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Introducao

Dependendo da perspectiva epidemiolégica do observador
e do alcance de seu conceito de causalidade, o consumo de
tabaco pode ser considerado mundialmente como a segunda
causa de morte atribuida a fatores de risco cardiovasculares
classicos, precedida apenas pela hipertensao arterial, e
a primeira causa de morte prematura e incapacidade.
Compreendido como causa imediata sem contextualizagao
no complexo que determina e mantém o comportamento
populacional, o tabagismo foi responsavel em 2017 por
cerca de 8,10 (7,79-8,41) milhoes de mortes e 213,39
(201,16-226,66) milhdes de anos saudaveis de vida perdidos
(disability-adjusted life-years, DALYs). Apesar da diminuicao
no niimero de fumantes didrios (individuos com 15 anos ou
mais que fumam diariamente), o nlimero total de fumantes
continua a aumentar, proporcionando um grande desafio
global para os sistemas de satde.!

Médicos, em geral por lidarem direta e individualmente
com pacientes, tendem a considerar satide/doenca limitada ao
comprometimento organico do paciente e sua histria pessoal,
valorizando menos as “causas das causas” e a determinacao
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psicossocial dos fen6menos e dos comportamentos,
indissocidveis do contexto ecolégico e dos interesses
econémicos. Atualmente tem-se valorizado a poluigao
ambiental (que também tem contribuigao do tabagismo e que
aumenta progressivamente) como a mais importante causa de
morbimortalidade na populagdo mundial atual,> ampliando
o espectro para além dos fatores de risco tradicionalmente
valorizados. Esta perspectiva é muito importante para a
compreensdo da resisténcia ao controle do tabagismo e
planejamento de estratégias de abordagem mais efetivas.

Em todos os paises de lingua portuguesa (PLPs), o tabagismo é
mais frequente entre homens; as diferengas nas taxas entre homens
e mulheres variam entre os pafses e sio mais altas nos paises
africanos. A Tabela 1 descreve as prevaléncias padronizadas por
sexo em 2015 e a diferenca anualizada para homens e mulheres
de 1990 a 2015 de acordo com o indice sociodemografico
(sociodemographic index, SDI).> As prevaléncias de fumantes
didrios nos paises africanos, em Portugal e no Brasil sao de 19,0%,
16,8% e 7,2%, respectivamente.*

Os dados dos Inquéritos Nacionais de Satde (INS)
disponiveis (1987, 1995/96, 1998/99, 2005/06 e 2014)
apontaram que o consumo diario de tabaco em Portugal
Continental diminuiu entre os homens de 35,2% (intervalo
de confianca [IC] de 95% 34,2-36,2%) em 1987 para 26,7%
(IC95% 25,2-28,3%) em 2014 e aumentou progressivamente
entre as mulheres de 6,0% (IC 95% 5,6-6,4%) em 1987 para
14,6% (IC 95% 13,6-15,8%) em 2014, observando-se maior
consumo didrio em homens de grupos socioecondmicos mais
desfavorecidos e o oposto nas mulheres.’

A prevaléncia de consumo de tabaco em Mogambique
em 2003 foi descrita como 39,9% em homens e 18,0% em
mulheres.® Em uma amostra obtida em 2005 no mesmo pais,
observou-se que a prevaléncia de fumantes diérios (incluindo
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Tabela 1 - Prevaléncias padronizadas por sexo em 2015 e diferenga anualizada por sexo de 1990 a 2015 de acordo com o Indice

Sociodemografico (Sociodemographic Index, SDI)

Prevaléncias

Prevaléncias Taxa de Mudanca Taxa de Mudanca

Nivel SDI Padronizadas Padronizadas Anualizada Anualizada
Mulheres 2015 Homens 2015 Mulheres 1990-2015 Homens 1990-2015
Global 54 (51-5,7) 25,0 (24,2-25,7) -1,7(-2,0/-14) -13(=1,5/-12)
Angola Baixo-Intermediario 1,6 (0,9-2,6) 14,2 (12,5-16,1) -0,7 (-3,5/22) 0,5(-0,2/1,3)
Brasil Intermediério 8,2(7,59,0) 12,6 (11,8-13,5) -3,3(-3,9-2,7) -3,3(-3,8/-2,9)
Cabo Verde Baixo-Intermediario 2,5(1,7-3,6) 9,8(8,0-11,7) -0,9(-3,11,3) -0,6 (-1,6/0,6)
Guiné Equatorial Baixo 1,4(0,9-2,1) 6,9 (5,6-84) -1,0 (-3,511,3) -0,6 (-1,7/-0,5)
Guiné-Bissau Baixo 1,0 (0,6-1,5) 11,4 (9,4 -135) —0,9(-3,4/1,6) -0,3 (-1,4-0,8)
Mogambique Baixo 3,1(2,5-3,8) 17,2 (14,5-20,1) -1,5(-2,71-0,2) -05(-1,5/-0,5)
Portugal Alto-Intermediéario 12,7 (11,0-14,8) 24,9 (22,7-27,2) 1,3(0,4/2,1) -1,0 (-1,4/-0,6)
Sao Tomé e Principe Baixo-Intermediario 1,0 (0,7-1,5) 6,2 (5,0-7-3) -1,0 (-3,2/1,3) -0,2 (-1,3/0,9)
Timor-Leste Baixo-Intermediario 12,4 (9,8-15,1) 39,8 (37,2-42,5) 4,5(2,8-6,3) -0,1(-0,5/0,4)

SDI: indice sociodemogréfico. O SDI é a média geométrica ponderada da renda per capita, nivel de escolaridade e taxa de fecundidade total.®

usuarios de tabaco mastigavel, rapé, cigarros manufaturados
e cigarros enrolados manualmente) diminuiu para 33,6% em
homens e 7,4% nas mulheres, com diferentes prevaléncias
por sexo e regiao do pafs.”

