Universidade Federal de Juiz de Fora
Programa de P6s-Graduagdo em Saude

Area de Concentracdo: Saude Brasileira

ARISE GARCIA DE SIQUEIRA GALIL

INFLUENCIA DO USO DO TABACO EM POPULACAO COM
MULTIPLAS CONDICOES CRONICAS

JUIZ DE FORA
2016



ARISE GARCIA DE SIQUEIRA GALIL

INFLUENCIA DO USO DO TABACO EM POPULACAO
COM MULTIPLAS CONDICOES CRONICAS

Tese apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Saude. Area de Concentracdo: Salde
Brasileira. Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora, como requisito parcial para a

obtencéo do grau de Doutor.

Orientadores: Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos

Profa. Dra. Ana Paula Cupertino

JUIZ DE FORA
2016



Ficha aablogrénca elzborad a akcul= do programa de geagc
aukmalada Blblokes UnluerA Briada UFJF,

o o dalos e o pekdE) AUk E)

Gall, A re Gaa de Sique ia.
* IS CE 00 0 0o Ebach & m popi BRS0 com mi Hp B
cobdigle £ ik Fa e Ganch de Siquela Galll. —2016.
2151,

Orkitadar A Gomes Barne

Coote s tador: &3 Fara Cpe ila

Tege QorDrEd0) -Uhike sk Rede@lde J1Ede Fog,
Fach dade de Medi:ha. Proj@ma de Pos-G adiagio em Sa e
B mzlkim, 2016,

1.Tatagsma. 2. W Hpkas condigie s oo kas, |, Bastos, Marces
Gomes ,ofent I Caps Moo, 443 PanE, coomert LT b,




ARISE GARCIA DE SIQUEIRA GALIL

INFLUENCLA DO USO DO TABACO EM POPULAGAD COM
MULTIPLAS CONDIGOES CROMICAS

Teen ¢ tutsy w0 Pug o Pee-
Gadogio en Ssioe. Ans di Conousesci
Soodo Bradkire Facudade 20 Motkies ds
Uninersidecs Foderd oo Juz do Fom como
nquiin pordal pars 2 obiengd G0 g de
Dowtor,

AFROVADD EM 9306020 %

CIUENTADONES
e
Frol. Or. Marcus Gomes Basins
(Universidade Foderd ’afltu deFom)

f / WA )
Juds 2 ’ 2T/
o A T g

\____Prots.Ora. Ana Pauia Cupertin
(Unversicade de Kamsas - Estados Undos da Aemanca)

BANCA EXAMNADORA

>

g . ; -
s J-KA‘ N4 FRar
> ’ -

Prcfa. Ora. Argeda Agarecida Bara
(Ureversicade Fedosal do Vigoaa)




Frota. Dra. Geovana Branads Santana Axwds
{Univatsidicde Facard du sz ca Form)

Jutr da Fomm
e



Aos meus filhos, José Elias e Carolina;
Ao meu marido, José Elias;
Aos meus irmaos de sangue e de alma,

Juliana, José Teixeira, Flavia e Léa.



AGRADECIMENTOS

Agradecer significa recompensar, gratificar, mostrar gratiddo. Significa
reverenciar com aplausos e singela sinceridade, aqueles que colaboraram e que
construiram o caminho para o alcance da meta, junto com vocé. As curvas do
caminho ou a forma da contribuicdo ndo tém valor diferente, nada importam. O que
importa é o valor que vocé deu e sempre dara por esta atitude de se estender os
bracos e ajudar. Assim, inicio este texto dizendo a todos: Obrigada! Obrigada!
Obrigada!

Obrigada aos meus filhos, José Elias Galil Filho e Carolina de Siqueira
Galil! Com vocés aprendi e aprendo a ser o melhor de mim, a respirar 0 amor mais
verdadeiro, o amor que transcende e que vai além do infinito. Obrigada, meus
amores, pela confianca, pelo respeito, pelo apoio incondicional de sempre e por
serem como sao. Que honra té-los como meus filhos. Vocés sdao minha fonte
inspiradoral

Obrigada ao meu “Zé”, meu esposo José Elias Galil, companheiro na
estrada da vida ha4 mais de trinta anos, questionador, inquieto, agitado, mil em um
s6. Mas é verdadeiramente, 0 meu porto seguro, minha certeza de que nunca
estarei sozinha nesta vida. Vocé sopra as asas dos meus sonhos sem perceber e é
este afeto que me encanta ha tantos anos. Obrigada pelo apoio, por me carregar no
colo quando a areia esta pesada, por me trazer para a realidade quando € preciso.
Obrigada pela companhia em tempo real durante todos esses anos e 0s que ainda
virdo. Obrigada pelo presente mais lindo e valioso que me deu: nossos filhos!

Ao meu pai, José Teixeira de Siqueira, que foi embora tdo jovem, mas
acredito piamente, que foi de vocé que herdei o amor pela pesquisa. Ouvir de todos
gue te conheceram, o quanto especial vocé era, me enche de orgulho. Obrigada as
minhas maes, sim, tive duas! A tia-mae Jandyra Garcia Bastos, que nos deixou ha
pouco tempo, mae guerreira, decidida, forte. Aprendi tudo com vocé, tia querida e
nunca esquecerei 0 que me ensinou. Fique tranquila, ndo te decepcionarei jamais.
Meu amor por vocé é eterno! A minha mae querida, Ary Garcia Siqueira. Sim mae,
eu sei se vocé pudesse, estaria na primeira fila da defesa da tese do meu doutorado.
Saiba que estarei vendo vocé 14, minha mae, linda, sorridente e me olhando

profundamente, do jeitinho que vocé ainda e as vezes, consegue fazer. Mae querida,



obrigada por nos ensinar vivendo e através de seus inameros exemplos,
aprendermos como enfrentar as adversidades. Obrigada por nos amar tanto, nos
sabemos e sentimos o seu amor, querida. Obrigada pelo exemplo, pela serenidade,
pela resiliéncia vivida. Tia Jandyra e Mamae, vocés sdo meus exemplos, obrigada
por cuidarem tanto de mim!

A familia verdadeira, que nem sempre tem somente lagcos de sangue,
mas sao unidas pelos lacos do coracdo. Obrigada por cuidarem tdo bem da nossa
mae e me darem suporte para a realizacdo deste sonho. Obrigada pela amizade e o
amor verdadeiro, pelo sentimento de cooperagéo e pela confianca. Obrigada por
nossas risadas conjuntas e por nunca deixarmos as pedras no caminho nos impedir
de sermos unidos, amigos e apaixonados uns pelos outros. José Teixeira de
Siqueira Filho, Juliana de Siqueira Cardinelli, Flavia de Oliveira Batista e Léa Aleixo,
amo vocés! Tia Iracy, querida, sempre conosco, te amo também! Meu primo-pai
R6nio Bastos e Marilia Mancio, impossivel esquecer vocés!

Obrigada aos sobrinhos pela torcida. Em especial, Jefferson Costa de
Siqueira, Camila de Siqueira Cardinelli e Lucas de Siqueira Cardinelli, pela
inspiracdo que me trazem, por escolherem trilhas semelhantes a minha!

Obrigada aos meus mestres! Prof. Dr. Marcus Gomes Bastos, obrigado
pela confianca e pela oportunidade do convivio durante todos esses anos. Obrigado
pelo aprendizado constante e por me ensinar a sonhar tanto. Quero ter a
oportunidade de devolver com boas pesquisas e bons projetos todo o legado desta
convivéncia de respeito e admiracdo sincera. Obrigada por tudo! A Profa. Dra. Ana
Paula Cupertino, quanto aprendizado também, aprendizado “em furagao”, “pense
rapido, faga rapido!” “Vocé sabe! Vamos, vamos!!!” Quanta energia e quanta
disposicdo para repartir conhecimento. Obrigada por me estimular a transpor
barreiras e acreditar no meu potencial. Aprendi com vocé que é possivel vislumbrar
muitos sonhos e projetos ao mesmo tempo. Meu Deus multiplique meus neurdnios!
Obrigada pela amizade e carinho! A Profa. Dra. Kimber Richter, por ser t&o
prestativa, pela forma delicada de ensinar e de corrigir, por sempre estar disposta a
colaborar. Minha admiracdo, meu respeito e muito obrigada!

A amiga querida Eliane Ferreira Carvalho Banhato, pelo caminho
compartilhado com aprendizado e amizade restauradora. Obrigada pela candura,
pela paz, pelo carinho, entremeados com tanta competéncia e organizagdo. A amiga

querida Tatiane da Silva Campos, obrigada pelo empenho e dedicacdo durante todo



0 projeto, convivio amigo entremeado pelo trabalho arduo e, ao mesmo tempo, tdo
prazeroso.

Aos amigos da UAI-T (Unidade de Assisténcia Integral ao Tabagista)
da Fundacdo IMEPEN, local de aprendizado constante, de trocas de experiéncias e
do empenho real de uma equipe multidisciplinar em prol de ajudar pessoas a parar
de fumar. Eliane Ferreira Carvalho Banhato, Tatiane da Silva Campos, Marilda
Aparecida Ferreira, Roberta Costa Goncalves Valente, Barbara Any Botaro Bianchi
de Andrade, Marcela Melquiades, Arthur Gomes da Silva, Raquel Severo Milione
Lomeu, Mariana Muniz Gusméao, adoro estar com vocés! Muito obrigada pelo
convivio e aprendizado!

Aos ex-graduandos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Juiz de Fora, Rafael Henriqgue Almeida dos Santos, Sonielle Albertino de Jesus
Oliveira, Marilaine Margarida de Souza e Mariane Alves de Almeida, agora, colegas,
obrigado pela responsabilidade, dedicacdo e colaboracdo na coleta de dados do
projeto referente a tese de doutorado e nos trabalhos gerados por ela. Sucesso e
muitas conquistas na vida profissional de vocés e que este trabalho possa inspira-los
no futuro.

Aos amigos da POs-Graduagdo em Saude Brasileira, area
tematica de Nefrologia, obrigada pela convivéncia de tantos anos, num ambiente de
ciéncia e de sonhos. Agradeco em especial, ao Prof. Dr. Fernando Antdnio Basile
Colugnati, pela dedicacédo e empenho da estatistica de todo o trabalho e de todos os
seus desdobramentos. A equipe e aos funcionarios da Fundacdo IMEPEN, meu
carinho e meu agradecimento pela colaboracao.

A Universidade de Kansas, Estados Unidos da América,
especialmente, a National Institute of Health Fogarty, pelo financiamento do projeto.

Aos professores Angela Aparecida Barra, Artur Laizo, Aline Silva de
Aguiar, Geovana Brand&do Santana Almeida, Julio Cesar Moraes Lovisi, Henrique
Novais Mansur; Carla Marcia Moreira Lanna e Danielle Guedes Andrade Ezequiel,

obrigada por aceitarem fazer parte dessa etapa tao importante da minha formacao.



RESUMO

O tabagismo representa um fator de risco para o desenvolvimento de
complicacbes de doencas crénicas ndo transmissiveis, sendo classificado como uma
delas e potencializador de outras condigbes semelhantes. Abordar tabagismo é
intervencdo custo-efetivo, em todos os niveis de atencdo, prevenindo agravos,
reduzindo tanto complicagbes quanto mortalidade cardiovascular e global. Para a
populacdo de alto risco cardiovascular (especialmente hipertensa, diabética e com
doenca renal cronica), com comorbidades presentes, parar de fumar pode ser a
melhor intervencéo a ser realizada. Em todas as intervengdes que visem ampliar o
alcance da cessacao do tabaco, deve-se entender melhor o perfil dos fumantes de
forma detalhada, e assim, tracar de forma efetiva, planos estratégicos para atencéo
individualizada e melhores resultados. Objetivos: Em usudrios com multiplas
condicBes cronicas de alto e muito alto risco cardiovascular, identificar, conforme o
uso do tabaco: 1. O perfil psicossocial, indicadores clinicos, metabdlicos e
comorbidades associadas; 2. As associacfes deste perfil de acordo com o uso do
tabaco; 3. Avaliar temporalmente, num seguimento de 12 meses, indicadores
clinicos (especialmente desfechos cardiovasculares e progressdo da doenca renal),
segundo o uso do tabaco. Métodos: Estudo transversal, realizado no Centro
HIPERDIA Minas Juiz de Fora, Brasil, que administra os pacientes com alto risco
cardiovascular, hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doenca renal cronica.
Resultados: Dos 1558 participantes, 12% eram fumantes; 41% ex-fumantes e 47%
nunca fumaram. Na anadlise univariada, tabagismo atual foi associado com sexo,
idade, atividade fisica, consumo de alcool, sintomas depressivos, excesso de peso,
e aterosclerose. Nas andlises multinomiais, vérias doengas crbnicas foram
associadas com o uso atual ou anterior do tabaco; doenca pulmonar obstrutiva
conica e doenca aterosclerética foram mais prevalentes entre os pacientes que eram
fumantes. Nao houve diferencas estatisticas significativas na avaliacdo longitudinal
de desfechos clinicos ou velocidade da filtracdo glomerular, segundo o0 uso do
tabaco. Conclusdo: O tabagismo foi tdo prevalente na populacao estudada quanto
na populacdo geral. Fumantes apresentavam pior perfil clinico comparado aos ex-
fumantes ou aos que nunca fumaram. O apoio a cessacdo do tabagismo pode
render beneficios consideraveis, aliado a reducdo de custos de cuidados com a
saude, especialmente, em populacdo com mdltiplas condi¢des cronicas de alto risco
cardiovascular.

Palavras-chave: tabagismo; multiplas condi¢cdes cronicas; hipertenséo
arterial; diabetes mellitus; doencga renal cronica.



ABSTRACT

Smoking is a risk factor for the development of complications of chronic non
communicable diseases and is classified as one potentiator and other similar
conditions. Addressing tobacco use is cost-effective intervention at all levels of care,
preventing diseases, reducing both complications as cardiovascular and overall
mortality. For people at high cardiovascular risk (especially hypertension, diabetes
and chronic kidney disease), with co-morbidities, smoking cessation may be the best
intervention to be performed. In all interventions aimed at increasing the scope of
tobacco cessation, should better understand the profile of smokers in detail, and thus
draw effectively, strategic plans for individualized attention and better results. Aims:
In users with multiple chronic conditions of high and very high cardiovascular risk,
identify as tobacco use: 1. The psychosocial profile, clinical indicators, metabolic and
associated comorbidities; 2. Associations of the profile according to the use of
tobacco; 3. Evaluate temporally following a 12 month clinical indicators (especially
cardiovascular outcomes and renal disease progression), according tobacco use.
Methods: Cross-sectional study conducted in HIPERDIA Center Juiz de Fora Minas
Gerais, Brazil, which manages patients with high cardiovascular risk, hypertension,
diabetes mellitus and chronic kidney disease. Results: Of the 1558 participants, 12%
were smokers; 41% former smokers and 47% had never smoked. In univariate
analysis, current smoking was associated with sex, age, physical activity, alcohol
consumption, depressive symptoms, overweight, and atherosclerosis. In multinomial
analysis, several chronic diseases were associated with current or previous use of
tobacco; chronic obstructive pulmonary disease and atherosclerosis were more
prevalent among patients who were smokers. There were no statistically significant
differences in the longitudinal evaluation of clinical outcomes or glomerular filtration
rate, according to tobacco use. Conclusion: Smoking was so prevalent in the
population studied as the general population. Smokers had poorer clinical profile
compared to former smokers or those who never smoked. Support for smoking
cessation can yield considerable benefits, combined with the reduction of care costs
to health, especially in people with multiple chronic conditions and high
cardiovascular risk.

Keywords: tobacco use; multiple chronic conditions; cardiovascular
disease; hypertension; diabetes mellitus; chronic kidney disease.
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Introducéo

Estimativas mundiais apontam para o crescimento do numero de
pessoas que vivem com duas ou mais condi¢des cronicas, ditas multiplas condi¢des
cronicas (MCC). Nos Estados Unidos da América (EUA), elas representam cerca de
133 milhdes, as quais contribuem para 7 a 10% da mortalidade a cada ano, resultam
num gasto dispendido para a saude de 1 trilhdo de dolares, devendo chegar em 4,2
trilhdes nos préximos 15 anos.>? No Brasil, tem-se observado um maior cuidado
tanto com a deteccdo quanto com o tratamento adequado das MCC, com portarias
ministeriais sinalizando para o maior estimulo ao rastreamento, diagndstico e
seguimento dos portadores destas condicdes.® Segundo determinacées da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), também preconizadas no Brasil, busca-se o
desenvolvimento de linhas de cuidado a partir de condicBes mais prevalentes, como
as doencas cardiovasculares (DCV), hipertensédo arterial (HAS), diabetes mellitus
(DM), obesidade, doencas renais e respiratérias e cancer.*> A populacdo brasileira
mostra prevaléncias ascendentes destas condicdes.®®

Cerca de 1,4 bilhdes de pessoas fumam no mundo e o controle do
tabaco é uma prioridade global de satde.®’ Atualmente, considera-se o tabagismo
uma doenca cronica de dependéncia nicotinica, fator de risco cardiovascular e para
a progressao e desestabilizacdo do processo aterosclerético, sendo um dos fatores
mais importantes para o desenvolvimento de doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT).®? A mortalidade entre fumantes é de 2 a 3 vezes mais elevada do que
entre aqueles que nunca fumaram. Se a epidemia do tabagismo persistir,
aproximadamente 1 bilhdo de pessoas morrerdo durante o século 21 por causas
tabaco-relacionadas.® Desta forma, intervencdes que ampliem o alcance para a
cessacao do tabagismo séo de contribuicdo imensuravel e dentre as solugcdes mais
efetivas para esta acdo, encontra-se a inclusdo do combate ao tabagismo entre as
politicas publicas enderecadas ao controle e manuseio das MCC, estratégia
estimulada pela OMS, via normativa da Convencdo Quadro, que representou um
conjunto de medidas, para aumentar o alcance para a cessacdo tabagica. > A
despeito da agressividade, o tabagismo é passivel de prevencdo. Os beneficios da
cessacdo sdo inumeros e se iniciam precocemente.'® Com aproximadamente seis
meses de cessacdo do tabaco, observa-se melhor controle de comorbidades

cardiovasculares, como HAS e DM; entre 5 a 10 anos, observa-se a reducédo do
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risco para doenca arterial coronariana e para doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC).” E importante observar o impacto positivo da cessacédo na reducdo de
eventos cardiovasculares, na mortalidade cardiovascular e global independente da
faixa etaria do usuario. Assim, medidas preventivas contra o habito tabagico e o
incentivo a cessacao do tabagismo sdo considerados as estratégias mais eficazes
na populacdo de alto risco cardiovascular, devendo ser prioridade em todos os
paises, em qualquer nivel de ateng&o.***°

Nos ultimos anos, o tabagismo vem despontando também como um
fator de risco independente para lesdo e progressdao da doenca renal,
particularmente em pacientes com HAS e DM. Fumantes com DRC tém maior
prevaléncia de DCV e de suas recorréncias, assim como doenca cardiovascular
prematura, doencas respiratérias e cancer.’***'3 Aliado a isso, apresentam maior
progressao para estagios avancados da doenca e maiores taxas de mortalidade.**

No Brasil, ainda um pais em desenvolvimento, ha necessidade de um
maior conhecimento quanto as DCNT.>' Assim, torna-se relevante avaliar uma
populacdo com MCC sob a perspectiva do uso do tabaco, um importante fator
associado a estas condi¢des tanto pelo comprovado maleficio do seu uso para a
saude dos povos, quanto pela caracteristica de ser modificavel através do processo
de cessacédo do vicio, largamente incentivado como meta para todas as nacdes.
Estes dados apoiaram a execucdo do presente estudo, onde seu objetivo foi
descrever a relacdo entre caracteristicas clinicas e psicossociais e 0 uso do tabaco
entre usuarios com MCC de alto risco cardiovascular, acompanhados no Centro
HIPERDIA Minas de Juiz de Fora (CHM-JF), um centro voltado a assisténcia de
portadores de MCC. Aliado, avaliar o impacto do uso do tabaco e de outras
condicBes cronicas na ocorréncia de desfechos cardiovasculares e em fatores para
a progressao da doenca renal cronica.

O presente estudo esta organizado em quatro partes. A primeira parte
contempla o marco tedrico e estd apresentada em cinco se¢des. A primeira secao
desta primeira parte retrata a fundamentacdo tedrica, com énfase nas doencas
cronicas nado transmissiveis. A secao dois apresenta o tabagismo em seus aspectos
epidemioldgicos e das forcas tarefas da OMS e do Brasil para reduzir a epidemia do
tabagismo. Na secdo trés, procuramos expor o tabagismo enquanto doenca cronica,
suas abordagens para avaliagdo e tratamento. Na secdo quatro, mostramos as

doencas tabaco relacionadas e a repercusséo da cessacao tabagica sobre a saude.
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Na secdo cinco, apresentamos o0s topicos adicionais, englobando aspectos
importantes sobre indicadores de saude e sobre a instituicdo que abragou o projeto
seminal do estudo, resultando na presente tese.

Na segunda parte, apresentamos duas secfes. A primeira secdo desta
parte contempla a justificativa do trabalho, a hipétese e 0s seus objetivos. A segunda
secao descreve a metodologia de forma detalhada, em sua populagdo, nos
instrumentos utilizados e nos procedimentos adotados, com o propésito de alcancar
a resposta aos objetivos propostos pelo estudo.

A terceira parte compreende a exposi¢cao dos resultados, na forma de
artigos aceitos e/ ou enviados para publicagdo. E importante salientar que a
formatacao dos artigos se encontra conforme a orientacéo de cada periodico.

Na quarta e Ultima parte, mostramos as consideracfes finais e as
conclusbes. Aqui também compilamos as referéncias bibliograficas e os dados

adicionais contidos nos anexos e apéndices.



Fundamentacao Teodrica

1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)

Ao longo das Uultimas décadas, houve uma relativa reducdo das
doencas infectocontagiosas em todo o mundo e, concomitantemente, o incremento
do envelhecimento da populacdo e globalizacdo de inumeros fatores de risco,
favorecendo o aumento da carga de DCNT, quadro este evidente e inquestionavel,
tanto pelo negativo potencial de desfavorecimento da saude e da economia, quanto
pela alta morbimortalidade. *

Duas em cada trés mortes ao ano, em todo o mundo, podem ser
atribuidas as DCNT, sendo que quatro quintos destas mortes ocorrem em paises de
baixa e média renda e um terco, em pessoas com idade menor que 60 anos de
idade. As principais patologias que representam as DCNT séo as DCV, o cancer, as
doencas respiratorias cronicas, o DM e as doencas mentais. **

As DCV séao representadas pelas doencas do coragdo e dos vasos
sanguineos, incluindo condi¢bes derivadas do suprimento sanguineo reduzido a
diversos o6rgdos do corpo. Cerca de 80% da mortalidade diz respeito a trés
condicGes deste grupo, a saber: doencga coronariana isquémica, incluindo o infarto
agudo do miocérdio (IAM), o acidente vascular cerebral (AVC), doenca hipertensiva
e insuficiéncia cardiaca (IC). As DCV representam as principais causas de
mortalidade em todo o mundo, apresentando fatores de risco comportamentais bem
definidos, como o tabagismo, a inatividade fisica e a alimentacéo pouco saudavel. **

A aceleracdo da transicdo demografica ocorrida nas ultimas trés
décadas faz com que as estatisticas de DCNT superem as de doencas
transmissiveis no mundo e, segundo o Banco Mundial, as doengas crdnicas
representam hoje cerca de dois tercos da carga de doengas dos paises de baixa e
média renda e chegara aos trés quartos até 2030.%? No Brasil especificamente, a
analise da carga de doencas, traduzida pelos anos de vida perdidos mostra que,
apesar dos indices ainda preocupantes de doencas infecciosas, desnutricdo, causas

externas e condiges maternas e perinatais, as doencgas cronicas representam em
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torno de 66% da carga de doencas. Ainda em nosso pais, o forte impacto
socioeconémico das DCNT e de seus fatores de risco, tem afetado o alcance das
Metas de Desenvolvimento do Milénio, que abrangem temas como saude, educacéao
e combate & pobreza. %3

A repercussdo socioecondmica das DCNT reflete diretamente na
pobreza dos povos devido ao gasto prolongado com as consequéncias destas
doencas, seja em mortes prematuras, seja em aposentadorias antecipadas, reducao
da forca de trabalho, comprometimento do trabalho, da educacédo, na formacéo de
capital humano, entre outras. Assim, as DCNT reduzem o ganho familiar e a
capacidade das familias sustentarem e educarem os seus filhos. O tabagismo, por
exemplo, contribui de forma marcante para a pobreza doméstica, sabendo-se que
chega a superar 0s gastos com saude e educacdo despendidos no ambito familiar.
1,4

Os fatores-chave causadores das DCNT s&o o tabagismo ativo e
passivo; as dietas carregadas de gordura, sal e acUcar; a falta de atividade fisica e o
consumo abusivo do alcool. Os fatores intermediarios de risco sdo representados
pela obesidade, HAS, DM e hipercolesterolemia. Aliado aos fatores chaves e aos
intermediarios somam-se 0s determinantes socioecondmicos como a pobreza, a
desigualdade social, o desemprego, a instabilidade social, 0 comércio injusto e 0s
desequilibrios globais. Ao compreender a interacdo destes fatores, entenderemos a

13,4

relevancia da prevencdo e do combate a estas condicOes. Investir em

intervengBes para prevenir ou retardar as DCNT é custo-efetiva, trazendo beneficios
maiores que 0s gastos com tratamento e prevencdo associados. >*°

Em setembro de 2011, foi realizada pela OMS, uma reunido com foco
nas DCNT, onde foram propostas cinco acdes abrangentes e prioritarias para
responder a grande demanda destas doencas: lideranca, prevencao e tratamento,
cooperacao internacional, monitoramento e responsabilidade. Como intervencdes
prioritarias foi cogitado o controle do tabagismo, a redugédo da ingestdo do sal, o
incremento de dietas adequadas, a promocdo de atividade fisica, a reducdo da
ingestdo de alcool e drogas, além do desenvolvimento de algumas tecnologias
essenciais.’

A prevencdo de doencas cronicas inclui abordagens primarias, dirigidas
a prevencdo propriamente ditas de doencas, removendo as causas; as secundarias

que tém como objetivo a identificacdo da doenca numa fase inicial para que ela
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possa ser tratada e as terciarias sdo direcionadas as pessoas que ja sofrem a
doenca, representando assim, uma forma de cuidado. Ao abordarmos um fator
relativo as DCNT, devemos concomitantemente, rastrear, intervir e prevenir outros,
numa acao em bloco. Assim, intervencdes contra a obesidade, a HAS, DM se
integram e interagem.>>'> Para esta forma de abordagem, a OMS e o Banco
Mundial usou como modelo, a estratégia do governo australiano (2010). Tais acdes
sao ditas “saude em todas as politicas” ou “Health in all Polices” (HIAP). Este
documento norteia algumas caracteristicas fundamentais na prevencao e no controle
das DCNT, que se seguem:

- Finangas: aumento de subsidios a alimentos mais saudaveis,
sobretaxacao do alcool, tabaco, 6leos ndo saudaveis;

- Agricultura e producdo de alimentos: producdo e promocao do
consumo de alimentos saudaveis, reducdo do sal e de gorduras trans em alimentos
processados industrialmente, promocao de agricultura substitutiva;

- Meio ambiente: definicdo e fiscalizacdo rigorosas relativas a padrdes
de qualidade ambiental, obrigatoriedade de espacos de lazer e exercicios fisicos em
projetos habitacionais;

- Infraestrutura e transporte: aprimoramento viario visando reducéo da
poluicdo, seguranga no transito, acessibilidade a servicos de saulde, inclusdo de
opcOes diferenciadas para mobilidade urbana;

- Educacao: promocdo de exercicios fisicos na fase escolar, assim
como da nutricdo saudavel, formacdo e capacitacdo de pessoal das areas de
Educacédo e da Saude em conteudos de prevencao e de cuidados nas DCNT;

- Protecdo Social: aumento da cobertura de servicos primarios de
prevencdo e tratamento de DCNT, isencdo e incentivos aos portadores de DCNT,
financiamento a processos de integracdo de acdes e servigos relativos as DCNT
(desde planejamento, informacédo, até a coordenacéo), ajustes de calculos de
financiamentos publicos para estas condigfes;

- Legislagédo e promocao de cidadania: desenvolvimento e promogéao
de politicas saudaveis, reforco e fiscalizagao relativos as legislacéo antipoluicéo;

- Midia: promocdo de mudancas pela informagcdo, como no
sedentarismo, tabagismo, alcool, estilo de vida, entre outros;

hY

- Setor privado: fomento a saude e seguranga no trabalho,

desenvolvimento de estratégias de “Ambientes de Trabalho Saudaveis.” *
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No manuseio de doencgas crbnicas, outro ponto de grande relevancia,
mas ainda ndo bem inserido historicamente € a necessidade de desenvolver e
estimular a figura de “cuidadores familiares” no acompanhamento, tratamento e
gestdo de doencas. Tal integrante da ciranda familiar deve ser exaustivamente
capacitado por profissionais da rede primaria para assisténcia direta aos portadores
de DCNT. Na verdade, aqui se demonstra outra faceta da importancia do processo
educativo em todo manuseio das DCNT. »**

Aliado aos cuidados ndo medicamentosos, as DCNT deverdo ter
politicas publicas quanto ao fornecimento e distribuicAo de medicamentos essenciais
no controle e reducao de danos destes portadores de doenca crénica, melhorando a
qualidade de vida e reduzindo desfechos desfavoraveis. Incentivos financeiros nas
politicas de controle das DCNT mais que uma questdo ética tem se tornado o
padrdo mais eficiente de abordagem.***°

A estratégia conhecida como "25 x 25", que tem por objetivo diminuir a
mortalidade por doencas néo transmissiveis em 25% até o ano de 2025 e combater
a epidemia global emergente de DCNT concentra-se em quatro doencas (DCV, DM,
cancer e doencas respiratérias cronicas), quatro fatores de risco (tabagismo, dieta e
fisica atividade, sal na dieta, e alcool) e um tratamento medicamentoso preventivo
cardiovascular. °*°

Concomitantemente as acbes da OMS, o Brasil iniciou seus estudos
sobre qual deveria ser o modelo de atencdo a ser adotado, contemplando essas

premissas.” O tpico seguinte, aborda esta tematica.

