transtornos mentais em pessoas com mais de 40 anos numa area urbana de
Pelotas-RS. Foram entrevistados 1.327 individuos, utilizando o SRQ-20 para detec¢éo
de casos suspeitos de disturbios psiquiatricos. A prevaléncia de TM foi de 30,2%, sem
diferenca significativa entre 0s sexos.

Pacientes com sintomas depressivos proeminentes procurariam a nicotina para
a obtencéo de alivio dos sintomas, o que poderia ser refor¢cado pela alta prevaléncia
do tabagismo entre estes pacientes e elevada probabilidade de fracasso no
tratamento (ANDA et al., 1990; GLASSMAN et al., 1990).

Tsoi e colaboradores concluiram que a bupropiona aumenta as taxas de
abstinéncia tabagica em fumantes com esquizofrenia, sem comprometer seu estado
mental, assim como ndo h& evidéncias de beneficios na utilizacdo de outros
tratamentos farmacologicos (TRN) e intervencfes psicossociaiS como recursos
terapéuticos para a dependéncia a nicotina nessa populacdo (TSOI; PORWAL,
WEBSTER, 2013).

Estudo (COVEY et al.,, 1990) realizado com pacientes em um programa de
tratamento para dependéncia da nicotina evidenciou que 75% dos pacientes com
histérico de episodios depressivos no passado desenvolveram sintomas depressivos
na primeira semana de tratamento, enquanto apenas 30% dos pacientes sem histérico
apresentaram a mesma queixa.

Em 1978, um estudo de Waal-Manning e Hamel evidenciou a presenca de
sintomas de ansiedade entre tabagistas de modo mais sistematizado.

Transtornos como agorafobia e péanico tém aumento de prevaléncia de
tabagismo em relagcéo aos outros transtornos de ansiedade (HIMLE et al.,1988).

Assim é evidenciado, por meio dos varios estudos cientificos, como o0s
referenciados anteriormente, que a prevaléncia de tabagismo entre pacientes com
diversos transtornos mentais tende a ser maior em comparagao aos pacientes sem
tais transtornos.

Desigualdades nas percepcfes e nos padroes de consumo de tabaco
encontradas entre pacientes com diferentes transtornos mentais sugerem que a
intervencdo pode ser mais eficaz se o diagndstico psiquiatrico for também levado em

consideracao durante o tratamento (LAWN et al., 2002).
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A presenca de sintomas depressivos no inicio do tratamento da dependéncia
da nicotina mostrou-se boa preditora da abstinéncia apos 12 meses (VAZQUES;
BECONA, 1999), embora uma recente metanalise (HITSMAN et al., 2003) n&o
confirmasse o historico de sintomas depressivos ao longo da vida como fator ligado
a0 sucesso nas tentativas de tratamento.

As evidéncias fornecidas a partir de estudos recentes sugerem a necessidade
do aprofundamento das pesquisas neste campo, para a elucidacdo dos elementos
fundamentais para a eficacia dos programas de tratamento (MALBERGIER, 2005).

A conjugacao de técnicas de coleta de dados de cunho quantitativo e qualitativo
em pesquisas sobre a relacdo tabagismo-psicopatologia pode enriquecer o
conhecimento cientifico nessa area, subsidiando a atuacdo dos profissionais na
assisténcia a pacientes psiquiatricos fumantes (ONDINA et al., 2004).

A literatura cientifica carece de mais dados acerca desse modelo Unico de
tratamento no grupo com transtornos psiquiatricos. Neste estudo, avaliamos a
cessacao do tabagismo nesses pacientes por meio do Programa de Controle do
Tabagismo.

Segundo Apolonio e colaboradores, estdo indicadas intervengbes para a
cessacao do tabagismo, incluindo combinacdo de aconselhamento estruturado mais
farmacoterapia, que sejam oferecidas aos fumantes em tratamento e recuperagéo
para dependéncia de alcool e outras drogas, ndo havendo evidéncia da eficacia do
aconselhamento isolado para o tratamento de cessacdo do tabagismo nessa
populacdo, em ambientes hospitalares, ambulatoriais ou em recuperacao
(APOLLONIO; PHILIPPS; BERO, 2016).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Tabagismo, de
2020, ha recomendacbes para que tabagistas que relatem historia pregressa de
transtorno psiquiatrico ao profissional de saude que os recebe sejam encaminhados
para avaliagdo com profissional da saude mental e posterior tratamento do transtorno
diagnosticado, sendo que o tratamento do tabagismo pode ocorrer apdés ou em
paralelo ao tratamento definido na saude mental. O tratamento deve acontecer
guando, independentemente do relato de histéria pregressa, o profissional que faz o
atendimento para a cessacéo do tabagismo avalie ou identifique a necessidade de
encaminhamento para o atendimento em saude mental, com a finalidade de melhor

caracterizagdo, diagnoéstico e tratamento de caso suspeito de transtorno psiquiatrico.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as taxas de cessacao do tabagismo e de abandono do tratamento pela
metodologia preconizada no SUS em pacientes segundo transtornos mentais,
comorbidades clinicas e farmacoterapia empregada.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar as taxas de cessacado do tabagismo e de abandono do tratamento
segundo:

a) os diferentes transtornos mentais, de acordo com grupamentos de patologias

constantes no cédigo internacional de doencas, classificados em sindromes;

b) as diferentes comorbidades clinicas relatadas;

c) as medicac0des fornecidas;

d) histdrico de drogadicoes;

e) indice de Fagerstrom.

3 METODOLOGIA
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de pesquisa aplicada, de natureza observacional, com abordagem em
pesquisa quantitativa analitica e de natureza exploratéria.

Estudo tipo coorte, longitudinal e retrospectivo.

O procedimento técnico utilizado € a pesquisa documental.

Além dos dados de anamnese de primeira consulta, foram consultados os
dados das planilhas de consolidacdo de informacbes do Ministério da Saude,
enviados, a cada quadrimestre, para a chefia imediata do Programa de Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis da Secretaria de Saude da PMRP.

N&o houve variabilidade interobservadores, pois s6 um pesquisador coletou os
dados. Apenas uma meédica realizou as anamneses, ao longo do periodo do estudo.
3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Conduzido nas unidades CAPS 3 CAPS AD em Ribeirdo Preto, avaliando
pacientes atendidos no Programa de Cessagdo do Tabagismo, no periodo de
dezembro de 2015 a dezembro de 2019.
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3.3 CALCULO AMOSTRAL
Ribeirdo Preto é a cidade-sede da Regido Metropolitana de Ribeirdo

Preto (RMRP), com 703.293 habitantes, segundo estimativa populacional calculada
pelo IBGE em 2019.

De acordo com a Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo de
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), em 2017, a prevaléncia de
fumantes era 10,1%, enquanto, em 2006, atingiu 15,7% (BRASIL, 2017).

Como o estudo foi conduzido entre 2015 e 2019, e n&do foram encontrados
dados de prevaléncia de tabagismo para a populacdo de Ribeirdo Preto, foi
considerada a prevaléncia nacional de tabagismo de 10,1 %, de 2017. O célculo se
deu atraves da calculadora amostral, encontrada on-line, no site
https://comentto.com/calculadora-amostral/ e também no site
https://www.solvis.com.br/calculos-de-amostragem/, com os mesmos resultados.

Para a populagcédo de 703.293 (populacéo total de Ribeirdo Preto), calculou-se
71.032 individuos tabagistas em Ribeirdo Preto. Para uma populacdo representativa
de 71.032, com nivel de confianca de 95%, e erro amostral de 5%, com uma
distribuicdo de populacdo mais heterogénea de 50/50, o resultado foi que seriam
necessarios 383 individuos da populacao geral.

3.4 ANALISE E APRESENTAQAO DE DADOS

Para estimar a diferenca entre as proporcdes de sucesso (events/trials), foi
proposto um modelo de regressao binomial com fungéo de ligagéo identidade. Todas
as comparacg0Oes foram ajustadas por Fagerstrom (MCCULLAGH, NELDER, 1989).

Todas as analises foram realizadas com o auxilio do software SAS 9.2. (THE
SAS SYSTEM FOR WINDOWS, 2011). Para todas as comparacdes adotou-se um
nivel de significancia de 5%.
Para fins de andlise estatistica, foram avaliadas as planilhas de consolidacdo de
dados quadrimestralmente enviadas ao Ministério da Saude coletadas pelo Programa
de Controle do Tabagismo.

Houve andlise dos seguintes indicadores de processo e resultado sugeridos
pelo Ministério de Saude:

a) fumantes atendidos na primeira consulta de avaliacao clinica, a qual ocorreu

na mesma data da primeira sessao estruturada;


https://comentto.com/calculadora-amostral/
https://www.solvis.com.br/calculos-de-amostragem/

30

b) taxa de sucesso terapéutico, ou cessacdo do tabagismo, definido como a
taxa dos fumantes que participaram da primeira sessao estruturada e que
estavam sem fumar na quarta sesséao estruturada,;

c) taxa de abandono do tratamento, considerada como a taxa de pacientes que

participaram da primeira sessdo e estavam ausentes na quarta sessao

estruturada,;

d) andlise dos fumantes segundo o uso de algum tipo de tratamento

medicamentoso;

e) taxa de falha terapéutica, definido como a proporcdo dos fumantes que

participaram da primeira sessao estruturada e que estavam fumando na quarta

sessao estruturada.

Os pacientes elegiveis tiveram coletadas as patologias psiquiatricas e clinicas,
por meio das anamneses da primeira consulta.

Foi considerado paciente com TM aquele que, na anamnese da primeira
consulta, descreveu patologia psiquiatrica naquele momento, estando em tratamento
para tal ou néo.

Pacientes que estavam abstinentes de drogadicbes ha um ano ou mais foram
enquadrados como histérico prévio de drogadicdes e classificados pelas substancias
psicoativas.

Para pacientes considerados com transtornos relacionados a substancias e
transtornos aditivos, foi considerado o uso da substancia em até um ano antes da
consulta.

O uso de crack esta contido no grupamento do uso da cocaina, por ser um
derivado deste.

Foi considerado transtorno devido ao uso de multiplas drogas o uso de duas ou
mais substancias além do tabagismo.

Apesar de hipertenséo arterial ser considerada uma doenga cardiovascular e
diabetes uma doenca endocrinoldgica, dada a importancia clinica e epidemiolégica,
ambas foram analisadas também em separado, assim como é solicitado na planilha
de consolidacéo de dados.