O Brasil é o pais que lidera o controle do tabagismo,
com o terceiro maior declinio em prevaléncia de fumantes
diarios desde 1990: 57% e 56% para homens e mulheres,
respectivamente. Isto tem sido atribuido a robusta politica
publica, na qual foram associados andincios sobre os danos a
satide causados pelo tabaco, restrigdes ao consumo e aumento
de impostos para esses produtos, entre outras medidas.®

Essas medidas sdo sintbnicas com as recomendacoes
prescritas pela Convencao-Quadro para Controle do Tabaco
(CQCT) da Organizagao Mundial da Satde,” como a proibigao
dos termos ultra-light, low tar, suaves, fracos, leves ou qualquer
outro termo que induza a crenga de que cigarros nao sejam
tao nocivos. Os PLPs aderiram a CQCT em diferentes épocas,
como apresentado abaixo na segao “Legislagao”.

O percentual de mortes atribuidas ao consumo de tabaco
em 195 paises aumentou de 7,28 (7,01-7,56) milhdes em 2007
para 8,10 (7,79-8,42) milhdes em 2017, um incremento de
11,3% (9,1-13,4%) de acordo com o estudo Global Burden
of Disease (GBD)." O mesmo foi observado ao se analisar
isoladamente os anos de vida ajustados por incapacidade
(disability-adjusted life-years, DALYs), de 199,80 (188,0-211,72)
milhdes em 2007 para 213,39 (201,16-226,67) milhdes em
2017, um incremento de 6,8% (4,6-9,0%). Em relacdo as
doengas isquémicas do coracao, observou-se uma tendéncia
semelhante em relacido ao niimero de mortes, de 1,76
(1,68-1,83) milhdes em 2007 para 1,93 (1,83-2,02) milhoes
em 2017, um aumento de 7,8% (4,6-11,1%), enquanto que os
DALYs aumentaram de 44,30 (42,42-46,19) milhdes em 2007
para 47,38 (45,12-49,71) milhées em 2017, um aumento de
5,6% (2,4-9,0%). Incrementos semelhantes foram notados
em relagdo as mortes por acidentes vasculares encefalicos
(AVE) isquémicos, de 351,19 (326,63-379,84) mil em 2007
para 399,35 (369,15-433,38) mil em 2017, um incremento

de 13,4% (8,6 -17,8%), com aumento nos DALYs de 8,74
(7,96-9,54) milhdes em 2007 para 10,41 (9,42-11,50) milhbes
em 2017, um aumento de 19,3% (14,7-23,8%)."

E importante ressaltar que aproximadamente 80% dos
fumantes se encontram em paises de baixa e média renda,
que representam a maior parte dos habitantes dos PLPs, nos
quais nao foram observados declinios no consumo de tabaco
como relatado nos paises de alta renda.* Ja existe evidéncia
robusta do custo-efetividade e das oportunidades de tratar o
tabagismo na atengdo primaria, por sua abrangéncia e relagao
médico-paciente estreita e continuada."

Considerando-se apenas os fatores de risco valorizados na clinica
tradicional, o tabagismo € o tinico que poderia ser completamente
abolido na prevengao das doengas cardiovasculares (DCVs).
Entretanto, ampliando o espectro e incluindo alteragbes ecoldgicas
e comportamentais introduzidas pelo préprio homem, existem
muitos outros fatores passiveis de controle.

Em um ambiente social repleto de circunstancias
estressoras e frustrantes pela desigualdade, com conflitos
de interesses e alimentado pela propaganda, a adesdo ao
consumo de substancias psicoativas como o tabaco e o
alcool é bem-sucedida pelo fato destas substancias atuarem
no sistema limbico (circuito de recompensa) e acarretarem
dependéncia quimica e psicolégica. Esse sistema faz parte do
processo evolutivo de adaptagdo que promoveu a preservagao
das espécies e € um dos determinantes das repetidas recaidas
observadas quando o paciente pretende deixar de fumar.'

E sabido que a cessacao do fumo é a medida mais eficaz na
prevencao das doengas relacionadas ao tabaco. No entanto, o
tabagismo ativo e passivo nao costuma receber nas consultas
médicas, seja em nivel ambulatorial ou durante internagoes, a
atengdo necessdria para que se inicie o processo de abandono
da causa evitavel mais frequente das DCVs e de muitos tipos de
cancer."" Desse modo, o objetivo desse artigo é proporcionar
um instrumento que possa ser empregado pelos profissionais
de salide em sua pratica didria para o combate ao tabagismo.
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Epidemiologia e mecanismos fisiopatologicos

O Tabela 2 mostra o risco atribuivel ao cigarro para algumas
doencas nos PLPs, apresentado como percentual de mortes e
percentual de risco atribuido ao consumo de tabaco. Quando
fumantes sdo comparados a individuos que nunca fumaram,
fumantes apresentam aumentos de 2 a 3 vezes no risco
de AVE, doenca isquémica do coracdo e doenca vascular
periférica; de 23 e 13 vezes no risco de neoplasia em homens
e mulheres, respectivamente; e de 12 a 13 vezes no risco de
doenca pulmonar obstrutiva crénica. Ha também aumento de
2,87 vezes no risco de morte por infarto em fumantes quando
comparados a ndo fumantes.?

O tabagismo estd ainda relacionado com aumento da pressao
arterial e suas complicagbes, como morte e declinio da funcao
renal. O mesmo se aplica aos aneurismas de aorta abdominal,
com aumento do risco atribuivel ao tabaco, bem como o referido
aumento da taxa de crescimento dos aneurismas em fumantes
comparados a ndo fumantes. O consumo de tabaco foi associado
com disttrbios de ritmo cardiaco, como aumento da frequéncia
de fibrilagdo atrial e taquicardia ventricular, e também com
o aumento do risco de insuficiéncia cardiaca, bem como da
mortalidade e morbidade relacionada com essa patologia.''*

Ressalta-se que o percentual relativo das principais
doencgas relacionadas ao tabaco (em parénteses) incluem as
doencas coronarianas e infarto do miocardio (25%), doencas
pulmonares obstrutivas cronicas (85%), neoplasias pulmonares