1.1 O Modelo de Atencéao as CondicBes Crbnicas

Mendes (2007) desenvolveu um modelo de atengcdo as condigdes
cronicas para ser aplicado no Sistema Unico de Satde (SUS), modelo assistencial e
de gestdo, destinado aos pacientes do sistema publico brasileiro, que denominou de
Modelo de Atencéo as Condi¢cdes Cronicas (MACC). Esse modelo foi elaborado com
base nos elementos do Modelo de Condicdo Cronica, da Piramide da Kaiser

Permanente e no Modelo de Determinagdo Social da Saude de Dahlgren e
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Whitehead (1991) e em funcdo da singularidade do Sistema Unico de Salde,

conforme representado na Figura 1. *°

Figura 1 Modelo de Atencédo as Condi¢des Cronicas (MACC)

SUBFOPU COM  CONDICAD ’ ™
CROMNICA MUTTO COMPLEXA ESTRE
CASC
SUBFOPU COM  COMDICAD priireer o et CONDICAD DE SAUDE
CRONICA COMPLEXA ; ane > ESTABELECIDA
SUBFOPUI SO CONDICAT MIVEL 3 GESTAQ D
CRONICA SIMFLES CONDIGAD DE SAUCE
- ATENCAD & SALDE
SUBFOPU COM FATOR /
OE HJE,:DLA@O NIVEL 2 INTERVENZOES O COMPORTAMENTOS
FREVENGCAC DAS CONDIGOES E ESTILOS DE VIDA
DE SAUDE
DETERMINANTES
FOPULAGAD GERAL NIVEL 1: INTERVENCOES DE FROMOCAD DA SOCIAIE DA SAUDE
; : INTERMEDIARIOS ~ E
SAUDE DISTAIS

Fonte: Mendes, 2007

A organizacao do processo de trabalho nas equipes de salde, segundo
o modelo de atencédo proposto, deve comportar acdes desde o nivel de promocao da
saude até o nivel de gestdo de casos. Para cada nivel da piramide, acdes
diferenciadas se fazem necessarias. Sendo assim, é razoavel entender que grande
parte da populacdo sob os cuidados de uma equipe de salde encontra-se nos niveis
1 e 2 de necessidades de intervencdes. *°

As intervencbes de nivel 1 devem ser aplicadas na populacéo total.
Elas estdo relacionadas a macropoliticas, tais como educacao, distribuicdo de renda,
trabalho, habitacdo, lazer, saneamento, e para a obtencdo de resultados
satisfatorios faz-se necessario realizar parcerias intersetoriais. No nivel 2, as
principais ferramentas a serem utilizadas sdo as acgdes que estimulam o
comportamento e estilo de vida saudaveis tanto no ambito individual quanto no
coletivo.! E nesse nivel que a atencdo priméaria & satde deve realizar o rastreamento
das subpopulagbes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, de

sedentarios, de usuarios excessivos de alcool, com alimentacdo inadequada dos
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fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e DM. No nivel 3 encontram-se
usuarios com fatores de risco biolégicos e portadores de condi¢cdes crbnicas, de
baixo e médio risco, os quais devem ser foco de intervencdes da atencdo primaria a
salde, relacionadas as acfes de tratamento da condicéo cronica e de rastreamento
das complicacbes da HAS e do DM. Nos niveis 4 e 5 as intervencdes devem ser
direcionadas aos usuarios com condi¢des crénicas complexas e muito complexas.
Esses usuéarios frequentemente sdo acometidos por complicagcbes dessas
condi¢cbes, sendo necessario o manejo do caso de maneira individualizada e em
cogestdo com profissionais especialistas de areas focais. *° Falar em condicBes
crbnicas no Brasil, implica em entender sobre o SUS, uma vez que o mesmo é

responsavel por cerca de 75% da assisténcia a esses USUArios. °

1.2 Sistema Unico de Saude (SUS) e condic¢bes cronicas de satde

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,

protecéo e recuperacdo.” *’

O SUS a despeito de todas as dificuldades, é uma das maiores
conquistas da sociedade brasileira, fruto de um longo processo, desde 0s anos
1970, envolvendo acdes sociais, populares, gestores, intelectuais, trabalhadores,
usuarios, militantes dos mais diversos movimentos sociais. Em 1986, com muitas
vitérias e conquistas, aconteceu em Brasilia- DF, a 82 Conferéncia Nacional de
Saude, primeira Conferéncia aberta a sociedade civil. Nela, foi aprovado um
avangado relatorio, que serviria de base ao texto e a mobilizagdo que garantiria, na
Constituinte de 1988, o Capitulo da Saude. *®

O SUS, agora institucionalizado na Constituicdo da Republica, nas Leis
Federais 8.080 e 8.142, de 1990, nas Constituicbes Estaduais e nos novos Codigos
de Saude traz consigo uma mudanca radical: a Saude como Direito, a ser garantido
pelos principios da Universalidade, Integralidade, Equidade, Descentralizacdo e

Participacdo Social. '8
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Nos dias atuais, 0 SUS esta presente na rotina de todos os brasileiros.
Das acles de saude voltadas as populacdes ribeirinhas da Amazbénia ao maior
sistema publico de transplantes do mundo, nas inimeras experiéncias exitosas,
espalhadas por todo o pais, muitas delas consideradas de referéncia internacional.
Um SUS que, apesar dos limites orgamentarios, vai muito além da atencéo a saude,
na promoc¢ao da pesquisa e da producdo de novas tecnologias e conhecimentos, na
intervencdo critica na formacdo profissional, na participagdo na producdo de
insumos, medicamentos e imunobiologicos, no desenvolvimento de tecnologias de
ponta. Um SUS que procura garantir a todos os brasileiros, o acesso desde as
emergéncias na alta complexidade, das vacinas a dialise, dos tratamentos de cancer
aos transplantes. Um SUS que participa do cotidiano de todos, ndo apenas
prevenindo doencas e epidemias, mas garantindo a qualidade da &gua que
bebemos, dos alimentos e medicamentos que consumimos, das lentes que sao
colocadas em nossos Oculos, das condicdes em que trabalhamos e de inUmeros
aspectos da qualidade de vida. '8

O SUS constitui, hoje, a mais importante e avancada politica social em
curso no pais. Seu carater publico, universal, igualitario e participativo serve como
exemplo para as demais areas sociais. Sua proposta de reforma do Estado,
democrética e popular, aponta para a constru¢cdo de uma sociedade fundada nos
principios da justica social. *

O modelo de gestdo que hoje se apresenta como o mais apropriado
para o cuidado de doencas crbnicas, ja foi validado, e sendo utilizado em mais de 10
paises, € o MCC desenvolvido por Wagner e colaboradores no MacColl Institute for
Health Inovation de Seatle, dos EUA. Esse modelo é o que tem sido utilizado pelo
SUS no Brasil, e identifica como elementos essenciais de um sistema de saude,
para incentivar a alta qualidade do cuidado: a comunidade, a organizacdo do
sistema de saude; o apoio ao autocuidado; o desenho da linha de cuidado para a
gestdo integrada, o apoio a decisdo clinica e o sistema de informagéo clinica. 19
Assim, o SUS vem tentando se alinhar a nova realidade no manuseio das MCC e
das comorbidades a ela associadas, através de portarias, capacitacdes, enfatizando

os fatores que mais repercurtem na morbimortalidade destas condicdes. #°>*°
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Figura 2 Fatores de risco e comorbidades mais frequentes como doencas crbnicas
nao transmissiveis

Uso do alcool

Fonte: Adaptado de World Health Organization, Noncommunicable Diseases Country Profiles 2011

7

Conforme observamos, o tabagismo é um importante fator de risco

para desenvolvimento de complicacdes de DCNT. Deve-se identificar a necessidade

de melhor entender o perfil de usuarios e assim, tracar melhores intervencges. *>413



2 Tabagismo

2.1 Epidemiologia do tabagismo

Em abril de 2011, a OMS realizou a primeira reunido para avaliar as
evidéncias, estatisticas e estudos referentes as DCNT. O enfoque de atuacao estava
na prevencdo das doengas e seus fatores de risco, conforme demonstrou a figura 1
— adaptada de “World Health Organization, Noncommunicable Diseases Country
Profiles 2011.” ?° A figura 2 mostrou este enfoque de atuacdo, sendo que no centro
da figura, observamos as doencas que precisam ser trabalhadas em sua prevencao
e tratamento. No entorno, os fatores de risco modificaveis que necessitam ser
abordados constantemente nos servi¢cos de atencéo a saude.

Desde 1993 a dependéncia a nicotina causada pelo consumo do
tabaco € classificada como doenca crénica pela OMS no grupo de transtornos
mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas na
décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).®2 Segundo
relatério da OMS, a taxa de fumantes ultrapassa 1 bilhdo de pessoas em todo o
mundo e o nimero de mortes anuais devido ao tabagismo chega aos 5 milhdes,
evidenciando uma séria ameaca & saude publica global.®® Este mesmo
levantamento destaca que a dependéncia de tabaco é responsavel atualmente por
um alto percentual das mortes entre homens de 35 a 69 anos de idade. Nos paises
desenvolvidos, o consumo de tabaco esta relacionado com 40 a 45% de todas as
mortes por cancer, 90 a 95% das mortes por cancer de pulmao, 75% das mortes por
DPOC, aproximadamente 20% das mortes por doencas vasculares e 35% das
mortes por DCV. Esta epidemia de extensas proporc¢des estimulou a agdo mundial

para controle do tabagismo. %



2.2 Convencéo-Quadro para o Controle do Tabaco — CQCT

A Convencéo Quadro para Controle do Tabaco (CQCT) € o primeiro
tratado internacional de satde publica, negociado sob os auspicios da OMS. *° Este
tratado foi desenvolvido entre os anos de 1999 e 2003, apds varias audiéncias
publicas e reunides de negociacdes entre os 192 paises membros da OMS. A
proposta de criar a CQCT surgiu a partir de “evidéncias de que o crescimento do
mercado global dos produtos de tabaco, em funcéo da liberalizacdo do comércio e
investimento do capital estrangeiro, acarretou uma ameaca a salde publica.” %
Neste periodo no Brasil foi criado o Consenso para Abordagem e Tratamento do
Fumante. Neste documento encontravam-se as bases teoricas para as
Recomendac¢bes dos Métodos na Cessacao de Fumar e as préticas para abordagem
do fumante. Conforme o Consenso, a base do tratamento seria a Abordagem
Cognitivo-Comportamental (ACC), um método que auxilia na mudanca de
comportamento e deve sempre ser utilizado, fato que persiste como opcao de
manuseio da cessacdo tabagica.”?* A farmacoterapia poderia ser utilizada como
apoio, em situacdes definidas, para os pacientes que desejassem parar de fumar. "%
O Consenso foi elaborado por profissionais de diferentes partes do pais: Conselhos
e Associacdes Profissionais, Sociedades Cientificas da area da saude e a Camara
Técnica de Tabagismo do Instituto Nacional do Cancer (INCA)/Programa Nacional
de Controle do Tabagismo (PNCT). O objetivo foi estabelecer condutas no
tratamento do fumante no Brasil, e nosso pais teve papel de destaque na elaboracdo
e negociacdo da Convencdo, sendo eleito pelos 192 paises para presidir o seu
Orgdo de Negociacdo Intragovernamental (ONI), através dos embaixadores do
Brasil em Genebra, Celso Amorim e Luiz Felipe Seixas Corréa. “A confianca
depositada no Brasil € resultado do reconhecimento internacional da lideranca do
pais no controle do tabagismo.” %

Diferente do que ocorre nos paises desenvolvidos, as politicas de
controle do tabaco ainda s&o incipientes em grande parte dos paises em
desenvolvimento, 0o que o0s torna vulneraveis as estratégias de expansdo das
empresas de tabaco. A CQCT sugere a articulagdo de um conjunto de medidas para
deter a expanséao global do consumo de tabaco e suas consequéncias. O propésito

€ criar estratégias regulatdrias nacionais e internacionais para conter a crescente



34

pandemia do tabagismo. Atualmente, a CQCT conta com 174 signatérios, dentre
eles a Comunidade Europeia. Quando os paises assinam a convencdo, ndo se
tornam Estados-Parte da mesma, apenas assumem o0 compromisso de tentar
ratifica-la, aceitar ou aprovar o tratado de forma a alcancar os objetivos
estabelecidos. Cada pais passa a fazer parte do tratado quando ratifica sua adeséo,
0 que exige aprovacdo de seus parlamentos ou congressos nacionais. ?* A CQCT
entrou em vigor em fevereiro de 2005, com 40 ratificacdes, e, atualmente, conta com
130. Para que haja o prosseguimento das propostas da Convencao, foi instituida a
Conferéncia das Partes (COP). A COP é composta por todos os paises que fazem
parte do tratado e se reune a cada dois anos. A primeira sessdo aconteceu em
fevereiro de 2006, em Genebra, na Suica, na sede da OMS, onde foram tomadas
decisbes necessarias para o futuro da implementacdo da Convencdo. Ficou
acordado a necessidade dos paises desenvolverem estratégias nacionais para o
controle do tabaco, levando em consideragdo o perfil da populagdo, o ambiente
sécio-politico e as evidéncias globais. Além disso, estabelecerem comités
multisetoriais para coordenacdo da politica de controle do tabagismo. Cada pais,
num prazo de 5 anos de ratificacdo, e conforme suas constituices, deveriam proibir
a propaganda, promocao e patrocinio do tabaco. Caso esta proibicdo total fosse
inconstitucional, os paises deveriam aplicar as restricdes constitucionais sobre a
propaganda, promocéo e patrocinio.”?*

As medidas centrais estabelecidas pela Convencdo Quadro estdo
direcionadas para a reducédo de demanda e para a reducao da oferta. As medidas de
reducdo da demanda séo tratadas nos artigos 6 a 14, a saber:

Medidas relacionadas a precos e impostos.

Medidas nao relacionadas a precos:

— protecao contra a exposicado a fumaca ambiental do tabaco;

— regulamentacéo do conteudo dos produtos de tabaco;

— regulamentacgao das informacdes a respeito dos produtos de tabaco;

— embalagem e rotulag&o dos produtos de tabaco;

—educagcdo, comunicacdo, treinamento e conscientizacdo da
populacao;

— publicidade, promocéo e patrocinio do cigarro;

— medidas para propiciar a cessacao do tabaco.*®
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J& as medidas de reducédo da oferta estdo contidas nos artigos 15 a 17
e tratam de medidas que pretendem reduzir o comércio ilegal, a limitacdo das
vendas a menores ou realizadas por eles e apoio as atividades alternativas
economicamente viaveis. Também €& destaque na Convencdo a questdo da
responsabilidade penal e civil, contidas no artigo 19, além da cooperacao cientifica
entre os paises, contemplada no artigo 22. A Convencgéo também trata de questbes
relacionadas ao meio-ambiente no que diz respeito a producdo do fumo. E
interessante pontuar que o Brasil e os demais paises que fazem parte da CQCT se
comprometeram a proteger a saude de suas populacdes, aderindo a luta contra a
epidemia de tabagismo.*

Para colaborar com o cumprimento das metas da CQCT, a OMS
desenvolveu o MPOWER. Trata-se de um plano de politicas baseado nas medidas
propostas pela CQCT. Lancado em 2008, o MPOWER €& composto de seis
intervencdes, baseadas na CQCT e no Plano de Acdo da OMS para Prevencéo e
Controle de Doencas ndo Transmissiveis. As propostas de intervencdo do MPOWER
sao:

M — Monitor/Monitorar o tabagismo através de dados periddicos
nacionais com indicadores-chave do consumo de tabaco entre jovens e adultos.
Dentre as a¢0es de educacao e conscientizacado da populacdo estdo as atividades
desenvolvidas no Dia Mundial sem Tabaco, comemorado todo dia 31 de maio. Esta
data foi criada em 1987 com o objetivo de informar a populacéo sobre os perigos do
uso do tabaco. A cada ano, a OMS divulga um tema a ser trabalhado nas
campanhas.

P — Protect/Proteger as populacbes contra a fumaca do tabaco,
promover e fazer cumprir leis 100% livres do fumo em todos os lugares publicos e
privados fechados.

O - Offer/Oferecer ajuda para cessagao, fortalecendo os sistemas de
saude de forma que aconselhem, na Atencdo Priméaria & Saude, sobre a cessacao.
Criar linhas telefébnicas para ajudar na cessacdo e garantir o tratamento
farmacoldgico, de facil acesso e baixo custo, quando cabivel.

W — Warn/Advertir sobre perigos do tabaco, exigindo adverténcias
eficazes nas embalagens, realizando publicidade antitabagismo e cobertura gratuita

de atividades de controle do tabaco pelos meios de comunicagao.
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E — Enforce/Fazer cumprir proibicdes sobre publicidades, promocao e
patrocinio do tabaco.
R — Raise/Aumentar os impostos sobre o tabaco.”?

Vale ressaltar que, apds a Convencdo Quadro, muitos paises
passaram a utilizar o tratado para se apoiarem e fortalecerem as medidas de
controle do tabagismo. Destacamos assim, como marco histérico das acoes
relacionadas ao tabagismo a CQCT. A partir desta convencéo, originou-se o primeiro
tratado internacional de saude publica propondo a¢des principalmente relacionadas
a reducdo da demanda da oferta do tabaco. A CQCT considerou o tabagismo uma
epidemia global, e apresentou 0 consumo e a exposicdo a fumaca do tabaco como
um problema de saude publica, com consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e
econbmicas que determinaram a implementacdo de medidas para “reduzir de
maneira continua e substancial a prevaléncia do consumo e a exposi¢do a fumaca
do tabaco”. °

O Brasil foi um dos primeiros paises a assinar o tratado e é lider
mundial em iniciativas de salde publica para controle do consumo de tabaco com as
intensas campanhas de cessacao e prevencéao do tabagismo. Cabe destacar o papel
fundamental do INCA que coordena e executa, em ambito nacional, o Programa de
Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco para o céancer, visando a
prevencdo de doencas na populacdo através de acdes que estimulem a adocgéo de
comportamentos e estilos de vida saudaveis e que contribuam para a reducéo da
incidéncia e mortalidade por cancer e outras doencas relacionadas ao tabaco. O
Instituto Nacional do Cancer (INCA) tem implementado métodos eficazes de controle
do consumo de tabaco, bem como realizado treinamento sistematico e oferecido
assisténcia técnica para trabalhadores de servigcos de saude envolvidos no controle

do tabagismo. *°

2.3 Cenario Global

Segundo dados do The Tobacco Atlas 2015, o tabagismo representa a

maior epidemia da histéria da humanidade, onde o cigarro e suas substancias


http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programa&link=programa_de_tabagismo.pdf
http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programa&link=programa_de_tabagismo.pdf
http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?item=programa&link=programa_de_tabagismo.pdf
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toxicas fumadas no mundo ultrapassam o peso deixado no planeta, equivalentes a
mais de 178000 elefantes africanos. Mais de dois tercos das mortes tabaco
relacionadas ocorrem em paises de baixo e médio poder econdmico, onde fumantes
e ex-fumantes apresentam maior ligacdo com outras drogas, como 0 uso abusivo de
alcool, comparado aos que nunca fumaram. No Brasil, perto de trés quartos dos
brasileiros fumantes reportam gastar um dinheiro que seria usado em provimentos
familiares basicos. %

Segundo dados de Rostron et al (2014), 133 milhdes de pessoas
convivem com duas ou mais condicdes cronicas de salde, conhecidas como MCC.*
Destas, mais de 1,4 bilhdes, fumam, representando cerca de 5,8 trilhdes de cigarros
ja fumados, em 2014. %

A mortalidade em consequéncia do tabagismo teve estagios segundo a
colonizagdo dos povos ao longo dos anos. Assim, 0s estagios iniciais que
envolveram populac¢des africanas e da regido sub-saariana, cuja iniciagdo do tabaco
datou na década de 20 a 30, tiveram o0 seu maior pico de mortalidade tabaco-
dependente nas décadas de 90 em diante. Se antes o consumo de tabaco era
menor, nas décadas de 40 e 50, tivemos a industrializacdo do tabaco e a maior
disseminacdo de seu uso, englobando grupos compostos pela China. Japéao,
Sudeste Asiatico, América Latina e Norte da Africa (décadas de 60 a 80), seguidos
de um novo estagio representado pelo Sul e Leste da Europa e América Latina, ja no
século 21 e mais recentemente, Oeste Europeu, América do Norte e Australia.?**
Thun et al (2012), retrataram esta mesma informagé&o, detalhando as mortes tabaco
relacionadas, segundo o género, demonstrando que entre as décadas de 50 a 70,
houve uma grande prevaléncia desta mortalidade, especialmente em homens, e
gue, mais recentemente, a curva de mortalidade das mulheres vem aumentando,
coincidindo com o aumento da prevaléncia de mulheres fumantes a partir dos anos
70 e com patamar se assemelhando aos homens, nos tltimos 20 anos. 242324

No Brasil, a prevaléncia de fumantes em 1980, era de 42%. Esta
prevaléncia caiu para 15,7% em 2006 e para 11,3%, em 2013.%° Tal reducao pode se
concretizar apos politicas publicas ministeriais e estaduais efetivas, desenvolvidas
pelo Ministério da Saude, e posteriormente também aplicadas pela Secretaria de
Salde do Estado de Minas Gerais, no combate ao tabagismo.’?>%

Como meta global, a OMS, prop6e a reducédo de 25% da prevaléncia

de fumantes até o ano de 2025, como ja relatamos.®*® Como recomendacées do
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European Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (2012), faz-se
necessario mudar o status do tabaco em todos os povos, para melhorar a saude
cardiovascular. E importante reforcar que todo fumante representa um fator de risco
independente para DCV e, portanto, deve ser evitado. A exposi¢cdo ao fumo passivo
aumenta o risco cardiovascular. Os jovens devem ser encorajados a ndo adquirir o
hébito de fumar. E todos os fumantes devem receber aconselhamento para parar de
fumar, além de que deve ser oferecida assisténcia para tal. >’ Aliado, a cessacéo
tabagica € recomendacdo frequente no tratamento de outras condi¢cdes cronicas,
como a HAS, DM, doenca renal cronica (DRC), entre outras condi¢cdes

Crénicas.28,29,30,31,32,33

2.3.1 Tabagismo no mundo

Estima-se que 28% dos adultos europeus (em torno de 120 milhdes de
habitantes), sdo fumantes e sdo responsaveis por cerca de 650000 mortes por ano.
O habito de fumar é prevalente em toda a Europa e a gravidade e estagio da
epidemia tabagica e respostas politicas a ele, variam consideravelmente entre 0s
paises. 3 Na Europa, em 2002, havia mais de meio milhdo de mortes anuais em
decorréncia do tabagismo, e os fumantes representavam em torno de 30 para cada
100 europeus adultos. 3* Essas mortes tiveram causas e caracteristicas bem
diferentes dependendo da regido, uma vez que a epidemiologia do tabagismo é bem
distinta em todos os paises da Europa. A mortalidade por cancer de pulméo e
doencas isquémicas do coracdo era de 5 a 6 vezes maior nos paises do Norte e
Centro Europeu se comparados com os paises do Sul da Europa (Franca, Espanha,
Portugal e Italia).3* A maioria dos tabagistas na Europa eram do sexo masculino,
mas desde a década de 80 o numero de usuarios de tabaco vem diminuindo, cerca
de 30% até a década de 90, levando assim ao aumento das pessoas tratadas para
cessacdo do vicio e a diminuicdo do nimero de jovens usudrios.** Vale ressaltar
ainda que o tabagismo passivo esteve presente em 30 a 50% das residéncias onde
foram colhidos dados para estudos. **

Os paises da Europa vém criando muitos incentivos para a pratica do

ambiente livre do tabaco e assim diminuir os riscos e dados para a saude da
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populacdo. Apesar disso, este continente é responsavel por uma grande producéo
de tabaco, uma vez que 10 entre os 25 principais produtores de tabaco no mundo
estdo nesse continente. Podemos citar a Alemanha, Russia, Reino Unido, Polbnia,
Paises Baixos, Espanha, Grécia, Italia, Bulgaria e Franca.** Porém, muito progresso
houve na reducéo da publicidade paga, na proibicdo de fumar em locais publicos, no
aumento dos servicos para auxiliar fumantes a cessar o vicio. O aumento do
investimento em pesquisas e na capacidade de se intervir na maior causa evitavel
de morte e incapacidade na Europa, vem sendo estimulada. Estes estimulos tiveram
uma relacéo direta com a Convencéo Quadro, da OMS. **

A Asia tem o maior nimero de usuéarios de tabaco e é o principal alvo
de empresas transnacionais de tabaco. Mais de 6 milh6es de mortes anuais tabaco
relacionadas, se encontram na Asia, especialmente homens. O sul da Asia tem o
maior consumo de tabaco do mundo. Na regido sudeste, estima-se que 1,3 milhdes
de pessoas morrem anualmente por semelhante motivo, sobrecarregando o sistema
de saude destes paises. O futuro do controle global do tabaco repousa nesta regiao
e os desafios s&@o claros. China, india e Indonésia sdo os principais mercados da
Asia, sendo a India, a pioneira em medidas de controle do tabaco e a Unica regido
onde todos aqueles paises que tem ratificacdo com a Convencdo Quadro, sobre o
controle do tabaco.®*®> No Japdo, o tabagismo é o responsavel por 34% da
mortalidade por todas as causas. A associacdo do tabagismo e a HAS neste pais,
chega a mais da metade de ocorréncia em homens e, cerca de 44%, em mulheres.
36

Na Africa, as DCNT também estdo rapidamente se tornando as
principais causas de morbidade e mortalidade, especialmente, nos paises de baixa e
média renda. Em contraste com o0s paises de alta renda, a distribuicdo
sociodemogréfica, incluindo desigualdades socioecon6micas, de doencas néo
transmissiveis e seus fatores de risco, ainda ndo é clara. Um estudo recente
explorando dados socioecondmicos de populacdo rural africana foram encontrado
como 0sS mais comuns, o tabagismo, o consumo de &lcool em homens e a
lipoproteina de alta densidade. Nos grupos de maior condicdo socioecondmica, 0
tabagismo reduziu em 4 vezes, de 22% para 5,7%, para homens e de 2,2% para
0,4% em mulheres.*’

As mortes tabaco relacionadas nos EUA de 1950 a 2007, foram

documentadas por Thun et al (2012), onde os homens apresentaram seu pico de
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mortalidade entre as décadas de 80 a 90, esbocando a seguir, um discreto declinio.
Entre as mulheres, o pico de maior mortalidade fez-se entre a década de 90 e a
primeira década do século 21, também com um discreto declinio a partir deste
periodo.?* Naquele pais, cerca de 440.000 mortes anuais eram causadas em
consequéncia do tabagismo. Um estudo realizado no periodo de 2005 a 2010
mostrou que em 2010, 19,3% da populagdo adulta se declarava como tabagista,
namero este inferior ao declarado em 2005, 20,9%. A porcentagem de tabagistas
que utilizavam de 1 a 9 cigarros por dia aumentou de 16,4% para 21,8% enquanto
que a proporg¢ao de fumantes “pesados” (aqui, definido por fumar >30 cigarros/ dia)
caiu de 12,7% para 8,3%, mostrando assim que a prevaléncia de tabagismo nos
EUA vem diminuindo com o passar dos anos. O niamero de homens e mulheres
tabagistas sdo bastante semelhantes, sendo que 21,5% dos homens se declararam
tabagistas enquanto que 17,3% das mulheres fizeram o mesmo relato.*

Como ja sabido, a DCV e a doencga cerebrovascular séo as principais
causas de morbimortalidade em todo o mundo. S&o conhecidos e modificaveis os
fatores de risco responsaveis por mais de 90% da sua incidéncia, como por
exemplo, a ocorréncia do IAM em todo o mundo, em ambos 0s sexos, em todas as
idades e em todas as regides. ***° Na América Latina, o IAM foi associado
especialmente, pela hipercolesterolemia, HAS, obesidade abdominal e o tabagismo,
sendo este (ltimo, no Brasil, o seu principal representante. **

O ranking de paises com o maior consumo de tabaco mostra uma
desproporgao deste consumo na China, onde tem havido um crescimento paradoxal,
diferente da maioria dos paises do mundo. A China lidera o ranking e os chineses
fumam mais do que os proximos 29 paises combinados de maior consumo. Neles,
segue-se a Russia, EUA, Indonésia, Japdo, Alemanha, india, Turquia, Coréia e
Vietnan. %

A DCV causa 29% das mortes atribuiveis ao tabaco. Cerca de metade
dos fumantes ativos morrerao de uma doenca relacionada com o tabaco, perdendo
em meédia, 10 anos de vida, em comparacdo com pessoas que nunca fumaram. A
proporcao de mortes devido ao tabaco € maior em paises de alta renda, onde 18%
excedem a propor¢cdo de mortes atribuidas a hipertensdo arterial (17%) ou ao
excesso de peso e obesidade (8,4%). *2

De forma global, o nimero de mortalidade atribuivel ao tabaco esta a

aumentar esta carga, mudando a maior prevaléncia, para os paises de baixa e
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média renda. Em 2030, o uso do tabaco devera ser responsavel por 8 milhdes de
mortes anualmente. Mais da metade do declinio na mortalidade por DCV ao longo
do ultimo meio século tem sido atribuido a reducdes nos principais fatores de risco
cardiovascular, incluindo o uso do tabaco. Durante este tempo, a prevaléncia de
tabagismo diminuiu substancialmente na América do Norte e na Europa, mas o
declinio desacelerou na ultima década. Em 2011, 19% dos adultos norte-americanos
(21,6% dos homens, 16,5% das mulheres) fumaram cigarros. Uma parte substancial
de individuos continua a fumar, mesmo depois de desenvolver DCV. Na Europa, a
prevaléncia do tabagismo em individuos com eventos cardiovasculares prévios foi
de 20,3% em 1995, 21,2% em 1999-2000, e 18,2% em 2006-07. Reduzir o
tabagismo € um obijetivo central das estratégias de prevencao primaria e secundaria
para DCV.?"#?

2.3.2 Tabagismo no Brasil

Ha um esforco mundial, envolvendo organismos governamentais, nao
governamentais, profissionais de salde e sociedade civil, para regulamentagcédo e
controle do uso do tabaco, de forma a desestimular 0 seu consumo prevenindo a
iniciacao (especialmente entre os jovens) e estimulando/apoiando a cessacao para
0s usuarios. >

No Brasil, em 2003, uma pesquisa nacional identificou um declinio da
prevaléncia de tabagistas no Brasil quando comparada com outro levantamento
publicado em 1989. A frequéncia estimada de fumantes entre a populacdo adulta
diminuiu de 34,8% em 1989 para 22,4% em 2003. Por outro lado, a porcentagem de
fumantes pesados (que fumam 20 ou mais cigarros/ dia) aumentou de 28,6% no ano
1989 para 32,1% em 2003.** Um estudo realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e pelo Ministério da Saude (MS) em 2008 apontou um
percentual de 17,2% de brasileiros usuarios de produtos derivados do tabaco na
faixa etaria de 15 ou mais anos de idade. ** Dentre estes, 21,6% (14,8 milhdes)
eram homens e 13,1% (9,8 milhdes) mulheres. Vale ressaltar que, entre os 82,8%
dos participantes deste inquérito do IBGE que se declararam ndo fumantes, 26

milhdes afirmaram ser ex-fumantes. ** Além disso, entre os fumantes brasileiros que
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passaram por profissionais de saude em 2008, 57% foram incentivados a cessar o
uso do tabaco. ** Este cenario justifica os esforcos que vém sendo realizados pelo
programa brasileiro de controle do tabagismo em aumentar o suporte e a qualidade
dos servicos publicos especializados em ajudar os fumantes a parar de fumar. **#4

Dentre os adultos, 18,9% dos fumantes do sexo masculino relatam consumo
diario de tabaco; dentre as mulheres, 11,5% fazem consumo diario. Cabe destacar
que 78,4% dos homens e 86,9% das mulheres se declararam ndo fumantes.
Mencionamos ainda que 64,7% dos adultos pesquisados relataram nunca ter
consumido derivados de tabaco. As mulheres ocuparam a maior parte desta
porcentagem (71,7%) e os homens com 15 anos ou mais de idade ocuparam 57,0%.
4> Sabemos que as mulheres procuram mais servicos de satde com a intencéo de
obter ajuda para cessacdo do tabagismo, mas alguns estudos sugerem que as
mulheres tém maior dificuldade em parar de fumar devido a uma maior probabilidade
de depressdo, ao controle do peso e a alteragcdbes hormonais do ciclo
reprodutivo.’?>*°

As andlises regionais do uso do tabaco por pessoas com 15 anos ou mais,
evidenciam que o percentual mais elevado de usuarios esta na Regido Sul (19,0%) e
0s menores na regido Centro-Oeste e Sudeste (16,9%). A despeito da regido
sudeste apresentar uma menor prevaléncia, por ser a regido mais populosa do pais,
apresenta um numero maior de fumantes totalizando 10,5 milhdes de usuarios. As
parcelas de homens usuarios de tabaco foram maiores (comparados aos indices de
mulheres) em todas as regides, se aproximando do dobro nas regides Norte e
Nordeste. Entre os homens, os numeros mais elevados de fumantes foram no
Nordeste (4,2 milhdes de fumantes) e no Sul (2,3 milhdes de fumantes). O Sul e o
Sudeste apresentam os maiores percentuais de mulheres fumantes: 15,9% e 13,5%,
respectivamente.***°

No Brasil, o tabagismo é até 2 vezes mais prevalente entre as pessoas com
pouca ou nenhuma educacao, em comparagcao com as pessoas com mais anos de
escolaridade.”®* Ainda ndo temos dados referentes a outras populacdes que
apresentam alta prevaléncia de tabagismo em estudos internacionais, como nas
pessoas com transtornos psiquiatricos, incluindo abuso de outras substéncias,
portadores de HIV e também entre comunidades com lagos histéricos ou culturais

relacionados & producéo e utilizagéo de tabaco.”?®
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A prevaléncia do status do tabagismo no Brasil pode ser verificada nos
altimos anos pelo inquérito realizado pelo VIGITEL - Sistema de Monitoramento de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas Nao Transmissiveis por meio
de Inquérito Telefénico, cujos dados de 2006, 2011 e 2014 podem ser visualizados
no quadro 1.”%>***® Dentro da populacéo entrevistada em 2011, foi observado que
18,1% eram do sexo masculino e 12% do sexo feminino, mostrando que ainda a
prevaléncia entre homens é maior que a de mulheres.”® Mais recentemente, 0s
homens atingiram 12,8%, contra 9% de prevaléncia de tabagismo entre as

mulheres.?®

Quadro 1 Prevaléncia dos indicadores de tabagismo, segundo dados VIGITEL,
2006, 2011 e 2014

Fator de Risco ou Protecéo Vigitel 2006 Vigitel 2011 Vigitel 2014
Fumantes 16,2% 14,8% 10,8%
Ex-Fumantes 22,1% 21,7% Nao relatado
Consumo = 20 cigarros/ dia 4.6% 4,3% 5a8%
Fumantes passivos no domicilio N&o relatado 11,8% 9,4%
Fumantes passivos no trabalho N&o relatado 12,2% 8,9%

Fonte: Ministério da Salde. Vigitel Brasil 2011; Vigitel 2014

Segundo o DATASUS (Sistema de Informatizacdo de Dados do SUS),
as prevaléncias de fumantes para o VIGITEL mostraram uma pequena reducao
gquando comparada as coletas de 2006 e 2011. N&ao foram relatados no VIGITEL
2006 o indice de fumantes passivos no domicilio e no trabalho. ** Vale destacar
ainda que o Brasil tem um mercado ativo na producéo e consumo de outras formas
de tabaco como cigarro de palha, cachimbo, charuto, rapé e fumo mascado. A
prevaléncia do consumo destes produtos alternativos de tabaco ndo é bem
conhecida, pois a grande maioria das pesquisas nao inclui perguntas sobre estes
diferentes tipos de uso e alguns estudos consideram essas formas de consumo
menos prejudiciais a saude. No entanto, sabe-se que mesmo as formas alternativas
de consumo contém outras substancias que séo prejudiciais a saude, como por
exemplo, o monoxido de carbono. O uso de produtos de tabaco sem fumaga como o
rapé aumenta muito o risco de lesdes cancerosas na mucosa oral e boca
(leucoplasia). Assim, as formas alternativas de consumo também apresentam risco

de desenvolvimento de cancer e necessitam ser tratadas com estratégias de
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prevencdo. Os profissionais de saude devem orientar também esses pacientes a
cessar o uso e estabelecer planos terapéuticos.*®474849

O tabagismo foi responsavel por 147.072 o6bitos, 2,69 milhdes anos de
vida perdidos, 157.126 infartos agudos do miocardio, 75.663 acidentes vasculares
cerebrais e 63.753 diagnésticos de cancer.>® O custo para o sistema de satde foi de
R$ 23,37 bilhdes. Este custo ja havia sido alto em estudos de Pinto et al (2010) e
confirmaram aquela estimativa nesta atual investigacdo, onde estabelecer o
monitoramento da carga do tabagismo é uma importante estratégica eficiente e
recomendada para informar aos tomadores de decisdo e fortalecer a politica publica
de saude. ***?