Para fins estatisticos, as patologias psiquiatricas encontradas nos prontuarios

foram colocadas em Sindromes através de Grupamentos dos CID (Apéndice C).
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As patologias clinicas foram classificadas em grupamentos: doencas
cardiovasculares; diabetes; hipertensao arterial, cancer; doenca respiratéria; doenca
psiquiatrica; doenca endocrinologica; doenca ortopédica; doenca gastroenterologica;
doenca reumatoldgica; doenca neurologica; doenca dermatoldgica, doenca

infectolégica (Apéndice D).

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Todos 0s pacientes gue iniciaram ao menos o primeiro ciclo do programa para
cessacao do tabagismo e passaram por consulta clinica inicial.

e Pacientes vindos da rede ambulatorial ou da semi-internacdo do CAPS 3 ou
do programa do CAPS AD sem quadros agudos de risco de hétero ou
autoagressividade e em condi¢cfes de entenderem as orientagdes.

e Pacientes com deméncia, com deficiéncia auditiva ou visual, desde que
acompanhados de cuidador capaz de seguir as orientacdes e recomendacdes

fornecidas pelo programa.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

¢ Dados incompletos em prontuarios que impossibilitassem a analise estatistica
ou prontuario nao encontrado.

e [Foram considerados desistentes pacientes que apresentaram interesse,
conseguiram vaga e faltaram ao primeiro atendimento.

e Para pacientes que estéo repetindo o tratamento, foi considerado apenas o
altimo tratamento que contivesse dados completos.

e Pacientes em vigéncia de internagdo psiquiatrica.

¢ Nao foi considerado paciente com TM aquele que se apresentou com os CID
F17 a F17.9, por estes ja se referirem a dependéncia ao tabaco e todos os

pacientes ja se apresentarem neste espectro do CID.

3.7 ASPECTOS ETICOS

No tocante aos aspectos éticos, de acordo com as normas contidas na
resolucao 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saude, este estudo foi aprovado pela
Comisséo de Avaliacdo de Projeto de Pesquisa (CAPP) da Secretaria de Saude da
Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto: OFICIO 4203/2019- CAPP CSV/2019.
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Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Plataforma Brasil), com a
anuéncia da instituicdo proponente Centro de Saude Escola — Faculdade de Medicina
de Ribeirédo Preto, cujo numero do parecer € 3.895.845. Por se tratar de uso de dados
secundarios e documentais, foi solicitada a Dispensa do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE). Vide anexo e apéndice.

4 RESULTADOS
4.1 DADOS GERAIS DA AMOSTRA

Foram avaliados 1.572 interessados, que procuraram tratamento para
cessacao do tabagismo, nas unidades para o Programa de Cessacao do Tabagismo,
no periodo de dezembro de 2015 a dezembro de 2019. Os interessados deixaram
seus contatos, e todos receberam ligagéo telefénica com fornecimento de vaga para
inicio do tratamento. Contudo, 777 nao compareceram (49% dos interessados).

Dos 795 individuos que participaram ao menos do primeiro ciclo e realizaram a
primeira consulta clinica e tiveram examinadas todas as anamneses de primeira
consulta do Programa, foram excluidos: 37 por dados incompletos ou prontuério ndo
encontrado e 59 por serem individuos repetidos, em que somente a Ultima participacao
com dados completos foi considerada. Assim a amostra analisada foi de 699

individuos.

Dos 699 individuos, 59,03% foram do género feminino e 40,97% do masculino
(Grafico 01).

Gréfico 01 — Distribuicdo percentual e numérica da amostra por género

Sexo

Fonte: Elaboracéo propria.



33

Era menor de 18 anos 0,29% da amostra, sendo 80,81% entre 18 e 60 e

maiores que 60 anos corresponderam a 18,9% (Gréfico 02).

Gréfico 02 — Distribuicdo percentual e numérica da amostra por faixa etéria

Faixa etaria 0,29%
()

<18 =18-60 = 60o0umais

Fonte: Elaboracao propria.

Os escores do teste de Fagerstrom foram: leve em 14,57%, moderado em
47,62 % e grave em 37,81% da amostra (Gréfico 03).

Gréfico 03 — Distribuicdo percentual e numérica da amostra por classificacao do teste

de Fagerstrom

Fagerstrom

m 0-4:leve =5-7: moderada = 8-10: grave

Fonte: Elaboragéo propria.
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4.2 DESFECHOS GERAIS
4.2.1 Desfechos por sessoes (ciclos)

Com avaliacdo no quarto ciclo, a taxa total de sucesso terapéutico foi de
53,38%. A taxa total de falha do tratamento foi de 6,33% e a taxa total de abandono
do tratamento de 40,29% (Tabela 01).

Tabela 01 — Taxas totais de sucesso e falha terapéuticos e de abandono do tratamento

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 4° Ciclo
Sucesso 1,29% 33,62% 45,64% 53,38%
Falha 98,71% 41,77% 17,17% 6,33%

0% 24.61% 37,2% 40,29%

Abandono

Fonte: Elaboracgéo propria.

A descricdo pormenorizada de cada ciclo do primeiro més encontra-se na
Tabela 02.
Tabela 02 — Taxas de sucesso e falha terapéuticos e de abandono do tratamento em

relacdo aos quatros primeiros ciclos

Variaveis Frequéncia Percentual IC 95%

Fumando 1°ciclo

1-sim 690 98,71 97,88 99,55
2-nao 9 1,29 0,45 2,12
Fumando 2°ciclo

1-sim 292 41,77 37,31 46,24
2-nao 235 33,62 29,34 37,90
3-absenteismo 172 24,61 20,71 28,51
Fumando 3° ciclo

1-sim 120 17,17 13,75 20,58
2-nado 319 45,64 41,13 50,15
3-absenteismo 260 37,2 32,82 41,57
Fumando 4° ciclo

1-sim 44 6,33 4,12 8,54
2-nao 371 53,38 48,85 57,91
3-absenteismo 280 40,29 35,83 44,74
Missing = 4

Fonte: Elaboragéo propria.
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As taxas de sucesso terapéutico aumentam e as taxas de abandono do
tratamento diminuem a medida que os quatro ciclos de tratamento em grupo séo
realizados.

Grafico 04 — Representacéo grafica das taxas de sucesso e falha terapéuticos e de

abandono do tratamento em relacdo aos quatros primeiros ciclos

Sucesso Falha Abandono
100
80
60

40

Percental

20

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 4° Ciclo

Fonte: Elaboragéo propria.

Da amostra de 699 individuos, houve obtencéo de dados de 194 participantes
de grupos de manutencéo e/ou consultas médicas apds os quatro ciclos. Os dados de
manutenc¢ao foram consolidados até o quarto retorno apos os quatro primeiros ciclos.
N&o houve disponibilidade de mais dados a serem coletados. As respectivas taxas de
sucesso e falha terapéutica e abandono do tratamento apés o quarto ciclo de
manutencdo (oitavo ciclo), tiveram os valores modificados para 71,83%, 4,23% e

23,94%, respectivamente.

Tabela 03 — Taxas de sucesso e falha terapéuticos e de abandono do tratamento na

manutencgao

Manutencéo 1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 4° Ciclo
Sucesso 80,2 78,26 72,22 71,83
Falha 15,74 10,43 7,78 4,23
Abandono 4,06 11,3 20 23,94

Fonte: Elaboracéo propria.

Observou-se que, apos 0s quatro ciclos, houve pequena queda na abstinéncia

do tabagismo e aumento no absenteismo dos atendimentos de manutencdo, como
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também ha queda na falha terapéutica, naqueles que permanecem em tratamento e

acompanhamento.

Gréfico 05 — Representacdo gréfica das taxas de sucesso e falha terapéuticos e

abandono do tratamento em relagéo aos grupos de manutencao

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Percentual

Manutencéo
Sucesso Falha Abandono
1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo 4° Ciclo

Fonte: Elaboragéo propria.

A Tabela 04 traz os dados pormenorizados em cada ciclo de manutencao.

Tabela 04 — Taxas de sucesso e falha terapéuticos e abandono do tratamento em

grupos de manutencéo

Variaveis
Fumando na
manutencao

1-sim

2-ndo
3-absenteismo
Missing = 502
Fumando na
manutencao

1-sim

2-néo
3-absenteismo
Missing = 584

Frequéncia
1a

31

158

28.

12

90
13

Percentual IC 95%
15,74 9,53
80,2 73,41
4,06 0,69
10,43 3,61
78,26 69,05
11,3 4,24

21,95
87,00
7,43

17,26
87,47
18,37
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Fumando na S
manutencgao

1-sim 7
2-ndo 65
3-absenteismo 18
Missing = 609

Fumando na 42
manutencgao

1-sim 3
2-néo 51
3-absenteismo 17
Missing = 628

7,78
72,22
20

4,23
71,83
23,94

1,02
60,92
9,91

0,00
59,05
11,82

14,54
83,52
30,09

9,94
84,61
36,07

Fonte: Elaboragéo propria.

Nado foram oferecidos ciclos de manutencdo nos primeiros anos desse

Programa, nas referidas unidades, embora houvesse retornos individuais em

consultas médicas, pelo tempo em que houvesse necessidade de uso de

medicamentos.

4.2.2 Desfechos por género, faixa etaria e Fagerstrom

As taxas de sucesso terapéutico foram maiores nas mulheres (56,83%), como

também cresceram com o aumento da idade (Grafico 06). Essas taxas foram,

respectivamente, em maiores de 60 anos, entre 18 e 60 anos e menores de 18 anos:

55,81%, 52,8%, 50%.
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Grafico 06 — Taxas de sucesso terapéutico por género e faixa etaria
100
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Fonte: Elaboragéo propria.

Ja as taxas de sucesso terapéutico, conforme o teste de Fagerstrom,
diminuiram conforme houve aumento do grau de dependéncia da nicotina (Grafico
07).

Gréfico 07 — Taxas de sucesso terapéutico por teste de Fagerstrom

100
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Fonte: Elaboragéo propria.

Conforme evidenciado na Tabela 05, as taxas de abandono do tratamento
foram maiores em homens (44,72%), diminuiram com o aumento da idade e foram

maiores em individuos com Fagerstrém grau grave. Os resultados no teste de
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Fagerstrom para resultados nos escores leve, moderado e grave foram,
respectivamente, 57,43%, 56,53% e 47,88% (Tabela 05).

Tabela 05 — Taxas de sucesso e falha terapéuticos e de abandono do tratamento,

segundo género, faixa etaria e Teste de Fagerstrom

Fumando no 4° ciclo

Variaveis

1-sim 2-ndo 3-absenteismo
Sexo
F 24 (5,85%) 233 (56,83%) 153 (37,32%)
M 20 (7,04%) 137 (48,24%) 127 (44,72%)
Fagerstrom
0-4: leve 3 (2,97%) 58 (57,43%) 40 (39,6%)
5-7: moderada 16 (4,86%) 186 (56,53%) 127 (38,6%)
8-10: grave 24 (9,27%) 124 (47,88%) 111 (42,86%)
Faixa etaria
<18 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%)
18-60 36 (6,51%) 292 (52,8%) 225 (40,69%)
60 ou mais 7 (5,43%) 72 (55,81%) 50 (38,76%)

Fonte: Elaboragéo propria.