(90%), neoplasias de boca, faringe, laringe, eséfago, estdbmago,
pancreas, rim, bexiga, colo de ttero e mama (30%) e doencas
cerebrovasculares (25%).""®

O risco de doenga isquémica do coragao e a mortalidade
relacionada a ela aumentam com o tempo de fumo (em anos)
e o niimero de cigarros fumados por dia; o risco de doenca
ocorre em todos os niveis de consumo de cigarro, mesmo
para consumo abaixo de cinco cigarros por dia, e entre
fumantes passivos. Além disso, o paciente que deixa de fumar
ap6s uma cirurgia de revascularizagdo coronariana reduz o
risco de hospitalizagao por doenca cardiaca. Parar de fumar
¢ o Unico tratamento eficaz para evitar que haja progressao
da tromboangeite obliterante, melhorando os sintomas e
reduzindo o risco de amputagao ao longo da vida."®

Os beneficios apds a cessagao do tabagismo sao muitos e
devem ser mencionados nas consultas de pacientes tabagistas
(Tabela 3). Os cigarros contém mais de 7.000 substancias
toxicas, que contribuem de formas diversas para a ocorréncia
das DCVs, destacando-se efeitos hemodindmicos adversos,
como aumento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca,
desequilibrio entre a oferta e consumo de oxigénio, alteragao
do fluxo sanguineo coronariano, disfungao e dano endotelial,
hipercoagulabilidade e trombose, inflamagao cronica e
alteragdes dos lipideos, além contribuirem para a ocorréncia
de arritmias e eventos cardiovasculares. Esses efeitos podem
ser observados mesmo em fumantes passivos.'>'”

Tabela 2 - Percentual de mortes e de risco atribuido ao consumo de tabaco nos diversos paises de lingua portuguesa®

Doenga isquémica Acidente vascular

Ano de 2017

Cancer de pulmao Doenga pulmonar Alzheimer e outras

do coragao encefalico traqueia, bronquio obstrutiva cronica deméncias
MORTES RISCO MORTES RISCO MORTES RISCO MORTES RISCO MORTES RISCO
ATRIBUIDO ATRIBUIDO ATRIBUIDO ATRIBUIDO ATRIBUIDO
TABAGISMO % (IC95%)  TABAGISMO % (IC95%)  TABAGISMO % (IC95%) TABAGISMO % (IC95%) TABAGISMO % (IC95%)
Aol 4,79 (4,06 -5,60) 3,99 (3,43-4,59) 0,62 (0,50-0,74) 1,24 (1,01-1,67) 0,90 (0,78-1,03)
ngola
¢ 22,51 (19,74-25,50) 42,00 (13,13-17,78) 56,32 (51,09 -61,04) 32,93 (26,55-38,62) 13,26 (8,21-18,66)
Brasi 13,03 (12,7-13,27) 9,10 (8,88 -9,29) 2,40 (2,35-2,46) 4,83 (4,71-4,96) 5,44 (5,37-5,50)
rasi
24,41 (22,31-26,56) 16,60 (14,77-18,51) 64,01 (61,19-66,66) 46,63 (41,89-51,37) 13,29 (7,94-19,28)
Cabo Verd 15,39 (14,47-16,41) 7,28 (6,43-8,07) 1,65 (1,51-1,79) 2,11 (1,85-2,63) 5,49 (5,16-5,81)
abo Verde
8,78 (7,34-10,32) 7,35 (5,99-8,71) 32,99 (28,26-37,79) 19,03 (14,88-22,74) 2,93 (1,37-4,84)
3,80 (3,24-4,40) 2,95 (2,52-3,40) 0,65 (0,46-0,84) 1,30 (0,96-1,89) 1,35 (1,12 -1,60)
Guiné Equatorial
11,38 (9,12-13,65) 7,65 (6,09-9,26) 36,74 (28,63-45,08) 19,91 (15,15-24,66) 6,77 (3,43- 10,67)
6,22 (5,36-7,04) 5,59 (4,87-6,31) 0,44 (0,33-0,55) 1,30 (1,07-1,53) 0,90 (0,75-1,14)
Guiné-Bissau
11,6 (9,60-13,87) 8,16 (6,45-10,09) 32,58 (26,63-38,67) 19,19 (14,65-23,83) 2,99 (1,43-5,07)
3,77 (3,31-4,26) 5,58 (4,86-6,35) 0,39 (0,33-0,45) 0,91 (0,77-1,08) 0,88 (0,71-1,01)
Mogambique
18,74 (15,5-22,23) 14,00 (11,2616,60) 48,74 (43,34-54,23) 32,06 (26,60-37,33) 8,56 (4,20-13,38)
Portucal 12,1 (11,53-12,70) 13,91 (13,31-14,53) 3,87 (3,61-4,11) 5,11 (4,81-5,42) 9,49 (9,07-9,86)
ortuga
12,69 (11,61-13,74) 7,72 (6,92-8,54) 64,32 (61,42-66,93) 31,71 (27,32-36,26) 7,29 (4,37-10,45)
9,77 (8,63-10,92) 8,61 (7,60-9,93) 1,39 (1,06-1,73) 5,19 (4,23-6,07) 2,28 (2,07-2,48)
Sao Tomé e Principe
8,59 (6,9-10,34) 5,51 (4,36-6,79) 33,33 (26,09-40,32) 18,26 (14,46-22,25) 3,26 (1,62-5,33)
Timor Lest 13,00 (10,30-15,20) 15,26 (13,18-17,24) 2,03 (1,65-2,68) 4,34 (3,59-5,08) 2,66 (2,22-3,07)
imor-Leste
24,67 (20,66-28,66) 17,21 (14,23-20,33) 59,83 (53,01-66,64) 47,43 (38,34-54,27) 12,18 (6,20-18,91)

IC: intervalo de confianga.
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Tabela 3 - Beneficios da cessagédo do tabagismo a curto, médio e longo prazo

+ Apos 2 minutos: PA e FC voltam ao normal.

+ Apos 3 semanas: respiragdo se torna mais facil e a circulagéo apresenta melhora.