A prevaléncia do consumo de tabaco no Brasil como ja foi relatada teve
uma queda significativa de 2006 a 2013, de 15,7% para 11,3%. A prevaléncia atual
em homens foi de 14,4% e, em mulheres, 8,6%.%? Destes fumantes, uma pequena
parcela (4,6%) pode ser considerado como fumantes pesados (aqueles que fumam
20 cigarros ou mais). Segundo o VIGITEL 2014, o tabagismo passivo em ambiente
domiciliar caiu para 9,4% e o laboral, de 11,5% a 6,5%.?> Entre as capitais,
observamos que, a despeito de ter apresentado uma queda em relacdo aos
inquéritos anteriores, ainda é a Regido Sul, especialmente, Rio Grande do Sul e sua
capital Porto Alegre, a de maior prevaléncia de tabagismo (16,4%), dentre as
capitais do pais, seguida por S&o Paulo (14,9%) e Curitiba (13,6%).%

Em 2013, duas pesquisas nacionais — o VIGITEL e a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), com diferentes metodologias, encontraram a prevaléncia
de fumantes na populagédo com 18 anos ou mais de, respectivamente, 11,3% (14,4%
do sexo masculino e 8,6% do sexo feminino), e 14,7% (18,9% do sexo masculino e
11,0% do sexo feminino). Todos esses dados evidenciam uma tendéncia de queda
na prevaléncia de tabagistas na populacéo brasileira nas Ultimas décadas. ’

Nos ultimos anos, o Brasil aprovou diversas regulamentacdes que
tratam desde consumo de tabaco em espacos publicos, formas de propaganda,
aumentos de impostos e regulamentacdo do uso de aditivos, até politicas de
substituicdo da agricultura do tabaco por outros produtos agricolas. Deve-se, em
grande parte, a essas acOes de impacto populacional a queda da prevaléncia do
tabagismo na populacdo brasileira observada nas ultimas décadas (31,7% da
populacdo adulta em 1989 para 14,7% em 2013, e 10,8%, em 2014).”?>* Apesar

disso, dados recentes mostram que dos tabagistas que tentam parar de fumar
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(aproximadamente metade do total de tabagistas), apenas uma minoria recebe
aconselhamento de um profissional de satde sobre como parar e uma parte menor
ainda recebe um acompanhamento adequado para este fim. Para enfrentar essa
questdo, com o intuito de universalizar o tratamento do tabagismo, o MS reviu a
portaria que dava as diretrizes para o PNCT e publicou nova portaria em 2013, que
definiu como lécus principal de cuidado, da pessoa que fuma a Atencéo Basica (AB),
nivel de atencdo & salde mais capilarizado e préximo aos usudrios. ' Além da
revisdo das normas, o MS esta trabalhando de forma a ampliar a distribuicdo dos
medicamentos que compdem o PNCT. O tratamento para a cessacao do uso do
tabaco, especialmente do tabagismo com o cigarro comum, apresenta elevado
custo-efetividade e aumenta significativamente as chances do usuéario de tabaco
alcancar abstinéncia definitiva. Logo, todos os profissionais de salude devem estar
preparados (e sensibilizados) para estimular e apoiar o seu paciente a parar de

fumar.’

2.3.3 Tabagismo em Minas Gerais

Segundo o Petab-2008, Minas Gerais, num total de 15270 pessoas
entrevistadas com 15 anos ou mais de idade, 7324 eram do sexo masculino e 7946
do sexo feminino.** Segundo VIGITEL 2014, Belo Horizonte apresenta uma
prevaléncia de fumantes em torno de 16%, com 2,7% de fumantes pesados.®

Ainda segundo o Petab-2008, o percentual das pessoas que
trabalhavam em locais fechados e foram expostas a fumaca do tabaco no trabalho,
na populagéo de 15 anos ou mais de idade foi de 28,1%, sendo que 27,2% eram de
nao fumantes, ou seja, levando a grande porcentagem de ndo fumantes a exposi¢cao
ao tabagismo passivo e seus possiveis maleficios. >* Apés a implantacado da lei anti-
fumo no Brasil, as propagandas e divulgacdes sobre os maleficios e problemas
adquiridos com o uso de cigarro vem sendo altamente mostrados na midia. 91,5%
dos entrevistados acreditavam que respirar a fumaca liberada pelo cigarro de uma
pessoa que estivesse fumando préximo a ela poderia lhe causar doencas graves. 2

Os dados do Petab 2008 mostraram que em Minas Gerais, 75,4% da populagcao
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entrevistada de 15 anos ou mais de idade que observaram informacdes anti-cigarros
nos 30 dias anteriores a data da entrevista, destes 41,8% relatou ser em jornais e
revistas, 67,5% televisdo ou radio e 34,4% em outros meios de divigacdo.**°® Dentre
0s que se declaram fumantes, 92,4% relatou ter observado as fotos ou adverténcias
sobre os maleficios do cigarro que estdo impressas nos macos de cigarro e 72%
pensaram em parar de fumar devido a visualizagdo dessas fotos e adverténcias
contidas nas embalagens de cigarro.?®

Em 2008, o Ministério da Saude no seu relatério por estados mostrou
gue no Brasil, a prevaléncia de tabagismo foi de 16,1%, e em Belo Horizonte, a
frequéncia do hébito tabagico em 19,2%, sem diferencas entre os sexos. >> Ja o
VIGITEL 2011, mostrou que Belo Horizonte teve um dos maiores indices de
tabagistas maiores de 18 anos em todo o Brasil, com 16% da populacdo se
declarando como tabagista ativo, colocando-a assim em 5° lugar entre todas as
capitais.*

2.3.4 Tabagismo em Juiz de Fora

Na cidade de Juiz de Fora, o tabagismo seguiu as normativas das
portarias e, a partir de 2004, foram realizadas de forma continuadas, as
capacitacdes de profissionais de salde no manuseio de fumantes para estimular a
cessacdo. Em 2004, profissionais de saude do Servico de Controle da Hipertenséo,
Diabetes e Obesidade (SCHDO), da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora,
publicaram dados de fumantes entre populacdo hipertensa, diabética e obesa, de
alto risco cardiovascular, sendo observado dentre os pacientes investigados, uma
prevaléncia de fumantes de 14,6%.>* Em 2005, através de decreto municipal e
estando acordado com normativas do Instituto Nacional do Céancer, foi criada a
Coordenacédo Municipal de Tabagismo no municipio, destinada a municipios com
500000 habitantes ou mais. O Servico de Controle, Prevencdo e Tratamento do
Tabagista (SECOPTT), ficou a partir de agosto de 2005, como 6rgédo responsavel
pela capacitacdo de profissionais do municipio, controle e dispensacdo de
medicagcbes para as Unidades cadastradas para tratamento de fumantes que

queiram parar de fumar.>
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Segundo Dias (2011), a prevaléncia de fumantes na cidade gira em
torno de 17%, equivalendo a cerca de 80000 fumantes no municipio.?**° Dados de
2009, em populacéo de alto risco cardiovascular e com multiplas condi¢des crénicas,
revelaram a prevaléncia de 13,8% de fumantes, entre a populacdo estudada. O
estudo revelou que ser fumante foi significativamente associado a ocorréncia de
doenca cardiovascular prematura.®® Em 2013, outro estudo em populacdo de
semelhante perfil, revelou a prevaléncia de 10,9% de fumantes.®>’ Estes fumantes
mantiveram semelhante prevaléncia de dados atuais de tabagismo no Brasil, a
despeito de j& terem apresentado eventos cardiovasculares previamente. Eram
predominantemente do sexo masculino, de baixa escolaridade, com longo tempo de

vicio e alta dependéncia nicotinica.*?

2.4 Como promover o maior alcance na cessacdao tabagica?

2.4.1 Forca-tarefa da OMS para reduzir o tabagismo

Estratégias globais contra o tabagismo tém falhado. Porém, o controle
do tabagismo continua a ser uma prioridade global de saude. A partir da Convencéo-
Quadro da OMS para o Controle do Tabaco, em 2005, formou-se comités de varios
paises, com progresso constante na reducdo do hébito de fumar. Apesar de
algumas estimativas de prevaléncia e as tendéncias do uso do tabaco sejam
especificas de cada pais, é necessario um conjunto abrangente combinando as
tendéncias historicas e os dados mais atualizados, com as projecdes do futuro em
relacdo ao uso do tabaco. °

Tendéncias anteriores demonstraram grande disparidade de
informacdo em relacdo ao controle do tabaco em diversos paises. Assim, faz-se
necessario criar ferramentas para o melhor controle do tabaco. ¢ Bilano et al (2015),
em estudo de tendéncias de mortalidade secundarias ao tabagismo, observaram
uma variagao na prevaléncia de linha de base, sugerindo diferencas de estagios da

epidemia do tabaco e em esforcos de controle entre os paises. Estas projecdes de
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prevaléncia mostraram que essas disparidades sdo susceptiveis de persistir. Paises
ja em estagios maduros da epidemia do tabagismo no inicio do estudo terdo
projecéo para reter alta prevaléncia em 2025. °

Desta forma, faz-se necessario, a execucdo imediata e efetiva ou o
reforco de medidas de cessacdo do tabagismo, prevencao de recaida e dissuaséo
da iniciagdo. No entanto, estas situacOes representam oportunidades para 0s
governos desses paises, em cooperacdo com a comunidade internacional, para
investir em ou fortalecer estratégias preventivas rentaveis antes que as empresas de
tabaco estabelecem e expandem seus mercados. As medidas de reducgédo pela
Convencao-Quadro da OMS para o Controle do Tabaco (conhecido como medidas
OMS-MPOWER) prestaram-se como bom ponto de partida. °

Muitos paises ndo alcancardo a meta de reducdo de 25% se as
tendéncias atuais permanecem inalteradas, e mais esforco sera necessario para
alcancar ou manter trajetérias desejaveis. Embora a CQCT foi ratificada por 180
paises, a integralidade da execucdo das medidas MPOWER varia muito entre os
paises. Sua importancia ocorre por sua caracteristica de acdo imediata e extensa.
Como exemplos, observaram que a Turquia, teve a reducao de 2%, por mais de 15
anos (desde 2004); Noruega, reducao de 3%, por mais de 15 anos (desde 1990);
Suécia reducdo de 2,4%, por mais de 15 anos (37%, projetada prevaléncia
tabagismo atual). Tendo em vista o aumento das tendéncias de outros fatores de
risco para DCNT (por exemplo, HAS e obesidade), e recursos baixos para diversos
paises dessas regides, medidas imediatas e eficazes devem ser tomadas para evitar
possiveis epidemias de doencas nao transmissiveis, que poderiam sobrecarregar 0s
sistemas de saude ja frageis. O tabaco é o fator de risco que da uma melhor
resposta custo-beneficio com a sua cessacdo, dentre as MCC.**® Os resultados
corroboraram para a recomendacao de uma meta de reducéo mais ambiciosa para o
uso do tabaco, necessarias para atingir as metas correspondentes a reducao da
mortalidade prematura por doengas nao transmissiveis.®*® Aliado, também mostram
gue marcantes disparidades ocorrem entre 0s paises consumidores do tabaco e irdo
persistir até 2025, com muitos paises que nao trabalhardo para a reducdo desta
doenca, e muitos outros paises de renda baixa ou média, viverdo em risco de
agravamento da epidemia do tabaco, se as tendéncias recentes permanecerem

inalteradas.®
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Assim a acdo imediata, eficaz e sustentada sera necesséaria para
alcancar e manter trajetorias desejaveis para o controle do tabaco e alcancar a
convergéncia global para a eliminacdo do uso do tabaco.® Como desafios do mundo,
precisamos mudar o status do tabaco em todos os povos, para melhorar a saude
cardiovascular e global; enfatizar & comunidade de profissionais de saude que todo
tabagista € um portador de fator de risco independente para DCV e que 0 mesmo
deve ser evitado; que a exposi¢cao ao fumo passivo aumenta o risco cardiovascular e
deve ser evitada; que jovens devem ser encorajados a ndo adquirir o habito de
fumar; e que todos os fumantes devem receber aconselhamento para parar de fumar
e deve ser oferecido assisténcia para tal (recomendacdo 1, grau de evidéncia A).*
tais conceitos deverdo ser exaustivamente incentivados e difundidos.*

Para a reducdo das condi¢des crbnicas de um modo geral, a OMS,
pretende reduzir em 25% da prevaléncia do uso do tabaco no mundo. Se pensarmos
em desenvolvimento, verificamos que as intervencgdes para cessar o tabagismo séao
subutilizadas. A pobreza torna-se outro fator limitante, pois enquanto 25% dos
paises desenvolvidos reduzem suas prevaléncias com programas de ajuda nenhum
dos paises de baixa condicdo econbmica atingem a meta de reducdo. Varias das
solucbes efetivas para o controle do tabaco provem de politicas publicas,
enderecadas ao manuseio das DCNT. %

2.4.2 Forca-tarefa do Ministério da Saude para reduzir o tabagismo: o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo — PNCT

Os desafios do Brasil para promover o maior alcance na reducédo do
tabagismo também sdo detectados e enumerados, por recomendagfes do MS, via
MPower. °3°8

O acumulo de pesquisas cientificas sobre o tabagismo como fator de
risco ndo sO de cancer, mas também de DCV e respiratorias, bem como sua
condicdo de doenca cronica ligada a dependéncia da nicotina, tornou evidente a
necessidade de agles para o controle do tabagismo. Em 1989, o MS assumiu, por
intermédio do INCA, a organizagdo do PNCT, que esté inserido na Politica Nacional

de Promocao da Saude. O objetivo geral do programa era reduzir a prevaléncia de
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fumantes e a consequente morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados
de tabaco no Brasil e tinha como meta alcancar dois grandes objetivos especificos.
O primeiro referiu-se a reducdo da iniciacdo do tabagismo, principalmente entre
jovens, o que supde o investimento em acdes educativas e legislativas. O segundo
objetivo diz respeito a aumentar a cessacao de fumar entre aqueles que se tornaram
dependentes e, como consequéncia, proteger a populagéo dos riscos do tabagismo
passivo.>®

Para tanto, foi necessaria a oferta do tratamento do tabagismo. Para
alcancar os objetivos expressos, o programa foi estruturado em estratégias e acdes
especificas. Dentre as estratégias, se compunham a descentralizacdo, a
intersetorialidade e a parceria com a sociedade civil organizada. No que se refere a
descentralizacdo das acfes, seguiu-se a logica do SUS através das secretarias
estaduais e municipais de salude. Devido a extensao territorial do Brasil e suas
diferencas regionais, a descentralizacdo foi a estratégia utilizada para garantir a
expansao das acfes do programa em todo pais. Ja a intersetorialidade das acdes se
deu a partir da criacdo, em 1999, da Comissdo Nacional para o Controle do Uso do
Tabaco (CNCT), com a funcéo de analisar dados e informacdes referentes ao tema
e com a finalidade de assessorar o Presidente da Republica nas decisGes e
posicionamento do Brasil durante as negociacdes da CQCT, ocorridas entre 1999 e
2003. Integrada por representantes de diferentes Ministérios, a criacdo desta
Comisséo permitiu que as questdes relacionadas ao tabaco fossem discutidas por
outros setores governamentais, ja que o problema tabaco extrapola a dimenséo da
saude.”® A parceria com a sociedade civil organizada foi um meio de potencializar a
abrangéncia do PNCT, ao mesmo tempo que permitiu fortalecer a participacdo da
sociedade em questdes. Em 1970, o INCA foi incluido na Divisdo Nacional de
Cancer do MS e apo0s a abertura politica, em meados da década de 1980, o Instituto
comecgou a investir mais na prevencao das doencas e o combate ao tabagismo,
comecgando assim a ganhar maior relevancia. Através de estratégias de apoio de
instituicbes governamentais e ndo governamentais, o PNCT desenvolveu trés
grupos de acédo, a saber: educativas, promocao e apoio a cessacao de fumar, além
da mobilizacdo de medidas legislativas e econbmicas para controle do tabaco. As
acOes educativas foram divididas em atividades pontuais e continuas. As acgfes
pontuais referiram-se as campanhas nas datas especificas (Dia Mundial sem tabaco,

em 31 de maio, e dia Nacional de Combate ao tabagismo, em 29 de agosto). Com o
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intuito de estimular mudancas de comportamento na populacéo, as acdes continuas
dividiram-se em trés canais comunitarios basicos: Ambientes Livres de Tabaco,
Escolas e Unidades de Saude. A segunda acdo do programa foi direcionada ao
apoio a cessacao de fumar, cujo objetivo foi motivar os fumantes a deixarem de
fumar e possibilitar 0 acesso ao tratamento. O terceiro e Ultimo grupo de acdes do
PNCT referiu-se as acdes legislativas e econdmicas. O INCA tornou-se referéncia
nacional para elaboracdo de pareceres técnicos utilizados na criacao de politicas de
combate ao tabagismo, tanto de cunho legislativo quanto econémico.*®

O Dia Mundial sem Tabaco foi criado pela OMS com o intuito de
divulgar e sensibilizar o maior numero de pessoas sobre os males causados pelo
consumo do tabaco e seus derivados, bem como sobre as estratégias envolvidas
para sua promocéo e producdo. Anualmente, a OMS define um tema relacionado ao
tabagismo a ser abordado no mundo inteiro pelos 192 paises membros, com o
intuito de divulgar todas as problematicas ligadas ao tabagismo e sensibilizar
diferentes setores da sociedade para o controle do tabagismo. No Brasil, o dia
Nacional de Combate ao fumo foi criado pela lei federal N° 7488, de 11/06/1986,
estabelecendo que, durante a semana que antecede a data, seja langcada campanha
de ambito nacional.®® A proposta de Ambientes Livres de Tabaco foi estimular e
subsidiar a implantacdo de ambientes livres de tabaco em qualquer instituicdo
publica ou privada. O Saber Saude nas Escolas referiu-se ao estimulo e subsidio a
um conjunto de atividades educativas e preventivas voltadas para valorizacdo de
comportamentos saudaveis tanto para alunos quanto para educadores. No que se
refere ao controle do tabagismo via Unidades de Saude, foi proposto o
desenvolvimento da implantacdo do Programa Unidades de Saude Livres do
Tabaco, com base na experiéncia do Projeto Piloto “INCA Livre do cigarro” e na
sensibilizacdo e instrumentalizacdo dos profissionais de saude para que valorizem e
oferecam o tratamento do tabagismo da mesma forma que tratam de outras
doencas.”® O tratamento do fumante foi inserido na rede SUS pela pactuacéo na
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), que gerou as Portarias Ministeriais GM/MS
n°® 1.035, de maio de 2004, e SAS n° 442, de agosto de 2004, aprovando o Plano de
Implantacdo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS e o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina.*®

O avanco legislativo no Brasil e o pioneirismo das a¢cdes do PNCT nas

politicas de controle do tabagismo renderam ao pais reconhecimento internacional.
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O destaque fica para a legislacdo sobre publicidade e propaganda, além das
restricbes do fumo em locais publicos e privados. Como principais medidas
legislativas relacionadas ao tabagismo, selecionamos algumas como, as Portarias
Ministeriais N°442, de 13 de agosto de 2004; a de N°252, de 19 de fevereiro de
2013; e a de N°8262 (da Casa Civil), de 31 de maio de 2014, como exemplos para
evidenciar a evolugéo desta politica no pais.>®®%%

A legislacéo federal referente ao tabagismo esta presente em todos os
ambitos: na protecdo contra os riscos da exposicdo a poluicdo tabagistica, na
restricdo ao acesso aos produtos de tabaco, na protecdo aos jovens, no controle da
publicidade e promocéo, nas agOes de conscientizagdo da populacdo, no
impedimento de financiamento da cultura, na taxacdo dos produtos de tabaco e nas
politicas publicas de saude. Um importante avanco relacionado as politicas publicas
de saude esta no oferecimento do tratamento ao fumante, assegurado por portaria

ministerial,>®t%61



3 O Tabagismo como condi¢é&o crbénica

3.1 Mecanismos neurobioldgicos da dependéncia nicotinica

Definimos droga como “qualquer substancia quimica, natural ou
sintetizada, capaz de produzir efeitos sobre o funcionamento do corpo, resultando
em mudancas fisioldgicas ou de comportamento”. E definimos dependéncia como o
“padrdao de ma adaptacdo ao uso de alguma substancia, que leva a intenso prejuizo
ou sofrimento relacionados a tolerancia, a sindrome de abstinéncia e/ou ao desejo
persistente, durante o mesmo periodo de 12 meses.” %

A acdo da nicotina se caracteriza pela inducdo e estimulacdo da
sensacao de prazer; da reducdo do estresse e da ansiedade, da melhora da
concentracdo e da prevencao dos sintomas de abstinéncia em droga adictos. Para
entender a dependéncia a nicotina, precisamos observar além do conceito de droga
e dependéncia, mecanismos de absor¢ao, acdo, condicdes associadas, mecanismos
da abstinéncia e o enfrentamento da frustracdo relacionada a manutencao do vicio.
® A dependéncia a nicotina pode se apresentar como dependéncia fisica,
psicolégica e comportamental (gatilhos induzindo a fissuras e lapsos). Caracteriza-
se ainda pelos insucessos nas tentativas de controle do uso e da continuidade do
uso, a despeito do conhecimento dos problemas gerados pelo mesmo e dos
sintomas de abstinéncia nas tentativas de descontinuagéo. Outro dado muitas vezes
confundido no processo de dependéncia sao conceitos relacionados ao habito, como
sendo uma situacdo de rotina automatica, repetida regularmente, sem influéncia do
pensamento (dependéncia comportamental e ou psicoldgica). Ja a adicao seria uma
compulsao incontrolavel, quando a falta desta rotina se acompanha de sentimentos
negativos e sensagodes de fissuras, que ocorrem normalmente durante lembranca do
habito criado (dependéncia fisica). %

A nicotina chega ao cérebro via corrente sanguinea e se liga aos
receptores cerebrais. A fumaca penetra no corpo pelos pulmdes e nos alvéolos, é
absorvida para a corrente sanguinea. O coracdo bombeia 0 sangue com as
substancias do cigarro para todo o corpo, inclusive para o cérebro. No cérebro,

especialmente na area tegmentar ventral, a nicotina estimula receptores
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acetilcolinicos da é&rea central, que resulta na liberacdo de substancias
neurotransmissoras, sendo a mais importante delas, a dopamina. Os neurdnios da
area tegmentar central sdo projetados para o Nucleo Accumbens, na regido pré-
frontal cerebral, centro das maiores drogas de adicdo existentes, dentre elas a
cocaina, anfetaminas, morfina e, a nicotina. Quando o efeito desta reduz na corrente
sanguinea, inicia-se nova motivac¢do para o individuo buscar outra fonte de nicotina
(outro cigarro): eis a formacao do ciclo da dependéncia. O cigarro é a forma mais
eficiente de liberacéo de nicotina, maior que a liberacdo de nicotina endovenosa. Os
cigarros industrializados estdo a cada dia, com maiores efeitos para maximizar o
efeito de liberagcdo de nicotina cerebral. Altas doses de nicotina causam efeito de
desregulacdo dos receptores nicotinicos, aliado a mecanismos genéticos que
influenciam as caracteristicas da dependéncia. Cerca de 60% de fumantes nao
tratados morrerdo de doencas tabaco-relacionadas.®*%%%

Varios sdo os receptores de nicotina capazes de estimular a liberacéo
de neurotransmissores outros, ndo nicotinicos. A dopamina ativando receptores
ligados a sensacdo de prazer e supressdo do apetite (assim como também a
noraepinefrina). A acetilcolina liberando sensacbes de excitagcdo e alteracdes
cognitivas; o glutamato, com anormalidades no aprendizado e na memoria; a
serotonina na supressao do apetite e na modulagcdo do humor, as beta-endorfinas,
na reducdo da ansiedade e da tensdo, assim com o acido gama-amino butirico
(GABA).®® Estudos tém mostrado que o droga adicto da nicotina convive com
constante sentimento de frustragdo. Cerca de 90% de fumantes ativos desejam
parar de fumar. Porém, grande parte deles € relutante em parar por jA terem
vivenciado breves periodos de abstinéncia ou breves tentativas, e terem vivido a
experiéncia da recaida, de forma dolorosa. A recaida vem acompanhada de
mecanismos que a precedem, como a faléncia da compreensdo do mecanismo da
dependéncia pelo usuario e das consequéncias da adicdo, como também da falta de
conhecimento de que sdo necessarias varias tentativas anteriores a cessagao
definitiva. A maior motivacdo de um fumante sera a convicgdo de parar de fumar.
Assim estratégias de sucesso para cessacdo deveriam ser focadas em processos
motivacionais da possibilidade real de parar o vicio.®*%*%

Sintomas de abstinéncia na redugdo ou suspensdo do uso da droga
sdo comuns e ocorrem mais frequentemente nas primeiras quatro semanas de

supressdo. Dentre eles, destacam-se a irritabilidade, sensacdo de frustracdo ou
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raiva, ansiedade, inquietude, impaciéncia, dificuldade de concentracdo, humor
disférico ou deprimido, disturbio do sono, insénia, aumento do apetite ou ganho de
peso (podera se estender normalmente até a 10® semana). Outros sintomas menos
comuns sdo a cefaléia, Ulceras na boca, nduseas, constipacéo, diarreia.

Varios estudos tém demonstrado que a prevaléncia de tabagismo e a
dependéncia nicotinica estdo aumentadas em individuos com transtornos de
ansiedade. A evidéncia disponivel sugere que alguns transtornos de ansiedade de
base (especialmente, o transtorno do panico e transtorno de ansiedade
generalizada), representam um fator de risco para a iniciagcao do tabagismo e para a
dependéncia de nicotina. ®’

Os sintomas de abstinéncia estardo presentes em maior ou menor grau
no processo de cessacdo do tabaco. A presenca destes sintomas, no entanto,
declina com o maior espagamento da cessagcdo e se tornam menos intensos ao
longo do tempo, podendo ainda, durante o processo, vir acompanhado de lapsos e
fissuras. As medicacdes sdo usadas para reduzir o tempo e a intensidade dos
sintomas de abstinéncia. A dependéncia nicotinica € considerada doenca crbnica. A
maioria de fumantes ativos deseja parar de fumar. Cerca de 80% dos fumantes que
desejam parar de fumar apresentam recaidas nos primeiros 30 dias. Somente 3%
conseguem parar de fumar sem tratamento, mas retornam o vicio em torno de 6
meses. E frequente durante este processo, o sentimento de frustracdo e
ambivaléncia. 003
O quadro 2, expdes critérios diagnésticos do Diagnostic and Statistical

Manual of Mental Disorders (DSM-V) para a dependéncia a nicotina.®®

Quadro 2 Critérios diagnésticos do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V) para a dependéncia a nicotina

1. Consumo diério de nicotina, por semana.

2. Sintomas com a suUbita interrupgdo ou acentuada redugao do consumo de nicotina
por 24 h ou mais: estado depressivo ou humor disférico, insénia, irritabilidade, ansiedade, dificuldade
para se concentrar, inquietude, queda da frequéncia cardiaca, aumento do apetite e/ou do peso.

3. Sintomas descritos no critério 2 que produzem mal-estar clinicamente significativo,
com deterioragdo social, laboral ou em areas importantes da atividade do individuo.

4. Os sintomas nao se originam de uma doenca clinica, nem se explicam pela presenca
de outro transtorno mental.

Fonte: M294 Manual diagnoéstico e estatistico de transtorno5 DSM-5 / [American Psychiatnc Association, tradugao].



3.2 Abordagens diagndésticas e estagios de motivacao

A abordagem diagnéstica do usuario tabagista se inicia através de
avaliacdo clinica detalhada, devendo o profissional de salude responsével por esta
abordagem, buscar na coleta da histéria clinica, condi¢bes quanto a historia
tabagica, estagios de motivacdo e confianca, tentativas anteriores de cessacéao,
abordagens ja realizadas; comorbidades associadas.

Todo profissional de salde, ao abordar um paciente que se declara
tabagista, deve entender a necessidade e importancia de ajudar esse paciente a
cessar o0 vicio. Para isso, é necessario primeiramente que o profissional entenda a
dependéncia a nicotina e seus fatores fisicos, psicologicos e de condicionamento.
Essas informacdes serdo de extrema importancia para conhecimento dessa pessoa
e para tracar o melhor tratamento que se enquadra nas suas necessidades. A
avaliacao clinica quanto ao tabagismo deve ser uma complementacao da anamnese
geral e deve dar subsidios para a elaboracédo de um plano de acdo adequado e com
um tratamento que proporcionara resultados satisfatérios. %47

A histéria tabagica deve ser colhida de forma completa, iniciando-se
sempre com as caracteristicas do fumante que irdo determinar sua condicéo frente
ao consumo do produto do tabaco, como: numero de cigarros, tempo de vicio, grau
de dependéncia (Teste de Fagerstrom), motivacdo em tentar a cessacao, tentativas
anteriores e possiveis falhas no tratamento ou gatilhos para recaida, dentre outros.
®1 O nimero de cigarros deve ser sempre levado em conta quanto ao nimero de
unidades usadas por dia ou de magos por ano; o tempo de vicio, ou seja, a data
onde o consumo do produto se iniciou independente do uso ser esporadico ou diario
deve ser expresso em anos; o grau de dependéncia avaliados segundo o Teste de
Fagerstrom, descrito a seguir; e as tentativas anteriores de cessacdo juntamente
com as recaidas para que os pontos falhos em tratamentos anteriores sejam
trabalhados de forma mais clara para obter maior chance de sucesso nas proximas

tentativas. /464’

O Teste de Fagerstrom - FTQ (Fagerstrom Tolerance Questionnaire) e

sua versao revisada, o FTND (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence), tem um
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papel muito importante no tratamento do tabagismo. Apds varios estudos, foi
comprovado que é um teste de alta confiabilidade e validade para detec¢éo do grau
de dependéncia do paciente tabagista e da necessidade de adicdo da terapia de
reposicado & nicotina no tratamento.®®*’® A nicotina é a substancia que causa
dependéncia ao uso do cigarro. Quando a pessoa fuma o primeiro cigarro da manha,
esse pode trazer uma satisfacdo muito grande pelo consumo da substancia, visto
que apos dormir, a pessoa ficou um grande periodo sem o0 consumo de nicotina.
Normalmente o pico de acao da substancia no sangue ocorre durante o final do dia e
inicio da noite, pois o tabagista ja consumiu véarias doses durante todo o dia. ®°

No Brasil, essa escala foi validada por Carmo e Pueyo em 2002, e é
composta por 8 perguntas que fundamentam o vicio, a capacidade de abandonar o
habito e o consumo do tabaco. A escala é fundamentada em 6 questdes que
retratam a dependéncia.®

1- “frequéncia de utilizagdo da droga (numero de cigarros que fuma/
dia)”

2- “0 poder da dose (a quantidade de nicotina que contém o cigarro)”

3- “a efetiva utilizagado da droga (se inala ou ndo a fumaca)”

4- “quanto tempo demora em fumar o primeiro cigarro da manha”

5- “sua relagao com o alivio da sindrome de abstinéncia da nicotina”

6- “0 maior controle dos estimulos internos que os externos que lhe
provocam ao consumo de tabaco”

A pontuacéo da escala varia de 0 a 11, tendo a resposta como a soma
de todos os valores. Considera-se alta dependéncia a pontuagdo maior ou igual a 7;
sendo que uma pontuacdo menor que 3, indica baixa dependéncia a nicotina.
Outros autores descrevem a pontua¢do como muito baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a
4 pontos); moderado; (5 pontos); alto (6 a 7 pontos); e muito alto (8 a 10 pontos).”

Além da avaliagdo de dependéncia nicotinica, deve-se avaliar os
estagios motivacionais. Melo et al (1985), cita que os fumantes passam por cinco
estagios motivacionais:

1) Pré-contemplacdo: as pessoas nao acreditam, ndo querem ou nao
tém nenhum desejo em mudar seu comportamento;

2) Contemplacéo: apesar de saber da importancia e da necessidade de
mudar seu comportamento, as pessoas ainda ndo se sentem preparadas para fazer

essa mudanca e ndo estao tentando nada efetivamente;
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3) Preparacao: as pessoas que estédo planejando sua futura mudanca.
(Existe uma critica a esse estagio devido a dificuldade de se investigar
empiricamente esse desejo de mudanca);

4) Acdo: as pessoas comecaram a fazer mudangas no seu
comportamento problema;

5) Manutencdo: pessoas j4 realizaram suas mudancgas
comportamentais, mas ainda estdo cientes de que existe um risco de recaida.*®"®

Alguns autores colocam uma sexta etapa dos estagios de motivacao
que seria a recaida, uma vez que a pessoa pode retornar com 0 comportamento do
qual havia conseguido ficar um determinado tempo sem o realizar. *® Evidéncias
sugerem gue a maioria das pessoas com diabetes estao cientes do perigo de fumar,
mas eles podem demorar mais tempo do que a populacdo em geral para realizar
uma tentativa de parar por causa da baixa motivacdo. "*

No quadro 3, segue um compilamento da avaliacdo clinica que devera

ser reservada aos fumantes



Quadro 3 Avaliacéao clinica do fumante

Condicao

Descricao

Histdria tabagica

Idade de inicio, nimero de cigarros fumados por dia, tentativas de cessacao,
tratamentos anteriores com ou sem sucesso, recaidas e provaveis causas,
sintomas de abstinéncia, exposi¢do passiva ao fumo, formas de convivéncia
com outros fumantes (casa/trabalho) e fatores associados (café apos as
refeicdes, telefonar, consumo de bebida alcodlica, ansiedade e outros).

Grau de dependéncia

Teste de Fagerstrdm para dependéncia a nicotina.

Grau de motivagdo

Estagio motivacional (Modelo transteérico comportamental de Prochaska e
DiClemente). Atividade fisica habitual e oscilagbes do peso corporal.

Sintomas

Tosse, expectoracao, chiado, dispnéia, dor toracica, palpitagoes,
claudicacdo intermitente, tontura e desmaios.