Assim, foi possivel identificar que as taxas de sucesso do tratamento foram
maiores quando ajustadas para a classificacdo de Fagerstrom (Tabela 06) (pp= pontos
percentuais):

a) em 8,29 pp em mulheres (IC 95% 0,75 até 15,83; p<0,03);
b) em 8,66 pp em individuos com Fagerstrém moderado em relacdo ao

Fagerstrom grave (IC 95% 0,55 até 16,76; p<0,04).

Tabela 06 — Comparagdo das taxas de sucesso entre as variaveis de interesse

considerando Fagerstrom, como variavel de confusao (pp = pontos percentuais)

Estimativa da

Comparacdes* _ IC 95% Valor p
diferenca (pp)

0-4: leve vs 5-7: moderada 0,89 -10,14 11,92 0,87

0-4: leve vs 8-10: grave 9,55 -1,85 20,95 0,10

5-7: moderada vs 8-10: grave 8,66 0,55 16,76 0,04

Feminino vs Masculino 8,29 0,75 15,83 0,03

18-60 vs 60 ou mais -2,24 -11,89 7,40 0,65
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18-60 vs < 18 1,94 -73,61 77,49 0,96
60 ou mais vs < 18 4,18 -71,77 80,14 0,91

Fonte: Elaboragéo propria.

4.3 DESFECHOS EM PACIENTES COM TRANSTORNOS MENTAIS

A amostra contou com 76,98% de individuos com transtornos mentais (Grafico
08).

Grafico 08 — Distribuicdo percentual da amostra por transtornos mentais

Doencga psiquiatrica

= Sim = Nao

Fonte: Elaboracgéo propria.

A taxa de sucesso em pacientes com TM (52,07%) foi menor do que naqueles
sem tais comorbidades: 57,23% (Gréfico 09). Ja a taxa de absenteismo do tratamento
foi maior em individuos com TM (41,54%) do que no restante da amostra (37,11%).
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Grafico 09 — Taxas de sucesso terapéutico em pacientes com transtornos mentais
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Fonte: Elaboragéo propria.

As patologias psiquiatricas encontradas foram divididas em sindromes
(Apéndice C).

As taxas de sucesso terapéutico foram, para o0s Transtornos
psicotico/Esquizofrenia/Transtorno delirante/Transtorno esquizofreniforme (F20-F25),
de 35,29%; para Transtorno afetivo bipolar (F30-F31) de 29,27%; Transtornos
relacionados a traumas e estressores de 33,33%; Transtornos de personalidade de
21,43%. As taxas de sucesso em pessoas com transtornos relacionados ao uso de
substancias psicotrépicas foram menores que a taxa geral dos individuos com
transtornos mentais — 52,07% —, excetuando-se aqui o reduzido numero de individuos
que faziam uso de alucinégenos.

As demais sindromes encontram-se com taxas semelhante ou maiores que a

taxa geral dos individuos com transtornos mentais, de 52,07% (Tabelas 7 e 8).

Tabela 07 — Taxas de sucesso terapéutico, de falha terapéutica e de abandono do

tratamento por transtornos mentais

) Fumando 4° ciclo
Transtornos mentais _ . )
1-Sim 2-Nao 3-Absenteismo
De neurodesenvolvimento

1-sim 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
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2-néo

De déficit de atencao/hiperatividade
1-sim

2-néo

Afetivo bipolar

1-sim

2-néo

Depressivos

1-sim

2-néo

Ansiosos

1-sim

2-néo
Obsessivo-compulsivos
1-sim

2-ndo

Relacionados a traumas e estressores
1-sim

2-néo
Psicético-esquizofrenia,
delirante, esquizofreniforme
1-sim

2-ndo

Devido ao uso de alcool
1-sim

2-néo

Devido ao uso de maconha
1-sim

2-ndo

Devido ao uso de alucinégenos
1-sim

2-néo

Devido ao uso de opioide
1-sim

2-ndo

Devido ao uso de cocaina

44 (6,34%)

0 (0%)
44 (6,34%)

4 (9,76%)
40 (6,12%)

10 (6,17%)
34 (6,38%)

13 (4,33%)
31 (7,85%)

0 (0%)
44 (6,36%)

0 (0%)

44 (6,33%)

0 (0%)

44 (6,34%)

5 (6,17%)
39 (6,35%)

2 (5,71%)
42 (6,36%)

0 (0%)
44 (6,38%)

0(0%)
44 (6,35%)

371 (53,46%)

1 (100%)
370 (53,31%)

12 (29,27%)
359 (54,89%)

86 (53,09%)
285 (53,47%)

183 (61%)
188 (47,59%)

1 (33,33%)
370 (53,47%)

0 (0%)

371 (53,38%)

0 (0%)

371 (53,46%)

36 (44,44%)
335 (54,56%)

14 (40%)
357 (54,09%)

3 (60%)
368 (53,33%)

1 (50%)
370 (53,39%)

279 (40,2%)

0 (0%)
280 (40,35%)

25 (60,98%)
255 (38,99%)

66 (40,74%)
214 (40,15%)

104 (34,67%)
176 (44,56%)

2 (66,67%)
278 (40,17%)

0 (0%)

280 (40,29%)

1 (100%)

279 (40,2%)

40 (49,38%)
240 (39,09%)

19 (54,29%)
261 (39,55%)

2 (40%)
278 (40,29%)

1 (50%)
279 (40,26%)




43

1-sim

2-ndo

Devido ao uso de multiplas drogas
1-sim

2-ndo

De personalidade

1-sim
2-nao

Do sono
1-sim
2-néo
Quadros
organicas
1-sim

2-nao

demenciais/sindromes

3 (8,11%)
41 (6,23%)

0 (0%)
44 (6,35%)

0 (0%)
44 (6,46%)

8 (5,33%)

36 (6,61%)

0 (0%)
44 (6,37%)

14 (37,84%)
357 (54,26%)

1 (50%)
370 (53,39%)

3 (21,43%)
368 (54,04%)

76 (50,67%)

295 (54,13%)

2 (50%)
369(53,4%)

20 (54,05%)
260 (39,51%)

1 (50%)
279 (40,26%)

11 (78,57%)
269 (39,5%)

66 (44%)

214 (39,27%)

2 (50%)
278 (40,23%)

Fonte: Elaboracgéo propria.

Tabela 08 — Comparacao das taxas de sucesso entre drogadi¢cdes e antecedente de

drogadicdes, ajustadas por Fagerstrom

Fumando 4° ciclo

Uso de drogas

1-Sim
Antecedente
1-sim 8 (10,96%)
2-nao 33 (5,85%)

Qual antecedente

0-nenhuma 33 (5,85%)
1-alcool 2 (11,76%)
2-maconha 0 (0%)
4-cocaina 0 (0%)
6-multidroga 6 (18,75%)
Drogadicéo

1-sim 6 (6,12%)
2-ndo 38 (6,43%)

2-Nao

28 (38,36%)
318 (56,38%)

318 (56,38%)
7 (41,18%)

2 (25%)

8 (50%)

11 (34,38%)

41 (41,84%)
324 (54,82%)

3-Absenteismo

37 (50,68%)
213 (37,77%)

213 (37,77%)
8 (47,06%)

6 (75%)

8 (50%)

15 (46,88%)

51 (52,04%)
229 (38,75%)
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22 Drogadicao

0-nenhuma 38 (6,44%) 323 (54,75%) 229 (38,81%)
1-4lcool 4 (8,7%) 21 (45,65%) 21 (45,65%)
2-maconha 0 (0%) 6 (35,29%) 11 (64,71%)
4-cocaina 1 (8,33%) 3 (25%) 8 (66,67%)
6-multidrogas 1(4,17%) 12 (50%) 11 (45,83%)

Fonte: Elaboragéo propria.

Tornou-se factivel a identificagdo e comparacédo das taxas de sucesso (Tabela
09) desse tratamento entre aqueles com TM, quando ajustadas para as variaveis de
confusdo (F20-F25; F30-F31; F32-F34; F40-F41; F10; F12; F14; F51-G47 e
Fagerstrom), tendo sido:

a) menores em 12,03 pp em individuos com drogadicfes (IC 95% -22,67 até

-1,40; p<0,03);

b) menores em 16,85 pp em individuos com antecedente de drogadi¢des (IC

95 %,-28,59 até -5,11; p<0,01;

¢) menores em individuos com Transtorno Bipolar em 11,4 pp (IC 95% -40,26

até -9,64; p<0,01);

d) maiores individuos com Transtornos de Ansiedade em 10,25 pp em (IC 95%

2,57 até 17,93; p<0,01).

A Tabela 9 retrata comparacdes de taxas de sucesso entre algumas variaveis
ajustadas por fatores de confusdo (F20-F25, F30-F31, F32-F34, F40-F41, F10, F12,
F14, F51 -G47 e Fagerstrom).

Tabela 09 — Comparacao das taxas de sucesso, entre os TM, ajustadas por variaveis

de confuséo (pp= pontos percentuais)

_ Estimativa da
Transtornos mentais Comparacdes* _ IC 95% Valor p
diferenca (pp)

Psicoticoesquizofrenia,

delirante, esquizofreniforme 1-simvs 2-ndo  -11,40 29,38 6,59 0,21
Afetivo bipolar 1-simvs 2-ndo  -24,95 -40,26 -9,64 <0,01
Depressivos 1-simvs 2-ndo 0,98 -7,66 9,61 0,82
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ANsiosos 1-simvs 2-ndo 10,25 2,57 17,93  <0,01
Devido ao uso de alcool 1-simvs 2-ndo  -4,32 -16,88 8,24 0,50
Devido ao uso de maconha  1-simvs 2-ndo -6,73 24,26 10,80 0,45
Devido ao uso de cocaina 1-simvs 2-ndo  -9,94 -28,27 8,39 0,29
Do sono 1-simvs 2-ndo  -4,58 -13,66 4,50 0,32

*Ajustadas por F20-F25, F30-F31, F32-F34, F40-F41, F10, F12, F14, F51 -G47 e
Fagerstrom.

Fonte: Elaboracgéo propria.

4.4 DESFECHOS EM PACIENTES COM COMORBIDADES CLINICAS

As patologias clinicas foram divididas em grupamentos por comorbidades clinicas
(Apéndice D).
As taxas de sucesso e falhas terapéuticos, assim como o absenteismo no quarto

ciclo, foram avaliados, conforme demostrado na Tabela 10.