+ Apds 1 ano: risco de morte por IAM reduz & metade, igualando-se ao risco entre ndo fumantes apés 15 anos.

+ Em 2-5 anos: risco de AVE reduz em mais de 90% e se aproxima ao risco de quem nunca fumou.

+  Apbs 10 anos de abstinéncia: risco de cancer é cerca de metade do risco de um fumante.

+  Entre 5-10 anos o risco de IAM se iguala ao de ndo fumantes.

+ Apos 20 anos: risco de cancer de pulm&o é igual ao de n&do fumantes.

IAM: infarto agudo do miocardio; AVE: acidente vascular encefalico; PA: presséo arterial; FC: frequéncia cardiaca. Adaptado da referéncia.’

Fatores associados com o consumo de tabaco

O consumo de tabaco deve ser considerado uma doenca
cronica que pode se iniciar na infancia e adolescéncia, dado
que cerca de 80% dos individuos que experimentam tabaco
o fazem em idade inferior a 18 anos. Além disso, hd uma
relagdo direta entre o inicio do tabagismo e a manutencao do
habito na vida adulta. Desse modo, a prevengdo primordial
torna-se fundamental no controle do tabagismo. Entende-se por
prevencao primordial do tabagismo a prevengao da iniciagdo do
fumo entre criangas e adolescentes. Criangas que usam tabaco
por 12 meses inalam a mesma quantidade de nicotina por cigarro
que os adultos e experimentam os sintomas de dependéncia e
abstinéncia, que costumam se desenvolver muito rapidamente
nesta faixa etdria. Uma maneira de abordar a prevencao
primordial é por grupos etdrios, observando-se para cada grupo
cinco itens principais (“5 As”): auscultar, no sentido de indagar,
perguntar; aconselhar a parar de fumar; avaliar a motivagao e
os sintomas da dependéncia do tabaco; ajudar na tentativa de
parar de fumar; e agendar visitas periédicas.'**'

A Organizacdo Mundial da Satde langou um pacote
denominado MPOWER, de impacto comprovado na redugao
do consumo de produtos do tabaco.'*!

Monitoring: monitoramento da epidemia.

Protecting: protecao da populagao contra a fumaga do tabaco.
Offering: oferecimento de ajuda para cessagao do fumo.
Warning: adverténcia sobre os perigos do tabaco.

Enforcing: reforgo do cumprimento da proibigdo da
publicidade, promogéo e patrocinio.

Raising: aumento de impostos sobre os produtos do tabaco.

Essas medidas tém impacto na interrupgdo do tabagismo
a nivel populacional, porém a grande maioria dos tabagistas
necessita de tratamento individualizado com profissionais de
satide, combinando abordagem comportamental e, muitas
vezes, uso de medicamentos para abandono definitivo do fumo.

Novas formas de tabagismo

Novas formas de tabagismo apareceram na tltima década,
divulgadas como de risco reduzido ou ausente, como os
cigarros eletronicos (JUUL), populares entre jovens e adultos,
que funcionam como vaporizadores de nicotina encapsulada,
flavorizantes e outros conteidos em pequenos cartuchos
substituiveis denominados pod mods. Esses dispositivos,
j& em sua terceira geragao, associam nicotina a outras

substancias vaporizadoras ou fornecedoras de sabores, com
efeitos ainda mal conhecidos, mas potencialmente indutores
de risco para a saGde.” "

Fruto de bem elaboradas campanhas de marketing
promotoras da introdugao das novas formas de uso do tabaco,
uma discussdo intensa existe atualmente entre a sociedade
leiga e a comunidade cientifica sobre o risco inerente ao uso
de cigarros eletrénicos como causa de DCVs e de neoplasias.
Apesar da evidéncia epidemiolégica atual nao ser extensa
e destas novas formas de tabagismo parecerem ter um
risco inferior a forma classica de tabagismo, ha atualmente
evidéncia suficiente para afirmar que o seu consumo agudo
causa disfuncdo endotelial, dano ao DNA, estresse oxidativo
e aumento tempordrio da frequéncia cardiaca. Quanto ao seu
uso crénico, parece aumentar o risco de infarto do miocardio,
AVEs e neoplasias da cavidade oral e do es6fago.*"

Baseado no aparente risco inferior do uso das novas formas
de tabagismo, os cigarros eletronicos tém sido promovidos
como método de cessacao do tabagismo, o que carece de
comprovagao. Em 60% dos casos, os fumantes usam tanto a
forma classica de tabagismo quanto os cigarros eletronicos,
mantendo o elevado risco prévio. Em muitos casos, os cigarros
eletronicos sdo adotados por curto tempo, apds o qual o
fumante retoma completamente o seu habito anterior.'"

Adicionalmente, os cigarros eletronicos sao considerados
pela comunidade cientifica como preocupantes por
propiciarem a dependéncia a nicotina nos jovens, tornando-se
uma porta de entrada para o tabagismo classico.

No momento atual, mesmo reconhecendo que as
evidéncias cientificas disponiveis ndo sejam robustas,
recomendamos que qualquer forma de tabagismo seja
interrompida ou nao seja iniciada, nomeadamente o uso de
tabaco oral (tabaco mastigavel, snus, rapé, tabaco solivel,
vaping/JUUL) e cigarros, charutos, cigarrilhas, cachimbos ou
narguilé. Também é de fundamental importancia combater
o fumo passivo, que expde aos mesmos riscos do tabagismo,
aumentando-os em 20-30%.">"

Abordagem do fumante

A maioria dos fumantes tem a percepgao e reconhece
que o tabaco faz mal a sua satide. No entanto, isso nao basta
para o abandono do hébito de fumar. Da mesma forma, os
médicos reconhecem os maleficios do tabagismo, mas na
prética didria, tendem a priorizar o tratamento da doenga e
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Tabela 4 - Avaliagao inicial na abordagem do tabagismo

ANAMNESE

+ Escalas: Fagerstrom (para dependéncia de nicotina)? - Tabela 5.

+  Prochaska e DiClementi (para motivagéo) 2 - verificar as técnicas de aconselhamento por paciente - Tabela 6.