Investigacéo de co-
morbidades

Doencas prévias ou atuais que possam interferir no curso ou no manejo do
tratamento: lesdes orais, Ulcera péptica, hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus, cardiopatias, transtornos psiquiatricos (depressao,
ansiedade, panico, anorexia nervosa, bulimia, etc.), uso de alcool e/ou
outras drogas, pneumopatias, epilepsia, AVE, dermatopatias, cancer,
nefropatias, hepatopatias, histéria de convulsdo, entre outras.

Medicamentos em uso

Levantamento dos medicamentos que possam interferir no manejo do
tratamento, como antidepressivos, inibidores da MAO, carbamazepina,
cimetidina, barbitudricos, fenitoina, antipsicoticos, teofilina, corticosteréides
sistémicos, pseudo-efedrina, hipoglicemiante oral e insulina, entre outros.

Alergias

De qualquer etiologia, como cutaneas, respiratérias e medicamentosas.

SituagBes que
demandam cautela

Principalmente as relacionadas ao uso de apoio medicamentoso, por
exemplo, gravidez, amamentacéo, IAM ou AVC recente, arritmias graves,
uso de psicotropicos e outras situagdes. Recomenda-se cautela também
com os adolescentes e idosos.

Antecedentes familiares

Avaliar problemas de salde familiares, principalmente se relacionados ao
tabagismo, em especial a existéncia de outros fumantes que convivam com
0 paciente.

Exame fisico

Sempre completo, buscando sinais que possam indicar existéncia de
doencas atuais ou limitacdes ao tratamento medicamentoso a ser proposto.

Exames complementares

Rotina béasica: radiografia de torax, espirometria pré e pos broncodilatador,
eletrocardiograma, hemograma completo, bioquimica sérica e urinaria.
Medidas do COex e da cotinina (urinéria, sérica ou salivar) séo Uteis na
avaliacéo e no seguimento do fumante e devem ser utilizadas, quando
disponiveis.
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Onde: AVC = acidente vascular encefalico; MAO = monoaminoxidase; IAM = infarto agudo do miocardio; Coex = monoxido de
carbono no ar expirado. Fonte: Dir Cessacéo Tabagismo 2008.

3.3 O processo das recaidas

3.3.1 Entendendo o processo das recaidas e promovendo a sua prevencao

A importancia da prevengdo de recaidas é relevante no processo de

cessacao do tabagismo, poréem €& pouco abordada. Devera se iniciar na 12

abordagem do tabagista, e ndo somente quando ela ocorre ou estid prestes a

ocorrer. Para tanto, torna-se essencial reconhecer situacdes vulneraveis, de risco,

como lugares que poderédo se associar ao ato de fumar, evitar a 12 tragada, entre
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outras acgles, pois cessar 0 vicio provavelmente seja facil, mas dificil € manter-se
sem ele. Nove entre 10 ex-fumantes que fumaram o 1° cigarro apds pararem,
retornaram ao vicio. Mais de 70% de fumantes ativos ja tentaram parar de fumar ao
menos, uma vez; porém, somente 7% tiveram sucesso (apés 12 meses). "2

O processo de recaida ocorre como uma resposta a um evento
singular. Tipicamente, € o resultado de movimentos lentos, que vao aumentando
caminhos para a cessacao de perda do “pensamento de recompensa”. Alguns
fatores sdo considerados como preditores de abstinéncia, que seriam tabagistas
idosos, uso de poucos cigarros por dia, a alta motivacdo, a auto eficacia e confianca,
bom suporte social, ndo evidéncia de depressdo, baixo grau de dependéncia
nicotinica, o ndo uso de alcool, hospitalizacado por doencas tabaco-relacionadas. De
outro ponto, também encontramos alguns fatores que reduzem a abstinéncia, como
usuarios com alto grau de dependéncia nicotinica, histéria de comorbidades
psiquiatricas, alto grau de stress e negativo grau de afetividade. "*"® As recaidas sdo
comuns, mas sao evitaveis. Sabe-se que a maior prevaléncia de recaidas ocorre nos
primeiros dias de cessacdo. Assim, manter-se sem fumar na 1% semana é
considerado como um preditor positivo de longo periodo de abstinéncia, sendo que
maior 0 sucesso quanto maior o numero de dias sem fumar. Diante destes fatos,
torna-se importante educar usuarios em processo de cessacao da importancia de
reconhecer provaveis gatilhos, que os levardo a recaidas. A abordagem cognitivo-
comportamental (ACC), que é normalmente usada para o processo de cessacao €
uma boa ferramenta para fortalecer estes conceitos. " %4’

As fissuras fazem parte do processo de cessacdo do tabaco. As que
ocorrem precocemente sdo reconhecidas como sinal de abstinéncia fisica, enquanto
gue as de evolucdo tardia se relacionam mais frequentemente a dependéncia
emocional. %"

A farmacoterapia pode ser necessaria nas recaidas, pois 0 corpo
responde a falta da nicotina sérica. Sintomas de abstinéncia e urgéncia em fumar
ndo significa exatamente a mesma situacdo. Sinais de abstinéncia variam de
individuo para individuo. O plano medicamentoso devera ser individualizado, com
educacdo sobre as opcdes medicamentosas, rever medicacfes usadas
previamente, otimizar mudancas, doses e tempo de tratamento (tabagistas severos

normalmente tém recaidas logo apos término da medicacdo), combinar terapias,
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fortalecer usuério a ter o melhor julgamento do manuseio dos seus sintomas de
abstinéncia, e saber que o seguimento é fundamental. "

Para o plano de seguimento se orienta as congratulacbes e o
encorajamento constantes, prover medicacdes, prover rol de beneficios ao parar de
fumar, planejamento de mudancas comportamentais, suporte, checagem do nivel de
mondxido de carbono expirado, reativar constantemente a motivacdo e a confianca,
reavaliar o aparecimento das fissuras, aumentar o suporte como telefonemas em
situacdes de maior vulnerabilidade, reconhecer as verdadeiras barreiras e nelas, ser

mais vigilante. "2

3.3.2 Tratando a dependéncia nicotinica

Os dados epidemiolégicos nos mostram uma porcentagem significativa
de usuérios de tabaco que poderiam se beneficiar do tratamento para dependéncia
de nicotina, prevenindo os diversos danos associados ao abuso desta substancia.
Pensando na qualidade e validade empirica das intervencdes nesta area, diferentes
organizacfes cientificas, desenvolveram diretrizes para orientar e estimular o
tratamento de tabagistas. *©4’

Em relacdo aos tratamentos para dependentes de tabaco, ressaltamos
gue os fumantes com comorbidades tais como cancer, problemas cardiovasculares,
diabetes e asma poderiam ser beneficiados com a cessacdo do uso e teriam

46474849 yanto a idade dos usuarios,

melhoras substanciais na condi¢cdo de saude.
os mais velhos apresentam menor probabilidade de receber assisténcia para parar
de fumar do que adultos de meia idade. Embora poucas instituicbes de saude
oferecam tratamento para cessacdo do uso, a institucionalizacdo como forma de
tratamento pode ter grande repercussdo na cessacdo da dependéncia’ ***° Os
idosos representam um fator preditor positivo para cessagdo e devem ser
estimulados a cessar o vicio. Segundo Banhato et al (2016), idosos com multiplas
condi¢cbes crbnicas e de alto risco cardiovascular, apresentaram taxa de cessacgao
maior significativamente, quando comparados aos com idade inferior a 60 anos, para

a 42 e a 82 semana de tratamento, com 30,4% e 46,2%, respectivamente.”*
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Cabe destacar que os pacientes que conseguem a abstinéncia do
tabaco apresentam ganhos em qualidade e tempo de vida. Estudos mostram que os
tabagistas que deixaram de fumar antes dos 50 anos de idade apresentaram uma
reducdo de 50% no risco de morte por doencas relacionadas ao tabagismo apés 16
anos de abstinéncia, quando comparados aos pacientes que mantiveram o0 uso de
tabaco. Além disso, o risco de morte por cancer de pulmao reduziu de 30 a 50%, em
ambos 0s sexos, apos 10 anos sem fumar e o risco de doencas cardiovasculares
caiu pela metade apés um ano sem tabaco. ">"®

Desta forma, o principio fundamentador das diretrizes para cessagao
do tabagismo seria que todo fumante deve receber tratamento ou algum tipo de
orientacdo sobre seu consumo de substéncias, tendo em vista os diversos
problemas de saude associados a este comportamento. Neste sentido, 0s usuarios
motivados para a cessagao se beneficiariam de tratamento baseado em evidéncias
e 0s usudrios desmotivados deveriam receber intervengcdes breves com a finalidade
de aumentar a prontiddo para mudanca de comportamentos aditivos. """

Sabe-se que o tratamento para dependéncia de nicotina, assim como
outras intervencdes com problemas de abuso de substancias, comumente envolvem
ciclos repetidos de tentativas de parar de fumar e de recaidas. Sendo assim, 0s
fumantes de muitos anos podem passar até sete vezes por estes ciclos antes de
conseguir a cessacdo. **4’ No ano de 2008, uma pesquisa brasileira mostrou que
46% das pessoas que se declaram fumantes relataram ter tentado a abstinéncia do
tabaco durante o dltimo ano. **°® Apesar do processo de recaida, muitos tabagistas
podem apresentar ganhos incrementais, tais como a reducdo da quantidade de
cigarros fumados e o aumento dos periodos de abstinéncia, quando a dependéncia
é tratada como doenca crénica, assim como outras condicées de saude. ""® Através
desta perspectiva, o profissional de salde tem como objetivo monitorar e tratar os
usuarios de tabaco longitudinalmente, em uma tentativa de ajuda-los a lidar com as
situacdes de risco, prevenindo lapsos ou recaidas. """

Os usuéarios desmotivados a parar de fumar podem responder
positivamente a entrevista motivacional recebendo informacdes sobre os efeitos
prejudiciais do uso de tabaco e sobre os beneficios de parar de fumar. Esta técnica
€ uma abordagem diretiva e centrada no usuario onde sdo explorados o0s
sentimentos, ideias e crencas acerca do tabaco para ajudar o paciente a superar a

ambivaléncia relacionada ao uso da substancia. ’° Estratégias recentes de
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intervengdes motivacionais com o objetivo de incentivar fumantes a buscarem ajuda
para cessarem o vicio, vém ganhando forga. E ferramentas alternativas estdo sendo
usadas, com indicios de boa efetividade. Outro ponto de grande relevancia é
convencer profissionais de saude, especialmente, médicos, a tomarem atitudes mais
pré-ativas em relacdo ao estimulo da cessacdo por seus pacientes. %%

Em relagdo a intervencdo com os usuarios tabagistas, as diretrizes
clinicas americanas para tratamento destes usuarios, publicadas em 2008,
destacam os cinco componentes principais das abordagens destinadas ao manuseio
do fumante — 5As. *’ Para usuéarios motivados a iniciar o tratamento, necessitam o
acesso a uma abordagem intensiva para cessacdo, ministrada por profissionais
capacitados. Este tratamento inclui os cinco passos apresentados anteriormente
associados ao apoio medicamentoso. As diretrizes clinicas, utilizadas como
referéncia por diversos paises e no Brasil, recomendam que todos 0S USUarios
deveriam receber farmacoterapia para atingir a cessacdo, exceto nos casos
contraindicados, tais como gestantes, fumantes leves e adolescentes.?>%%4" Além
disso, pesquisas mostram que as taxas mais altas de abstinéncia sdo alcancadas
quando a farmacoterapia é combinada com o aconselhamento intensivo na fase de
assisténcia (Assist). "4

Estudos mostram que a combinacdo entre o tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso aumenta em 40 a 60 % as chances deste

paciente em parar de fumar.®?

3.4 Abordagens ndo medicamentosas para cessacédo do tabagismo

Segundo as diretrizes nacionais e internacionais, € importante reter
conhecimento quanto algumas abordagens eficazes no manuseio do tabagista para
estimula-lo a parar de fumar. "***’ Dentre elas encontra-se a informacéo escrita,
através de material auto administrado, entrevista motivacional, intervencao cognitivo-
comportamental e acesso ndo convencionais. Porém, o modelo mais eficaz seria a
juncado de abordagens, especialmente a cognitivo-comportamental e a tratamento

farmacolbégico (para aqueles com alta dependéncia a nicotina ou que ja

apresentaram sintomas severos de abstinéncia em tratamentos anteriores). 4
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As formas de ACC se compdem de abordagem minima, quando o
profissional de salde usa de 3 a 5 minutos para falar sobre o tabaco; basica, quando
o0 tempo usado € de 5 a 10 minutos e a intensiva, € quando é usado 0 apoio
medicamentoso. Aliado, podemos usar a abordagem dos fumantes que ja
apresentaram lapso ou recaida; a abordagem do fumante que ndo deseja parar de
fumar e a abordagem do ndo fumante. Como forma de treinamento do profissional
de saude no manuseio do tabagista, incentivamos o seguimento dos verbos abaixo:
Perguntar/ avaliar/ aconselhar/ preparar/ acompanhar, semelhantes aos 5As das
diretrizes norte-americanas.*®

As técnicas de ACC ajudam o fumante a modificar o padrao de conduta
no consumo de tabaco, evitando as situacdes vinculadas as recaidas. Isso se reflete
tanto no aprendizado para resistir a compulsdo por fumar quanto na adocédo de
estratégias que se contraponham ao ato de fumar. O fumante deve aprender a
reconhecer os sintomas e a duragcdo da abstinéncia e se preparar para enfrenta-los,
especialmente nos primeiros dias sem fumar. O principal deles, a fissura (desejo
imperioso de fumar), costuma ceder entre um e cinco minutos, sendo importante
desenvolver uma estratégia substitutiva até que o sintoma passe. *°47:83

O apoio social consiste em reforcar as motivacbes para parar,
fortalecer as vantagens da cessacdo, aumentar a auto eficacia, combater crencas e
racionalizacbes em torno do consumo, prevenir problemas residuais da cessacao
(aumento ponderal, irritabilidade, humor negativo) e apoiar o fumante a resolver a
ambivaléncia se a motivacdo declinar. O suporte social através de amigos e
familiares é fundamental na resisténcia ao tabaco. Os ambientes livres de tabaco no
trabalho e em casa e o estimulo para que outros fumantes busquem ajuda para a
cessacdo contribuem positivamente para fortalecer a recuperagéo. "%

As estratégias para apoiar a cessacdo do tabagismo podem ser
realizadas por qualquer integrante da equipe multidisciplinar de saude que tenha
sido adequadamente treinado para a abordagem do paciente fumante. %4748 A
tarefa da cessacéo cabe aos profissionais de saude, que muitas vezes aceitam o0s
treinamentos, mas de distanciam da abordagem dos 5A (Diretriz Americana de
Cessacdo) ou do PAAPA (Diretriz Brasileira de Cessacdo do Tabaco). *"*® A
presenca de guidelines norteando o processo de cessagcao trouxe o foco da
intervencdo mais incisiva, sendo necessério sempre o desenvolvimento de

ferramentas para facilitar estas intervencdes. Dados revelam que as decisdes que
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levam a parar de fumar sdo diferentes daquelas que levam ao abandono de fato.
Intervengbes breves atuam principalmente em motivar tentativas de abandono.
Tentativas para cessacdo podem ser frequentes, mas o sucesso da cessacao é raro.
Trabalhar tentativas de cessacdo seria um excelente indice de eficacia de
intervencdo. Ofertar assisténcia a cessacdo é mais eficaz na geracdo de tentativas
de abandono do que o aconselhamento isolado. O aconselhamento € altamente

sensivel para aumentar a confianca no sucesso. ¢4’

3.5 Abordagens medicamentosas para a cessacao do tabagismo

E o que seria oferecer tratamento para parar de fumar? Devemos
ajudar ao paciente vencer os sintomas de abstinéncia; vencer as recaidas;
possibilitar que o ex-fumante se sinta feliz e recompensado por ter parado de fumar;
gerenciar o uso de medicamentos que deve a auxiliar no controle dos sintomas de
abstinéncia e no desejo compulsivo de fumar, com maior eficacia. '

Os medicamentos preconizados atualmente séo a terapia de reposi¢ao
de nicotina (acdo longa, adesivo; acdo curta, goma de mascar); bupropiona,
vareniclina, como medicamentos de primeira linha. 454

A bupropiona € um dos medicamentos mais indicados por apresentar
poucos efeitos colaterais importantes. Um estudo randomizado, duplo-cego e
controlado por placebo avaliou o efeito de 300 mg/dia de bupropiona em
combinag¢do com aconselhamento aos fumantes. As medidas acompanhadas em
sete semanas e doze meses mostraram que este medicamento superou o placebo
gquanto a cessacdo do fumo. Outros estudos mostram que a vareniclina, a
bupropiona, e a terapia de reposi¢do de nicotina apresentam taxa de cessacéo de
duas a trés vezes melhores quando comparadas ao placebo. "#¢:848°

Entre todas as opc¢Oes de farmacoterapia, vareniclina lidera a primeira
linha, aprovada em 2006, pelo instituto americano “Food and Drugs Administration
(US FDA).” Este medicamento reduz a recompensa associada ao fumo assim como
alivia a fissura e abstinéncia de nicotina. ** Além disso, vareniclina demonstra as
maiores taxas de abstinéncia em ensaios clinicos avaliados ap6s seis meses de

cessacao: vareniclina apresenta 33% de abstinéncia, comparada com 27% por spray
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nasal de nicotina, 25% por nicotina inalavel, 24% por bupropiona, 23% por adesivo
de nicotina, 19% por goma de mascar, e 13% por placebo. *’ Em estudo recente,
Nahvi et al (2011), demonstraram a seguranca do uso da vareniclina para a
cessacdo breve de usuarios de opiaceos. ¥ Aliado, a vareniclina pode ser
particularmente apropriada para o fumante leve em fungdo da acdo dos principios
ativos da substancia, que promovem a saturacéo do receptor de nicotina e reduzem
os efeitos reforcadores do uso: além de diminuirem a fissura e a crise de
abstinéncia, também reduzem os efeitos de recompensa do cigarro. Sabe-se que
diferentemente dos fumantes pesados, alguns fumantes leves teriam menos
probabilidade de manter o nivel de nicotina para evitar efeitos adversos da
abstinéncia e teriam mais probabilidade de fumar para manter a recompensa
positiva do tabaco; no entanto, esta medicacdo ainda nao foi testada em fumantes
que consomem menos de 10 cigarros por dia. 4’

Em geral, a monoterapia € suficiente para a maioria dos pacientes. No
entanto, para 0s pacientes que ndo conseguem a cessagdo com apenas uma
medicacdo conjuntamente com a ACC, a farmacoterapia combinada € indicada. Este
processo consiste na combinacdo do adesivo de nicotina com outros produtos de
reposicao de nicotina de curta acdo, como por exemplo, a goma de mascar ou as
pastilhas, ou até mesmo uma combinacdo de bupropiona e reposi¢cdo de nicotina.
Estas combinacfes mostram resultados ainda mais eficazes que a terapia com
apenas um medicamento, incluindo a vareniclina. “***’ No entanto, a terapia
combinada ainda ndo € muito frequente no Brasil. No futuro, esta combinacéo se
tornara mais rotineira, similarmente as associa¢cdes realizadas para tratamento de
outros problemas de saude.

Usuarios com complicacdes cardiovasculares podem fazer uso de
terapias medicamentosas para cessacdo de tabagismo, pois essas terapias séo
menos danosas a salide que as complicacbes que a doenca pode causar. %"
Usuérios internados com complicagfes cardiovasculares (realizacdo de cateterismo,
angioplastia ou revascularizacdo miocardica) dever-se-a iniciar com a TRN visando
diminuicdo dos sintomas de abstinéncia e para diminuir o risco de um novo evento
cardiovascular. O uso de bupropiona em usuarios com DCV trouxe efeitos na
cessacao a curto prazo. 8 O uso de vareniclina nesses pacientes ainda ndo tem
bem definida sua eficacia. *"® Em fumantes pesados, portadores de doenca

pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), o uso da vareniclina por mais tempo que as 12
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semanas tradicionais de tratamento, mostrou ser uma boa estratégia para aumentar
a taxa de cessacdo. 9%

O tratamento medicamentoso auxilia muito na melhora da adesédo a
cessacdo do uso do tabaco. E a TRN, a bupropiona e a vareniclina sdo as
medicagbes mais indicadas para serem utilizadas na etapa de tratamento para
cessacdo de uso dos produtos derivados do tabaco. ¥ Terapia de reposicdo de
nicotina (TRN) e a vareniclina em combinacdo, podem aumentar 0 sucesso nas
fases iniciais de parar de fumar. A vareniclina pode melhorar a abstinéncia a médio
prazo; no entanto, ndo ha evidéncias claras de que a vareniclina, em combinacgéo
com a TRN, possam aumentar a taxa de abandono, a longo prazo quando
comparados & TRN, em monoterapia.

West et al (2015), realizaram uma revisdo com o objetivo de avaliar a
eficacia, efetividade e acessibilidade das intervengdes de cuidados de saude para
promover e ajudar a cessagao do tabaco, a fim de melhorar a qualidade de
orientacdo e apoio aos paises no processo de cessacdo do tabaco. ** O documento
foi preparado, buscando bases de ensaios clinicos randomizados da Cochrane,
relacionados as grandes intervencgdes de cessacdo do tabaco. Aliado, tal pesquisa
foi combinada com a andlise e as evidéncias de estudos do "mundo real" para
formar um juizo sobre a eficacia provavel de cada intervencdo em diferentes
contextos. A acessibilidade de cada intervencdo foi avaliada para os paises
exemplares em cada categoria de rendimento do Banco Mundial (baixa, média
baixa, média alta e alta).” Como resultado, ficou demonstrado que
aconselhamentos breves de um profissional de saude, de forma oportunista e
enderecada aos fumantes que frequentam os servicos de saude, podem promover a
cessacao do tabagismo, sendo intervencao acessivel para os paises em todas as
suas categorias de rendimentos do Banco Mundial. Suporte telefénico proativo,
programas de mensagens de texto automatizadas, e materiais de autoajuda
impressos podem ajudar os fumantes que buscam ajuda e estdo motivados a parar
de fumar, e também sdo acessiveis globalmente. Sessfes sequenciadas individuais
ou em grupos, de apoio comportamental pode aumentar 0 sucesso para cessacao,
especialmente, em paises de média e alta renda. A terapia de reposicéo de nicotina,
a bupropiona, a nortriptilina, a vareniclina e a cistisina podem oferecer ajuda para
parar de fumar, quando administrado com pelo menos algum apoio comportamental.

Destes, a cistisina e a nortriptilina (medicacdes de 22 linha de apoio), sédo acessiveis
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globalmente. “¢*"! Evidéncias sobre a cessacdo do tabaco sem fumaca sugere que
a ACC e o uso da vareniclina podem promover a cessacéo.*

Concluindo, as terapias farmacologicas desempenham um papel
importante no sucesso das intervencdes para a cessacdo do tabagismo. Ainda
assim, carecem estudos de acompanhamento de longo prazo com analise dos
fatores que influenciam a manutengdo da abstinéncia tabagica. Fatores preditores
negativos para a cessacao poderiam influenciar no curso das intervencgdes. Shimadu
et al (2016), através de regressao logistica, avaliaram que a idade mais jovem e
maiores pontuacdes no questionario de Beck Depression Inventory-ll, para rastreio
de depressao, foram inversamente correlacionadas, com as taxas de sucesso da
cessacao tabagica. %%

Segue o0 quadro 4, com um resumo das principais terapias

medicamentosas para a cessacao do tabagismo (12 linha).

Quadro 4 Terapia de reposicéo nicotinica para a cessacédo do tabagismo (12 linha)

Droga Terapia de Reposicéo Nicotinica (TRN)

Classificacdo Nicotinico, 12. Linha no tratamento do tabagismo. Aprovada pelo
FDA. Nivel de evidéncia A

Mecanismo de acao Age preenchendo os receptores nicotinicos situados no sistema
nervoso central

Metabolismo Apenas 5% da nicotina se ligam as proteinas plasmaticas. E

metabolizada no figado.

Adesivo: a nicotina é liberada continuamente e a absorgéo
corresponde a 75% do total contido nos adesivos.

Gomas e pastilhas: A absorcao da nicotina nas é influenciada pelo
pH salivar, sendo que a biodisponibilidade da nicotina € de metade
da dose contida na goma/pastilha.

Fonte: Fiore et al (2008)

3.6 Operacionalizacdo da abordagem para cessacdo do tabagismo no
Sistema Unico de Saude (SUS)

Segundo o INCA/ MS a abordagem dos tabagistas no SUS devera
seguir a seguinte orientacdo sequenciada:

Sensibilizag&o:

Duracédo de aproximadamente 30 minutos, mostrando as repercussoes

negativas do tabagismo para a saude de forma global, e especificamente, para
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pacientes de alto risco cardiovascular, onde o risco aumenta de forma exponencial.
Aliado, também mostrar que o tratamento é possivel e que o grande impacto da
cessacao na melhoria da saude, na reducdo da morbi-mortalidade e na reducéo de
gastos.

Assisténcia continuada:

Abordagem cognitivo-comportamental:

E compreendida em 4 semanas consecutivas, duracdo de
aproximadamente 45 minutos, onde serd abordado situacdes do que o cigarro
representa para cada participante do grupo, as formas de reagir a reducdo do
namero de cigarros, o enfrentamento da abstinéncia e das fissuras, a possibilidade
de recaidas e as formas de prevencdo destas, o treinamento de habilidades de
relaxamento e de fortalecimento da cessacéo.

A 12 reunido se caracteriza por alertarmos 0s usuarios sobre o0s
componentes da dependéncia, seja fisica, psicolégica ou comportamental. Na 22
reunido, faz-se a estratificacdo de cada participante quanto a necessidade ou nédo de
tratamento medicamentosos associado a abordagem cognitiva. Aliado, demonstram-
se as formas de interrupcao do tabaco, que podera ser realizada de forma abrupta
ou sequenciada, com ou sem auxilio de medicacdo. De forma sequenciada na
reunido, faz-se uma troca de depoimentos dos presentes em relacdo a evolucao
percebida no seu processo de “aprender a parar de fumar”, quais as sugestoes,
quais as maiores dificuldades encontradas (barreiras) e quais os principais trunfos
positivos a cessacao (fortalezas individuais). Dependendo da especificidade de cada
caso (estagio de acao) poder-se-a iniciar tratamento medicamentoso. Na 32 reunido,
reforcaremos situagdes conflitantes ou hipoteses de fissuras, lapsos e ou recaidas.
Naqueles que iniciaram tratamento medicamentoso, se reforca os fatores
fortificadores de se manter sem fumar (fortalezas). Na 42 reunido, faremos a
insercao de usuarios em fase de manutencao e o estimulo a prevencao de recaidas.
O tratamento medicamentoso podera ser iniciado em usuarios com alta dependéncia
ou critério adequado, na 22, 32 ou 4 reunido.

Acompanhamento:

Para usuarios que conseguirem cessar 0 Vvicio, receberdo
acompanhamento médico e suporte psicolégico, de 15 em 15 dias nos primeiros 2
meses; a seguir, acompanhamento mensal do 3° até o 6° més; a seguir,

acompanhamento bimestral do 7° ao 12° més.
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Alta do programa:

Usuarios em manutencéo e abstenhos por 12 meses ou mais. %43
Tratamento medicamentoso:

Os medicamentos preconizados atualmente sdo a terapia de reposicéo

de nicotina (acdo longa, adesivo; acdo curta, goma de mascar); bupropiona,;
nortriptilina.*®



4 Impacto do tabagismo e de sua cessacao sobre outras doencas cronicas

ndo transmissiveis (doencas tabaco relacionadas)

No ultimo século, a epidemia do tabagismo causou a maior tragédia
evitavel da saude publica. Segundo o primeiro relatério do Surgeon General em
1964, mais de 20 milhdes de mortes prematuras poderiam ser atribuidas ao
tabagismo. %*

Quadro 5 Causas de mortes prematuras causadas pelo tabagismo ativo e tabagismo
passivo, 1965-2014

Causas de mortes Total
Cancer tabaco-relacionados 658700
Doencas cardiovasculares e metabdlicas 7787000
Doencgas pulmonares 3804000
Gestagéo e parto 108000
Incéndios domiciliares 86000
Cancer de pulmao causado pela exposicdo de tabagismo secundario 263000
Doenca coronariana causada pela exposicdo ao tabagismo secundario 2194000
Total 20830000

Fonte: General Report 2014

A epidemia do tabaco se desenvolveu e recebeu influéncias das acbes
agressivas da industria do tabaco, que enganou deliberadamente o publico sobre os
riscos de se fumar. Na publicacdo do Surgeon General de 1964, o tabagismo ja era
relacionado a outras doencas, com sitios em varias partes do corpo, reducdo da
condicdo de saude de forma global e danos ao feto. Mesmo apds 50 anos, o
Surgeon General ainda identifica novas doencas causadas pelo tabagismo, tais
como doencas comuns como diabetes mellitus, artrite e céancer colorretal. A
exposicao a fumaca do tabaco também tem sido associada ao céancer, doencas
respiratorias cardiovasculares, além dos efeitos adversos sobre a saude de lactentes
e criangas. Os riscos de doencas decorrentes do tabagismo pelas mulheres
aumentaram acentuadamente ao longo dos ultimos 50 anos e agora se equiparam
as dos homens, em varios exemplos, como a doenga pulmonar obstrutiva cronica

94

(DPOC) e doencas cardiovasculares. Fumantes jovens, sem doenca

cardiovascular diagnosticada, ja apresentam disfungcdo endotelial epicéardica,
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mantendo funcao endotelial microvascular preservada, mas apresentando aumento
dos biomarcadores inflamatérios e aumento do stress oxidativo. %

Além de causar varias doencas, o tabagismo tem efeitos adversos
adicionais, como a inflamacé&o subclinica e clinica e o prejuizo a funcéo imunoldgica,
embora tenha diminuido de forma significativa o consumo de cigarros no mundo.
Desde 1964, grandes disparidades no uso do tabaco permanecem entre 0S grupos
definidos por raca, etnia, grau de escolaridade, nivel socioeconémico, em diversas
nacdes. Apos o relatorio do Surgeon Report de 1964, muitos programas de controle
e politicas antifumo foram fomentados, mostrando-se eficazes no controle do
tabagismo. A carga de morte e de doenca do uso do tabaco, nos EUA sé&o
esmagadoramente causadas pelo tabagismo e outros produtos de tabaco
gueimados, onde a rapida reducdo do seu uso, podera repercurtir drasticamente no
peso deste fardo. %

A figura 3 e 4 demonstram as consequéncias a saude pelo uso do ativo

do tabaco, e por sua exposicado secundaria, respectivamente.

Figura 3 As consequéncias a saude pelo uso do ativo do tabaco
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Figura 4 As consequéncias a salde pelo tabagismo secundario
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4.1 Hipertensao Arterial

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados da PA, frequentemente associada a alteracbes de orgdos-alvo e, por
conseguinte, a aumento do risco de eventos cardiovasculares.®'®*® Dados norte
americanos de 2015 revelaram que a HAS esteve presente em 69% dos pacientes
admitidos com o primeiro diagndéstico de IAM, 77% de AVC, 75% de insuficiéncia
cardiaca (IC), e 60% de doenca vascular periférica (DVP).%

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos
apontaram uma prevaléncia de HAS de aproximadamente 30%, percentual que
atinge 50% na faixa etaria de 60 a 69 anos e 75% em individuos com idade acima
de 70 anos.?® Dados recentes, informam que esta condicdo crénica atinge 32,5%
(36 milhdes) de individuos adultos, 60% de idosos e por 50% da mortalidade
cardiovascular.®® A prevaléncia de HAS aumenta linearmente com o envelhecimento,
atingindo percentual superior a 60% na terceira idade.® Individuos do sexo
masculino apresentam maior prevaléncia de HAS que mulheres até os 50 anos de
idade. A partir dessa faixa etaria, as mulheres apresentam significativo incremento
na prevaléncia de HAS.?® Junto com DM, suas complicacbes (cardiacas, renais e
AV) tém impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar,
estimada em US$ 4,18 bilhes entre 2006 e 2015.

O aumento dos niveis da pressao arterial (PA) é o maior fator de risco
para AVC e IAM, assim como para IC, DRC e doenga vascular periférica (DVP). A
relacdo da HAS e de seus fatores de risco € continua e progressiva para o
desenvolvimento das comorbidades. Precoce detec¢cdo da HAS, assim como o
tratamento adequado é capaz de reduzir o risco cardiovascular da populacéo
portadora de HAS, sendo vital a implementacdo de medidas preventivas e de
combate aos fatores de risco cardiovasculares.?>*® Embora ndo haja evidéncias que
a interrupcdo do tabagismo se associe com melhor controle da HAS é sabido que a
interrupcdo do uso de tabaco se associa com reducdo da morbi-mortalidade geral,
por DCV e por cancer.?®%:97

O Sistema Nervoso Simpéatico (SNS) é composto de fibras nervosas
aferentes por todo o corpo, incluindo pulmdes, coracdo e vasos. Essas fibras sao

sensiveis a estimulos mecanicos e metabdlicos, no intuito de manter a homeostasia.
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Quando estimuladas, estas fiboras mandam impulsos de volta ao Sistema Nervoso
Central (SNC), onde havera efeitos excitatorios ou inibitérios. Assim, para prevenir
de grandes flutuacbes de pressdo, barorreceptores arteriais, nervos aferentes
localizados no arco aortico e seio carotideo, sdo sensiveis a estimulos mecéanicos;
quando um aumento da pressdo sanguinea resulta em distensao e distor¢ao, eles
enviam estimulos inibitorios de volta ao SNC, que reduzem a descarga eferente
simpatica central e aumentam a descarga vagal. O tabagismo pode alterar o balanco
do Sistema Nervoso Auténomo (SNA) e, especificamente, a fumaca do cigarro leva
a uma ativacao do SNS. Este tem papel central nas oscilagcdes agudas da PA, sendo
que podera haver elevacao crénica da PA, por sua acdo nos rins, na estrutura dos
vasos e na supressao do barorreflexo.’