Tabela 10 — Taxas de sucesso terapéutico, de falha terapéutica e de abandono do

tratamento por comorbidades clinicas

) FUMANDO 4° CICLO
Comorbidades

1-SIM 2-NAO 3-ABSENTEISMO
Diabetes
1-sim 7 (7,53%) 50 (53,76%) 36 (38,71%)
2-n&o 37 (6,17%) 320 (53,33%) 243 (40,5%)

Cardiovasculares
1-sim 12 (10,34%)
2-nao 32 (5,54%)

Hipertenséo

1-sim 13 (6,95%)
2-nao 31 (6,11%)
Céancer

1-sim 4 (11,11%)
2-ndo 40 (6,09%)

Respiratorias
1-sim 9 (7,69%)

2-ndo 34 (5,9%)

52 (44,83%)
318 (55,02%)

96 (51,34%)
274 (54,04%)

19 (52,78%)
350 (53,27%)

52 (44,44%)
318 (55,21%)

52 (44,83%)
228 (39,45%)

78 (41,71%)
202 (39,84%)

13 (36,11%)
267 (40,64%)

56 (47,86%)
224 (38,89%)
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Psiquiétrica
1-sim

2-nao

Endocrinolégicas, com DM

1-sim
2-ndo
Ortopédicas
1-sim

2-nao

Gastroenterolégicas

1-sim

2-néo
Reumatologicas
1-sim

2-néo
Neuroldgicas
1-sim

2-ndo

Dermatoldgicas

1-sim
2-néo
Infecciosas
1-sim

2-nao

34 (6,39%)
9 (5,66%)

15 (6,98%)
28 (5,92%)

2 (2,67%)
41 (6,7%)

7 (7,22%)
36 (6,19%)

1 (3,03%)
42 (6,44%)

11 (10,78%)
32 (5,49%)

2 (8,33%)
41 (6,2%)

3 (10,34%)
41 (6,26%)

277 (52,07%)
91 (57,23%)

121 (56,28%)
248 (52,43%)

50 (66,67%)
317 (51,8%)

48 (49,48%)
315 (54,12%)

22 (66,67%)
343 (52,61%)

42 (41,18%)
323 (55,4%)

15 (62,5%)
350 (52,95%)

8 (27,59%)
354 (54,05%)

221 (41,54%)
59 (37,11%)

79 (36,74%)
197 (41,65%)

23 (30,67%)
254 (41,5%)

42 (43,3%)
231 (39,69%)

10 (30,3%)
267 (40,95%)

49 (48,04%)
228 (39,11%)

7 (29,17%)
270 (40,85%)

18 (62,07%)
260 (39,69%)

Fonte: Elaboracgéo propria.

Por meio deste estudo (Tabela 11), foi evidenciado que as taxas de sucesso do

tratamento foram, quando ajustadas para a classificacdo de Fagerstrom (considerado

como variavel de confusé&o):

a) maiores em 13,66 pp em individuos com Doencgas Ortopédicas
(IC 95% 2,04 até 25,28; p<0,02);

b) menores em 10,5 pp em individuos com Doengas Respiratorias (IC 95%

-20,46 ate -0,55; p<0,04);

c) menores em 10,34 pp em individuos com Doengas Neurolégicas (IC 95%

-24,46 até -3,77; p<0,01);



a7

d) menores em 26,75 pp em individuos com Doencas Infecciosas (IC 95%
-42,95 até -10,56; p<0,01).
Tabela 11 — Comparacdo das taxas de sucesso entre as comorbidades clinicas,

considerando Fagerstrom como variavel de confusdo (pp = pontos percentuais)

Estimativa da

Doencas Comparacdes*  diferenca IC 95% Valor p
(P-p.)
Diabetes (DM) 1-SIM vs 2-NAO -0,46 -11,38 10,47 0,93
Hipertensdo (HAS) 1-SIMvs 2-NAO -3,45 -11,90 5,00 0,42
Cardiovasculares
com HAS 1-SIM vs 2-NAO -9,80 -19,78 0,17 0.05
Cancer 1-SIM vs 2-NAO -1,20 -17,78 15,38 0,89
Respiratorias 1-SIM vs 2-NAO -10,50 -20,46 -0,55 0,04
Endocrinolégicas
com DM 1-SIM vs 2-NAO 3,42 -4,61 11,45 040
Ortopédicas 1-SIM vs 2-NAO 13,66 2,04 2528 0,02
Gastroenteroldgicas 1-SIM vs 2-NAO -4,94 -15,79 5,92 0,37
Reumatoldgicas 1-SIM vs 2-NAO 13,35 -3,29 30,00 0,12
Neuroldgicas 1-SIMvs 2-NAO -14,11 -24,46 -3,77 <0,01
Dermatolégicas 1-SIM vs 2-NAO 10,34 -896 29,63 0,29
Infecciosas 1-SIM vs 2-NAO -26,75 -42 95 -10,56 <0,01

Fonte: Elaboragéo propria.

4.5 DESFECHOS POR USO DE MEDICAMENTOS

A Secretéria de Saude (SS) da PMRP disponibiliza as medicagfes constantes
do Programa Nacional; todavia houve momentos com indisponibilidade temporaria de
alguns medicamentos para dispensacao farmacéutica, principalmente de goma, por
falta do medicamento, sendo que houve pequeno percentual do uso de tal.

Importante salientar que, quando é referenciado o uso de “outros
medicamentos”, trata-se do uso de quaisquer outros medicamentos que ndo 0S
disponiveis pelo Programa, que podem exercer beneficios na cessacéao do tabagismo,
embora ndo haja comprovacao cientifica robusta como antidepressivos, ansioliticos,
homeopatia. Entre os alopaticos, foram usadas medicagcbes como sertralina,
fluoxetina, nortriptilina. Esses medicamentos foram criteriosamente avaliados em

situagcbes em que os medicamentos do Programa eram contraindicados, ou por
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avaliacdo médica de pacientes com patologias clinicas e/ou transtornos mentais que
se beneficiariam do tratamento com outros medicamentos.

Importante informar que néo foi considerada a vareniclina no tratamento do
tabagismo, porque esse medicamento foi avaliado e ndo recomendado pela Conitec,
conforme o Relatério de Recomendacgédo N° 468 — Julho de 2014 e a Portaria N°
41/SCTIE/MS, de 24 de julho de 2015, que ndo a incorporou ao SUS. Quanto as
medicacOes utilizadas (Tabela 12), foi utilizado adesivo de nicotina em 41,34% da
amostra. O uso isolado de bupropiona aconteceu em 9,59%. A associacédo dos dois
em 15,02%. Apenas 4,72% néo recebeu medicacéo, seja por falta de indicacédo ou
contraindicacdo clinica formal;, 9,3% recebeu outros medicamentos né&o
comprovadamente eficazes, quando da contraindicacéo clinica formal, ou devido a
ajustes medicamentosos realizados em pacientes com condicdes psiquiatricas
associadas, como transtorno depressivo, ansiedade e/ou distarbio do sono, dentre

outras.

Tabela 12 — Distribuicdo percentual de frequéncia do tratamento medicamentoso

Tratamento medicamentoso Frequéncia Percentual
Sem tratamento medicamentoso 33 4,72
Adesivo 289 41,34
Adesivo e bupropiona 105 15,02
Adesivo e goma 1 0,14
Adesivo e outros medicamentos 91 13,02
Adesivo, bupropiona e outros medicamentos 17 2,43
Adesivo, goma e bupropiona 2 0,29
Bupropiona 67 9,59
Bupropiona e outros medicamentos 15 2,15
Goma 9 1,29
Goma e bupropiona 3 0,43
Goma e outros medicamentos 1 0,14
Goma, bupropiona e outros medicamentos 1 0,14
Outros medicamentos 65 9,3

Fonte: Elaboracéo propria.

As taxas de sucesso e falha terapéuticos e abandono do tratamento, por Teste

de Fagerstrom e uso de medicamentos, sdo apresentadas na tabela a seguir.
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Tabela 13 — Taxas de sucesso e falha terapéuticos e abandono do tratamento,

ajustados por Fagerstrom, por uso de medicamentos.

Tratamentos

Adesivo

1-sim

2-nao

Goma

1-sim

2-ndo

Bupropiona

1-sim

2-ndo

Outros medicamentos
1-sim

2-néo

Tratamento

Sem tratamento medicamentoso
Adesivo

Adesivo e bupropiona
Adesivo e goma

Adesivo e outros medicamentos

Adesivo, bupropiona e

medicamentos

Uso de adesivo, goma e bupropiona

Bupropiona

Bupropiona e outros medicamentos

Goma
Goma e bupropiona

Goma e outros medicamentos

outros

Goma, bupropiona e outros medicamentos

Outros medicamentos

1-sim

33 (6,59%)
10 (5,21%)

0 (0%)
43 (6,35%)

12 (5,77%)
32 (6,6%)

14 (7,37%)
30 (5,96%)

2 (6,06%)
20 (6,97%)
6 (5,83%)
0 (0%)

6 (6,59%)

1 (5,88%)

0 (0%)

2 (2,99%)
3 (20%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (6,15%)

Fumando 4° ciclo

2-ndo

281 (56,09%)
90 (46,88%)

8 (47,06%)
363 (53,62%)

133 (63,94%)
237 (48,87%)

89 (46,84%)
281 (55,86%)

14 (42,42%)
151 (52,61%)
71 (68,93%)
1 (100%)

45 (49,45%)

11 (64,71%)

2 (100%)
39 (58,21%)
8 (53,33%)
3 (33,33%)
1 (33,33%)
0 (0%)

1 (100%)
24 (36,92%)

3_
absenteismo

187 (37,33%)
92 (47,92%)

9 (52,94%)
271 (40,03%)

63 (30,29%)
216 (44,54%)

87 (45,79%)
192 (38,17%)

17 (51,52%)
116 (40,42%)
26 (25,24%)
0 (0%)

40 (43,96%)

5 (29,41%)

0 (0%)

26 (38,81%)
4 (26,67%)
6 (66,67%)
2 (66,67%)
1 (100%)

0 (0%)

37 (56,92%)

Fonte: Elaboracéo propria.
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Constatou-se gque as taxas de sucesso, quando ajustadas para a classificagao
de Fagerstrom, segundo os tratamentos medicamentosos, para pacientes com
transtornos mentais foram:

a) menores em 35,31 pp, quando ndo h& uso de tratamento medicamentoso

em comparac¢ao ao uso de adesivo associado a bupropiona (IC 95% -56,73 até

-13,89; p<0,01);

b) menores em 38,78 pp, quando ndo ha uso de tratamento medicamentoso

em comparacdo ao uso de adesivo associado a bupropiona e outros

medicamentos (IC 95%, -56,73 até -13,89; p<0,01);

¢) menores em 20,07 pp, quando ha o uso isolado do adesivo nicotinico em

comparacao ao uso associado de adesivo nicotinico e bupropiona (IC 95%, -

32,13 até -8; p<0,01);

d) maiores em 17,44 pp, quando em uso de adesivo nicotinico em comparacao

a outros medicamentos (IC 95%, 2,72 até 32,17; p<0,02);

e) sdo maiores em 21,03 pp, quando em uso de adesivo nicotinico e bupropiona

em comparacdo a adesivo nicotinico e outros medicamentos (IC 95%, 5,96 até

36,10; p<0,01);

f) sdo maiores em 20,23 pp, quando em uso de adesivo nicotinico e bupropiona

em comparacao a bupropiona (IC 95%, 5,96 até 36,10; p<0,01);

g) sdo maiores em 37,51 pp, quando em uso de adesivo nicotinico e bupropiona

em comparacao a outros medicamentos (IC 95% 20,99 até 54,02; p<0,01);

h) sdo maiores em 40,97 pp, quando em uso de adesivo nicotinico e bupropiona

e outros medicamentos em comparacao a outros medicamentos (IC 95% 15,43-

até 66,51; p<0,01).