+  Comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas (diabetes, HAS, depressao, alcoolismo, AVE, convulséo, cancer).

+ Medicagdes de uso continuo.

+  Fatores de risco para DCV (dislipidemia, uso de contraceptivos orais ou estrogénio).

+  Gestagdo ou amamentac&o.
*  Questdes relacionadas ao fumo:
- Ha quanto tempo fuma;
- Quantos cigarros fuma por dia;
- Jatentou parar de fumar e qual foi o resultado;
- Se esta interessado (ou pensa) em parar de fumar.

+  Questdes relacionadas a interrupgéo do tabagismo:

- Se pensa em marcar uma data para deixar de fumar e se gostaria de ajuda;

- Seja tentou parar de fumar alguma vez, se conseguiu, se fez uso de alguma medicagéo e por quanto tempo ficou sem fumar.

EXAME FisICO

+  Monitorar a PA, especialmente durante uso de bupropiona.

+  Monitorar o peso corporal: 0 aumento ponderal pode ser uma barreira para iniciar o abandono do tabaco e um fator preditivo da recaida.

EXAMES COMPLEMENTARES

+ Hemograma, provas de fungéo hepatica, glicemia, lipidograma e bioquimica sérica.

+  Radiografia do torax.
+  Eletrocardiografia.

+  Espirometria (nem sempre disponivel com facilidade).

+  Aferigdo do mondxido de carbono no ar expirado (COex), se possivel. Essa medida guarda relagao direta com a carboxi-hemoglobina e com os cigarros fumados

por dia. O ponto de corte é de 6 ppm.

HAS: hipertenséo arterial sistémica; AVE: acidente vascular encefalico; DCV: doenga cardiovascular: PA: presséo arterial.

nao a sua prevengao. A abordagem inicial do fumante visa
encorajé-lo a iniciar o tratamento, independente do tipo
de condigao clinica e do estagio em que se encontra a sua
doenca. E importante salientar os beneficios da interrupgio
do fumo a todos os pacientes e a cada consulta realizada com
profissionais de satide. Como muitos paifses tém restrigdes
ao consumo de tabaco em ambientes pablicos, ressalta-se
a relevancia de perguntar de forma sistemdtica sobre a
exposigao ao tabaco a nao fumantes que residam ou convivam
com fumantes, nomeadamente criangas e jovens, que além de
poderem considerar o habito de fumar como algo normal e
nao prejudicial a sua satide, também podem piorar de forma
aguda com exposigao ao tabaco, como no caso dos asméticos
(Tabelas 4, 5 e 6). O Tabela 7 descreve as medidas habituais
para o acompanhamento da interrupgao do tabagismo.

Tratamento

A maioria dos pacientes necessita de implementagao de
terapia cognitivo-comportamental (TCC) (Tabela 8) apoiada
por suporte farmacolégico para enfrentar a sindrome de
abstinéncia, que normalmente dura entre 2 e 4 semanas.
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Sindrome de abstinéncia a nicotina

Os principais sinais e sintomas da sindrome de abstinéncia
estdo apresentados no Tabela 9.

A nicotina inalada se liga a receptores neuronais especificos
que levam a liberagao excessiva de dopamina e endorfinas,
cujos efeitos sdo percebidos pelo fumante como estimulantes
e prazerosos. Com a recaptacao da dopamina, tais efeitos se
dissipam e os receptores sinalizam a necessidade de um novo
estimulo (isto é, querem mais nicotina), o que é percebido
como uma sensagao desagradavel (sistema limbico, circuito de
recompensa). O fumante regular convive com a abstinéncia
diariamente; para que ela ocorra, basta que fique impedido
de fumar por um curto periodo."

A fissura (craving) € um sintoma tipico da dependéncia
fisica da nicotina, definida como forte desejo ou urgéncia de
fumar. A privagao da nicotina produz efeitos fisicos variaveis
que duram entre 7 e 30 dias e sdo mais intensos nos primeiros
3 dias ap6s interrupcao do fumo. Contudo, a fissura pode
persistir por muitos meses, pois os estimulos ambientais que
se associaram com o tabagismo ao longo da vida continuam,
e essas associagoes sao dificeis de apagar. Para enfrentar essas
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Tabela 5 - Teste de Fagerstrom para dependéncia de nicotina?

1. Quanto tempo apés acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

[3] Dentro de 5 minutos [2] Entre 6-30 minutos [1] Entre 31-60 minutos [0] Apés 60 minutos
2. Para vocgé, é dificil ndo fumar em lugares proibidos?

[1] Sim [0] Nao

3. Qual dos cigarros que vocé fuma durante o dia lhe da mais satisfagao?

[1] O primeiro da manha [0] os outros

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

[0] Menos de 10 [1] de 11-20 [2] de 21-30 [3] Maiis de 31

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

[1] Sim [0] N&o

6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte do tempo?

[1] Sim [0] Nao

— Total: [0-2] Muito baixa; [3-4] Baixa; [5] Moderada; [6-7] Elevada; [8-10] Muito elevada

Tabela 6 - Estagios de motivagéo e técnicas de aconselhamento®

+ Pré-contemplativo: ainda ndo se preocupa; ndo esta pronto para a mudanga de comportamento — informar brevemente sobre os riscos de continuar fumando e

encorajar 0 paciente a pensar |

+ Contemplativo: reconhece que precisa e quer mudar, porém ainda deseja fumar (ambivaléncia) — ponderar sobre os prés e contras da cessagdo e manter-se

disponivel para conversar |

+  Determinado: quer parar de fumar e esta pronto para tomar as medidas necessarias — escolher uma data para parar de fumar |

+  Agéo: empenhar-se em atitudes com a inteng&o de promover mudangas e entrar em abstinéncia — seguimento para previnir a recaida e aliviar os sintomas

de abstinéncia |

+  Manutengado: mantém a mudanga de comportamento conquistada e permanece em abstinéncia — reforgar os beneficios obtidos ao deixar de fumar, identificar as

situagBes de risco para recaida e as habilidades para enfrenta-los |

+ Recaida: ndo consegue manter a abstinéncia conquistada e retorna ao comportamento de fumante — oferecer apoio, rever e retomar todo o processo

Tabela 7 - Acompanhamento para interrupgao do tabagismo

+ Marcar data para parar de fumar.