Estudos revelam que os efeitos deletérios do tabaco a saude das
pessoas vao além do tabagismo ativo. Tabagismo passivo ja tem comprovacdes
consistentes do seu efeito especialmente, de vasoconstricdo vascular e hipdxia.**?
Mais recentemente, surgem conceitos novos sobre o dito “tabagismo terciario”, onde
depdsito de particulas derivadas do fumo ou da recirculacdo apos este depdsito, sdo
detectados em individuos que ndo fumam ou que nao tiveram contato direto com
pessoas que fumam. Assim, torna-se imprescindivel a orientacdo de que nao existe
nivel seguro para o uso do tabaco.*

O fumo causa um aumento agudo na PA e na frequéncia cardiaca,
provavelmente por acbes secundarias a nicotina que age como um agonista
adrenérgico, promovendo a liberacéo local e sistémica de catecolaminas (dopamina,
norepinefrina, vasopressina). Este aumento tem um pico entre 5 a 10 minutos apés a
exposicao. A perpetuacdo da exposicdo € capaz do desenvolvimento rapido de
dependéncia nicotinica, porém, os efeitos hemodinamicos tendem a estabilizar ou
declinar. ® Os efeitos crénicos do tabagismo sobre a HAS também se caracterizam
por fenébmenos direcionados a hiper-reatividade simpatica. Fumantes hipertensos
apresentam um perfil de risco cardiovascular pior do que os ndo fumantes, a
despeito da otimizagdo do tratamento. Aliado, a agressdo cardiovascular e de
aumento da morbimortalidade geradas pelo uso do tabaco é de origem multifatorial,
seja pela hiper-reatividade simpatica, seja pela disfuncdo endotelial e maior
aceleracdo e ou desenvolvimento de aterosclerose, hipoxia, aumento do stress
oxidativo, desbalango na homeostase vascular, com maior precipitacdo e ocorréncia

de eventos vasculares, & despeito do sitio de localizacéo.®* Tais fatores isolados ou
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combinados, podem gerar descontrole pressérico tanto de forma aguda quanto de
cronica.”®®” Segundo Vlachopoulos et al (2010), o tabagismo se associou ao
aumento da rigidez arterial e aumento da massa ventricular esquerda em individuos
previamente hipertensos. Tal efeito pode ser observado também naqueles que

cessaram o vicio.*®



4.2 Diabetes Mellitus

O DM ndo € uma unica doenca, mas um grupo heterogéneo de
distarbios metabdlicos que apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de
defeitos na acdo da insulina, na secrecdo de insulina ou em ambas. '® Atualmente
estima-se que a populacdo mundial com diabetes seja da ordem de 387 milhdes e
que alcance 471 milhdes em 2035. *°° Cerca de 80% desses individuos vivem em
paises em desenvolvimento, onde a epidemia tem maior intensidade e h& crescente
proporcdo de pessoas acometidas em grupos etarios mais jovens, as quais
coexistem com o problema que as doencas infecciosas ainda representam. **° O
namero de diabéticos estd aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, da maior urbanizagdo, da progressiva prevaléncia de
obesidade e sedentarismo, bem como da maior sobrevida de pacientes com DM. *®
No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se a prevaléncia de DM na
populacdo adulta em 7,6%; dados de 2010 apontavam para taxas mais elevadas,
em torno de 15% em Ribeirdo Preto, no estado de S&o Paulo, por exemplo. %
Estudo prévio, realizado em seis capitais brasileiras, com servidores de
universidades publicas, na faixa etaria de 35 a 74 anos, porém com medidas
laboratoriais mais abrangentes, encontrou uma prevaléncia de cerca de 20%, com
aproximadamente metade dos casos detectados, sem diagnéstico prévio. > Em
2014 estimou-se que existiriam 11,9 milhdes de pessoas, na faixa etaria de 20 a 79
anos, com diabetes no Brasil, podendo alcancar 19,2 milhdes em 2035. *®° A
intolerancia a glicose aumentada e o aumento da glicemia pés-prandial aumentam o
risco para futuro desenvolvimento de diabetes e de DCV. A precoce deteccdo e o
efetivo tratamento do DM inclui a reducéo do risco cardiovascular em portadores de
DM, sendo vital a prevencdo de IAM, AVC e de outras complicacbes do DM.
100103104 "5 DM compromete significativamente a qualidade de vida de seus
portadores, sendo a 12 causa de cegueira adquirida no mundo, importante causa de
ingresso a programas de dialise, de amputagcdes e de problemas cardiovasculares.
Aliado, o DM é também uma doenca que tem um elevado 6nus para o paciente tanto
de ordem psicolégica, como profissional, social, financeira e familiar. **°

Quanto as metas preconizadas para um bom controle da doenca,

encontra-se o tratamento nao medicamentoso continuado, combinado com o
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tratamento medicamentoso. As metas laboratoriais para o bom controle glicémico,
estdo presentes na tabela 1, assim como esquema didatico para manuseio do

diabetes mellitus tipo 2, encontra-se exposto no quadro 6.591%°

Tabela 1 Metas laboratoriais para o tratamento do diabetes tipo 2

Parametro Metas laboratoriais
Metas terapéuticas Niveis toleraveis
Em torno de 7% em adultos, sendo As metas devem ser
Hemoglobina glicada (A1C) | entre 7,5 a 8,5% em idosos, individualizadas de acordo
dependendo do estado de saude com:
Duracéao do diabetes
Idade/ expectativa de vida
Comorbidades
Doenca cardiovascular
Complica¢des microvasculares
Hipoglicemia néo percebida
Glicemia de jejum <110 mg/dL Até 130 mg/dL
Glicemia pré-prandial <110 mg/dL Até 130 mg/dL
Glicemia pés-prandial <160 mg/dL Até 180 mg/dL

Fonte: Algoritmo para tratamento DM2- SBD- 2015-2016

Quadro 6: Esquema didatico para manuseio do diabetes mellitus tipo 2

[ Ineficacia da terapia ndo farmacoldégica ]

. . 1 agente oral '—' [ 2 agentes orais oral ]—’ [ 3 agentes orais ]
Emagrecimento rapido

e inesperado;
Hiperglicemia grave +
cetoacidose/ cetondria;
Doenga renal ou

hepética;
Gravidez;
Infeccéo;

Cirugia;

P6s-1AM ou AVC.

Fonte: Adaptado do Algoritmo para tratamento DM2- SBD- 2011
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O tabagismo aparece como uma positiva contribuicdo para a
glicotoxicidade e aumento da resisténcia insulinica, componentes comuns no DM. A
nicotina e os radicais livres do tabaco, aceleram a apoptose das células
betapancreaticas, assim como a mobilizacdo do transportador insulino sensivel, que
promove a captacado de glicose para tecidos adiposo e muscular esquelético (GLUT-
4). Ele situa-se no compartimento intracelular (95% do conteudo situa se no interior
do adipécito). ' Esta mobilizacdo do GLUT-4 pode explicar a associacao frequente
do aumento da mortalidade cardiovascular em fumantes diabéticos. *°°

O European Association for Study of Diabetes (EASD) e o American
Diabetes Association (ADA) assim como a Diretriz Brasileira de Diabetes,
recomendam a cessacao tabagica como componente integral do manejo do DM.
30100106 - Alguns estudos porém, colocam como pontos desfavoraveis para a
cessacdo tabagica no diabético, o ganho ponderal e a piora dos niveis glicémicos

ap6s a cessacdo. 107108109

Sabemos que usuarios em processo de cessacao
tabagica podem aumentar o grau de ansiedade, melhoram o paladar e o olfato por
regeneracao das papilas olfativas e gustativas, aliado ao processo de abstinéncia
per si. Porém, mais impactante que o ganho ponderal e o possivel descontrole
glicémico sera a repercussao positiva na reducdo da disfuncédo endotelial, na morbi
mortalidade secundaria & cessacdo. ' Fato que reforca estes dados é que a
nicotina deteriora a funcdo da lipase hepatica que por sua vez, aumenta a
dislipidemia dita aterogénica. *** Assim, a cessacdo tabagica é capaz de melhorar o

perfil lipidico, contribuindo para a respectiva melhora do perfil glicémico. **2

4.3 Doenca Renal Cronica

Os rins sdo 6rgaos fundamentais para a manutencdo da homeostase
do corpo humano. A queda progressiva dos valores da filtragdo glomerular
consequente as perdas regulatorias, excretorias e enddcrinas dos rins, repercute em
todos os orgaos do organismo, levando a DRC, que representa hoje, um problema
de satde publica. ** No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia desta doenca de
caracteristicas crénicas tém aumentado progressivamente, com progndstico ruim e

altos custos para o tratamento e acompanhamento.
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A etiologia € ampla, sendo alguns fatores mais prevalentes.
Atualmente, tém se dividido didaticamente estes fatores para maior compreensao
dos profissionais de saude que atuam com esta doenca e consequentemente, com
os fatores de risco que levam ao seu desenvolvimento. Assim, temos os fatores de
susceptibilidade, como a idade, a histéria familiar de DRC, a reducdo de massa
renal, o baixo peso ao nascer, a baixa renda e educacao. Como fatores de iniciagao,
gue equivale aos fatores que levam ao desenvolvimento direto de leséo renal, o DM,
a HAS, doencas autoimunes, infeccbes do trato urinario, calculos urinarios,
obstrucdo do trato urinario inferior, toxicidade por drogas. E fatores de progresséo,
que sdo aqueles que pioram ou aceleram a queda da filtragdo glomerular, apos a
lesdo renal instalada, como a proteindria macica, hipertensdo arterial severa,
controle glicémico inadequado nos diabéticos, tabagismo, obesidade. !
Independente da etiologia, os principais desfechos em DRC sdo as complicacdes
(anemia, acidose metabdlica, desnutricdo e alteracdes do metabolismo do calcio e
fésforo) decorrentes da perda funcional do rim, sendo o 6bito (principalmente por
doencas cardiovasculares) e a necessidade de terapia renal substitutiva (TRS). **

Uma estimativa de 26 milhdes de americanos tém DRC e tantos outros
apresentam o risco de desenvolvé-la. ** A DRC afeta 10 a 15% dos adultos nos
EUA, na Europa e na Asia e sua prevaléncia aumenta dramaticamente com a idade.
113114 Em 2010, o Brasil apresentava uma estimativa de 90000 usuérios em terapia
renal substitutiva.'*™ Os maiores indices de DRC se encontram na regido Sudeste do
Brasil e com menor ocorréncia na regido Norte e Centro Oeste.'™ Dessa forma, a
DRC é considerada fator de risco cardiovascular emergente, com prevaléncia
ascendente no mundo, associada ao aumento exponencial de usuarios em estagios
finais da doenca, de carater agressivo e de alto custo.**®*" Dentro do universo de
populacdo com MCC, apresentar DRC amplia per si, o risco cardiovascular de 20 a
40 vezes, comparando-se com aqueles sem a doenca.****® Tal fato tem preocupado
autoridades de paises de baixo poder econémico, como o Brasil, por ndo haver
infraestrutura de custeio para todo este contingente populacional com maiores
chances de terapia renal substitutiva.'*®***® Torna-se primordial a identificacdo
precoce tanto de fatores de risco para as doencas cardiovasculares, quanto para a
progressdo da DRC com a meta de reducdo de agravos e da morbimortalidade

nessa populacdo.tt®118 119
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Estudos demonstram que os desfechos indesejados podem ser
prevenidos ou retardados se a DRC for diagnosticada precocemente e as medidas
nefro e cardioprotetoras implementadas imediatamente. Especialmente a HAS e DM
devem ser valorizados na etiologia e na progressdo da DRC. A HAS pode ocorrer
em 75% dos portadores de DRC, de qualquer faixa etéria. JA& os diabéticos
apresentam risco aumentado tanto para DRC quanto para doenga cardiovascular,
devendo ser monitorizados periodicamente e obrigatoriamente. 190118

A DRC tem sido subdiagnosticada e subtratada, tanto por falta de
medidas preventivas quanto pela falta de diagnéstico e estagiamento. A DRC é
definida pela lesdo do parénquima renal e ou pela diminuicdo da func&o renal
presentes por um periodo igual ou maior de 3 meses. Segundo diretriz do K-DOQ e
Sociedade Brasileira de Nefrologia, a DRC se define por “uma leséo renal presente
por mais de 03 meses, definida por anormalidades estruturais ou funcionais do rim,
com ou sem diminuicdo do ritmo de filtragdo glomerular, manifestada por
marcadores de lesdo renal incluindo anormalidades sanguineas e ou urinarias, ou
nos exames de imagem ou quando o RFG permanecer menor que 60ml/min/1,73m2,
por 03 meses, com ou sem lesdo renal”. 3!

O estagiamento torna-se importante para a uniformizacdo da
linguagem entre profissionais de saulde, na prética clinica, além de oferecer

informacdes sobre a progressdo da DRC. O estagiamento segue na tabela 2. *

Tabela 2 Estagiamento da doenca renal crbnica, segundo niveis de filtracdo

glomerular

Estagios Descricao da filtracdo glomerular (TFG) Niveis de TFG (ml/min)
| TFG normal ou aumentado >90

Il Leve reducéo da TFG 60-89

1] Moderada reducdo da TFG 30-59

W Acentuada reducéo da TFG 15-29

\ Faléncia renal funcional ou em TRS <15

Fonte: Projeto Diretrizes, 2011.

Recomenda-se na avaliagdo e acompanhamento do paciente com
DRC, determinar a TFG a partir da creatinina sérica e a perda de proteina uirnaria
na identificacdo dos pacientes com maior chance de evolucdo para TRS e de

desenvolvimento de eventos cardiovasculares. A TFG pode ser estimada a partir das
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dosagens de creatinina sérica e de variaveis demograficas, tais como idade, sexo,
raca e tamanho corporal. As duas equacdes mais frequentemente usadas séo as de
Cockcroft-Gault e a equagao abreviada do Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD). O padréao-ouro para determinacdo da TFG é a depuracdo da inulina. Face
a dificuldade de utiliza-la, recomenda-se o0 uso da depuracdo de iolamato ou de
ioexol, como marcadores mais precisos da TFG. Na pratica clinica, creatinina sérica,
depuracéo de creatinina e as estimativas da TFG baseadas na creatinina sérica sao
0s marcadores adequados, quando respeitadas as suas limitacdes. A creatinina, por
exemplo, ndo equivale a um bom marcador isolado, podendo se ter uma disfungéo
renal j& existente, diante de valores normais da mesma. %

Nos ultimos anos, o tabagismo vem despontando como um fator de
risco independente para lesdo e progressdo da doenca renal, particularmente em
pacientes com HAS e DM, 2?2113116119120.12L122 £\ ymantes com DRC tém maior
prevaléncia de doencas cardiovasculares e de suas recorréncias, assim como
doenca cardiovascular prematura, doencas respiratérias e cancer,>16:118.121,122,1123
Aliado a isso, apresentam maior progressdo para estagios avancados da doenca,
maior rejeicdo e mortalidade em transplantados renais.*?**%*

O beneficio da cessacdo do tabaco inclui a preservacdo da funcéo
renal mesmo em portadores de DRC previamente existente. Unidades de dialise
podem representar um ambiente propicio para ajudar usuérios a parar de fumar.**’
Recomenda-se a cessacao do tabaco em pacientes no pré-operatorio de transplante
renal. Evidéncias conduzem para uma associagcdo negativa entre tabagismo e
sobrevivéncia de enxerto e do receptor. O risco também é aumentado naqueles que
iniciam o vicio apdés o transplante, mais associado ao sexo masculino, afro-
americanos, consumo de alcool e outras drogas associados e DPOC prévia.
Mecanismos de maior dano renal incluem o aumento intermitente da presséo
arterial, aumento da presséo intraglomerular e a disfuncdo endotelial.*****’

Evidéncias disponiveis sugerem que o aconselhamento psicossocial e
a farmacoterapia (especialmente as drogas de primeira linha), pode aumentar a taxa
de reducéo de abstinéncia. A duracdo do aconselhamento esta associada com maior
beneficio e, mesmo intervencdes curtas, sao benéficas. O tratamento
medicamentoso para cessacdo tabagica proposto para portadores de DRC
apresenta algumas particularidades, mais frequentemente relacionadas ao

metabolismo dos farmacos.*?*



O quadro 6 demonstra estas peculiaridades.

Quadro 6 Farmacoterapia para cessac¢ao do tabaco na DRC

Classe de drogas Vantagens Desvantagens Observacoes
Goma de nicotina2 a4 Rapida absorcéo, facil Curta duracéo de acéo (30
mg trituracéo, possibilidade minutos), reducgdo de
de associagdo com absorcdo em ambientes
outras drogas acidos. Nao recomendavel
para angina recente.
Contra-indicacéo para
usuarios com problemas
dentarios.
Adesivo de nicotina 7, 14 | Liberacao continuada, Pequena redugéo de
e 21l mg reducdo de potencial de sintomas de abstinéncia.
abstinéncia, boa Cautela para angina
tolerancia, 01 tomada recente.
diaria
Bupropiona 150 mg Reducdo dos sintomas Requer prescricdo médica. | Na DRC, 150

de abstinéncia
psicoldgica, possibilidade
de associacgao, pode ser
usado em portadores de
doenca cardiovascular

mg/dia. Se didlise,
150 mg (01 comp.)
a cada 3 dias.

Vareniclina 0,5 e 1 mg

Antagonista da acdo dos
receptores nicotinicos,
reduz sintomas de
fissura e abstinéncia

Eventos neuropsiquicos,
nauseas, ndo
recomendado em
associa¢ao com outras
terapias.

0,5 mg /dia para
filtracdo glomerular
< 30 ml/min

Fonte: RAYMOND CB et al. The CANNT Journal 2010;20(4):24-31.

4.4 Doencas cardiovasculares e o tabagismo
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A cessacdo tabagica representa a meta central para a prevencao

primaria e secundaria de doencas cardiovasculares. No entanto, o uso do tabaco

tem sido negligenciado como fator de risco cardiovascular, recebendo menor

atencao do que HAS, dislipidemia ou diabetes.

42,48

Na década de 80 comecaram a ser publicados de forma mais

frequente, trabalhos avaliando o efeito deletério do tabaco sobre o sistema
cardiovascular. Assim, avaliaram o efeito do tabaco sobre a doenca coronariana,
com fortes suspeitas de que o mesmo poderia ser responsavel pelo aumento de
lesbes pré-existentes e formacédo de novas lesbes em fumantes portadores de

insuficiéncia coronariana (ICO). Questionava-se o efeito do tabagismo sobre a
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evolucdo da aterosclerose coronaria, ainda mal definido naquela época.’”® No
estudo de Waters et al (1996), os autores avaliaram fumantes com doenca
aterosclerotica conhecida, através de estudo randomizado, duplo-cego, controlado,
comparando comportamento de fumantes ativos com ex-fumantes e placebo.
Concluiram que o habito de fumar acelerava o processo das lesdes coronarias e a
formacdo de novas lesdes, avaliada pela cineangiocoronariografia. **> Howard et al
(1998) descreveram a multiplicidade dos fatores responsaveis pelos efeitos
deletérios do tabaco sobre o sistema cardiovascular e suas responsabilidades no
processo. O monodxido de carbono foi considerado como o responsavel pelo efeito
pré-trombaotico, aumento da coagulagdo, vasoconstricdo coronariana (com reducao
do aporte de oxigénio aos vasos e piora da funcédo de ventriculo esquerdo), e ainda
a acao lesiva e citotdxica gerados pela fumaca inalada. A nicotina além da influéncia
sobre a dependéncia, participando do mecanismo da aterosclerose em diversos
leitos vasculares e podendo reduzir a fragdo do HDL-colesterol. O alcatrdo sendo
considerado como o responsavel pelo efeito carcinogénico.'® Estudos mais
recentes demonstraram que o tabagismo aumenta o risco de trombogeneicidade,
estando o fator tissular presente nas placas ateroscleréticas e pode participar do
processo trombaotico. Fumantes ativos apresentavam maiores niveis de fator tissular
circulante que os ndo fumantes. *?

O processo de disfuncdo endotelial do tabagismo é de origem
multifatorial, relacionado a processo inflamatério associado a anormalidades na
homeostase e reatividade vascular, aumento do stress oxidativo, que poderdo
desenvolver ou desestabilizar lesdo aterosclerética, com o desenvolvimento de
doenca cardiovascular.'?®?” Estudos recentes avaliaram o impacto da cessacéo do
tabaco sobre a funcdo endotelial mensurada pela dilatacdo fluxo-mediada e os
autores observaram que comparando-se fumantes e ndo fumantes, houve uma
melhora prolongada da funcéio endotelial, com reducéo do risco cardiovascular.*?®

Através do conhecimento da fisiopatologia do risco cardiovascular
gerado pelo tabagismo, pode-se compreender os diversos efeitos deletérios
desenvolvidos pelo tabagismo, durante o curso da doenca. ® O tabagismo
apresenta multiplos efeitos adversos sobre o sistema cardiovascular, promovendo
aterosclerose e precipitando eventos cardiovasculares agudos. O tabagismo induz a
injuria endotelial, formacdo de ateromas e a superposicdo de influéncias

prétrombéticas. **1%"1?8 Estes efeitos sdo mediados por trés componentes principais:
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a nicotina, monoéxido de carbono e oxidacao de gases. Os mecanismos bioquimicos

da nicotina sobre o sistema cardiovascular foram adaptados no quadro 8. **

Quadro 7 Efeitos fisiopatolégicos do tabagismo e da nicotina no sistema
cardiovascular

1 =1 Aumento da
Egti':_;'u:;ﬁ;o frequineia Aumento da demanda
P cagizeae  de 02 miocérdico
Press3o arterial
f
Vasoconstricio Decréscimao 02 E n']lisoqcu;rrgil;
e — coronaria \
R Sindrome.
: coronariana
arioo O . .
Decréscimo 02
v ! '
Leracdo radicais Ativagio endogena _ , Ativacdo plaquetaria/
livres pelo cigarro de radicais livres Fatores protromboticos
Yooy v '
Outros
o __ L Decréscime da
Lilels) Stress oxidafive <> o sose ‘ Fatores
quimicos t docidio nitrico genéticos
Aumento de Disfuncio Resisténca Estado pra-
citocinas endotelial Insulinica trombético
inflamatonas |
Desenvolvimento e progresséo
da aterosclerose

Fonte: Adaptado de Rigotti et al (2015)

Os receptores colinérgicos nicotinicos no cérebro, especialmente,
localizados no Nucleo Accubems, tém acdo como agentes simpaticomiméticos. Sua
estimulacdo libera catecolaminas, levando ao aumento da frequéncia cardiaca,
aumento da pressao arterial, aumento da contratiidade miocardica e do débito
cardiaco. A nicotina também induz a vasoconstricdo através da acao dos receptores
alfa- adrenérgicos e por induzir disfuncéo endotelial. 42 Os resultados destes efeitos
repercutirdo na reducdo do fluxo coronariano e cerebral. O mondxido de carbono é
produzido pela combustédo e é encontrado na fumacga do cigarro. Torna-se mais
avido ao oxigénio do que a hemoglobina e decresce o suprimento do O2 a todos 0s
orgaos do corpo. Este “estado de hip6xia” pode precipitar eventos isquémicos. Em

adicdo a resposta isquémica, as hemacias aumentam a sua viscosidade, que

contribuem ainda mais para o estado hipercoagulatério dos fumantes. ** Cigarros
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industrializados contém alto grau de gases oxidantes, como 6xido de nitrogénio e
radicais livres. Estes induzem a inflamacgéo, disfuncdo endotelial e oxidacdo de
lipides, mediadores da patogénese e aumento da hipercoagulabilidade. Aliado,
contribuem para a ativacao plaquetaria, trombogéne e aumento da coagulabilidade.
42127 Qutros componentes do cigarro como metais e hidrocarbonetos policiclicos
aromaticos também levam a disfung&o endotelial e contribuem para a progressao da
aterosclerose. O aumento da doenca cardiovascular pode ser mediado por outros
fatores, como o aumento da lipoproteina-A de baixa densidade e o triglicérides,
decréscimo da lipoproteina de alta densidade, aumento do risco de DM2 e
possivelmente, da pressdo arterial. *?

O cigarro € uma das causas principais de doenca cardiaca coronaria,
aneurisma, acidente vascular cerebral da aorta, e doenca vascular periférica. O risco
se manifesta tanto como um risco aumentado de trombose dos vasos estreitados e
como um maior grau de aterosclerose nos vasos.”® O fumo é causa de doenca
coronariana, 1AM por mecanismos multifatoriais. Segundo o Inter-HEART, estudo
multicéntrico que avaliou as causas de IAM no mundo, evidenciou que, na América
Latina trés foram as principais causas de IAM: a circunferéncia abdominal alargada
(mais prevalente na regido do Caribe), a hipercolesterolemia e o tabagismo (este,
mais prevalente no Brasil).** Os riscos cardiovasculares, devido ao tabaco,
aumentam tanto com a quantidade de cigarros fumada quanto pela duracéao do vicio.
Os riscos ndo eram reduzidos por fumar cigarros com baixos teores de alcatréo e
nicotina, mas aqueles que sé fumavam cachimbos ou charutos pareciam ter um risco
menor de doencas cardiovasculares.®

Em estudo com base na comunidade foi avaliada a prevaléncia de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) em uma amostra de homens e mulheres com
idade entre 65-79 anos, sendo correlacionada com fatores de risco conhecidos.
Como concluséo foi observado que o sexo masculino, a HAS e o tabagismo foram
os fatores de maior risco para o desenvolvimento de AAA. Neste estudo, a HAS néo
aumentou significativamente a taxa de crescimento dos aneurismas existentes;
porém, o ato de fumar persistiu como sendo fator de risco mais importante e evitavel
para o desenvolvimento de AAA.*?°

A cessacdo do fumo é medida ndo farmacoldgica e farmacologica
recomendada no tratamento de diversas doencas cronicas de alta morbi-
mortalidade, como a HAS, DM, DPOC, DRC, entre outras. 222°3%:31:3233 " Aliado, esta
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intervencdo reduz os riscos de doengas, embora estes possam permanecer
elevados por uma década ou mais apds a cessacao.*

Ao cessarmos o vicio do fumo, teremos beneficios diversos que se
iniciam desde os primeiros minutos de cessacdo. Assim, quando se cessa 0 vicio por
20 minutos, a frequéncia cardiaca comega a reduzir. Com 12 horas sem o fumo, os
niveis de monoéxido de carbono ja reduzem, chegando préximos de niveis normais.
Com 2 a 12 semanas, comeca a se ter reducado do risco cardiovascular e melhora da
capacidade funcional. Com 1 a 9 meses, a tosse e a dispnéia reduzem
drasticamente e com 12 meses, o risco cardiovascular cai em torno de 50% em
relacdo a fumantes ativos. Aos 10 anos de cessacéo, cai em torno de 50%, o risco
de cancer de pulmao, de boca, esbéfago e bexiga, rim e pancreas. Aos 15 anos de
cessacdo do fumo, o risco cardiovascular é semelhante ao do ndo fumante. %> A
cessacdo promove rapida reducdo do risco cardiovascular e tera beneficios para
todos os fumantes, de todas as idades, a despeito da duracdo e intensidade do
vicio. 2

Bakhru et al, 2005 demonstraram que o componente inflamatorio para
progressdo da aterosclerose em tabagistas pode ser reversivel, diante da cessacéo

O Ao discriminarmos o0s eventos

do vicio e da exposicdo ao tabaco.’
cardiovasculares e doencas cardiovasculares associadas, podemos visualizar 0s
efeitos maléficos do tabaco especificamente em cada condicdo. O tabagismo € o
maior fator de risco cardiovascular e a sua cessacao é essencial para qualquer
prevencdo cardiovascular. Eventos cardiovasculares se correlacionam com a
intensidade e a duracdo do consumo. Tabagismo é fator de risco isolado para
doenca cardiovascular prematura, sendo mecanismos multifatoriais envolvendo
trombose e vasoespasmo. A cessacdo gera um rapido e importante beneficio
cardiovascular e a melhor relagéo custo-beneficio para prevencao cardiovascular. O
objetivo quanto ao tabagismo € promover a cessacao de forma breve, total e
definitiva, usando armas medicamentosas e ndo medicamentosas. Lembrar sempre
gque o tabagismo passivo devera ser abordado e nos dias atuais, tem sido
considerado per si, um novo fator de risco cardiovascular. 43!

Segundo Rigotti et al (2015), a cessacao tabagica antes dos 40 anos
de idade, podera reduzir o risco de morte tabaco-atribuida em 90%, sabendo que a
cessacado tabagica reduz o risco de mortalidade em qualquer idade. Parar de fumar

reduz o risco de IAM ou AVC, e 0 excesso de risco tabaco-atribuido é rapidamente
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reduzido apos a cessacao. O risco de AVC serd praticamente o mesmo de ndo
fumantes, apdés 5 anos de abstinéncia. Entre fumantes com DVP, a cessacgdo
decresce consideravelmente, o risco de amputacdo em 5 anos, por 10 vezes e reduz
a mortalidade em 50%. Entre fumantes com insuficiéncia cardiaca, a cessacao
decresce a mortalidade em 30%, ap6s 12 meses de cessacdo. ** Aliado, ha uma
rapida melhora da disfuncdo endotelial e da hipercoagulabilidade entre fumantes que
pararam de fumar. E parar de fumar apds um evento cardiovascular € uma das mais
efetivas intervencdes para a prevencao secundaria de DCV. A significativa reducéo
da morbidade tem sido observada apds 6 meses do evento cardiovascular,
comparados com aqueles que persistiram no vicio. Fumantes que cessaram o
tabagismo apos IAM, tiveram 36% de reducéo de mortalidade cardiovascular, apés 2
anos, comparados com fumantes ativos. Parar de fumar melhora desfechos apos
revascularizacdo miocdardica ou angioplastia coronaria. Fumantes que pararam de
fumar apés a revascularizacdo melhoraram a sobrevida e reduziram o risco adicional
de novos procedimentos. Parar de fumar apos angioplastia reduz o excesso de risco

de morte comparado com aqueles que persistiram fumando. #?