Tabela 14 — Comparacéo das taxas de sucesso entre tratamentos medicamentosos

em individuos com TM, ajustadas por Fagerstrom (pp = pontos percentuais)

Estimativa
_ Valor
Comparacoes* da diferenca IC 95%
p
(Pp)
Sem vs adesivo -15,25 -35,38 4,89 0,14
Sem vs adesivo e bupropiona -35,31 -56,73 -13,89 <0,01

Sem vs adesivo e outros -14,28 -36,33 7,76 0,20
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Sem vs adesivo, bupropiona e outros

Sem vs bupropiona

Sem vs bupropiona e outros medicamentos
Sem vs outros

Adesivo vs adesivo e bupropiona

Adesivo vs adesivo e outros

Adesivo vs adesivo, bupropiona e outros
Adesivo vs bupropiona

Adesivo vs bupropiona e outros

Adesivo vs outros medicamentos

Adesivo e bupropiona vs adesivo e outros

Adesivo e bupropiona vs adesivo, bupropiona e outros

Adesivo e bupropiona vs bupropiona

Adesivo e bupropiona vs bupropiona e outros
Adesivo e bupropiona vs outros

Adesivo e outros vs adesivo, bupropiona e outros
Adesivo e outros vs bupropiona

Adesivo e outros vs bupropiona e outros

Adesivo e outros medicamentos vs outros
Adesivo, bupropiona e outros vs bupropiona
Adesivo, bupropiona e outros vs bupropiona e outros
Adesivo, bupropiona e outros vs outros
Bupropiona vs bupropiona e outros

Bupropiona vs medicamentos

Bupropiona e outros vs outros

-38,78
-15,08
-23,09
2,19
-20,07
0,96
-23,53
0,17
-7,85
17,44
21,03
-3,46
20,23
12,22
37,51
-24,49
-0,80
-8,81
16,48
23,70
15,68
40,97
-8,01
17,27
25,29

-67,98
-38,65
-55,32
-20,81
-32,13
-12,11
-46,77
-15,42
-34,77
2,72
5,96
-28,00
3,01
-15,82
20,99
-49,26
-18,77
-37,07
-0,70
-2,53
-18,13
15,43
-37,57
-1,85
-3,69

-9,57
8,49

9,13

25,20
-8,00
14,03
-0,29
15,75
19,08
32,17
36,10
21,08
37,45
40,25
54,02
0,28

17,17
19,45
33,66
49,92
49,50
66,51
21,54
36,40
54,26

<0,01
0,21
0,16
0,85
<0,01
0,89
0,05
0,98
0,57
0,02
<0,01
0,78
0,02
0,39
<0,01
0,05
0,93
0,54
0,06
0,08
0,36
<0,01
0,60
0,08
0,09

*Ajustadas por Fagerstrom

Fonte: Elaboragéo propria.

5 DISCUSSAO

O Programa de Controle do Tabagismo, analisado neste trabalho, com média

de taxas de cessacédo de 53,38% no primeiro més (quarta sessao/ciclo), apresentou

boa efetividade, sendo que, quando as taxas foram avaliadas na manutencéo, apés

oito sessbdes/ciclos do inicio do tratamento, o valor chegou a 71,83%. Ja as taxas de

abandono do tratamento foram de 40,29%. Observou-se que, apdés 0s quatro ciclos,

houve queda na abstinéncia do tabagismo e aumento no absenteismo dos
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atendimentos de manutengdo, como também menor falha terapéutica naqueles que
permaneceram nos grupos de manutencao.

Em estudo realizado por Wittkowski e Dias, avaliaram-se os resultados obtidos
nos grupos do Programa de Controle do Tabagismo, realizados numa unidade de
saude de Curitiba-PR (numero de 160 tabagistas). A porcentagem de cessacéo do
uso do tabaco variou de 12,5 até 72,7% ao final do primeiro més. A taxa de desisténcia
do tratamento chegou a 62,5% nos grupos. Concluiu-se que os Grupos do Programa
de Controle ao Tabagismo apresentam resultados a curto prazo, porém alto indice de
abandono do tratamento. Ademais, houve baixa adeséo a manutencado da abstinéncia
no decorrer do tempo, corroborando em maiores esforcos a serem destinados visando
a uma abstinéncia duradoura (WITTKOSKY; DIAS, 2017).

No presente estudo houve também queda importante na frequéncia dos
participantes na fase de manutencéo. Este achado pode estar relacionado ao fato de
0s pacientes deixarem de procurar o0 servico quando a medicacdo ndo se faz mais
necessaria ou devido a dificuldade de se ausentar do trabalho durante o tratamento.
Pode até mesmo estar relacionado a individuos abstinentes que julgam, por Si
mesmos, Nao ser mais necessaria a manutencdo, o que também sugere a
necessidade de reavaliacdo do Programa para melhorar estes achados quando se
tratar de manutencéo.

Santos et al. ( 2012) realizaram um estudo ecoldgico sobre os indicadores de
efetividade do Programa de Tratamento do Tabagismo no Sistema Unico de Salde
em Minas Gerais, Brasil, em 2008, tendo como resultados que o programa estava
disponivel em apenas 7,0% dos municipios mineiros e apresentou grande
heterogeneidade em seus indicadores: a taxa média de permanéncia foi de 71,8% (IC
95% 67,1 até 76,5), de cessacao na quarta semana foi de 40,5% (IC 95% 34,3 até
46,5) e de uso de medicamentos foi de 57,8% (IC 95% 49,2 até 66,3). Os autores
encontraram forte relagdo entre uso de medicamentos e taxa de sucesso (RR 2,29; IC
95% 1,42 ate 3,66, p<0,05). Concluiu-se que o programa parece efetivo, sendo melhor
em municipios onde o tratamento medicamentoso é oferecido para mais de 60,0% dos
pacientes (SANTOS ET AL., 2012).

A permanéncia no grupo terapéutico deve ser valorizada, pois ensaios clinicos
demonstram que a terapia comportamental apresenta sucesso mesmo em seu

uso isolado, como também ha aumento do sucesso de tratamento medicamentoso
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quando ambos sdo usados simultaneamente. Em 2005, uma metanalise realizada
encontrou aumento importante na cessacdo do tabagismo em pacientes que
participaram do grupo versus pacientes sem intervencéo (Razéo de chances, ou RC
=2,17; IC 95% 1,37 até 3,45) ou quando comparado ao recebimento de material de
autoajuda sem instrucdes face-a-face (RC = 2,04; IC 95% 1,60 até 2,60) (STEAD;
LANCASTER, 2005).

Portanto, neste trabalho, encontramos resultados concordantes com a literatura
cientifica e o Programa parece apresentar-se efetivo a todos os grupos de
participantes, apesar dos resultados heterogéneos entre 0s grupos.

O tratamento do tabagismo é altamente custo-efetivo, ainda quando produz
abstinéncia sustentada para uma minoria dos fumantes tratados, sendo que até
mesmo o aconselhamento clinico breve apresenta razdo de custo-efetividade melhor
gque a do tratamento da hipertensdo, dislipidemia ou de outras intervencoes
preventivas, como as mamografias periédicas. O tratamento do tabagismo é referido
como o “padréo ouro” do custo-efetividade nos cuidados em saude, o que nos leva a
recomendar que o Programa de Tratamento do Tabagismo, oferecido no SUS, receba
maior atencdo e investimentos para que possa crescer e ser levado a um maior

nimero de pessoas.

Em metandlise de Fiori et al (2000), foi verificada a eficacia a partir das taxas

de cessacao, segundo diferentes niveis de intervencao, conforme tabela abaixo.

Tabela 15 — Metanalise: eficacia aferida a partir das taxas de cessacédo em diferentes

niveis de intervencao (n = 43 estudos).

Tipo de contato Numero de | Odds Ratio estimada | Taxa de
bragos (95% IC) abstinéncia
estimada (95% IC)
Nenhum 30 1 10,9
aconselhamento
Aconselhamento minimo 19 1,3(1,01-1,6) 13,4 (10,9-6,1)

(menor que 3 minutos)

Aconselhamento de 16 1,6 (1,2-2,0) 16,0 (12,8-19,2)
intensidade baixa (3 a 10

minutos)
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Aconselhamento de 55 2,3(2,0-2,7) 22,1 (19,4-24,7)
maior intensidade (maior

gue 10 minutos)

Fonte: Adaptado de Fiore et al. (2000).

Conforme verificado neste estudo, as taxas de sucesso desse tratamento sao
maiores quando ajustadas para a classificacdo de Fagerstrém (considerado como
variavel de confusdo) em 8,29 pp em mulheres (IC 95% 0,75 até 15,83; p<0,03). Neste
estudo, também se evidenciou que as taxas de abandono do tratamento foram
maiores em homens ao final do quarto ciclo e as taxas de sucesso foram aumentando
até o quarto ciclo.