+  Conhecer o ambiente social do fumante de tal forma que seus familiares, amigos e colegas de trabalho possam ajuda-lo.

+  Caso haja familiares fumantes, sera importante encoraja-los a parar de fumar ou a fumar fora do domicilio.

+ Elaborar o plano de agdo com estratégias ndo farmacolégicas e farmacoldgicas.

+  Acompanhamento das tentativas de cessagéo do tabagismo.

+ Informar sobre possivel sindrome de abstinéncia e fissura a interrupgéo do fumo.

+ O paciente, junto com o médico, deve escolher o método de cessacéo a ser utilizado:

- Cessagao abrupta: é geralmente o método de escolha entre os fumantes, sendo a sindrome de abstinéncia seu maior obstaculo.

- Cessagao gradual: o fumante pode continuar a fumar uma pequena quantidade de cigarros indefinidamente e acabar por retornar ao padréo anterior de consumo

situagdes, o ex-tabagista precisa desenvolver habilidades e
tragar estratégias para evitar os gatilhos que levam ao lapso
e, deste, a recaida.”

A farmacoterapia deve ser utilizada com o objetivo de
complementar a TCC e aliviar os sintomas de abstinéncia.
Recomenda-se o uso dos medicamentos por 3 meses,
estendendo para 6 meses nos casos com maior dificuldade de
cessagao do tabagismo." Estima-se que com o uso de terapia
farmacoldgica, uma pessoa deixe de fumar com sucesso
(abstinéncia de 6 meses) a cada 6 a 23 pessoas tratadas."

A Tabela 10 resume os critérios para o inicio da terapia
farmacolégica, para a qual devem ser sempre considerados
o conforto, a seguranca e a preferéncia do paciente, bem
como a auséncia de contraindicagbes para a utilizagao de
determinado medicamento.

Os medicamentos sao divididos em duas categorias bésicas:
* Terapias com reposicdo de nicotina (TRN);
* Terapias nao nicotinicas (TNN).

A TRN é considerada o tratamento de primeira linha na
abordagem do fumante e esta indicada em pacientes com
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Tabela 8 — Terapia cognitivo-comportamental

+  Explicar os mecanismos de dependéncia e ambivaléncia.

+ Discutir as vantagens de parar de fumar e as desvantagens de continuar.

+  Aumentar a motivagdo do fumante antes de iniciar o programa de cessagao, saindo da postura contemplativa para um estagio de ag&o.

+  Sessbes estruturadas com apoio de cartilhas, onde sdo discutidos os principais aspectos da dependéncia, os sintomas da abstinéncia e os obstaculos a serem superados.

+  Quatro a seis sessdes semanais de 90 minutos (sessdes de cessagdo) e trés a quatro sessdes quinzenais de 90 minutos (sessdes de manutencéo) nos primeiros

3 meses de tratamento.

+  Orientar o paciente a marcar uma data para deixar de fumar entre a segunda e a terceira sesséo terapéutica, independente do protocolo terapéutico escolhido.

+ Afase de manutengo é voltada para a prevengao de episodios de lapso ou recaida. Esta fase dura 12 meses, com seguimento mensal (presencial ou por telefone).

+  Os primeiros 6 meses apds a cessagao sdo considerados o periodo mais critico para a ocorréncia de lapsos ou recaidas.

Tabela 9 - Sintomas da sindrome de abstinéncia a nicotina

Sintomas neurocomportamentais Sintomas fisicos

Ansiedade Redug&o da presséo arterial
Cefaleia Redugéo da frequéncia cardiaca
Dificuldade de concentragéo Sudorese

Dificuldade de memoéria Tontura

Inquietude Fissura (urgéncia para fumar)

Irritabilidade Tremores
Sentimento de frustragdo ou raiva Aumento do apetite

Humor deprimido Ganho de peso

Insonia Incoordenagdo motora

Tabela 10 — Determinantes do inicio da terapia farmacoldgica

+  Fuma 20 ou mais cigarros por dia; OU

+  Fuma o primeiro cigarro do dia até 30 minutos apds acordar e fuma, pelo
menos, 10 cigarros/dia; OU

+ Tentativa prévia somente com terapia cognitivo-comportamental n&o foi
eficaz devido a sindrome de abstinéncia.

graus moderado e alto de dependéncia segundo o teste de
Fagerstrom. A TRN nao deve ser combinada com o consumo
de tabaco, e os pacientes devem ser orientados a interromper
o fumo apés iniciar o uso da TRN. Os néimeros necessarios
para tratar (numbers needed to treat, NNT) sao de 23 para a
cessacao definitiva e 46 para a morte prematura.” As formas
disponiveis de TRN sdo o adesivo com liberagdo em 24 horas,
a goma de mascar (2 mge 4 mg) e a pastilha de nicotina (2 mg
e 4 mg). A Tabela 11 descreve a abordagem com a TRN para
interrupgao do tabagismo."">

Na abordagem farmacoldgica com TNN, dispde-se da
bupropiona e da vareniclina como farmacos de primeira
linha (Tabela 12)."""> A clonidina e a nortriptilina sao opgdes
de segunda linha no tratamento, em funcao dos seus efeitos
colaterais. Os NNTs para a bupropiona e a vareniclina sao de
18 e 10, respectivamente, para o sucesso no tratamento e 36 e
20, respectivamente, para evitar morte prematura." A Tabela 13
apresenta um sumdrio do tratamento farmacolégico habitual
para o tabagismo.""">
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Legislacao

Como o tabagismo é um fenémeno populacional, impondo
riscos também para nao fumantes, gestantes, fetos e criangas,
sendo responsavel por desperdicio de grande volume de
recursos publicos (financeiros e organizacionais) e ocasionando
dependéncia (o que equivale a transformar as pessoas em
vulneraveis de maneira semelhante as dependentes de outras
drogas), ndo sdo suficientes a assisténcia médica e a educagao
para a satde. A legislacdo precisa contemplar o controle do
uso do tabaco em qualquer forma e sua exploragao, ao lado
do controle de outras drogas causadoras de dependéncia.