4.5 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

A DPOC ¢é uma das principais causas de doenca e mortalidade em
todo o mundo. O tabagismo € a principal causa de DPOC em paises industrializados
e estudos importantes informam a incontestavel relevancia do incentivo sistematico
a cessacao do tabagismo, que continua a ser o passo mais importante na gestao de
fumantes, com ou sem DPOC. *? Esta bem estabelecido que pacientes com DPOC
tém uma carga de doenca vascular que ndo pode ser totalmente explicada pela
histéria de se fumar, e ainda carecem melhores elucidacdes acerca das ligacdes
mecanicas entre aterosclerose e doenca pulmonar em pacientes com DPOC. **
Uma das investigacOes para estas inter-relacfes € baseada no fato da DPOC néo
ser somente uma doenca pulmonar obstrutiva, mas também uma doenca
inflamatoria sistémica. Suas exacerbacdes se associam ao rapido declinio da fungéo

pulmonar, piora da qualidade de vida, aumento dos custos com a saude e ao
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aumento da mortalidade.’**** A DPOC se caracteriza por ser mais frequente entre
homens e entre maiores de 40 anos de idade, e entre fumantes e ex-

fumantes. 13133134135 Aliado,

€ uma condicdo cronica normalmente sub-
diagnosticada e coexiste frequentemente com outras comorbidades, especialmente
na presenca do tabagismo, como a aterosclerose vascular e o céancer, mais
especificamente, o de pulméo. 3%
A DCV é uma das principais causas de morte em pacientes com
DPOC. Ha evidéncias consideraveis de que a DPOC e a DCV coexistem
frequentemente, e cada condicdo afeta o prognostico da outra. DCV € a segunda
causa mais comum de morte (depois do cancer de pulm&o) em fumantes com ligeira
a moderada obstrucdo das vias aéreas e é responsavel por 27% das mortes em
pacientes com DPOC. * A limitacdo do fluxo aéreo, compativel com DPOC, afeta
quase um terco dos pacientes com doenca isquémica do coragdo. A despeito da
limitagdo do fluxo aéreo ser associada com morbidade adicional, aliada a doenca
coronariana, a DPOC continua, em grande parte a ser ndo diagnosticada e nao
tratada. *’ Fumantes tém alta incidéncia de complicacdes pulmonares apds
revascularizacdo miocardica, especialmente os que ja tém o diagnostico de DPOC
associado, em comparacdo com aqueles que nunca fumaram. **® Inimeros tipos de
cancer, DM, HAS, depressdo poderdo estar associados a portadores de DPOC.
Ex fumantes apresentam queda consideravel da incidéncia de DPOC. E abandonar
o habito de fumar é a intervencdo individual mais efetiva e com melhor custo-
efetividade na reducdo do desenvolvimento da DPOC e na interrupcdo de sua
progressao.3®138
Atualmente, o diagnéstico de DPOC requer uma proporcao de volume
expiratério forcado em um segundo (FEV1) e a capacidade vital forcada (FVC)
inferior a 0,70, determinado pela espirometria apds broncodilatacdo. No entanto,
muitos fumantes que ndo cumpram esta definicdo, tém sintomas respiratérios. **°
Segundo Woodruff et al (2016), os sintomas respiratorios estiveram presentes em
50% de fumantes ou ex fumantes, que mantinham a sua fungdo pulmonar
preservada. Apesar desta subpopulacdo de pacientes ndo cumprirem o0s critérios
atuais para DPOC, fumantes ativos ou ex fumantes sintomaticos com funcéo
pulmonar preservada tem exacerbacdes, limitacdo de atividade e evidéncia de
doenca das vias aéreas, comparado aos nao fumantes.’*® Estudos prévios

demonstraram que a caracteristica fundamental da DPOC é uma acelerada taxa de
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declinio anual no volume expiratério maximo (VEF 1) em fumantes suscetiveis.
Também mostraram que ha uma ligeira melhoria no FEV 1 no primeiro ano apos a
cessacao do tabagismo, mas esta melhora ndo se mostra sustentada nos anos
seguintes. Estes estudos também verificaram que a taxa de declinio pés
broncodilatacdo na FEV1 entre os pacientes com DPOC foi altamente varidvel. O
tabagismo provoca extensas anormalidades na funcdo pulmonar, detectadas por
métodos de imagem, mesmo nagueles que mantém a espirometria normal. A
cessacao do tabagismo apresenta efeitos diferenciados sobre a funcdo pulmonar
(tanto na FEV 1, quanto na capacidade de transferéncia de gases e em
caracteristicas de imagens, com exposicdo de enfisema e micronédulos). A
cessacao tabagica em pacientes com DPOC, provoca uma melhora transitoria no
0

FEV 1 e reducBes significativas na presenca de micronédulos.** A primeira

oportunidade de se cessar o vicio, a mesma devera ser incentivada. 1*°

4.6 Cancer

O The Cancer Atlas (2015) enumera alguns importantes fatores de
risco para o desenvolvimento de cancer na atualidade, sendo que varios deles séo
preveniveis. O cancer € mais frequentemente causado pelo ambiente em que uma
pessoa vive, do que por sua biologia propria. Como exemplo, destacamos a
prevaléncia de cancer de estbmago no Japéo, secundaria a habitos alimentares. O
sobrepeso e a obesidade se destacam como a maior causa em crescimento de
cancer em quase todos os paises do mundo, incluindo paises de baixo e médio
poder econbmico. Agentes infecciosos também ocasionam uma seérie de tipos de
cancer, assim como a exposi¢cdo a agentes cancerigenos, como poluicdo e raios
ultravioletas em excesso.*

Todas as formas de tabagismo apresentam caracteristicas
cancerigenas e o tabagismo é responsavel por mais de 16 tipos de cancer e por
mais de 50% das mortes cancer relacionadas do planeta. Fumantes tém de 15 a 30
vezes mais chances de apresentarem cancer de pulmao do que os que nao fumam.
Mais de um terco de todos os novos casos diagnosticados deste tipo de céncer

ocorrem na China. Além do cancer de pulmé&o, destacam-se como de alta
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prevaléncia em associacdo com o habito de fumar, o cancer de esbdfago, cavidade
oral, laringe, traquéia, entre outros. Tem havido um substancial crescimento de
adolescentes do sexo feminino, iniciando no vicio e estas chegam a superar a
prevaléncia de mulheres jovens fumando, em varios paises. Tal fato nos direciona a
estimar um aumento da prevaléncia de mulheres fumantes, nos proximos anos. Se
nada se fizer para reduzir a prevaléncia de fumantes, mais de 1 bilhdo de pessoas
morrerdo durante o século 21 secundaria ao uso do tabaco. A cessacdo tabagica
repercute na reducédo do desenvolvimento de cancer.*

Destacamos que 90% dos casos de cancer de pulm&o ocorrem em
fumantes. Entre todos os canceres, o de pulmao estd mais fortemente associado ao
consumo de tabaco, e o risco de ocorréncia e morte aumenta quanto maior a
intensidade da exposicdo. A mortalidade por cancer de pulmao entre fumantes é
cerca de 15 vezes maior do que entre pessoas que nunca fumaram na vida,
enquanto entre ex-fumantes é cerca de 4 vezes maior. Fumantes de 1 a 14 cigarros,
15 a 24 cigarros e mais de 25 cigarros tém, respectivamente, risco 8, 14 e 24 vezes
maior de morte por este tipo de cancer do que pessoas que nunca fumaram. A
cessacdo de fumar reduz consideravelmente o risco de morte por causas
associadas ao tabaco, aumentando em 9 anos a sobrevida média de uma

populacéo.'*°

4.7 Sedentarismo

Em 2013, 15,2% dos adolescentes relataram estar inativos durante a
semana anterior, e inatividade era mais provavel que fosse relatado pelas meninas
(19,2%) do que meninos (11,2%). A inatividade foi mais comumente relatada por
negros (27,3%) e hispanicos (20,3%). De acordo com dados de 2014 Health
Interview Survey, apenas metade dos adultos americanos conhece orientacdes
definidas do que seja a inatividade fisica (= 150 minutos de PA moderada ou 75
minutos de vigorosa ou PA ou uma combinacdo equivalente a cada semana).
Mulheres (47,0%) eram menos propensas a cumprir as orientagdes do que 0s
homens (53,2%). Infelizmente, a propor¢do de individuos que atendem as com

recomendacdes é provavel que seja menor do que o indicado pelos dados de
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autorrelato. *' Segundo o VIGITEL 2014, 30,3% da populacdo brasileira é
caracterizada por ser fisicamente ativa (39,7%, homens e 22,2%, mulheres).

Exercicios fisicos regulares de intensidade moderada podem reduzir a
ocorréncia de fissuras durante o processo de cessacéo tabagica. ** Muitos estudos
de coorte e meta-analises tém mostrado os beneficios de saude da atividade fisica,
resultando recomendagdo da OMS num nivel de atividade fisica total minima
(independentemente de dominios, incluindo o tempo de lazer, doméstico, ocupacao
e / ou transporte) de 600 minutos MET de uma semana, mas o limite superior da
atividade total necessaria ndo € conhecida. Meta-analises que examinaram as
associacfes de dose-resposta entre a atividade fisica e as doencas crénicas
focaram principalmente em um anico dominio de atividade, tais como atividade fisica
no lazer, que constitui uma parte relativamente pequena da atividade fisica total e
diaria, portanto, a relagdo entre a atividade fisica total e doencas cronicas néo tem
sido bem caracterizada. As pessoas que alcancam os niveis totais de atividade fisica
varias vezes mais elevados do que o nivel minimo recomendado tém uma reducéo
significativa no risco de desenvolvimento de doencas crénicas. 1**

Atitudes de incentivar a préatica de atividade fisica no periodo anterior
de maior consumo de cigarros tem sido uma estratégia positiva. “°*’ A atividade
fisica regular tem efeito positivo na reducdo da ansiedade, libera endorfinas que
pode contrabalancar a necessidade dopaminérgica, normalmente liberada pelos

receptores nicotinicos em fumantes, no processo de cessacéo. ***

4.8 Obesidade e sobrepeso

De 1999 a 2010, a prevaléncia nacional ajustada a idade de sindrome
metabdlica nos Estados Unidos atingiu o pico (2001-2002) e comegou a cair. Isto
pode ser atribuido a uma diminuicdo da prevaléncia ajustada por idade entre as
mulheres e nenhuma mudanga em homens. Além disso, ndo houve variagdo em
relacdo as tendéncias ao longo do tempo para cada componente individual da
metabdlica sindrome. Em geral, a prevaléncia nacional de hipertrigliceridemia e

pressdo arterial elevada tém diminuido, enquanto a hiiperglicemia e o aumento da
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circunferéncia abdominal aumentaram. No entanto, essas tendéncias também
variam significativamente por sexo, raca e etnia. Sabe-se que a prevaléncia de
sindrome metabdlica aumenta com maior exposi¢cdo cumulativa ao longo da vida do
comportamento sedentario, inatividade fisica; maior tempo de exposicdo as midias
(televisdo e computadores); ingestdo de fast food; curta duracdo do sono; e ingestao
de bebidas adogadas com agucar. Cada um desses fatores de risco € reversivel com
a mudanca de estilo de vida. **

Nas ultimas décadas o Brasil tem apresentado a transicao nutricional,
um conceito que se refere as mudancas seculares nos padrées de nutricdo e no
estado nutricional, modifica¢des importantes da ingestéo alimentar e dos padrdes de
atividade fisica, como consequéncia de transformacfes econbmicas, sociais,
demogréficas e sanitarias. **> No Brasil, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade au-
menta continuamente desde 1974 até os dias atuais entre adultos de ambos os
sexos. Porém, a partir de 2002-2003 a prevaléncia de sobrepeso, maior entre as
mulheres, passou a ser maior entre os homens, aumentando de 18,5% para 50,1%
em todas as regides, com excec¢ao apenas do Nordeste, enquanto entre as mulheres
passou de 28,7% para 48%. ® Em um periodo de 34 anos, a prevaléncia de
obesidade aumentou em mais de quatro vezes para os homens (de 2,8% para
12,4%) e em mais de duas vezes para as mulheres (de 8% para 16,9%). Atualmente
o Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises com maior prevaléncia de obesidade e
pela primeira vez o numero de adultos com sobrepeso ultrapassara o de baixo
peso.'” Segundo VIGITEL 2014, a prevaléncia de sobrepeso na populacdo
brasileira encontra-se atualmente em 50,8% ( 54,7%, para homens e 47,4%, para
mulheres), enquanto a obesidade subiu para 17,5%, independente do género.?

De natureza multifatorial, a obesidade é um dos fatores preponderantes
para explicar o aumento da carga das DCNT, uma vez que esta associada
frequentemente a enfermidades cardiovasculares como HAS, dislipidemias, DM2,
osteoartrites e certos tipos de cancer, sendo também apontada como importante
condicdo que predispde & mortalidade. **°

A variante genética do cromossoma 15 é conhecida pela associagao
com o tabagismo pesado. Estes fumantes apresentam genoétipos que também se
associam a reducéo do indice de massa corporal em fumantes ativos e ex fumantes.

Esta associacdo ndo é observada naqueles que nunca fumaram.4®
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4.9 Alcool

Comportamentos aditivos estdo entre os maiores flagelos sobre a
humanidade, sendo relevante estimar a estimar a extensdo do problema a nivel
mundial e em diferentes regides geograficas. Assim, estima-se que 4,9% da
populacao adulta do mundo (240 milhdes de pessoas) sofrem de transtorno por uso
de alcool (7,8% dos homens e 1,5% das mulheres), com alcool causando um
namero estimado de 257 anos de vida ajustados por incapacidade perdidos por 100
000 habitantes. **’ Problemas relacionados ao alcool representa um grande prejuizo
econdbmico em muitos paises do mundo, sendo responsaveis por términos de
relacionamentos, lesées corporais graves, hospitalizacdes, incapacitacdes, e mortes
prematuras. **> No Brasil, o consumo abusivo de alcool (5 doses ou mais para
homens ou 4 doses ou mais para mulheres) em maiores de 18 anos tem média total
em torno de 17%, sendo o consumo em homens de 26% e em mulheres, de 9,1%.
As capitais mais prevalentes deste consumo sédo Teresina (23%) e Salvador (24%).
25,53

Quando abordamos problemas relacionados ao 4&lcool faz-se
importante a distingdo entre trés termos distintos, que sdo o “uso”, o “abuso” e a
“‘dependéncia”. O “uso“ se refere a qualquer ingestdo de alcool. O termo uso de
baixo risco, se refere ao uso de alcool respeitando-se orientacdes médicas e legais,
nao resultando em problemas relacionados ao alcool. O abuso de alcool € um termo
geral usado para qualquer nivel de risco, indo de uso de risco a dependéncia de
alcool. *® A sindrome de dependéncia alcodlica engloba sintomas cognitivos,
comportamentais e psicolégicos. O diagndstico de dependéncia deve ser feito
apenas quando trés ou mais das seguintes situacbes ocorrerem ou aparecerem
alguma vez nos ultimos doze meses: um forte desejo ou senso de compulséo para
beber; dificuldades de controlar o uso de alcool em termos de seu inicio, término ou
niveis de consumo; um estado de abstinéncia fisioldgica quando o uso de alcool
cessou ou foi reduzido, ou o uso de alcool com a intencdo de aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia; evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes
de alcool sdo requeridas para alcangar efeitos originalmente produzidos por doses

mais baixas; abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor
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do uso de alcool; persisténcia no uso de alcool, a despeito da evidéncia clara de
consequéncias manifestadamente nocivas. **

O termo “uso de risco”, a despeito de nao estar incluido no CID-10 se
refere a um padréo de consumo de alcool que pode trazer riscos de consequéncias
danosas ao individuo, seja de origem fisica, mental ou social. Faz-se importante a
intervencdo precoce nestes perfis, por profissionais de saude, para reduzir danos e
aumentar alcance nos casos ja confirmados de alcoolismo. ** O uso do &lcool se
relaciona a uma diversidade de doencas, transtornos e danos, assim como
problemas legais e sociais. O alcool esta relacionado a cancer de boca, esofago,
laringe; a cirrose hepdtica, pancreatite, hipertensao arterial, alguns tipos de AVC,
depresséao, entre outros. O beber de alto risco pode trazer inUmeras consequéncias
prejudiciais ao usuario, além da dependéncia alcodlica per si. Comportamento
agressivo e irracional, violéncia, discussdes; cancer de boca e laringe; resfriados
frequentes, baixa resisténcia a infec¢bes; doencas do figado; maos trémulas,
dorméncia; Ulceras; sensacdo de fragueza; pés dormentes ou latejantes;
envelhecimento precoce; problemas cardiocirculatorios; anemia; deficiéncia de
vitaminas, inflamacdes, sangramentos; impoténcia sexual; ma-formacao fetal, filhos
com retardo mental, dentre tantas outras condi¢des.**®

Varios testes sdo utilizados para a determinacdo do padrao de
consumo de alcool em uma determinada populacdo. Frequentemente os estudos
utilizam a escala CAGE (teste de triagem autoinformativo que, com duas ou mais
respostas afirmativas, identifica os individuos alcoolistas). Cada uma das palavras
ou expressdes da escala CAGE sao a ideia central de uma frase a que o usuario
deve responder de forma casual, incluindo questdes quanto a: - sentiu alguma vez
que deveria beber menos? (C, “cut down”, em portugués cortar); alguém ja pediu
para que nado bebesse tanto ou criticou seu modo de beber? (A, “annoy”’, em
portugués inconveniente); alguma vez vocé se arrependeu de ter bebido? (G,
“guilty”, em portugués arrependido); tem acontecido de ter vontade de beber ao
acordar, mesmo que seja para nao tremer as maos ? (E, “eye opener’, em portugués
abrindo os olhos). Definiu-se, portanto, como alcoolista, todo o individuo que
respondesse afirmativamente a duas ou mais perguntas das 4 formuladas. O
método CAGE tem sido usado sobretudo em pacientes hospitalizados, na maioria
das pesquisas em que se estudou a associagao alcoolismo-tabagismo.*** No

presente estudo, utilizaremos a escala AUDIT. Dado que reforca a escolha da
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escala AUDIT é a alta correlagéio entre os 2 testes para usuarios ambulatoriais.*** O
AUDIT - Alcohol Use Disorders Indentification Test tem como objetivo a
identificacdo de usuarios com padrées de consumo de risco e nocivo para alcool. Foi
desenvolvido pela OMS em 1989, e desde entdo vem sendo amplamente utilizado
em pesquisas. Para ser validado, foi desenvolvido e estudado durante 2 décadas,
chegando-se a 10 questbes importantes para o rastreio. E indicado especialmente
para grupos considerados de risco pela OMS, sendo que usuarios com condicdes
cronicas de salde estdo incluidos nesse grupo. 147148149

O questionério pode ser autoaplicavel ou de aplicagdo oral, mas deve-
se sempre levar em conta o nivel de letramento dos usuarios. O AUDIT deve ser
utilizado para rastreio do uso e abuso de alcool e possiveis problemas futuros com
abuso. #°

A forma reduzida do AUDIT, intitulada AUDIT-C, apresenta 3 questdes,
sendo utilizada para avaliar o consumo de risco do alcool. Sua pontuacdo maxima €
de 12, e minima de 0, e recomendado como 5 o ponto de corte para o risco. **°

Véarios estudos mostram a correlacdo entre a dependéncia do
tabagismo e o alcoolismo, uma vez que essas sao as maiores dependéncias
humanas nos dias atuais. Globalmente, o tabaco mata cerca de 6 milhdes de
pessoas e causa mais de um trilhdo dolares de prejuizos econémicos a cada ano.
Da mesma forma, o uso de alcool mata cerca de 2,3 milhdes de pessoas a cada
ano. Mais da metade destas mortes ocorrem por DCNT, e cerca de 80% delas,
ocorrem em paises de baixa e média renda (como a india). O consumo de tabaco e
alcool em conjunto, representa em torno de 18% da mortalidade mundial.**®**°

No Brasil, verificou-se em amostras com populacdes semelhantes
(adultos — com idade maior que 35 anos, residentes em uma mesma area de
abrangéncia) que 67% dos etilistas eram tabagistas, enquanto que 44% dos nao
etilistas eram tabagistas, mostrando assim, uma prevaléncia maior de tabagistas na
populacdo que € dependente de alcool em comparacdo as populacdes que ndo sao
dependentes, demonstrando assim, a associagcdo estatistica entre a dependéncia
alcodlica e a tabagica. **’

O habito de fumar tem sido observado pela coexisténcia com o habito
de beber, associado a inclusdo de héabitos alimentares. Em algumas populagdes,
fumantes pesados também sao bebedores pesados, um habito que pode resultar em

ganho de peso, niveis elevados de triglicérides e aumento da PA. Assim, a relagao
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entre beber e a presenca de alguns componentes da sindrome metabdlica sdo
complexas e incluem o estilo de vida, como a atividade fisica. ™' A relagéo entre
parametros de consumo e ingestas metabdlicas geralmente se mostram em curva U
ou semelhantes a curva J. Bebedores moderados tém melhores perfis do que os
abstémios, enquanto que os bebedores pesados apresentam piores perfis em
comparagcdo com bebedores de baixa e moderada intensidade, ou até mesmo
pessoas que ndo bebem. Desta forma, o consumo moderado de alcool é geralmente
associado a estilo de vida mais saudavel. Portanto, € importante quantificar o

consumo de &lcool na pratica clinica. ***°?

4.10 Depressao

Uma associacao entre tabagismo e depressao (incluindo depressao
maior atual, historico de depressédo e sintomas depressivos correntes) esta bem
estabelecida por estudos clinicos e epidemiolégicos. A prevaléncia de tabagismo
entre usuarios com depressdo maior situa-se entre 40 a 60%. A nicotina estimula a
liberacdo de neurotransmissores, incluindo a dopamina, a norepinefrina, acetilcolina,
glutamato, serotonina, beta-endorfina e acido gama-aminobutirico, e a via de
recompensa da dopamina sendo de particular importancia no desenvolvimento da
dependéncia nicotinica. Muitos dos neurotransmissores liberados pela nicotina séo
0os mesmos liberados por drogas antidepressivas. Em comparagcdo com n&o
fumantes, os fumantes tiveram menores niveis séricos de monoamino-oxidase beta,
enzima envolvida na quebra de dopamina. Este resultado sugere que um composto
do tabaco pode atuar como inibidor da monoamino-oxidase, resultando num efeito
anti-depressivo. Herancas genéticas sao responsaveis por um papel importante na
prevaléncia do tabagismo e na capacidade de parar de fumar, além de uma
predisposicao para sintomas depressivos e para dependéncia nicotinica. 153

Jovens deprimidos sdo mais propensos a comecar a fumar e fumantes
com sintomas de depressdo sdo menos propensos a parar de fumar do que nao
depressivos. Em estudo prévio, fumantes com histérico de depressao maior, durante
processo de cessacdo do vicio, apresentavam maior chance de desenvolver

episodios depressivos do que aqueles que se mantiveram fumando. Mecanismo
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provavel para esta situagcdo é que sintomas de abstinéncia da nicotina seriam
maiores em usuarios previamente depressivos e com niveis séricos menores de
neurotransmissores. Aliado, a abstinéncia nicotinica inclui a depressdo, o humor
deprimido, dificuldade de concentracdo, agitacdo, entre outros. Dos medicamentos
antidepressivos tém sido referenciados para o tratamento da dependéncia nicotinica.
Bupopropiona, um antidepressivo com acdes dopaminérgica e adrenérgica, e a
nortriptilina, um anti-depressivo triciclico, dobram as chances de parar de fumar. A
intervencao cognitivo-comportamental para abordar tanto a cessacao do tabagismo
e depressdo em fumantes com histérico de depressdo maior, embora seja
considerada como ferramenta, ndo tem sido comprovada com resultados positivos
para usudrios depressivos e fumantes. **

Estudos recentes apontam forte associacdo entre depressdo e
dependéncia a nicotina, tanto em adultos quanto em adolescentes e idosos e o
consumo de cigarros € maior em pacientes deprimidos do que nos emocionalmente
estaveis.’®>*® Dentre as hipéteses que sustentam a associacdo do tabaco com a
depressdo encontram-se os fatores genéticos e ambientais; a automedica¢do, ou
seja, a nicotina sendo utilizada como forma de aliviar os sentimentos de tristeza ou
humor negativo; a dependéncia fisica, ja que a nicotina interfere nos sistemas
neuroquimicos (acetilcolina, dopamina, norepinefrina) que, por sua vez, estédo
associados com a regulacdo do humor. **” Estudos demonstram que 70% de todos
os cigarros fumados sdo consumidos pelo publico que apresenta humor deprimido.
Além disso, os individuos fumantes com depressdo tendem a ter o nivel de
dependéncia nicotinica mais elevado e mais alto risco de recaidas durante o periodo
de abstinéncia, em comparacdo a fumantes sem o mesmo histérico. *>**>’

Usuarios portadores de DCV apresentam alta prevaléncia de
depressao (em torno de 20% para depressdo maior e mais 20% para sintomas de
depressdo menor). **® Estudo recente de coorte prospectivo abordando usuarios
portadores de doenca coronariana estavel, demonstrou que a associacdo entre a
depresséo e eventos cardiovasculares adversos foi principalmente devido a fatores
comportamentais, incluindo inatividade fisica, tabagismo e falta de adesdo a
medicacéo. 133 O National Heart, Lung, and Blood Institute Working Group
recomendou sobre o tratamento da depressdo nesta coorte de usuarios deprimidos

com DCV, que devem ser tratados com terapia comportamental e medicamentosa
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combinadas. Sabe-se que a terapia para a depresséo ir4 reduzir o risco de eventos
cardiovasculares e a mortalidade associada com a depresséo. **°

Dada a rigueza de evidéncias que apoOiam a associacao de depressao,
fumo e DCV, fica bem claro que a depresséao teria um papel na cessacdo do
tabagismo entre os pacientes com doencas cardiovasculares. Recomenda-se que
uma combinacdo de aconselhamento e medicacdo € mais eficaz para parar de
fumar do que qualquer medicacéo ou aconselhamento isolado. 4¢3

Dados recentes norteiam a bupropiona e a nortriptiina como boas
armas no tratamento do paciente fumante com depressdo, que € um preditor
negativo de manutencdo de abstinancia tabagica. *’ Em fevereiro de 2008, a FDA e
acrescentou um aviso a respeito da vareniclina com relatos de humor depressivo,
agitacdo, alteracdes no comportamento e idéias suicidas. Dado a este aviso, €
particularmente importante pesquisar historia de depressdo ou outra doenca
psiquiatrica prévias em fumantes, especialmente aqueles com a coocorréncia de
DCV, considerando as tomadas das medicacdes seguidas de mudancas no humor
ou no comportamento.'®® Encontrar tratamentos eficazes para os fumantes com
diagnostico de DCV e depressdo continua a ser um desafio para os médicos e
pesquisadores. Mesmo em estudos que incluem aconselhamento intensivo ou ACC,
a maioria dos usuarios apresenta recaida na cessacdo antes de 12 meses. A
combinacdo de aconselhamento intensivo, por longo prazo e medicacdo para
cessacao do tabagismo, podem agir sinergicamente e resulta em maiores taxas de

abandono nestes usuarios.*®®



5 Topicos adicionais

5.1 Indicadores de Saude

Para definirmos “qualidade” no campo da saude deveremos entender
mecanismos que possam se estender aos usuarios para a obtencdo dos maiores
beneficios, com menores riscos e custos. Para atingirmos “qualidade”, deveremos
seguir algumas acles: planejar, estabelecendo metas e métodos; executar,
procedendo a acbes educativas, de treinamento e de coleta de dados ao longo da
execucdo; checagem, com verificacdo de resultados, medidos através de
planejamento prévio; e correcdo de falhas, com acdes corretivas em futuras
padronizacdes. Para se mensurar a qualidade, utilizamos indicadores que nao
proporcionam respostas definitivas, mas indicam problemas potenciais ou boas
praticas do cuidado. Para definirmos indicadores adequados sdo necessarias
algumas caracteristicas basicas, como ser mensuravel, compreensivel, relevante,
poder refletir resultados de acdes, passiveis de ser coletados, além de ser coerentes
e compreensiveis.

Indicadores sado frequentemente baseados em diretrizes de pratica
clinica e sdo destinados a incentivar eficacia de intervencdes baseado em
evidéncias. Os indicadores de qualidade em saude estédo se tornando cada vez mais
importantes, mas autores demonstram alguma preocupacao de que aderéncia mais
forte aos indicadores atuais de qualidade pode levar a danos nao intencionais. Em
2002, adultos com mais de 65 anos de idade eram responsaveis por 13% da
populacdo dos EUA e por 36% dos gastos com saude. Em 2030, adultos com mais
de 65 serdo projetados para compor 20% da populacdo dos EUA e representarao
50% das despesas de saude. Assim, os idosos representam a "média" nos servicos
de saude e muitos indicadores de qualidade devem melhorar o atendimento para
essa populacao, visando melhorar a qualidade de saude em geral. 159

Ao se escolher um determinado indicador para avaliacdo de um servigo
ou usuario, devemos nos ater ndo somente em indicadores encorajadores de

cuidados ou intervencbes adequadas, mas igualmente buscar indicadores
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desestimuladores de cuidados ou intervengbes inadequadas. Como um bom
exemplo, dados de eficacia de saude e informacdes de indicadores de qualidade do
controle da pressao arterial, informam a porcentagem de usuarios com niveis da
pressdo arterial <140/90 mmHg. Tal dado busca incentivar o tratamento mais
adequado. No entanto, ndo existem indicadores de qualidade com medicdo da
prevaléncia de sincope ou de hipotensédo ortostatica, dado que poderia desencorajar
o tratamento excessivamente agressivo. Da mesma forma, o controle glicémico e o
rastreamento do cancer podem fornecer exemplos de como a qualidade equilibrada
de indicadores incentivam o cuidado de maior qualidade. Para o controle glicémico,
relatérios de um indicador com as taxas de hipoglicemia, juntamente com as taxas
de bom controle glicémico encorajaria o0 controle glicémico intensivo para a
populacao diabética, em geral e, especialmente, para aquela populacdo com risco

de menor de hipoglicemia. **°

O planejamento adequado de bons indicadores
podera refletir em propostas de diferentes estratégias para o servico a qual ele
esteja sendo mensurado. Indicadores de qualidade de cuidados de saude séo
ferramentas poderosas que podem alterar o comportamento do provedor e melhorar
o atendimento ao usudrio. No entanto, os indicadores atuais estdo desequilibrados,
podendo gerar danos ndo intencionais. Uma forma de se tentar equilibrar tal
situagado seria a implementagdo de indicadores “antagonistas”, onde se mensuraria
fatores positivos e negativos referentes a situacdes ou condicbes clinicas
semelhantes. **°

Quando avaliamos indicadores utilizados para medir o impacto em
condi¢cdes crbnicas de saude no Brasil, exemplificamos os da implantacdo das

Linhas de Cuidado de HAS e DM em Diadema, como mostra o quadro 9.
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Quadro 8 Linhas de cuidados em hipertensédo arterial e diabetes mellitus em
Diadema/ SP

Fonte para a coleta

Indicador Definicao de informacao Tipo de indicador
Taxa de internacgdo por AVC da
Internacéo por AVC populacéo residente em Pacto da Saude Impacto
Diadema
Taxa de internacgao por
Internac&o por I?M e DMe suas compllcagoes da Pacto da Satde Impacto
suas complicagdes populacéo residente em
Diadema
Obitos precoces por Taxa de Obitos precoces (em < .
AVC 60 anos) por AVC SMS de Diadema Impacto
Sistema Resultado
Controle glicémico Cifra < 126 mg/dL de glicemia informatizado ou intermediario
HIPERDIA
Sistema Resultado
Hemoglobina glicada Cifra < 7% informatizado ou intermediario
HIPERDIA
Presséo arterial Cifra < 140/90 mmHg Prontuério clinico Processo
Revisao de pele, unhas,
Registro do exame dos | temperatura, presenca de pulsos Pronturio clinico Processo
pés e reflexos dos pés de usuérios
com DM

Onde: AVC = acidente vascular cerebral; DM= diabetes mellitus; SMS= Secretaria Municipal de Saude. Fonte: Painel de
Indicadores do SUS. Ministério da Saude. Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa- Departamento de Monitoramento e
Avaliagdo da Gestédo do SUS. Brasilia- DF,2006.

Estabelecer indicadores para a vigilancia da pressdo arterial,
monitoramento e avaliagdo de programas de prevencdo e controle da hipertenséao
séo criticos porque o aumento da pressao arterial € um risco principal para a morte
prematura e incapacidade. Desde 2003, a Hipertension Outcomes Research Task
Force tem existido no Canada, com membros que auxiliam na elaboracéo e revisdo
de estudos e andlises que ajudam a conduzir programas de hipertensao guia.
Embora a Forga Tarefa tenha conseguido um aumento de 5 vezes no controle da
HAS (de 13% em 1985-1992 para 65% em 2007-2009), os dados de vigilancia
também indicaram que muitas "lacunas" de cuidados permaneceram. Cinquenta e
quatro por cento das pessoas com diabetes e 34% das pessoas sem diabetes
tiveram leituras da pressao arterial maiores do que o seu alvo. Taxas de tratamento
sdo elevadas dos que ja foram diagnosticados (95%), mas 17% das pessoas com
hipertensdo permaneciam ainda sem diagnéstico. Os homens mais jovens (mais do
que as mulheres) desconheciam que eram hipertensos. ***

Segundo a OMS ha uma necessidade imperiosa de se organizar um
processo mensuravel de indicadores para permitir a avaliagdo das acdes tomadas e
de seu impacto, especialmente em condi¢gdes cronicas de saude. Os indicadores séo

essenciais para medir o processo, na implementacdo de planos e na tomada de
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decisdes. Cada nacdo devera desenvolver seu proprio conjunto de indicadores, com
base nas prioridades, nas caracteristicas de seu povo e nos recursos disponiveis, a

fim de acompanhar a prevencao e o controle das DCNT. *¢2

5.2 Centros HIPERDIA Minas

A incidéncia das doencas crbnicas tem um forte impacto sobre a
qualidade de vida dos individuos afetados, sobre suas familias, comunidades e
sociedade em geral, podendo causar grande numero de mortes prematuras,
incapacidades e efeitos econdmicos diversos. Dentre as doencas crénicas nao
transmissiveis, a HAS e o DM sao considerados de alta prevaléncia e apresentam
incidéncia crescente. *?® As DCV tém alta morbi-mortalidade e tém gerados altos
custo tanto na saude publica quanto na privada. Segundo relatério recente dos EUA,
49,7% da populacdo naquele pais apresenta pelo menos um, dos seguintes fatores
de risco para DCV evitaveis, que sdo a HAS nédo controlada, o colesterol elevado
ndo controlado, e o tabagismo. 4163

Com a implantacdo dos Centros HIPERDIA em diversos municipios no
Estado de Minas Gerais (incluindo o municipio de Juiz de Fora, a partir de 2010),
houve de forma gradativa, uma mudanca que beneficiou usuéarios da regido e
agilizou o cuidar de hipertensos, diabéticos e renais cronicos, pelos profissionais
envolvidos. Os Centros HIPERDIA foram inaugurados pela Secretaria Estadual de
Saude do Estado de Minas Gerais (SES-MG), a partir de 2009 e 2010 e foram
considerados como prioridade dentro das politicas de Atencdo ao Portador de HAS e
DM, em nosso estado. Atualmente, existem 18 centros, que por definicdo e
estruturacdo da SES-MG, estdo localizados em municipios considerados Polos de
Microrregides e foram implantados onde ja existiam, prioritariamente, Centros VIVA
VIDA. Conceitualmente, o publico-alvo destes centros inclui a populacdo do
municipio pélo e dos respectivos municipios que compdem a regido. ** No ano de
2016, os Centros HIPERDIA foram migrados para uma maior abrangéncia de
atuacao, e passaram a se chamar Centro Estadual de Atencao Especializada
(CEAE). Segundo estimativa da SES-MG temos hoje no estado, cerca de 672432
hipertensos de alto grau de risco cardiovascular, 403459 diabéticos com controle
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metabolico ruim, totalizando cerca de 1000000 de usuérios se acrescentarmos a
DRC. E esta populacdo que estd sendo beneficiada pelos Centros HIPERDIA. '3
Existem objetivos prioritarios dos Centros HIPERDIA, validos para todo o Estado de
Minas Gerais. Estes objetivos sado: realizar atendimento multidisciplinar referenciado
pela Atencdo Primaria a Saude (APS) aos portadores de HAS e DM
insulinodependentes de alto e muito alto risco cardiovascular; supervisionar a
atencdo prestada a estes pacientes pelo nivel primario de assisténcia a saulde;
promover educacdo permanente dos profissionais de saude envolvidos na APS e na
Atencdo Secundaria a Saude (ASS); fomentar pesquisas cientificas e operacionais
em HAS e DM. **

5.2.1 Centro HIPERDIA Minas de Juiz de Fora- MG

Em Juiz de Fora/ MG a abrangéncia do CHM ¢é diferente e inclue
também municipios de outras microrregionais, como Santos Dumont, Lima Duarte,
Bom Jardim de Minas, S&o Jodo Nepomuceno e Bicas, além de Juiz de Fora. *

O Centro HIPERDIA Minas Juiz de Fora (CHM-JF), por sua vez,
pretende aliar aos aspectos pré-definidos, alguns outros objetivos adicionais, tais
como: valorizar o atendimento multidisciplinar de exceléncia seguindo parametros de
efetividade e eficiéncia em saulde; valorizar o trabalho interdisciplinar interativo e
imbricado nas diferentes atuacdes; buscar atingir indicadores em saude, a curto e
longo prazo, seguindo os principios da medicina baseada em evidéncias; colaborar
no desenvolvimento das Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) do
municipio de Juiz de Fora bem como das microrregides de referéncia, para que 0s
mesmos se tornem, cada vez mais, capazes de assistirem com qualidade seus
usuarios; colaborar efetivamente com o Servico de Controle de Hipertenséo,
Diabetes e Obesidade (SCHDO), servigo de atencdo secunddaria do municipio, que
recebe pacientes com a mesma especificidade do Centro.