A revisdo sistematica de Pereira e Vargas (2015) refere que, embora
controversos, estudos sugerem que mulheres tém maior dificuldade na cessacéo do
tabagismo em relacdo aos homens, o que poderia ser atribuido ao fato de o
comportamento da tabagista ser mais influenciado por condicionamentos relacionados
ao humor e ao afeto negativo, além de que as mulheres também apresentam
metabolizacdo mais rapida da nicotina e maior prevaléncia de depressao do que os
homens. H4 indicios de que a nicotina interagiria de maneira distinta no organismo
durante o ciclo menstrual, acarretando rea¢c6es durante a sindrome de abstinéncia.
Ja os homens seriam mais condicionados a resposta farmacolégica, regulada pelo
consumo de nicotina. Mulheres procuram mais por servi¢os de satude que os homens,
0 que sugere maior facilidade no reconhecimento de problemas de saude e na
solicitacao de ajuda especializada (PEREIRA; VARGAS, 2015).

Em relacéo a avaliacdo do sucesso terapéutico no tocante ao score do teste de
Fagerstrom, foi maior em 8,66 pp em individuos com Fagerstrom moderado em
relacdo ao Fagerstrom grave, (IC 95% 0,55 até 16,76; p<0,04). Afinal, é esperado que
graus maiores de dependéncia do tabaco acarretem maior dificuldade no processo de
cessacao do tabagismo.

No que se refere as comorbidades clinicas, foram identificadas taxas de
sucesso desse tratamento maiores (ajustadas para Fagerstrém) de 13,66 pp em
individuos com doencas ortopédicas (IC 95% 2,04 até 25,28; p<0,02).

Nao foram encontradas referéncias sobre tal achado na literatura cientifica,
podendo ser um ponto de partida para futuras investigacdes. Talvez o fato de doencas

ortopédicas geralmente cursarem com dores e, sabidamente, o tabagismo ser uma
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causa para rarefacdo 0ssea e dificuldades de cicatrizagdo, de pior prognéstico para
eventuais necessidades de intervengdes cirdrgicas ortopédicas, possa ser um
incentivo que justifigue o empenho no processo de cessacao do tabagismo.

No que concerne aos portadores de doencas respiratorias, 0 sucesso
terapéutico foi maior em 10,5 pp (IC 95% -20,46 até -0,55; p<0,04). Ainda assim h&a
consideraveis estimulos que o conhecimento cientifico traz quanto aos beneficios de
se parar de fumar, relacionados as doencas respiratorias. A exemplo do DPOC que
€ uma das possiveis consequéncias do tabagismo. A cessacdo do tabagismo é a
intervencdo mais eficaz para interromper a progresséo de doengcas como o DPOC,
bem como aumentar a sobrevida e reduzir a morbidade. E por isso que Tonnesen
refere que a cessacao do tabagismo deve ser a principal prioridade no tratamento da
DPOC (TONNESEN, 2013).

Héa entidades internacionais trabalhando na melhoria continua do processo de
cessacao do tabagismo. Por exemplo, no contexto do rastreamento do cancer de
pulm&o, Joseph et al. (2018) referem que h& uma lacuna no conhecimento sobre a
melhor forma de projetar sistemas para estender o alcance e tratamentos para
maximizar a cessac¢do do tabagismo. Oito ensaios clinicos, sete financiados pelo
National Cancer Institute e um pela Veterans Health Administration, abordam essa
lacuna e formam a colaboracdo SCALE (Cessacao do tabagismo no contexto do
rastreamento do cancer de pulmao). Tal artigo descreveu questdes metodoldgicas
relacionadas ao projeto desses ensaios clinicos: fluxo de trabalho clinico, critérios de
elegibilidade dos participantes, indicacdo de triagem (linha de base ou tela de
repeticdo anual), conteudo de avaliacdo, interesse em parar de fumar e método e dose
de aplicacao do tratamento, todos os quais afetam os resultados do tratamento contra
o tabagismo. As intervencdes relacionadas ao tabagismo consideram o "momento de
ensino" oferecido pelo rastreamento do cancer de pulmao, como incorporar resultados
positivos e negativos do rastreamento e a coordenacgao do tratamento para parar de
fumar com eventos clinicos associados ao rastreamento do céancer de pulméo. O
rastreamento do cancer de pulmao apresenta uma oportunidade nova e promissora
para reduzir a morbidade e mortalidade resultante desse tipo de cancer, que pode ser
ampliada por um tratamento eficaz para parar de fumar (JOSEPH et al., 2018).

No que se refere ao impacto das doencas neurolégicas nas taxas de sucesso

em parar de fumar, neste tratamento essas taxas foram menores quando ajustadas



56

para a classificacdo de Fagerstrom em 10,34 pp em individuos com doencas
neuroldgicas (IC 95% -24,46 até -3,77; p<0,01).

Ainda assim, a cessacdo do tabagismo apds um acidente vascular cerebral
isquémico ou a intervencao de resisténcia a insulina apos acidente vascular cerebral
foram associadas a beneficios de saude significativos ao longo de 4,8 anos na coorte
do estudo IRIS. (EPSTEIN et al., 2017).

Devido as limitagcbes deste estudo, em que nao foram especificadas as
diversas patologias respiratdrias e neurologicas, nem foram enquadradas em niveis
de gravidade, novos estudos poderiam analisar melhor as causas das menores taxas
de sucesso, encontradas.

Em relagdo aos individuos com doencgas infecciosas, as taxas de sucesso
terapéutico foram menores em 26,75 pp (IC 95% -42,95 até -10,56; p<0,01). Quanto
a essas doencas infecciosas autorreferidas, houve predominancia das crénicas, como
HIV e hepatites. Nesses casos, outros possiveis fatores de confusdo deveriam ser
mais bem avaliados para uma melhor conclusdo, como questbes que abordassem
comportamento de risco para doencas sexualmente transmissiveis, uso ou ndo de
drogas, concomitancia de transtornos mentais, sendo essas hipéteses passiveis de
outros estudos.

Com relacédo as drogadicfes, segundo Sullian e Covey (2002), € extremamente
alta a prevaléncia de dependéncia de nicotina entre usuarios de alcool ou outras
substancias, sendo que pesquisas evidenciaram interesse em parar de fumar dentre
0s pacientes em programas de tratamento de drogas ou alcool.

Contudo a cessacao do tabagismo ndo tem sido um foco tradicional nas
intervencdes clinicas para essa populacdo. Achados recentes de ensaios clinicos
entre individuos que abusam de alcool, maconha, cocaina ou opioides evidenciaram
que: fumantes com historico passado, mas nao atual, de dependéncia de alcool tém
uma taxa de sucesso semelhante em comparacdo com fumantes ndo alcodlicos; a
abstinéncia do tabaco ndo aumenta a recaida do alcool; fumar continuamente afeta
negativamente o tratamento para a dependéncia de maconha; os padrées de uso de
cocaina e nicotina estéo inter-relacionados; as taxas de cessacéo do tabagismo entre
os dependentes de opioides sdo varias vezes menores do que na populacédo geral dos
Estados Unidos. A cessacdo do tabagismo deve ser indicada para pessoas
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dependentes de substancias que ja estdo em recuperacao, podendo proteger contra
a recaida na droga ilicita de abuso (SULLIVAN; COVEY, 2002).

Ja Agosti e Levi concluiram que a remissdo dos transtornos por uso de
substancias aumentou a probabilidade de abstinéncia do tabagismo no inicio da idade
adulta, sendo esse achado congruente com os resultados de estudos longitudinais
(AGOSTI; LEVI, 2009).

Neste estudo, foi evidenciado que o sucesso terapéutico foi menor em 12,03
pp em individuos em uso de drogas (IC 95% -22,67 até -1,40; p<0,03) e em 16,85 pp
em individuos com antecedente de drogadicdes (IC 95 % -28,59 até -5,11; p<0,01).

Donald, Chartran e Bolton, em 2013, concluiram que a cessacdo da
dependéncia da nicotina foi associada a probabilidade reduzida de varios transtornos
mentais, como também a uma maior qualidade de vida, comparando com individuos
com dependéncia de nicotina atual. Tais dados fornecem maior suporte para politicas
de saude publica voltadas para a cessacao do tabagismo (DONALD; CHARTRAN;
BOLTON, 2013).

No que diz respeito aos transtornos mentais, as taxas de sucesso terapéutico
foram menores em comparacéo aos individuos sem TM (52,07% versus 57,23%). Foi
verificado, ainda, que essas taxas, quando ajustadas para variaveis de confusao (F20-
F25; F30-F31; F32-F34; F40-F41; F10; F12; F14; F51-G47 e Fagerstrom), foram
menores em individuos com transtorno bipolar em 11,4 pp (IC 95% -40,26 até -9,64;
p<0,01).

Waxmonsky et al., em 2005, referiram que apenas alguns pequenos estudos
descritivos examinaram a prevaléncia e os correlatos do uso de tabaco entre pacientes
bipolares. Previram que estados maniacos, depressivos e mistos mal controlados e a
presenca de sintomas psicoticos estariam associados a uma maior prevaléncia de
tabagismo em pacientes com transtorno bipolar. Estudos adicionais devem enfocar se
o controle dos sintomas bipolares esta associado a interrup¢ao do tabagismo.

Quanto ao achado relativo ao transtorno de ansiedade, este nao se
correlacionou com resultados encontrados na literatura, pois que as taxas de sucesso
encontradas foram maiores individuos com transtornos de ansiedade em 10,25 pp em
(IC 95% 2,57 até 17,93; p<0,01). Segundo Rondina et al. (2007), as caracteristicas de
personalidade do fumante ou algumas doencas psiquiatricas, como a ansiedade e a

depresséao, sdo fatores relacionados ao fracasso na cessacao do tabagismo. J& em
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uma coorte transversal de Paulina et al. (2014), chegou-se a conclusdo que o alto
nivel de ansiedade (moderado/grave) esta associado ao fracasso terapéutico.

Ha estudo sobre a prevaléncia de tabagismo entre individuos com transtornos
de ansiedade de 47%, ou seja, acima da populacao geral (HUGHES et al., 1986).

Os achados deste estudo em discordancia com outros da literatura podem ser
decorrentes de a informacé&o de transtornos de ansiedade ter sido oriunda da coleta
documental de anamnese com resposta autorreferida pelo paciente sobre a patologia.

Cabe ainda a hipdtese de que, sendo a nicotina uma substancia psicotrépica
estimulante, pode gerar sinais e sintomas interpretados pelo paciente como transtorno
de ansiedade, o que autorreferiu sua patologia.

O uso de medicamentos, relativos aos achados das taxas de sucesso ajustadas
de Fagerstrom, para pacientes com transtornos mentais foi menor em 35,31 pp,
quando n&o houve uso de tratamento medicamentoso em comparacado ao uso de
adesivo associado a bupropiona (IC 95% -56,73 até -13,89; p<0,01) e também foi
menor em 38,78 pp, quando ndo houve uso de tratamento medicamentoso em
comparacao ao uso de adesivo associado a bupropiona e a outros medicamentos (IC
95% -56,73 até -13,89; p<0,01).