Os interesses econdmicos envolvidos na plantagao,
produgdo, industrializagdo, comercializagao e propaganda
do tabaco sdo muito grandes e transnacionais, o que torna
insuficiente a categorizagdo do tabaco como um tema
exclusivamente médico ou limitado aos servigos de sadde.
Por esse motivo, a Organizagdao Mundial da Satide promoveu
a Convengao-Quadro, ratificada em 2003 por 168 paises que
se comprometeram a observar alguns principios que devem
ser incorporados progressivamente ao conjunto de suas leis.
Cabe aos setores de satide de cada pafs permanecer vigilantes e
promover esses principios junto a populacao e a classe politica.

Seguem as datas da assinatura do tratado seguidas pela
sua ratificacdo pelos paises luséfonos: Angola (29/06/2004-
20/09/2007), Brasil (16/06/2003-03/11/2005), Cabo Verde
(17/02/2004-04/10/2005), Guiné Equatorial (01/04/2004-
07/11/2007), Guiné-Bissau (07/11/2008), Mogambique
(18/06/2003-14/07/2017), Portugal (09/01/2004-08/11/2005),
Sao Tomé e Principe (18/06/2004-12/04/2006) e Timor-Leste
(25/05/2004-22/12/2004).24%

Organizagoes especificamente voltadas para a vigilancia das
atividades politicas e observancia do tratado tém surgido em
vdrios pafses. Como ha no Brasil a ACT (Alianga de Controle do
Tabagismo - Promogao da Satde - http://actbr.org.br/), existem
organizagbes nao governamentais e associagoes nacionais ou
comités dentro de entidades médicas ou de outros segmentos da
drea da satide interessados na necessidade de mobilizagdo social,
coordenacao e atualizagao permanente das acoes de controle.?*?

Conclusoes

Todas as formas de tabagismo representam um grave
problema de satide publica na prevencao e tratamento das
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Tabela 11 - Terapia de reposigao de nicotina (TRN)

Reposigéo rapida de nicotina: goma de mascar e pastilha

Empregada quando ha fissura (necessidade imperiosa de fumar) ou em intervalos de 1-2 horas.

Promove liberagéo mais rapida da nicotina. Pode ser combinada com o adesivo de nicotina ou associada a bupropiona e a vareniclina.
0O tempo aproximado de liberagao da nicotina é de 5 minutos com a pastilha e 10 minutos com a goma.

A dose maxima tolerada é em torno de 10 gomas/pastilhas por dia.

O paciente deve mascar a gomal/pastilha até sentir um sabor picante. Nesse momento, deve parar de mascar por 2 minutos (tempo para absorver a nicotina) até
que desaparega o sabor; depois voltar a mascar repetindo o ciclo em até 20 minutos para uma segunda liberag&o de nicotina. Ingerir um copo de agua antes do uso
para neutralizar o pH bucal, que se altera com o consumo de alimentos, e para remogéo de residuos alimentares, que podem diminuir a absorgdo pela mucosa oral.

Efeitos colaterais: hipersalivagao, nauseas, solugos, ulceragdo gengival (podendo levar a amolecimento de dentes) e dor na articulagéo temporomandibular (ATM).

+  Contraindicagéo: incapacidade de mascar, lesdes na mucosa oral, Ulcera péptica, subluxagéo na ATM e uso de préteses dentarias moveis.

Reposigéo lenta: adesivo de nicotina

+  Os adesivos sdo apresentados em caixas com sete unidades cada, em dosagens que variam entre 7 e 25 mg.

+  Eindicada para manter um nivel continuo de nicotina circulante durante 24 horas, em processo de desabituagao gradual do tabagismo.

+ Pode estar indicada como terapia pré-cessagéo durante 2 a 4 semanas em fumantes que apresentem muita dificuldade em reduzir o niumero de cigarros e em

marcar uma data para parar.

+  Os adesivos devem ser aplicados pela manha, em éreas cobertas, na parte superior do térax ou regides anteriores, posteriores e superiores laterais do brago, com
rodizio entre estes locais e troca na mesma hora do dia. Deve-se evitar exposicéo solar no local.

+  Pode ser usado em associagdo com a bupropiona ou com a vareniclina.

+  Esquema terapéutico:

- Fumante de 20 cigarros/dia e/ou com escore de Fagerstrom entre 8-10 pontos: Adesivo de 21 a 25 mg/dia da 1° a 4® semana; 14 a 15 mg/dia da 5° a 82
semana; 7 mg/dia da 9% a 10® semana. Sugere-se colocar o adesivo pela manhé logo apoés o despertar. Em casos de insonia, deve-se retirar apés 16 horas de
uso. Em casos especiais de grande dependéncia e na auséncia de contraindicagéo, pode-se empregar até dois adesivos de 21 mg.

- Fumante 10-20 cigarros/dia e/ou com escore de Fagerstrom entre 5-7 pontos: Adesivo de 14-15 mg/dia nas primeiras 4 semanas seguido de 7 mg/dia da

quinta a oitava semana.

+ Efeitos colaterais: prurido, exantema, eritema, cefaleia, ndusea, dispepsia, mialgia e taquicardia, quando em dose excessiva.

+  Contraindicag@es: histéria de infarto do miocardio recente (nos ultimos 15 dias), arritmias cardiacas graves, angina pectoris instavel, doenga vascular periférica,

Ulcera péptica, doengas cutaneas, gravidez e lactagao.

doencas cronicas nao transmissiveis. Compete ao médico
generalista ou cardiologista rastrear os fumantes, conhecer
e utilizar todas as ferramentas disponiveis para encorajar o
doente fumante a procurar ajuda profissional para deixar
de fumar e nao desperdigar momentos-chave, como os
de diagnéstico de doenga coronarianas, doenca arterial
periférica ou cerebral ou neoplasias relacionadas com o
tabaco, no doente, em familiares ou em membros-chave
da sociedade. O aumento da consciéncia da populagao
quanto aos riscos do tabagismo torna o momento atual
muito favoravel para a abordagem dos doentes fumantes.
O tratamento esta mais acessivel (a TRN e a bupropiona estao
disponiveis nos PLPs), podendo ser realizado em qualquer
nivel na linha dos cuidados de satde.