O CHM-JF dispbe de uma equipe multidisciplinar composta de médicos
cardiologistas, nefrologistas, endocrinologistas, angiologista, neurologista,

enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais, dentistas, educadores
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fisicos, além de disponibilizacdo de varios exames especificos realizados com
brevidade.

Por definicio da SES-MG, e cumprindo o0s protocolos, s&o
encaminhados para o CHM-JF, usuarios com suspeita de hipertensdo arterial
secundéria, hipertensdo arterial resistente, hipertensos com alto grau de risco
cardiovascular pelo Framingham revisado; diabéticos tipo 1; diabéticos tipo 2
insulinodependentes que nao apresentarem bom controle metabdlico, pacientes em
uso de doses maximas de antidiabéticos orais que ndo apresentarem bom controle
metabdlico e que a insulinizacdo ndo seja possivel de ser realizada na atencéo
priméria, pacientes com DM 2 recém-diagnosticado com indicacéo de insulinizacdo
(acima de 300 mg/dl) e que a insulinizacdo ndo seja possivel de ser realizada na
atencdo primaria; perda anual da filtracdo glomerular estimada > 5 mL/min/ano,
proteinuria >1,0 g/dia ou <1,0 g/dia porém com hematuria, estagios 3B, 4 e5ou 1, 2
e 3A com uma ou mais das alteracbes anteriores, pacientes que apresentarem
aumento abrupto de >30% da creatinina sérica ou diminuicdo de 25% da filtracédo
glomerular estimada ao iniciarem alguma medicacdo que bloqueie o eixo renina-
angiotensina-aldosterona. '

Os usuérios sao atendidos por profissionais do Centro, que solicitam os
exames complementares necessarios e fazem a contra referéncia, contendo as
orientacdes adequadas a cada caso para UAPS de origem, nas quais continuaréo o
seu tratamento. Os Centros se organizam de maneira integrada a atencao primaria
(Centros de Saude e Unidades do Programa de Saude da Familia) e a atencéo
terciaria, garantindo acesso a assisténcia especializada aos usuarios, por meio do
sistema de referéncia e contra referéncia. E um complemento ao trabalho preventivo
realizado na UAPS. Para que o trabalho obtenha resultados positivos e seja de
qualidade precisa-se do apoio das equipes de Programas de Saude da Familia
(PSF), pois é na atencgdo priméaria que as demandas sao percebidas. No Centro sdo
atendidos hipertensos e diabéticos que necessitam de um tratamento especializado.
Com o trabalho em parceria buscamos monitorar estes usuarios com maior
qualidade e especificidade, prevenindo agravos e reduzindo riscos.

O CHM-JF, desde a sua inauguracdo em maio de 2010, tem seus
ambientes livres do tabaco e o estimulo a cessacdo do vicio esta incluido
continuadamente nas palestras educativas da sala de espera, como também na

abordagem basica realizada pelos profissionais de saude, durante o atendimento
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assistencial. Mas quando se trata de tabagismo e pacientes de alto e muito alto
risco, a intervencdo torna-se ainda mais mandatéria e quanto maior o alcance em se
tratar fumantes com estas caracteristicas maiores serdo o impacto na reducéao de

mortalidade global e por doenca cardiovascular.

5.2.2 Unidade de Assisténcia Integral ao Tabagista — UAIT

A Unidade de Assisténcia Integral ao Tabagista do CHM-JF- MG, Brasil
(UAI-T) esta localizada na Av. José Lourenco Kelmer, 1300; Bairro S&o Pedro, Juiz
de Fora.

Conforme relatado, a funcdo do Centro HIPERDIA tem carater
assistencial e educativo concomitantemente. Como primeira meta no combate ao
tabagismo pelo centro, foi implantado a UAI-T, seguindo as normas do INCA-MS
aprovado e supervisionado pelo SECOPTT (Servico de Controle, Prevencao e
Tratamento do Tabagismo), setores responsaveis pela prevencdo e tratamento do
tabagismo a nivel federal e municipal, respectivamente. Através da implantacéo
desta unidade, podemos atuar de forma efetiva, respeitando os objetivos prioritarios
do centro, e assumindo a meta de ampliar o alcance em tratar fumantes no
municipio. Atuando de forma efetiva no processo de educacdo permanente,
auxiliando o trabalho do SECOPTT em ampliar o conhecimento pratico de
profissionais de salde na atuacdo de pacientes com este perfil, mantendo um nicho
de oportunidades de capacitar os profissionais nas diversas etapas de ajudar o
paciente tabagista a parar de fumar, além do trabalho assistencial continuado. Desta
forma, o objetivo da UAI-T €& ampliar o alcance na assisténcia a fumantes
hipertensos, diabéticos e renais cronicos tabagistas de alto e muito alto risco no
municipio de Juiz de Fora e microrregiao.

Estudos apontam algumas estratégias eficazes na reducdo substancial
de mortalidade cardiovascular, dentre elas se destacam a terapia com &acido
acetilsalicilico, o controle da presséo arterial, o controle do colesterol e a cessacao
do tabagismo. Assim, o foco da UAI-T baseia-se na visualiza¢cdo da unidade por trés
pilares: o assistencial, o educacional e o de promog¢&o de campanhas. A intervencgao

nestes trés pilares sera de forma integrada e de a¢des concomitantes.
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O pélo assistencial tem a participacéo de profissionais do CHM-JF e de
profissionais das unidades basicas que acompanham o trabalho no intuito de
fortalecer o aprendizado baseado na experiéncia clinica vivida e compartilhada,
tornando estes profissionais mais seguros na assisténcia a populacédo de tabagistas
em sua unidade de origem.

O pdlo educacional é realizado concomitantemente ao assistencial,
sendo dividido em varias frentes, desde a educacao permanente de profissionais do
préprio centro, a educacao interativa com os profissionais das UAPs, a educacéo a
distancia, entre outras a¢des. Ainda no polo educacional, destaca-se a grande
variedade de projetos e linhas de pesquisa tabaco relacionadas que se abre através
da UAI-T. Como forma de consolidar estas intervencdes, ainda ha a participacédo de
profissionais da UAI-T em campanhas e dias comemorativos contra o tabaco,
capacitacoes de equipes multidisciplinares no manuseio do tabagismo. Aliado a
estas informacgbes, a UAI-T tem sido berco de teses de mestrado e doutorado,
capacitando efetivamente profissionais no maior conhecimento sobre o tabagismo.

Desde a sua inauguracdo, em maio de 2012, a UAI-T mantem
assisténcia sistematica aos fumantes, tendo passado pela equipe multidisciplinar 32
grupos consecutivos de tratamento, com média de 7,42 pacientes por reunido.
Segundo trabalho recente do grupo, avaliando 27 grupos consecutivos, foi verificada
a prevaléncia de cessacéo tabagica de 16,9%, na 42 semana de ACC (critério do
indice de cessacao preconizado pelo INCA), 52,1% na 82 semana e 63,1%, na 122
semana, coincidindo com a finalizagéo do tratamento medicamento.>® Segundo um
outro trabalho, da mesma equipe, avaliando o primeiro ano de funcionamento da
UAI-T e pesquisa por inquérito telefénico, foi observado que 44,4% dos pacientes
abordados, permaneceram sem fumar até os 6 meses de acompanhamento.**°

De forma elucidativa, segue no quadro 10 as acfes na UAIT do Centro
HIPERDIA de Juiz de Fora.
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Quadro 9 Desenho ilustrativo de acdes da Unidade de Assisténcia

Unidade de Assisténcia Integral ao Tabagista —
Centro HIPERDIA Juiz de Fora/ MG

Projeto aprovado
e liberado pela
Vigildncia Sanitaria

Coordenagdao Municipal g

. . Assisténcia integral aos tabagistas do Centro HIPERDIA, conforme normas INCA/
ObjetIVOS MS; Capacitacdo e educagdo continuada a profissionais de saude quanto ao
manuseio da cessag¢do do tabaco

Programa Assistencial Programa Educacional
oL Pacientes e Profissionais Educacgdo a Linhas de
Sensibilizacdo familiares Do Centro distancia Pesquisa
Profissionais Campanhas/
Abordagem cognitivo-comportamental Das UAPS Divulgacdes

Tratamento medicamentoso

Seguimento

Fonte: Centro HIPERDIA de Juiz de Fora- MG

A operacionalizagcdo da abordagem para cessacao do tabagismo tanto
no SUS quanto na UAI-T seguem as normativas do INCA/ MS para a abordagem
dos fumantes, e consiste na sensibilizacédo, abordagens cognitivo comportamentais
sequenciadas, tratamento medicamentoso, apoio na manutengao e nas recaidas até
a alta, que requer a abstinéncia tabagica num periodo continuado de 12 meses.

Na UAI-T, seguimos um critério de lista de espera, de usuarios
fumantes procedentes do CHM-JF, Servico de Controle da Hipertenséo, Diabetes e
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Obesidade (SCHDO), ambulatérios de Cardiologia e Endocrinologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora, todos com o mesmo perfil de alto e muito alto risco
cardiovascular. A partir desta lista de espera, os pacientes sdo convidados, via
telefone, a participarem dos grupos de tratamento para cessacao tabagica da UAI-T.

A sensibilizagdo tem duracdo de aproximadamente 30 minutos, e
expbe as repercussfes negativas do tabagismo para a saude de forma global, e
especificamente, para pacientes de alto risco cardiovascular, onde 0 risco aumenta
de forma exponencial. Aliado, refor¢ca o conceito de que o tratamento é possivel e do
seu grande impacto na melhoria da saude, na reducdo da morbi-mortalidade e na
reducdo de gastos.

Na assisténcia continuada, prosseguimos com as reunides da
abordagem cognitivo-comportamental, que compreendem 4 semanas consecutivas,
com duragao de aproximadamente 45 minutos, onde se aborda situa¢des do que o
cigarro representa para cada participante do grupo, as formas de reagir a reducéo
do numero de cigarros, o enfrentamento da abstinéncia e das fissuras, a
possibilidade de recaidas e as formas de prevencdo destas, o treinamento de
habilidades de relaxamento e de fortalecimento da cessacdo. A 12 reunido se
caracteriza por alertarmos 0s usuarios sobre os componentes da dependéncia, seja
fisica, psicologica ou comportamental. Na 22 reunido, faz-se a estratificacdo de cada
participante quanto a necessidade ou ndo de tratamento medicamentosos associado
a abordagem cognitiva. Aliado, se demonstra as formas de interrupcédo do tabaco,
que podera ser realizada de forma abrupta ou sequenciada, com ou sem auxilio de
medicacdo. De forma sequenciada na reunido, faz-se uma troca de depoimentos dos
presentes em relagdo a evolugao percebida no seu processo de “aprender a parar
de fumar”, quais as sugestdes, quais as maiores dificuldades encontradas (barreiras)
e quais o0s principais trunfos positivos a cessacdo (fortalezas individuais).
Dependendo da especificidade de cada caso (estagio de acédo) poder-se-a iniciar
tratamento medicamentoso. Na 3?2 reunido, reforcamos situagbes conflitantes ou
hipéteses de fissuras, lapsos e recaidas. Naqueles que iniciaram tratamento
medicamentoso, salientamos os fatores fortificadores de se manter sem fumar
(fortalezas). Na 42 reunido, fazemos a inser¢ao de usuarios em fase de manutengéo
e 0 estimulo a prevencdo de recaidas. O tratamento medicamentoso normalmente
se inicia em usuarios com alta dependéncia ou critério adequado, na 22, 32 ou 4

reuniao.
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O acompanhamento para usuarios que conseguirem cessar 0 Vicio,
receberdo suporte médico e psicoldgico, de 15 em 15 dias nos primeiros 2 meses;
seguidos de acompanhamento mensal do 3° até o 12° més.

Para a alta do programa, os usuarios deverdao estar abstenhos por 12

meses ou mais.



6 Justificativa

O tabagismo representa um fator de risco para o desenvolvimento de
complicagBes de DCNT. O tabagismo € classificado como DCNT e potencializador
de outras condi¢cdes semelhantes. Abordar tabagismo € intervengdo custo-efetiva,
em todos os niveis de atencao, prevenindo agravos, reduzindo tanto complicacdes
quanto mortalidade cardiovascular e global. Para populacdo de alto risco
cardiovascular, com comorbidades presentes, parar de fumar pode ser a melhor
intervencéo a ser realizada.

Para todas as intervencfes possiveis que visam ampliar o alcance da
cessacao do tabaco, deve-se entender melhor o perfil destes fumantes de forma
detalhada, e assim, tracar de forma efetiva, planos estratégicos para atencao
individualizada e melhores intervencoes.

O Brasil precisa conhecer melhor seus fumantes, incluindo
subpopulacdes como as de MCC e de alto risco cardiovascular, englobando areas
geograficas e sOcio-econdmicas de menor poder aquisitivo, para reduzir

verdadeiramente a prevaléncia do tabagismo.



7 Hipotese

Dentro do universo de usuarios de um ambulatorio voltado para
assisténcia de multiplas condi¢cdes crénicas, os usuarios que fumam ou fumaram
anteriormente, apresentariam piores indicadores de controle clinico e metabdlico,
assim como uma maior vulnerabilidade a depressao e alcool, comparado aqueles

gque nunca fumaram.



8 Objetivos

Em usuarios com condicbes crbnicas de alto e muito alto risco
cardiovascular, assistidos no CHM-JF, pretendemos identificar, conforme o uso do
tabaco:

1. O perfil psicossocial, indicadores clinicos, metabdlicos e
comorbidades associadas;

2. As associag0Oes deste perfil (incluindo depresséo e o uso abusivo de
alcool), de acordo com o uso do tabaco;

3. Avaliar temporalmente, num seguimento de 12 meses, indicadores
clinicos (especialmente desfechos cardiovasculares e progressao

da doenca renal), segundo o uso do tabaco.



9 Metodologia

9.1 Populacéo do estudo e local de realizagcéo

Foi realizado um inquérito de base populacional com todos 0s usuarios
atendidos por um servico publico de atencdo secundaria a saude, voltado para
assisténcia multidisciplinar de hipertensos, diabéticos e ou renais crénicos, o Centro
HIPERDIA Minas de Juiz de Fora (CHDM-JF), no estado de Minas Gerais, Brasil.
Todos os usuarios do CHDM-JF com consultas agendadas no periodo consecutivo
de 3 meses (setembro a dezembro de 2012), e maiores de 18 anos, foram elegiveis
e convidados a participar da pesquisa, onde a pesquisadora do presente estudo
atuou ativamente. Esta amostra totalizou 1558 participantes. ** 13

No CHDM-JF, todos os usuarios foram acolhidos no Servico em uma
area de recepcdo central (sala de espera), e a partir dai, encaminhados para o
atendimento pela equipe multidisciplinar. Os assistentes de pesquisa, compostos de
graduandos da area de saude (assistentes operacionais) e profissionais de saude
(assistentes coordenadores), selecionavam o0s participantes elegiveis, explicavam o
objetivo do estudo, convidavam estes usuarios elegiveis para participarem da
pesquisa, e solicitavam o seu consentimento. Os dados foram registrados em
formularios de papel pelos assistentes de pesquisa, digitados duplamente,
armazenados pelo RedCap e descarregados para o Stata para limpeza e analise.

A pesquisa foi possivel devido ao apoio cientifico e financeiro
procedente da parceria da Universidade Federal de Juiz de Fora, via Fundacéao
IMEPEN e da Universidade de Kansas (KU), de Kansas City/ Missouri, nos Estados
Unidos da América . A KU ofereceu tanto apoio cientifico quanto financeiro, atraves
de subsidios do National Institute of Health Fogarty. O apoio cientifico se deu com a
cooperacao das pesquisadoras de Kansas em todas as etapas da pesquisa, desde a
construcdo dos inquéritos, treinamento para o armazenamento do RedCap, suporte
vigoroso na realizacdo das producbes cientificas e nos seus subprodutos
(apresentados nos congressos), durante o periodo.

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados tanto pelo Comité

de Etica na Universidade de Kansas Medical Center — # 12787, como pela
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Plataforma Brasil, “Perfil de Tabagistas no Centro HIPERDIA Minas — Juiz de Fora”,
parecer 283/2011, protocolo 2524.264.2011) e adicional, nimero 1.561.524/2016. *%*
As coépias dos pareceres encontram-se nos Anexos A e B.

O estudo apresentou duas formas de exposicdo, sendo tanto
transversal, quanto longitudinal, segundo a resposta aos seus objetivos. De forma
mais didatica, o estudo apresentou duas etapas de desenvolvimento, a primeira
como um estudo de corte transversal, com dados colhidos ho momento basal, por
questionario estruturado e respondido por todos os participantes do estudo. ** A
primeira etapa foi concluida, através do projeto citado acima, onde a pesquisadora
foi integrante atuante do mesmo. A segunda etapa foi representada por um estudo
de base histérica prospectiva, onde foram coletados dados referentes a historia
clinica e exames complementares com data correspondente aquela cujo inquérito foi
aplicado, seguido de dados apds 12 meses (coleta via prontuarios informatizados do
servigo). Esta etapa se refere especificamente ao atual projeto.

9.2 Operacionalizacao do projeto

12 etapa: Estudo de corte transversal, com rastreamento do status do
tabagismo na sala de espera, através do questionario padréo, realizado nos dois
turnos de atendimento do centro, de 22 a 62 feira, por 3 meses consecutivos. Deste
questionario, rastreou-se além de fumantes ativos (FA), os ex fumantes (EF) e
agueles que nunca fumaram (NF), dados psicossociais (dados sociodemogréficos,
rastreamento de uso de alcool e de depressdo). Esta etapa foi concluida, com
defesa da dissertacdo de mestrado pela Saude Brasileira da Universidade Federal
de Juiz de Fora e publicacao cientifica. 2%

22 etapa: Estudo de base historica prospectiva, onde buscamos todos
0S usuarios gque assinaram ao termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
relativos a 12 etapa, e realizamos uma avaliacdo observacional de dados contidos
nos prontuarios informatizados. A copia do TCLE encontra-se no Anexo C e esta
etapa correspondeu a liberacdo adicional pela CEP (n° 1.561.524/2016). Estes
dados se referiram a busca nas consultas médicas e de enfermagem, referentes a

historia clinica, avaliacdo dos fatores de risco cardiovasculares, lesdes em 0rgaos-
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alvo e condi¢cbes associadas conhecidas, dados do exame fisico e exames
complementares prévios. As informagfes coletadas corresponderam ao periodo
basal, referentes aos dados das consultas coincidentes com o dia da aplicacdo do
questionario (e da assinatura do TCLE). Consecutivamente, se coletou dados
referentes a desfechos clinicos e fungéo renal, relativos ao seguimento de 12 meses

apoés a ocorréncia do inquérito.

9.3 Critérios de inclusdo e nao inclusao

Populacdo do estudo incluiu aqueles usuarios que participaram do
projeto intitulado “Perfil de Tabagistas no CHM-JF, e que assinaram TCLE para o
referido projeto”, contabilizando 98% de elegibilidade, e 1558 participantes. *®*

Como néo incluséo, consideramos aqueles que nao se encontraram no

rol que assinaram o TCLE. Para exclusdo, nao tivemos indicacdo para tal.



9.4 Ferramentas e definicdes

Questionario Padrédo: dados sociodemograficos, rastreamento de &lcool
e depressao, além de inquérito quanto ao status do tabagismo (FA, EF e NF). Anexo
D.

Para melhor esclarecimento, vide desenho do estudo, na figura 5.

Questionario Audit: forma reduzida do AUDIT que apresenta 3
questdes, sendo utilizada para avaliar o consumo de risco do &lcool. Sua pontuacéo
maxima € de 12, e minima de 0, e recomendado como 5 o ponto de corte para o

risco. 16°

PHQ: O Patient Health Questionnarie - PHQ-2 é a forma reduzida do
PHQ-9, muito utilizado para rastreio de transtornos depressivos. Em 2011 foi
validado no Brasil e mostra-se um questionario adequado para avaliar a frequéncia
de sintomas sugestivos de depressao nas ultimas 2 semanas. Considera-se rastreio

positivo para depressdo, a pontuacdo do questionario PHQ-2 = 3 pontos.

Baixa escolaridade: aqueles que apresentavam oito anos ou menos de

frequéncia a escola. 1%

Idosos: aqueles com 60 anos ou mais de idade. 1

Obesidade: como o indice de massa corporal (IMC) acima ou maior
que 30kg/m?. 12

Circunferéncia abdominal (CA) anormal: CA acima de 88 cm, para

mulheres e acima de 102 cm, para homens. *®3

Fumantes ativos (FA): todo usuario que fume qualquer tipo ou
quantidade de tabaco, diariamente, por pelo menos, seis meses. 4’
Ex-fumantes (EF): todo usuario que tenha sido fumante, e nédo tenha

fumado qualquer tipo ou quantidade de tabaco nos Ultimos seis meses (OMS). '
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Nunca fumaram (NF): usuario que nunca tenha fumado ou que tenha
fumado tdo pouco ou de forma esporadica, qualquer tipo ou quantidade de tabaco,

em qualquer periodo da vida, ndo sendo, portanto, considerado ex-fumante. *’

Marcadores clinicos:

Controle pressérico: Pressao arterial sistélica (PAS) < 130 mmHg. %

Controle glicémico: Glicemia de jejum normal < 100mg/dl; hemoglobina
glicada normal, valores < 7% (até 60 anos) e < 8% (iguais ou maiores que 60 anos);

Controle lipidico: LDL-colesterol normal, para valores < 100mg/dl. *°*

167

Funcao renal: a taxa de filtracdo glomerular (TFG), estimada a partir da
dosagem de creatinina sérica, utilizando a equacdo CKD-EPI. *® O diagnéstico e o
estagiamento da DRC seguiram os critérios propostos pela National Kidney
Foundation americana. Foi considerado portador de DRC os pacientes com dois

resultados de TFG estimada <60ml/min/1,73m?, num intervalo >3 meses.*®®

DRC ausente: TFG = 60 ml/min/SC.

Condicdes crénicas comportamentais:
Depressédo, como o rastreio positivo pela escala PHQ-2;

Uso abusivo de &lcool, como o rastreio positivo pela escala AUDIT-C.
165,166

Doencas de base: HAS, DM tipo 2 (DM2) e DRC com confirmacéo
diagnostica (prontuario informatizado, relato meédico contido na estratificagdo de

risco do usuario).

Condicbes cronicas associadas: relato meédico e exames
complementares contidos no prontuario informatizado do usuario.

Doenca aterosclerética declarada (DAD): presenga de dano vascular
documentado, independente do territdrio acometido.

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),

Asma brénquica,
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Histéria prévia de cancer.

Calculo da velocidade de declinio da TFG:

[TFG inicial — TFG final] x 12/ periodo de observacdo (meses).*®®

Desfechos clinicos: ocorréncia de internacdo por descompensacgao por
DCV (insuficiéncia coronariana, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia cardiaca descompensada, cetoacidose diabética, DM

descompensado).

9.5 Analises estatisticas

Os dados coletados tiveram dupla digitacdo e foram armazenados por
meio do Redcap (Research Eletronic Data Capture), um aplicativo eletrénico, que
captura e armazena dados para estudos de investigacdo.*®®

O banco foi analisado usando o software Stata 11.0 e adotado como
nivel de confianca, 95%. Os valores-p foram interpretados em conjunto com estes
intervalos. As variaveis continuas foram determinadas em médias + desvio-padrées
e as prevaléncias, em porcentagens. As variaveis continuas foram apresentadas
com ANOVA, seguidas do teste de Bonferroni para verificar as diferencas entre 0s
grupos. Nas variaveis categoricas utilizamos o teste Qui-quadrado. A magnitude da
associacdo entre as variaveis foi determinada por médias de Odd Ratio (OR) e
intervalos de confianca (IC), calculados usando o Método de Woolf. Como a variavel
dependente (status do tabagismo) foi composta de trés categorias (FA, EF, NF),
escolheu-se a técnica de regressao logistica multinomial, para estimar a associagao
do status do tabagismo com as variaveis independentes. O status “nunca fumaram,
NF” foi escolhido como a categoria de referéncia. O critério utilizado para a inclusao
das variaveis no modelo logistico foi: a) a existéncia de associacdo entre as
variaveis independentes e dependentes com valores menores que 5% (p< 0,05); b)
variaveis que a despeito de ndo apresentarem a associacdo com o grau estimado,
mas que puderam apresentar potencial fator confundidor, como género, idade, e na

presente amostra, pelo alto risco cardiovascular dos usuarios, a existéncia de
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doenca aterosclerética declarada. No modelo final, as variaveis foram reconhecidas
por razGes de chances em seus respectivos intervalos de confianca.

A regressao logistica multinomial € uma técnica util para modelar
simultaneamente probabilidades de desfechos com multiplas categorias. Usa-se
uma categoria para ser referéncia para a variavel resposta, sendo esta, comparada
com as demais categorias. Sado escolhidos steps ou niveis hierarquicos para poder
responder as interrelagdes existentes. Analises usando esta técnica, normalmente
vém demonstrada em Odds Ratio (OR) e intervalos de confianca (IC) 95% e p valor.
170 Trata-se de uma boa escolha para andlise de grandes amostras e vem crescendo
0 seu uso nas publicagdes. 17*1"1172173 para Juvanhol et al (2016), a escolha do
método adequado ao que desejamos avaliar, € decisdo imprescindivel para
resultados fidedignos e consistentes. *"*

Foi utilizada a Regressdo de Poisson para a avaliacdo temporal dos
desfechos cardiovasculares e progressao da DRC, que fornece efeitos ajustados
com Razdes de Incidéncias (RI) e seus intervalos de confianca de 95% (IC95%).
Foram incluidos os fatores que apresentaram significancia estatistica nas analises
bivariadas, que foram mantidas no modelo final mesmo ao perderem significancia,
com intuito de ajuste. Os valores-p também foram interpretados em conjunto com os

intervalos de confianca.

9.6 Desenho do Estudo

Usuarios adultos do CHM-JF, hipertensos, diabéticos e renais crdénicos
de alto risco cardiovascular, foram entrevistados por questionario estruturado
(09/2012 a 12/2012). A figura 5 expde o desenho do presente estudo.
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Figura 5 Desenho do estudo do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora, quanto ao
uso do tabaco em populacdo com multiplas condi¢cdes cronicas e de alto risco

cardiovascular, referente a sua 12 etapa.

Agenda consultas didrias
3 meses consecutivos

Usuarios presentes para consultas

|
k)

Sala de espera, convite
participacdo projeto de pesquisa
(responder ao questionario)

4____..--

Sim N&o
ik |
Asgsinatura TCLE Mo estavam
l presentes ou
L L recusaram
Aplicacio Cufystionario Geral
k M&o incluidos
Status tabagizmo
Mao fumantes Ex-fumantes Fumantes — Se SN = Bl eg.tinnaril:_r para qs_uarins
“““““““““““““““““ de cigarros industrializados
Fim da Participacdo
(Agradecimento) -

Onde: TCLE = termo de consentimento livre e esclarecido. Questionario Geral:
pesquisa quanto ao status do tabaco, dados demogréficos, rastreio do uso abusivo de alcool, pelo
Audit-C, rastreio de depresséo, pelo PHQ-2, pesquisa de doencas de base, autorrelatadas, como
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, doenga renal crénica.
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Figura 6 Desenho do estudo do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora, quanto ao
uso do tabaco em populacdo com mudltiplas condi¢cdes cronicas e de alto risco
cardiovascular, referente a sua 22 etapa.

de Juiz de Fora
AvsliscSo de pscientes

sgendsdos por 3 meseas
consecutivos

Nas Ssla de Esperas, convite para
participacso no projetode
pesquiss (onentscsoque

l deverdo respondears um
questionano)
Sim
|

Assinsturs TCLE

AplicacSo do
Questionano Geral
Statusdo tsbagismo
“ 1 .. a
Nuncs fumaram Ex-fumantes Fumantes > Se Sim > psceE

cigs

» Fimde participacio
Agradecimento

Onde: Para todos os patrticipantes, incluindo os fumantes, ex-fumantes e aqueles que
nunca fumaram, foi realizada avaliacdo dos prontuarios informatizados, condi¢bes cronicas,
comportamentais e comorbidades associadas, fatores de risco cardiovasculares; controle pressorico,
glicémico e lipidico.



10 Resultados e discussdes

Considerando o formato adotado pela comissdo da pés-graduacdo da
Universidade Federal de Juiz de Fora, os resultados e a discussdo deste trabalho,
serdo apresentados sob a forma de quatro artigos, gerados a partir da presente
pesquisa.

As tabelas descritivas assim como o detalhamento da analise
multinomial estdo apresentadas no Apéndice A.

O primeiro artigo foi publicado em 2014, com dados referentes a
primeira etapa da pesquisa, abordando especificamente, pacientes fumantes e
descrevendo suas principais caracteristicas. O texto completo encontra-se exposto

no Apéndice B.

CAMPOS TS; RICHTER KP; CUPERTINO AP; GALIL AGS;
BANHATO EFC; COLUGNATI FAB; BASTOS MG. Cigarette smoking among
patients with chronic diseases. International Journal of Cardiology 2014,174(3):808.

Este artigo teve como objetivo identificar o uso do tabaco entre
pacientes com outras condi¢des cronicas associadas.

O segundo artigo retrata a segunda etapa do projeto de pesquisa. Nele,
encontram-se presentes as respostas aos objetivos 1 e 2, e foi aceito para

publicacdo no International Journal of Cardiology.

GALIL AGS; CUPERTINO AP; BANHATO EFC; CAMPOS TS;
COLUGNATI FAB; RICHTER KP; BASTOS MG. Factors associated with tobacco
use among patients with multiple chronic conditions. International Journal of
Cardiology 2016.

O sumario da publicacdo encontra-se no Apéndice C e sua exposicao

na integra, encontra-se no item 10.1.

O terceiro artigo foi desenvolvido a partir dos resultados contidos na

tabela 3, que se refere a resposta ao objetivo 3 dessa pesquisa.
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Tabela 3 Caracteristicas referentes ao seguimento de 12 meses, quanto a
ocorréncia de desfechos clinicos e progressao da doenca renal, entre usuérios com
multiplas condicdes cronicas.

Variaveis Amostra Status do tabagismo
Fumantes ativos Ex fumantes N&o fumantes | p valor
1558 187(12%) 653(41,8%) 713(45,3%) 0,050
Desfechos clinicos 4,04% 3,3% 4,9% 3,5% 0,351
Progressao da 34,9% 38,1% 32,8% 36,1% 0,415

Onde: DRC= doenga renal crbnica; progressdo da DRC, declinios da taxa de filtragdo glomerular 25ml/ano naqueles com
diagnostico de DRC; desfechos clinicos como a presenca de hospitalizagdo por descompensagao cardiaca ou diabética, num
seguimento de 12 meses.

Com os dados da tabela 3 respondemos ao objetivo 3 do presente
trabalho. A presenca de desfechos clinicos ndo apresentou diferencas estatisticas
significativas, segundo o uso do tabaco, assim como também n&o ocorreram
diferencas significativas para a progressao da doenca renal na amostra estudada.

Assim, na busca de um maior entendimento da populacdo com DRC e
com MCC, nés procuramos estudar separadamente essa populacdo em suas
peculiaridades quanto ao uso do tabaco.

Esse artigo, ja concluido, estd sendo submetido a avaliacdo para
publicacdo no Kidney & Blood Pressure Research. O texto na integra encontra-se

exposto no item 10.2.

GALIL AGS; BANHATO EFC; CAMPOS TS; RICHTER KP;
COLUGNATI FAB; CUPERTINO AP; BASTOS MG. Clinical outcomes in patients
with kidney disease and multiple chronic conditions, according to tobacco use.

O quarto artigo surgiu do interesse de se verificar a partir de dados
contidos no questionario padréo da primeira etapa da pesquisa uma outra condi¢éo
cronica de grande relevancia clinica, que é a depressdo, especialmente, em
pacientes de alto risco cardiovascular. O artigo ja finalizado foi publicado no Jornal of
Depression and Anxiety e seu texto na integra, esta apresentado no Apéndice D. Os
objetivos desse trabalho foi apontar sintomas depressivos e os fatores a eles

associados entre pacientes com multiplas condi¢des crbnicas.
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Durante o curso da pesquisa, tivemos a oportunidade de apresentar a
comunidade cientifica, alguns trabalhos em congressos nacionais e internacionais.
Esses resumos e as respectivas revistas onde foram publicados, encontram-se

expostos no Apéndice E.

10.1 Artigo 2

Revista enviada para submissao: International Journal of Cardiology
Titulo: Factors associated with tobacco use among patients with

multiple chronic conditions
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Summary

Cigarette smoking is an important risk factor for disease onset and
progression among the major chronic diseases accounting for most morbidity and
mortality in the world. Objectives: To identify characteristics associated with tobacco
use among patients with multiple chronic conditions (MCC). Methods: This cross-
sectional study and was implemented at the Center HIPERDIA Minas Juiz de Fora,
Brazil, which manages patients with high cardiovascular risk, hypertension, diabetes
mellitus and chronic kidney disease. Results: Of 1558 participants, 12% were
current smokers; 41% former smokers and 47%, never smokers. In univariate
analyses, current smoking was associated with gender, age, physical activity, alcohol
use, depressive symptoms, overweight, and atheroschlerosis. In multinomial
analyses, multiple chronic conditions were associated with the current or previous
use of tobacco; COPD and atherosclerotic disease were more prevalent among
patients who were current smokers. Conclusion: Cigarette smoking was as prevalent
in this high population as in the general population. Smokers had worse clinical
profiles compared to former smokers or never smokers. Aggressive smoking
cessation support should yield considerable health benefits and health care cost
savings within patients with MCC, especially, those with high cardiovascular risk.