Van der Meer e colaboradores evidenciaram que pacientes com depressao
atual ou pregressa apresentam melhores resultados para eficacia, quando o
tratamento para a cessacdo do tabagismo é associado a um tratamento psicossocial
para controle do humor, sendo que, nos tabagistas com depressao pregressa, a
bupropiona aumenta a cessac¢éao do tabagismo, comparada ao placebo. No entanto,
guando a depressdo € atual, ndo ha evidéncias de que a bupropiona aumente a
cessacdo, assim como ndo ha evidéncias significativas da efichcia de TRN, em
comparacao ao placebo (VAN DER MEER et al., 2013).

Ha evidéncia moderada de que o tratamento farmacolégico associado ao
aconselhamento estruturado € mais eficaz que o aconselhamento estruturado isolado,
ou seja, quando ndo ha uso de tratamento farmacol6gico (STEAD et al., 2016). Assim,
os dados acima encontrados corroboram com tais recomendagoes.

Importante ressaltar também que o sucesso terapéutico foi menor em 20,07
pp, quando houve o uso isolado do adesivo nicotinico em comparagdo ao uso
associado de adesivo nicotinico e bupropiona (IC 95%, -32,13 até -8; p<0,01).
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O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Tabagismo (PCDTT) de 2020
sugere que a bupropiona associada a TRN (terapia de reposi¢do nicotinica) isolada
seja oferecida para o tratamento de dependéncia a nicotina em pacientes que nao se
beneficiam de TRN isolada (recomendacdo condicional a favor; qualidade da
evidéncia muito baixa).

Ha evidéncias de que: o tratamento combinado de TRN com bupropiona em
comparacao ao uso de TRN isolada também foi um desfecho avaliado pela revisao
sistematica de Hughes et al., sendo que a associacdo de TRN com bupropiona ndo
foi capaz de superar a TRN com adesivo (RR: 1,24; IC 95% 0,84 até 1,84; 9 estudos,
N = 1.774), com pastilha (RR: 1,21; IC 95% 0,81 até 1,81; 2 estudos; N = 1.051) ou
pela livre escolha de TRN (RR: 0,97; IC 95% 0,73 até 1,28; 1 estudo; N = 662). Foi
encontrado um novo estudo clinico randomizado, na atualizacdo da busca, e a
inclusdo desses achados na nova metanalise ndo alterou o resultado (RR: 1,21; IC
95% 0,98 até 1,51; 13 estudos; N = 3.547, qualidade da evidéncia muito baixa)
(HUGHES et al., 2014).

J& uma revisao sisteméatica de Cochrane de 2019 avaliou que a combinacédo de
TRN é mais eficaz do que a TRN isolada (RR: 1,25; IC 95% 1,15 até 1,36; 14 estudos;
N = 11.356, qualidade da evidéncia alta). Quando comparada a combinacédo de TRN
com adesivo, a cessacédo do tabagismo para quem utiliza a combinacao é 23% maior
(RR: 1,23; IC 95% 1,121,36; 12 estudos; N = 8.992). Também foi observada
superioridade na combinacdo de TRN quando comparada a uma forma rapida de
entrega de nicotina (RR: 1,30; IC 95% 1,09 até 1,54; 6 estudos; N = 2.364, 59)
(LINDSON et al., 2019).

Evidenciou-se que as taxas de sucesso foram maiores em 17,44 pp, quando
em uso de adesivo nicotinico em comparacao a outros medicamentos (IC 95%, 2,72
até 32,17; p<0,02).

Em “outros medicamentos” incluem-se homeopaticos, ansioliticos
antidepressivos (excetuando-se a bupropiona), tendo sido mais comumente utilizados
triciclicos (nortriptilina) e inibidores seletivos da recaptagcéo de serotonina (sertralina).
Tais medicamentos foram utilizados quando havia contraindicacdo ao uso dos
medicamentos com evidéncias cientificas, como também quando havia indicacao
clinica por presenca de outros transtornos mentais, além do tabagismo.

O sucesso terapéutico foi maior em 21,03 pp, quando em uso de adesivo

nicotinico e bupropiona em comparacao a adesivo nicotinico e outros medicamentos
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(IC 95%, 5,96 até 36,10; p<0,01) e ainda maior em 20,23 pp, quando em uso de
adesivo nicotinico e bupropiona em comparacdo a bupropiona (IC 95%, 5,96 até
36,10; p<0,01).

O PCDTT de 2020 sugere que TRN combinada seja oferecida para o
tratamento de dependéncia a nicotina, em vez de bupropiona (recomendacao fraca
contra a intervencgdao, a favor do comparador; qualidade da evidéncia alta).

Ha evidéncias de que poucos estudos clinicos randomizados avaliaram o
tratamento para dependéncia a nicotina usando bupropiona em comparacao a
combinacdo de TRN, sendo que, na revisdo sistematica de Hughes et al. (2014),
houve inclusdo de somente dois estudos e o resultado da metanalise aponta para
menor eficacia da bupropiona quando comparada a TRN combinada (adesivo + goma)
(RR: 0,74; IC 95%: 0,55 até 0,98; N = 720, qualidade da evidéncia alta). Ndo foram
encontrados ECR adicionais, com a resposta a essa pergunta, na atualizacdo da
busca.

Piper et al. (2009) observaram maior proporcao de relatos de eventos adversos
entre os individuos que utilizaram combina¢Bes de TRN (adesivo + pastilha) (n = 262)
em detrimento dos que utilizaram bupropiona (n = 262). Os autores ndo apresentaram
estatistica de comparacdo entre os grupos de tratamento, assim como houve
concordancia com os achados do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Tabagismo (2020), que evidencia que 0 sucesso terapéutico € maior em pacientes
com TM quando ha o uso de bupropiona e TRN. Neste estudo, foi encontrado que o
sucesso na cessacao do tabagismo foi maior quando em uso de adesivo nicotinico e
bupropiona em comparacao a outros medicamentos e ainda maior quando em uso de
adesivo nicotinico e bupropiona e outros medicamentos em comparagao a outros
medicamentos (IC 95%, 15,4 até 66,51; p<0,01), ressaltando que 0 sucesso
terapéutico foi menor em 20,07 pp, quando houve o uso isolado do adesivo nicotinico
em comparagao ao uso associado de adesivo nicotinico e bupropiona.

Assim, estes achados reforgcam as evidéncias robustas do PCDTT, que revelam
as medicacfes que sdo consideradas efetivas, baseadas em evidéncias. Quando h&a
contraindicacdo formal ao uso da farmacoterapia indicada, outras medicacdes para
controles de sintomatologias de comorbidades psiquiatricas podem se fazer

clinicamente necessarias, por isso foram também avaliadas.
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Quando se pondera sobre a possibilidade de uma abordagem diferenciada para
pacientes com determinadas patologias psiquiatricas e/ou comorbidades clinicas,
acarretando posterior modificacdo desta gestdo de organizacdo em saude,
concluimos que, embora algumas patologias clinicas e psiquiatricas tenham taxas de
sucesso terapéutico diferenciadas, ainda assim ha resposta terapéutica em todos os
grupos.

As taxas diferenciadas de sucesso terapéutico sdo incentivos a area técnica e
aos gestores para implementacdo continua de novas estratégias, sempre em busca
de melhores resultados, mas se evidenciou que este Programa trouxe beneficios, em
termos populacionais, a todos os grupos de participantes, ndo importando as
comorbidades que foram avaliadas.

Resultados assim interferem em paradigmas e possiveis ideias, frutos de
possiveis preconceitos que pacientes com determinadas comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas ndo venham a ter sucesso, neste Programa, na cessac¢ao do tabagismo,
pois, apesar de as taxas de sucesso terapéutico serem menores e as taxas de
abandono do tratamento serem maiores em determinados grupos com comorbidades
psiquiatricas, mesmo quando corrigidas por fator de confusdo (classificacdo no
Fagerstrom), as taxas de sucesso ainda geram saude a parcela consideravel e
representativa daqueles que se submetem ao programa. Por conseguinte, diminuem-
se 0s gastos publicos com as doencas relacionadas ao tabaco.

Os resultados obtidos neste estudo reforcam a importancia de se promover maior
investimento na expanséo do atual Programa de Tratamento do Tabagismo no Brasil
para todos os pacientes, com especial atencdo aqueles com transtornos mentais e

comorbidades clinicas.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Merecem mencao algumas limitacdes deste estudo.

A amostra de pacientes com TM nao incluiu pacientes hospitalizados.

As patologias foram autorreferidas durante a anamnese clinica e os dados
documentais avaliados retrospectivamente. Utilizar dados secundarios pode aumentar
0 risco de erros.

Como muitas patologias foram descritas, por questfes estatisticas, foram

classificadas por grupamentos, perdendo especificidades por patologias.
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A cessacao do tabagismo foi autorreferida, ndo havendo comprovacéo técnica.
Todavia, protocolarmente, o programa é baseado no autorrelato da cessacao
(conforme preconizado no PNCT). Cabe ressaltar que, ao se iniciar o tratamento em
grupo, sempre foram realizados os acordos de grupo, em que haveria 0 compromisso
com a verdade, pois que todos estavam no grupo para serem ajudados, e néo
julgados.

N&o houve dados disponiveis a serem avaliados, de dezembro de 2015 a
marco de 2016, de grupos de manutencdo. Faz-se importante ressaltar, ainda, que,
segundo o PCDT(2020), ha sugestao de um modelo de tratamento composto por um
namero de sessdes que pode ser adaptado de acordo com a realidade local, seja por
disponibilidade de profissionais e usuarios, quadro da doenca, dentre outros fatores,
desde que respeitando as melhores evidéncias mostradas no decorrer do texto, sendo

gue o modelo sugerido ja vem sendo utilizado pela rede SUS desde 2001.