A associagao da TCC com o suporte farmacolégico para
enfrentar o perfodo da abstinéncia aumenta a eficacia das
intervengdes. As recaidas fazem parte do ciclo da dependéncia

ao tabagismo e devem servir como aprendizado para uma
nova tentativa. Finalmente, a cessagdo do tabagismo em
qualquer idade trard beneficios para a satde do préprio
paciente e dos seus préximos, e o médico deve estar sempre
pronto a oferecer seus cuidados, qualquer que seja a fase em
que o dependente da nicotina se encontre.

As novas formas de tabagismo, designadamente com recurso
de sistemas eletronicos, estdo longe de provar a sua inocéncia;
mesmo que contribuam para a redugao global do tabagismo
e respectivos maleficios, seu uso deve ser desaconselhado.

O tabagismo deve ser considerado um problema que
transcende os danos causados em 6rgaos afetados pela
fumaga e produtos derivados do tabaco, e se relaciona
com um conjunto de problemas produzidos pelo préprio
homem envolvendo aspectos econémicos, sociais, culturais
e ecoldgicos que comprometem nossa qualidade de vida e
nossa prépria sobrevivéncia.
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Tabela 12 - Terapia néo nicotinica (TNN)

Cloridrato de bupropiona

Simula alguns dos efeitos da nicotina no cérebro, bloqueando a captagéo neuronal de dopamina e norepinefrina. Pode ser usado em associagdo com a terapia de
reposi¢ao de nicotina com adesivo.

Excelente opgéo para subgrupos de fumantes mais propensos a recaidas, com depressao apés interrupgéo do fumo, para mulheres e naqueles que possuem alto
grau de dependéncia. As taxas de sucesso na cessagédo do fumo variam de 30% a 36%.

Esquema terapéutico: Iniciar tratamento 8 dias antes da interrupgéo do tabagismo.

- 150 mg pela manha por trés dias, seguido de 150 mg pela manha e a tarde com intervalo de 8 horas durante 3 meses, podendo ser prolongado por até 6 meses.
Controlar a press&o arterial €, se houver elevagéo, pode-se reduzir a dose para 150 mg/dia antes da suspens&@o em casos refratarios. Reduzir as doses na
insuficiéncia renal e hepatica para 150 mg/dia. Inibidores da monoamina oxidase devem ser suspensos até 15 dias antes de iniciar a bupropiona. Usar com cautela
ou evitar nos pacientes em uso de antipsicéticos,teofilina e esteroides sistémicos, por favorecer o surgimento de crises convulsivas.

Contraindicagdes:

- Absolutas: histéria de convulsdo (mesmo febril), epilepsia, traumatismo cranioencefalico, anormalidades ao eletroencefalograma, tumor cerebral, alcoolismo
grave, anorexia nervosa e bulimia, gravidez e lactag&o.

- Relativas: Uso associado de barbituricos, benzodiazepinicos, cimetidina, pseudoefedrina, fenitoina, hipoglicemiantes orais, ou insulina.

Tartarato de vareniclina

Agonista parcial do receptor colinérgico de nicotina a4B2, que media a liberagdo de dopamina no cérebro.
Apresenta duplo efeito: reduz os sintomas da abstinéncia e o desejo de fumar.

Esquema terapéutico: iniciar 1 semana antes da data de interrupgao, com 0,5 mg por 3 dias pela manha, seguido de 0,5 mg do 4° ao 7° dia pela manha (7h) e a
tarde (19h) e 1 mg/dia por 3 meses pela manha (7h) e a tarde (19h), podendo ser estendido até 6 meses em casos sem cessagéo plena do tabagismo ou com risco
de recaida. A vareniclina & administrada por via oral, ndo sofre metabolizagéo hepatica e sua excregdo renal é praticamente in natura.

Efeitos adversos: ndusea (20%), cefaleia, sonhos vividos e ganho ponderal. Raramente, mudangas do humor, agitagao e agressividade.

Por n&o sofrer metabolizagao hepética, a vareniclina ndo interfere com o uso concomitante de digoxina, metformina ou varfarina. A cimetidina pode aumentar a
biodisponibilidade da vareniclina.

Deve ser usada com cautela em pacientes com insuficiéncia renal.

Contraindicag&o: gestacao, lactagéo, idade abaixo de 18 anos, distdrbio bipolar, esquizofrenia ou epilepsia.

Tabela 13 - Tratamento farmacoldgico habitual para o tabagismo

Medicamento Inicio do tratamento Esquema terapéutico Duragao (semanas)

21-25 mg/ dia - 4 semanas
14-15 mg/dia - 4 semanas

Terapia com reposi¢ao de nicotina: adesivo  Na data escolhida para cessagéo do fumo 7 mg/dia - 2 semanas 8a10

Para fumantes com maior dependéncia, podem
ser necessarias doses maiores que 21 mg

Terapia com reposigao de nicotina: goma

. Na data escolhida para cessagao do fumo 2mgou 4 mg: 1a4 vezes ao dia 8a10
ou pastilha
Terania nao nicotinica: bunroniona Uma semana antes da data escolhida para Primeiro ao terceiro dia - 150 mg, 1 x dia 12
P - buprop cessagéo do fumo Quarto dia até o final - 150 mg, 2 x ao dia

Terapia nao nicotinica: vareniclina

Primeiro ao terceiro dia - 0,5 mg, 1 x dia
Quarto ao sétimo dia - 0,5 mg de 12/12 horas 12
Oitavo dia até o final - 1 mg 12/12 horas

Uma semana antes da data escolhida para
cessagao do fumo
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