6 CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS
6.1 CONCLUSOES

e Em relacdo as descricdes gerais da amostra, as taxas de sucesso terapéutico
do Programa foram maiores em mulheres, nas classificacées de Fagerstrom
moderado em detrimento ao grave.

e Houve maior abandono do tratamento por homens, sendo esse nimero maior
nos mais jovens em relacdo aos mais velhos e naqueles que pontuaram para
0s niveis de Fagerstrom grave, seguidos dos leves e moderados.

e Pacientes com transtornos mentais tiveram menor taxa de sucesso
terapéutico e maior abandono do tratamento. O menor sucesso terapéutico
em pacientes ocorreu quando houve: uso de drogas atual; passado de
drogadicao; transtorno bipolar.

e Em portadores de transtorno de ansiedade, observou-se maior sucesso
terapéutico.

e Em referéncia as comorbidades clinicas, houve maior sucesso terapéutico
nos tabagistas com patologias ortopédicas em detrimento dos que nao tém
tais patologias. O sucesso foi menor em individuos com patologias

respiratorias, neuroldgicas e infecciosas.
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e Houve maiores taxas de sucesso terapéutico nos individuos que utilizaram
bupropiona e adesivo, seguidos de uso isolado de bupropiona, seguidos de
uso isolado de adesivo.

e O sucesso terapéutico foi maior no paciente em uso de adesivo e bupropiona
versus outros medicamentos. Esse sucesso foi maior ainda quando houve
uso de adesivo, bupropiona e outros medicamentos versus uso isolado de
outros medicamentos; em uso de adesivo e bupropiona versus uso isolado de
bupropiona; uso de adesivo versus uso de outros medicamentos; uso de
adesivo e bupropiona versus uso isolado de adesivo; uso de bupropiona
versus sem medicac¢ao; uso de adesivo, bupropiona e outros medicamentos

versus sem tratamento medicamentoso.

6.2 SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

As taxas diferenciadas de sucesso terapéutico, de falha e de abandono do
tratamento sdo incentivos e desafios a é&rea técnica e aos gestores para
implementacg&o de novas estratégias com melhores resultados, continuamente.

Estudos que abordassem possiveis estratégias seriam de grande contribuicéao.
Afinal, ainda que os beneficios sejam inegaveis no modelo atual, h4 sempre
desenvolvimentos e aprimoramentos a serem consolidados. E promissora a
continuidade de implementac¢des tanto nas areas de farmacologia quanto nas areas
de psicoterapias.

Relativo as medicagfes, 0 uso de outros medicamentos além dos que ja tém a
eficacia estabelecida pode ser mais amplamente estudado, principalmente em grupos

especificos de comorbidades e/ou transtornos mentais.
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ANEXO

APROVACAO DA CEP

USP — CENTRO DE SAUDE

ESCOLA DA FACULDADE DE C Plataforma
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA ¥ %9' asi
USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Organizacdo em Saude no tratamento do
tabagismo em pacientes com transtornos mentais, em

ambulatorios de saude mental, pelo SUS em Ribeirdo Preto.

Pesquisador: LORNA LANNE
CASTRO ALVES

Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 26854819.0.0000.5414

Instituicdo Proponente: Centro de Saude Escola — Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto — USP Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.895.845

Apresentacao do Projeto:
Resposta as pendéncias emitidas em 04/02/2020.

Cronograma apresentado de forma adequada e atendendo as normas da CONEP

(Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa).
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Incluiu a descricdo dos riscos e apresenta carta solicitando a dispensa de TCLE com

as justificativas.

Objetivo da Pesquisa:

Mantidos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Incluiu a descricao dos riscos.

Comentarios e Consideragfes sobre a Pesquisa:

Ver parecer anterior.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:

Incluiu novo cronograma e carta solicitando dispensa do TCLE, com as justificativas.

Recomendacdes:

N&ao ha.

Endereco:
TERESINA, 690

Bairro:
SUMAREZINHO

UF: SP
Municipio: CEP: 14.055-380

Telefone: (16)3315- RIBEIRAO PRETO

0009 E-mail: csecuiaba@fmrp.usp.br

Pagina 01 de 02

USP — CENTRO DE SAUDE
ESCOLA DA FACULDADE DE \g%‘”%ﬂbd O

mo


mailto:csecuiaba@fmrp.usp.br

MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA

USP

Continuacao do Parecer: 3.895.845

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Recomendo aprovacao do projeto.

Consideracg6es Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Arquivo Postagem |Autor Situacéo
Documento
Informacdes PB_INFORMACOES BASICAS_DO_P|[27/02/2020 Aceito
Béasicas do|ROJETO_1447940.pdf 20:56:37
Projeto
Cronograma [CRONOGRAMA.pdf 27/02/2020 |LORNA Aceito
20:56:00 |LANNE
CASTRO
ALVES
TCLE / Termos|DIPENSA_TCLE.pdf 09/02/2020 [LORNA Aceito
de 15:42:01 [LANNE
Assentimento / CASTRO
Justificativa de ALVES
Auséncia
Outros CAPP.pdf 11/11/2019 |LORNA Aceito
22:59:27 |LANNE
CASTRO
ALVES
Folha de Rosto|FR.pdf 30/10/2019 [LORNA Aceito
21:00:17 |LANNE
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CASTRO
ALVES
Projeto Projetodepesquisa.pdf 07/10/2019 [LORNA Aceito
Detalhado / 10:20:11 [LANNE
Brochura CASTRO
Investigador ALVES
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
RIBEIRAO PRETO, 03 de Marco de 2020
Assinado por:
LAERCIO JOEL FRANCO

Endereco:
Bairro:
UF: SP

Telefone:

(Coordenador)

TERESINA, 690

SUMAREZINHO CEP: 14.055-380

Municipio: RIBEIRAO PRETO
(16)3315-0009  E-mail:

csecuiaba@fmrp.usp.br
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APENDICES

Apéndice A
TABELA DE INFORMACAO DOS DADOS COLETADOS

DADOS COLETADOS DE CADA PRONTUARIO

ID POR NUMERACAO

POR PRINCIPIOS ETICOS NAO
NOME RELEVADOS NESTE ESTUDO
SEXO FEMININO OU MASCULINO
FAGERSTROM NAO PONTUA OU PONTUA ( DE 01 A 10)
DATA DE NASCIMENTO INFORMADO PARA ANALISE
IDADE NO TRATAMENTO INFORMADO PARA ANALISE
DATA 1°CICLO INFORMADO PARA ANALISE
RECEBEU MEDICAMENTOS NO TRATAMENTO SIM OU NAO
USO DE ADESIVO SIM OU NAO
USO DE GOMA SIM OU NAO
USO DE BUPROPIONA SIM OU NAO
FUMANDO 1°CICLO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO 2°CICLO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO 3° CICLO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO 4° CICLO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO NA 1° MANUTENCAO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO NA 2° MANUTENCAO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO NA 3° MANUTENCAO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO NA 4° MANUTENCAO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
FUMANDO NA 5° MANUTENCAO SIM OU NAO OU NAO COMPARECEU
RECEBEU: ADESIVO E/OU GOMA E/OU
BUPROPIONA SIM OU NAO
RECEBEU OUTROS MEDICAMENTOS, EXCETO
OS ACIMA SIM OU NAO
DOENCAS CARDIOVASCULARES (INCLUSO
HAS) SIM OU NAO
HIPERTENSAO SIM OU NAO

CANCER SIM OU NAO
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DOENCA RESPIRATORIA

DOENGCAS ENDOCRINOLOGICAS (INCLUSO

DM)

DIABETES

DOENCAS ORTOPEDICAS
DOENCAS ORTOPEDICAS
ANTECEDENTE DE DROGADICAO

QUAL ANTECEDENTE DE DROGADICAO

DROGADICAO

QUAL TIPO DE DROGADICAO
DOENCA PSIQUIATRICA

CID PQUIATRICO 1

CID PSIQUIATRICO 2

CID PSIQUIATRICO 3

CID PSIQUIATRICO 4

DOENCAS GASTROENTEROLOGICAS
DOENCAS REUMATOLOGICAS
DOENCAS NEUROLOGICAS
DOENCAS DERMATOLOGICAS
DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS

SIM OU NAO

SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO

POR TIPO DE DROGADICAO

SIM OU NAO

POR GRUPAMENTO DE CID

SIM OU NAO

POR GRUPAMENTO DE CID
POR GRUPAMENTO DE CID
POR GRUPAMENTO DE CID
POR GRUPAMENTO DE CID

SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO
SIM OU NAO
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Mestrado profissional em Gestao em Saiude na FMI
uUsP

Solicitacdo de Dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Solicito ao Comité de Etica em Pesquisa, que autorize a realizagao do projeto in
Andlise da Organizacao em Saude no tratamento do tabagismo em pacientes co
transtornos mentais. em ambulatérios de salide mental. pelo SUS em Ribeirdao F
sem a apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
O projeto € um estudo observacional retrospectivo e, portanto, ndo intervencionit
dispensa a coleta de informacao direta com os suieitos de pesauisa.

As razdes para solicitacdo da isencdo do TCLE sdo enumeradas abaixo:

1. Levantamento retrospectivo de dados secundarios, em prontuarios e dados pi
saude. o aue nao interfere no cuidado recebido pelo paciente:

2. Nao ha riscos fisicos e/ou biolégicos para o paciente uma vez que o estudo &
meramente observacional;

3. A confidencialidade da identificacdo pessoal dos pacientes € garantida pelo
pesquisador principal e pelas técnicas de levantamento e guarda dos dados: os
serao identificados apenas através de iniciais e nimeros de registro que servem
para validar a individualidade da informacido. Esses dados nao serdo obietos de
Por esses motivos € como o uso e destinagdo dos dados coletados durante este
de pesquisa estdo descritos no mesmo, solicitamos a dispensa do referido docu

Atenciosamente,

Lo, L rr Coppls odlen

Pesquisadora: Lorna Lanne Castro Alves

Ribeirdao Preto, 09 de fevereiro de 2020.
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Sindromes Psiquiatricas

Transtornos de neurodesenvolvimento
Transtorno de déficit de atencao/hiperatividade

Transtorno psicotico-esquizofrenia, transtorno

delirante, transtorno esquizofreniforme
Transtorno Afetivo Bipolar
Transtornos Depressivos
Transtornos Ansiosos

Transtornos obsessivos-compulsivos

Transtornos relacionados a traumas e

estressores

Transtornos devido ao uso de alcool
Transtornos devido ao uso de maconha
Transtornos devido ao uso de Alucin6bgenos

Transtornos devido ao uso de Opioide

Transtornos devido ao uso de Cocaina

Transtornos devido ao uso de multiplas drogas

Quadros Demenciais — sindromes organicas
Transtorno de Personalidade

Transtorno do sono

Grupamentos de CID

F70
F90

F20-F25

F30-F31
F32-F33-F34
F40-F41

F42

F43

F10
F12
F16
F11

F14
F19

FOO-FO6

F60

F51 e G47




Apéndice D — Relacéo de sistematizagcéo das patologias clinicas

Doencas cardiovasculares (incluso HAS)

Diabetes

Hipertenséo arterial

Cancer

Doenca respiratoria

Doenca psiquiatrica

Doenca endocrinoldgica

(incluso diabetes)

Doenca ortopédica

Doenca gastroenteroldgica

Doenca reumatolégica

Doenca neurolégica

Doenca dermatoldgica

Doenca infecciosa