Keywords: tobacco use; smoking cessation; multiple chronic conditions;

cardiovascular disease; hypertension; diabetes mellitus; chronic kidney disease.
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Introduction

Multiple diseases are interwined with tobacco-related diseases in
clinical practice, because they represent a complex network of risk factors. About
1.4 billion people worldwide smoke cigarettes, and tobacco control is a global health
priority. Mortality among smokers is 2-3 times higher than among nonsmokers.
Smoking is a primary risk factor for systemic atherosclerosis, which in turn is a main
contributor to chronic diseases.t2 Smoking is responsible for the development of
cardiovascular disease in young adults, and is closely linked to the increase of these
diseases in smokers aged 35 or more.”> Similarly, smoking has clearly been
established as a risk factor for developing type 2 diabetes mellitus, the risk of
developing diabetes is 30-40% higher for current smokers than nonsmokers.2 In
addition to atherosclerotic disease, other chronic conditions relates strongly with
tobacco use, such as respiratory disease and cancer. Tobacco use is itself
considered a chronic and relapsing condition.®

The benefits of cessation are humerous and begin to accrue minutes
after quittting. After 6 months of cessation, patients experience pronounced reduction
in comorbidities, including reduction of risk for coronary artery disease and chronic

obstructive pulmonary disease (COPD)%%

Among populations with high
cardiovascular risk, quitting smoking remains as the most effective intervention
among all preventive measures to be implemented by health professionals in
primary, secondary or terciary medical care.

Although the WHO Framework Convention for Tobacco Control has
already resulted in numerous improvements in tobacco control, few public policies
have focused specifically on tobacco use among very high risk patients with chronic
health conditions. In the United States alone, 133 million people are living with two or
more chronic conditions, also known as multiple chronic conditions (MCC). Multiple
chronic conditions contributes to 7-10% of deaths each year and cost 1 trillion health
care dollars annually; costs are projected to reach 4,2 trillions over the next 15 years,
in that country alone.*** Globally, from 1990 to 2010, deaths caused by
cardiovascular disease increased by over 25% for arterial hypertension and more
than double for diabetes and chronic kidney disease (CKD).X2 Accordingly, the
Brazilian Health Ministry has issued several mandates to improve screening,

diagnosis and management of patients with chronic health conditions.®
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Because tobacco is an independent risk factors for the onset as well as
progression of many chronic diseases, it is important to understand the prevalence
and predictors to tobacco use among people with MCC. The objective of this study
was to identify factors related tobacco use among a population of patients with MCC.
To do so, we described the clinical and psychosocial characteristics of smokers,
former smokers, and never smokers among a population with MCC, and examined
interrelationships between smoking status and chronic conditions. Our aim was to
determine the need for tobacco intervention in settings serving patients with MCC, as
well as highlight the potencial health improvement should policy makers mandate
tobacco treatment within this population.

Methodology/ Strategy of Action
Study design and participants

A survey was conducted among all patients seen at the HIPERDIA
Center Minas of Juiz de Fora (CHDM-JF). This center is a secondary care facility that
specializes in the treatment of MCC in Minas Gerais, Brazil. The center designed was
based on a model of multidisciplinary care for hypertension, diabetes mellitus and/or
chronic kidney disease.’ All CHDM-JF patients over the age of 18, with scheduled
appointments during a three-month period (September-December 2012), were
eligible and invited to participate in the study.

At CHDM-JF, all patients were welcomed in a central reception area.
From there, they were sent to a comprehensive set of services provided by a
multidisciplinary health team. For the present study, research assistants screened for
eligibility, explained the purpose of the study, invited patients eligible to participate,
and collected consent. Questionnaires were administered in the reception area. Data
was recorded on paper forms by research assistants, double enteredand stored in
the REDCap and finally downloaded to Stata for cleaning and analysis.X2 All
procedures were approved by the Ethics Committee at the University of Kansas
Medical Center (# 12787) and by the Ethics and Research Committee of the Federal
University of Juiz de Fora and Platform Brazil, seem 283/2011 (protocol
2524.264.2011). All participants signed informed consent forms (ICF) for each data
colleted questionnaire and health record data. This study was funded by the National
Institutes of Health Fogarty International Center (RO3TW008723), Kansas University
(USA).
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Measures

The study collected two forms of data. The first consisted of structured
questionnaires answered by all participants in the study.X The second consisted of
electronic health record data regarding clinical history, clinical examination and the
results of clinical tests that were obtained during the patient’s visit. We collected
qguestionnaire data directly from patients and electronic health record (EHR) data
from the medical record after the patients’ visits. The questionnaire collected smoking
status, sociodemographic data, alcohol use and depression. EHR data included
patient history, assessment of cardiovascular risk factors, lesions in target organs,
known associated conditions and physical examination. EHR data encompassed
data collected and tests ordered during the index clinic visit, up to following
guestionnaire administration.

The questionnaire collected age, gender, low education (schooling less
than 8 years), and knowing of hypertension, diabetes and chronic kidney disease. It
also colleted data on alcohol use for the AUDIT-3 scale, which assesses harmful/
hazardous drinking.2 It ranges from 0 (no risk) to 12 (very high risk) with a cut off of 5
for harmfullhazardous drinking.22 The Patient Health Questionnaire 2 item scale
(PHQ-2) was used to assess the frequency of depressive symptoms in the past two
weeks.2 A score of 23 is considered positive for depressive symptoms.2 Current
smokers (CS), every individual who smokes any type or amount of tobacco on a daily
basis for at least six months; former smokers (FS), every individual who has been a
smoker, and has not smoked any type or amount of tobacco in the past six months;
and never smokers (NS), individual who has never smoked or who have smoked as
little or sporadically, any type or quantity of tobacco products in any period of life and
is not therefore considered former smoker.2

Clinical measures and associated chronic conditions from the EHR:
Blood pressure control, systolic blood pressure (SBP) <130 mmHg.t’ Glycemic
control, normal fasting blood glucose <100 mg/dl; normal glycated hemoglobin,
values <7% (up to 60 years) and <8% (equal to or greater than 60 years).X Lipidic
control, normal LDL-cholesterol to <100 mg/dl.2% Renal function: was measured by
glomerular filtration rate (GFR), estimated from serum creatinine using the CKD-EPI
equation.?® Diagnosis and staging of CKD followed the criteria proposed by KDIGO
(2012).2 Was considered carrier CKD, patients with the estimated GFR results were

<60ml/min/1,73 m Cardiovascular risk factors: were measured by body mass index
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(BMI) greater than or equal to 30 kg/m? (obese) or between 25 to 29.9 kg/m?

(overweight).t’ Sedentary lifestyle was defined when the physical activity was
performed less than 3 times a week, for less than 30 minutes on any occasion.?
Associated chronic conditions (ACC): were measured by AH (arterial
hypertension) and DM type 2 (DM) as described above; declared atherosclerotic
disease (DAD, the presence of vascular damage documented, regardless of the
affected territory); COPD (chronic obstructive pulmonary disease); bronchial asthma;

previous history of cancer.

Statistical analysis:

The database was analyzed using Stata 13.0 software. Descritive
statistics were presented as means and standard deviations for continues variables
and percentages for categorical variables. Differences between the means were
assessed using ANOVA, followed by Bonferroni post-hoc tests. We used chi-square
tests to examine association between categorical variables. The magnitude of the
association between the variables was analyzed by means of odds ratios and their
confidence intervals (Cl). To estimate theses ORs, as the dependent variable
(smoking status) was composed of three categories (CS, FS, NS), we chose to use
multinomial logistic regression to estimate the association of smoking status with the
independent variables. The criterion for inclusion of variables in the logistic model
was: a) the existence of association between the independent and dependent
variables with values less than 5% (p <0.05); and b) variables that could present
potential confounding factors such as gender, age, and presence of atherosclerotic
disease. The group effect estimates are presented with their 95% confidence
intervals and respective p value. P values are interpreted as the probability of
observing, such effects under the null hypothesis. We did not set 0,05 cutoff, except
for modeling purpose, given the great number of variables involved. Effects were
interpreted as relevant by means of size, probability and precision criteria.

As an adjustment strategy, we performed a forward variable selection
by subject blocks. Model 1 included socio-demographic data (sex, age and education
level); Model 2, included model 1 plus cardiovascular risk factor (overweight, obesity
and sedentarism) and socio-behavioral risk factors (depression and hazardous

alcohol consumption); and Model 3 encompassed all variables included in Model 1
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and Model 2 plus chronic disease (hypertension, diabetes, kidney disease, declared
atherosclerotic disease, COPD and cancer).

As multinomial regression allows different sets for reference x
comparison cathegories, for the sake of clinical interpretation, we adopted the
following order: 1) comparing current smokers with never smokers and 2) comparing
former smokers with never smokers and 3) comparisons between current smokers
and former smokers. All variables were mantaeined in the final Model (Model 3),

since they presented at least one significant OR in one of the comparison sets.

Results

Among the 1558 patients (see Table 1 and 2), most were female,
elderly (= 60 years old), and had low education status. Approximately half of the
patients has never smoked before (45.3%), 41.8% were former smokers and 12%
were current smokers. Sedentary lifestyle and obesity were highly prevalent at 71.4%
and 45.3%, respectively. Depressive symptoms were present in 33% of patients
while hazardous alcohol consumption was low (5.2%). Hypertension, diabetes,
chronic kidney disease and declared atherosclerotic disease were also highly
prevalent and represented the underlying diseases, with frequencies of 92.2%,
59.4%, 55.9% and 23.5%, respectively. Lower ppercentages of participants had
asthma (2,5%), cancer (2.3%) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
with 1.8%. High proportions of paients exhibited clinically significant values for key
clinical indicators including glycemic index (48.5%), lipid index (43.6) and blood
pressure (34.4%).

Socio-behavioral risk factors, cardiovascular risk factors, clinical
indicators and chronic conditions varied significantly related to consumption patterns
(see Table 1 and 2). Current smoking was associated with a younger age, male,
lower body mass index, higher alcohol use, sedentarism and depressive symptoms.
With respect to associated chronic conditions, those who had reported current or
past exposure to tobacco were more likely to be overweight (p<0.04), have COPD
(p<0.01) and have declared atherosclerotic disease (p<0.002). Interestingly, while
normal blood glucose was more frequent among CS (p<0.05), this difference
disappeared when using a more accurate indicator, such as glycated hemoglobin

(p<0.22). Interestingly, better cholesterol markers (LDL) were prevalent among
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former smokers (48.2%), followed by nonsmokers (40.4%) and current smokers
(38.5%), p <0.005.

Following multinomial logistic repression the full adjusted Model
identified that smokers were more likely to be male (OR 2.73, ClI 1.86-4.02), aged
between 40-59 years (OR 2.32; Cl 1.23-4.37); use alcohol abusively (OR 3.82; CI
1.89-7.59), sedentary (OR2.26; CI 1.46-3.51), have depressive symptoms (OR 1.79;
Cl 1.23-2.58), have COPD (OR 22.1; Cl 4.49-108.84) and report having
atherosclerotic disease (OR 1.62; Cl 1.06-2.48) compared to never smokers.

Comparing former smokers with never smokers; we found that former
smokers were male gender (OR 4.34; Cl 3.37-5.58), aged over 40 years (OR 4.28Cl
2.48-7.30); had COPD (OR 8.83; ClI 1.94-40.12) and declared atherosclerotic
disease (OR 1.36; CI 1.02-1.80). Formers smokers and never smokers were similar
in terms of obesity, depressive symptoms, hypertension, diabetes and chronic
disease.

Comparing current smokers and former smokers in the same manner
sociodemographic variables (gender and age) were not different.  Harmful/
hazardous of alcohol (OR 2.69; ClI 1.48-4.90), having COPD (OR 2.5; CI 1.02-6.16),
being sedentary (OR 1.88; Cl 1.22-2.91) and having depressive symptoms (OR 1.52;
Cl 1.06-2.19), remained as predictors of current smokers compared to former

smokers.

Discussion

This cross-sectional study found that , despite the fact that these are
treatment-engaged, high risk patients with multiple chronic conditions, their smoking
prevalence was higher than the prevalence found in the general population in Brazil,
12% versus 11,3%, respectively.® Moreover, current smokers had worse clinical
profiles compared to former smokers and never smokers, how to confirm several
studies that show the positive impact of smoking cessation.

The strongest association with chronic conditions was observed when
comparing current smokers and never smokers, but many of these associations
remained significant when comparing current and formers smokers. As found in other
studies, current smokers compared to never smokers presented worse biobehavioral,

cardiovascular risk factors as well as higher prevalence of chronic conditions.
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While prior studies would suggest that former smokers would have
similar profile as of never smokers, we found that former smokers still had with worse
respiratory and atherosclerotic disease. Interestingly, smokers and former smokers
were similarly in gender and age. However, some risk factors and chronic diseases
varied significantly between current and former smokers: current smokers are more
likely to be sedentary and report depressive symptoms, alcohol abuse and COPD.
This highlights the importance of quitting even in advanced stages of diseases as
shown in this population.®

This study has numerous strengths and some weaknesses. We
achieved high elegibility and response rates. In addition, double data entry ensured a
clean data set. A study limitation is the fact that we did not know how long former
smokers had stopped smoking, which limits our ability to attribute the better health of
former smokers to their smoking cessation.

In conclusion, this study discloses previously unreported data to the
academic community on the important status of smoking in the population of patients
with MCC and high cardiovascular risk. In this population, smoking was as prevalent
among treatment-engaged patients with multiple chronic diseases are as in the
general population. It was associated with worse clinical profiles compared to former
smokers and never smokers. Our findings should prompt clinicians to better identify
and treat patients with MCC who smoke, and to develop strategies for incorporating

treatment into clinical practice.
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Table 1: Socio-demographic characteristics, cardiovascular risk factors,

behavioral chronic conditions and chronic conditions according to smoking status

among patients assisted in HIPERDIA Center of Juiz de Fora, 2012.

Variables A!l Status of smoking
(% or averages=SD) Simple
Current Former Never p
smokers smokers | smokers value
1558 12% 41.8% 45.3% 0.050
Sociodemographic | Feminine Gender | 581 52.4 41.5 74.6 0.001
Data Age (years) 60.5+13.5 | 56.2+12.5 62+11.9 | 60.2+14.8 0.001
Elderly 55.5 35.3 58.5 58 0.001
Low education 75.6 75.9 75.9 75.3 0,765
Behavioral chronic | Use of alcohol 5.2 13.4 5.7 2.7 0.001
Condition Depressed 33 44.9 30 32.7 0.001
ﬁsalr(dio"ascu'ar Sedentary 71.4 81.6 69.8 70.3 0.005
Factors Overweight 34.7 41.3 36.4 314 0,04
Obesity 45.3 32.6 43.2 50.5 0.001
Associated AH 92.2 92.4 92.5 91.9 0.920
Conditions DM 59.4 48.1 61.7 60.3 0.003
CKD 55,9 12,2 48,8 39,0 0.001
DAD 23.5 26.5 27.1 19.4 0.002
COPD 1.8 5.4 2.3 0.3 0.001
Asthma 2.5 3.2 1.9 2.8 0.494
Cancer 2.3 2.2 3.1 1.7 0.240

Notes: SD = standard deviation; AH = arterial hypertension; DM = diabetes; CKD = chronic kidney disease; DAD = declared

atherosclerotic disease; COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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Table 2: Clinical markers according to the status of smoking among
patients assisted in HIPERDIA Center of Juiz de Fora, 2012

Cllr_ucal % or averages+SD Al Status of smoking
Indicators sample
Current Former Never p
smokers | smokers smokers value
Pressure Normal Blood Pressure(%) 34.4 36.4 33.1 34.9 0.636
Glycemic Normal Glycemia (%) 33.9 42.1 32.3 33.3 0.051
Hg hemoglobin glycated (%) 48.5 50 50.9 45.8 0.223
Lipid LDL-normal cholesterol (%) 43.5 38.5 48.2 40.4 0.005

Notes: normal systolic blood pressure SBP <130 mmHg; normal fasting blood glucose <100 mg / dI; Hg = glycated hemoglobin
glycated Normal <7% (up to 60), and <8% (equal to or greater than 60 years); Normal LDL-cholesterol <100 mg / dl.
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Table 3: Associating features of the study population with tobacco use

status. Multinomial analysis by smoking status associated with the study population
(patients HIPERDIA Center of Juiz de Fora, 2012); end Model and additional Model

to the association between current smokers and former smokers.

Characteristics of Smokers x Former Smokers x
simple Never smokers X Former
smokers ’s\lr%?(;rs smokers

OR/ IC95% OR IC95% OR 1C95% OR 1C95%

Gender Masculine 2.73 1.86-4.02 [4.34 3.37-5.58 |0.63 0.43-0.92

Age group 18-39 1 1 1

(years) 40-59 2.32 1.23-4.37 |4.28 2.48-7.39 |0.56 0.28-1.12
60-74 0.77 0.39-1.51 (3.2 1.85-5.53 |0.25 0.12-0.52
75 ormore |0.34 0.14-0.81 |2.54 1.40-4.62 |0.14 0.06-0.36

Cardiovascular Overweight | 0.85 0.54-1.35 |0.93 0.67-1.30 |0.91 0.58-1,43

Risk factors Obesity 0.36 0.22-0.59 |0.8 0.58-1.11 |0.45 0.28-0.73
Sedentary | 2.26 1.46-3.51 |2.09 1.79-5.35 |1.88 1.22-2.91

Behavioral Depression | 1.79 1.23-258 |1.2 0.93-155 |1.52 1.06-2.19

chronic conditions | Alcohol 3.82 1.89-7.59 |2.34 1.28-4.27 |2.69 1.48-4.90

Associated AH 1.49 0.76-2.93 |1 0.64-1.57 |[1.49 0.76-2.93

chronic conditions | DM 0.73 0.50-1.06 |1.12 0.87-1.45 |0.65 0.45-0.94
CKD 0.62 0.38-1.01 |0.85 0.63-1.15 |0.73 0.45-1.18
DAD 1.62 1.06-2.48 |[1.36 1.02-1.80 |1.20 0.80-1.80
COPD 221 ;.1(;189;34 8.83 1.94-40.12 | 2.5 1.02-6.16
Cancer 1.45 0.3-490 |1.21 0.56-2.63 |1.20 0.38-3.80

Notes: AH = arterial hypertension; DM = diabetes; CKD = chronic kidney disease; DAD = declared atherosclerotic disease;

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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Summary

Introduction: Smoking is recognized as a cause of kidney damage and an
independent risk factor for cardiovascular disease. Objective: To evaluate the
impact of tobacco use and other chronic conditions on the clinical outcomes
occurrence and in the progression of chronic kidney disease (CKD). Methods: This
was a prospective cohort study (09/2012 to 12/2012) evaluating the smoking status,
sociodemographic data and clinical and laboratory characteristics in patients 218
years of age. CKD was defined by an estimated glomerular filtration rate (GFR)
<60ml/min/1,73m?. The outcomes included rapid renal disease progression (GFR =5
ml/min/year); clinical outcomes, as the occurrence of hospitalizations for diabetic or
cardiac decompensation over a period of 12 months. Results: We evaluated 1558
tobacco users, 62% male and age of 60.5£13.5 years. The prevalence of CKD was
55.9%. Those who had smoked or had previously smoked represented 61% of the
sample, and compared to those who never smoked, they were predominantly male,
younger, more obese, and having a greater prevalence of alcohol abuse,
atherosclerotic disease, heart failure (HF) and chronic obstructive pulmonary
disease. Renal disease progression was not differences, according to tobacco use.
The clinical outcomes ocurrence was associated with the presence of systolic HF (IR
4.71; Cl95% 2.2-10.09), obesity (IR 3.06; Cl95%1.03-9.08]) and being an active
smoker or having smoked previously (IR 2.20 CI95%0.99-4.91). Conclusion:
Patients with CKD have greater chances of occurrence of clinical outcomes,
particularly those patients who have a co-occurrence of systolic HF or obesity and
who are current or previous smokers.

Keywords: smoking; chronic kidney disease; cardiovascular disease;

clinical outcomes; multiple chronic conditions.
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Introduction

Cardiovascular disease (CVD) and stroke are the main causes of
morbimortality worldwide. The risk factors that are responsible for more than 90% of
the incidences of these conditions are known and modifiable. For example, the
occurrence of acute myocardial infarction (AMI) is increasing worldwide, in both
sexes, in all ages and in all regions.>® In Latin America, AMI is especially found in
those with hypercholesterolemia, systemic arterial hypertension (AH), abdominal
obesity and smoking, with the latter being the main risk factor in in Brazil.® In addition
to increased morbimortality, populations who are at high and very high risk for CVD
exhibit a greater recurrence of vascular events, greater vulnerability to
hospitalizations and disabilities and elevated health care costs.**> This population is
typically characterized by the occurrence of two or more chronic conditions,
represents approximately 72% of global mortality, and will increase in size from
approximately 3 million to 18 million in Europe in the next decade. Thus, CVD and
stroke represent major, global public health concerns.**®

An estimated 26 million Americans have chronic kidney disease (CKD), and
many others present the risk of developing this condition.® CKD affects 10 to 15% of
adults in the United States of America, Europe and Asia, and its prevalence
dramatically increases with age.’ In 2010, there were an estimated 90000 individuals
in Brazil who were undergoing renal replacement therapy.® The highest CKD rates
are in the Southeast region of Brazil, with fewer in the North and Central Western
regions.® Projections from a local study done by our group points out that
approximately three millions adult Brazilians might have estimated glomerular
filtration rate (eGFR) less than 45 mL/min/1,73m2.° Thus, CKD is considered an
emerging cardiovascular risk factor, with increasing prevalence around the world,
and is associated with an exponential increase in the number of patients in the more
advanced stages of the disease. It is at late stages in the course of CKD that it
becomes most aggressive and has a high cost.*®'* Within the population with
multiple chronic conditions (MCC), having CKD increases cardiovascular risk 20 to
40 fold compared with those without the disease.®® This finding has concerned
authorities in developing countries, such as Brazil, due to limited funds and lack of
dialysis units to treat those who are at greater risk of requiring renal replacement

therapy.'>*? The early identification of risk factors for CVD and for the progression of
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CKD is extremely important for reducing complications and morbimortality in this
population,*?*?

In recent years, smoking is emerging as an independent risk factor for kidney
injury and for the progression of kidney disease, particularly in patients with SAH and
diabetes mellitus (DM).>***>1%17 gmokers with CKD have a greater prevalence of
CVD and its recurrence, as well as premature CVD, respiratory diseases and

Cancer.3’6'8'14'15’16'17

Moreover, these patients have a higher risk of having a
progressive disease as well as more organ rejection and mortality following kidney
transplant.*

Several studies have been conducted on CKD, its progression factors and its
association with cardiovascular outcomes, but more information is required to
understand the consequences of smoking in the course of CKD in patients with MCC.
The goal of this study was to assess the impact of tobacco use and other chronic
conditions on the occurrence of clinical outcomes (DfCls) and progression of CKD in

patients with MCC and a high risk cardiovascular.

Methodology / Action Strategy:
Study design and population

The study had two stages of development, the first being a cross-sectional
study, with baseline data collected from structured questionnaires and answered by
all of the study participants. This population-based investigation took place in a
secondary care public health clinic, the Centro HIPERDIA Minas de Juiz de Fora
(CHDM-JF), in the state of Minas Gerais, Brazil. This clinic focuses on the
multidisciplinary care of hypertension, diabetes and CKD. All CHDM-JF patients with
scheduled appointments over a period of three months (September to December
2012) were evaluated for eligibility. The eligibility criteria included the following:
hypertension, diabetes and/or CKD, being at high and very high cardiovascular risk
(i.e., the CHM-JF population), receiving treatment in at least one of the CHDM-JF
clinics, age 18 years or older (male and female), agreement to participate in the
study and having provided signed informed consent forms.*® At the CHDM-JF, all
patients are welcomed in the clinic in a central reception area (waiting room), where
the patients are cared for by a multidisciplinary team. The selected research
assistants explained the purpose of the study, invited individuals who were eligible to

participate, and requested their consent. Ninety-eight percent were eligible and
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participated in the study. The study consisted of applying a survey on
sociodemographic data, tobacco use, alcohol abuse and screening for depression.
Those who reported being smokers were instructed to continue the survey, detailing

their tobacco use.'®'®

The data were recorded on paper forms by research
assistants, digitized twice, stored by RedCap and downloaded to Stata for cleaning
and analysis.

The second step of the study was a follow-up of these patients. In this part of
the study, data were collected regarding the clinical history and relevant tests
corresponding to the data obtained from those who completed the survey. Data
regarding the progression of CKD and the occurrence of clinical outcomes (DfCls)
were then collected for twelve months after the administration of the survey. These
data were collected via electronic registry. As additional eligibility criteria in the
second step, we considered those with CKD in the present study.

The study was approved by the Research Ethics Committee of Universidade
Federal de Juiz de Fora, ruling 283/2011, protocol 2524.264.2011, and number

1.561.524/2016.

Tools and definitions
Sociodemographic data, screening for alcohol and depression, as well
as smoking status, which categorized patients as active (AS), ex- (ES) and never-
smokers (NS), were extracted from the standard questionnaire. These data were
used in the project "Profile of Smokers at Centro Hiperdia Minas - Juiz de Fora ",
which was the basis for the present study and characterized the first phase of this
work 1819
The AS group was defined as all users who smoked any type or amount of
tobacco, daily, for at least six months. The ES group was defined as those who had
been smokers and who had not smoked any type or amount of tobacco in the last six
months. The NS group was defined as those who had never smoked or had done so
only very little or sporadically, considering any type or amount of tobacco over their
entire lives; these individuals were not, therefore, considered to be ex-smokers.?
Low education was defined as less than or equal to 8 years of schooling.
Body mass index (BMI) was defined as the ratio of body weight (in kilogrammes) to
height (in metres) squared. Abdominal obesity was defined as abdominal

circumference greater than 88 cm (for women) and greater than 102 cm (for men).?*
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Individuals who were 60 years of age or older were classified as elderly. Individuals
were classified as: 1. Obese if their BMI was greater than 30 kg/m? 2. Anaemic if
their haemoglobin level were below 12 g/% (for women) and 13 g/% (for men); 3.
Hypercholesterolaemia if their serum total cholesterol values were above 200 mg/dL;
4. Hypertensive, when the systolic blood pressure were above 130 mmHg; 5.
Hyperglycemic if their glycated haemoglobin level were above 7% for those younger
than 60 years and above 8% for those older than 60 years; and 6. Dyslipidemic when
their LDL-cholesterol serum values were 100 mg/dL.*

Associated chronic conditions were those registered in the electronic medical
records of the patients. Declared atherosclerotic disease (DAD) included the
presence of documented vascular damage, regardless of the affected territory. The
presence of left ventricular hypertrophy (HVE) and the ejection fraction of the left
ventricle (EF) were assessed by transthoracic echocardiogram and systolic heart
failure was defined when the EF was less than or equal to 50%.% In addition, alcohol
use was screened to the shortened Audit questionnaire (3 questions evaluating risk
consumption of alcohol use, with a maximum score of 12 and a minimum of 0 and 5
as the recommended cut-off point for risk).? To screen for depression, a short
version of the Patient Health Questionnaire-9, the PHQ-2 was used to evaluates the
frequency of symptoms suggestive of depression in the last 2 weeks. Individual with
score same or greater than 3 in the his or her PHQ-2 was considered positive for.?

CKD was defined when eGFR, estimated from the serum creatinine using the
equation of the CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
study, was less than 60 ml/min/1.73 m2.° Rapid progressive CKD was defined when
the eGFR decreased at a rate >5 ml/min/year.?

DfCls were defined as the occurrence of hospitalizations for hypertensive
crisis, stroke, coronary artery disease (including AMI), decompensated heart failure
or DM in the period up to 12 months after the baseline period of the study.

Statistical analysis
The collected data were digitized twice and were stored in the web application
RedCap (Electronic Data Capture Research), a platform that allows for the
digitization, storage and management of data for research studies. The database

was analysed using Stata 11.0 software, and a confidence level of 95% was
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established. The prevalences were determined in percentages. The continuous
variables were analysed with ANOVA, followed by the Bonferroni test to check for
differences between the groups. For categorical variables, the Chi-square test was
used.

Poisson regression was used for temporal assessment of cardiovascular
outcomes and the progression of CKD. This method provides effects adjusted with
Incidence Ratios (IR) and their 95% Confidence Intervals (CI95%). The statistically
significant factors were included in the bivariate analysis and were kept in the final
model even when they lost significance, with the intent to fit. The p-values were

interpreted in conjunction with the confidence intervals.

Results

From the Centro HIPERDIA Minas de Juiz de For a Cohort Study, 1558
individuals were evaluated, including smokers, ex-smokers and non-smokers. CKD
was observed in 871 (59.9%) of patients studied, of whom (61%) were smoker or
have smoked previously and 39% of those who never smoked (Table 1). They were
predominantly male, elderly, with low education level, presenting increased BMI, high
frequency of abdominal obesity, AH, type 2 diabetes mellitus (DM2) and inactivity.
Moreover, these patients presented HVE (42.57%), anaemia (33.94%), depression
(28.4%), DAD (28.12%), alcohol abuse (6.4%), systolic HF (5.94%), prior history of
cancer (3.5%), COPD (1.74%), and bronchial asthma (1.62%). The stratification of
participants according to tobacco use revealed that smokers and former smokers
represented more than half of the sample studied. Compared with the NS group,
smokers and former smokers were predominantly male (p=0.001), younger
(p=0.001), having a greater prevalence of obesity (p=0.01), and having associated
chronic conditions, such as DAD (p=0.040), systolic HF (p=0.033) and COPD
(p=0.010), in addition to alcohol abuse (p=0.005).

Table 2 presents the findings regarding the clinical assessment and the
characteristics regarding blood pressure and glycaemic and metabolic dysregulation
as well as information regarding kidney function, the progression of CKD, and the
occurrence of DfCls. There was a clear significant association between DfCls
(p=0.027) and current or prior exposure to tobacco. However, compared with the NS
group, no significant differences were observed concerning serum levels of

creatinine, the eGFR or rate of decrease in kidney function.
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Table 3 presents the longitudinal assessment of cardiovascular outcomes in
patients with CKD according to the Poisson regression. After performing the required
adjustments, it was found that smoking (current or previous) (IR= 2.2; CI95%: 0.99-
4.91), obesity (IR= 3.06; CI95%: 1.03-9.08) and systolic HF (IR= 4.71; CI95%: 2.2-
10.09) were associated with a greater incidence of the occurrence of DfCls.

Discussion

In this Centro HIPERDIA Minas de Juiz de For a Cohort Study revelead that
the presence of current or previous tobacco use, obesity and systolic HF significantly
increase the occurrence of adverse clinical outcomes in a CKD population with MCC
and high cardiovascular risk. Moreover, there was a significant prevalence of factors
that potentially can impact in the progression of CKD among patients who smoked or
had smoked previously, although the rate of progression was not different when
compared with those no smokers, perhaps due to short term follow up. The results
should encourage systematic intervention for the smoking cessation in patients with a

profile similar to the population studied.

Smoking is a strong risk factor for the occurrence of acute cardiovascular
events, and those who continued to smoke had a greatest recurrence of new events.
718 | ifestyle is an important determinant of health in patients with renal diseases and
being a smoker makes CKD patients more susceptible to mortality due to
cardiovascular disease.?® In our patients, we found that current or prior smoking was
highly prevalent and was also significantly associated with the occurrence of DfCls.

The presently described cohort showed no significant differences in the
progression of renal disease according to tobacco usage, a result that was also
reported by Staplin et al (2016).*® Other recent studies also indicated that smoking is
an emerging independent risk factor for CKD and an important factor for the
progression of the disease.''"?® In addition, our sample is characterized by a high
prevalence of several risk factors for the progression of CKD, and these factors were
more associated with the current or prior use of tobacco.

In the present study, in a population with CKD, obesity increased the incidence
of unfavourable DfCls by a factor of three. Obesity is the chronic health condition of

greatest prevalence among adults, being considered an independent risk factor for
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favouring the development of metabolic syndrome components, such as insulin
resistance, dyslipidaemia, arterial hypertension, cardiovascular disease, and CKD,
among others.?”?3% |n 2014, more than 1.9 billion adults (18 years or more) in the
world were overweight, 600 million of which, were obese. In Europe, in 2015, the
global rate of obesity among adults was 21.5% for males and 24.5% for females.?® In
Brazil, according to VIGITEL (2014) data set, 52.5% of the population was
overweight and 17.9% was obese.*® Obesity still substantially increases the risk for
the development and progression of kidney disease and is an independent risk factor
for advanced renal disease.”

Our study reinforces previous research, demonstrating the strong association
of DfCls in patients with CKD and HF, the presence of which has increased by more
than four-old the incidence rate of certain outcomes in patients with CKD compared
to those without this condition. HF currently affects approximately 5 to 7 million
American adults, with a high estimated cost for hospital expenses and representing a
troubling global public health problem.*® While patients with HF already present
adverse outcomes, including a mortality rate of approximately 50% over a period of 5
years after diagnosis, the occurrence of CKD and HF appears to confer an even
greater rate of these outcomes and a greater prevalence of their
recurrence.” 173132333435 Hamaguchi et al (2009) showed similar results in the
Japanese population, and Galil et al (2009) found the same in a Brazilian population
of outpatients, especially those suffering from systolic HF.31°

Smoking is a leading global cause of disability and death in almost every
region of the world.® Tobacco use also increases the risk for CKD, and patients with
this condition have an elevated risk of cancer, cardiovascular disease, and
progressive loss of kidney function.?®¢3"® Therefore, cigarette smoking might be
expected to be particulary risk for such patients. However, so far, few epidemiologic
studies have examined the effects of smoking directly in population of patients with
CKD. In our study, smoking was not significantly associated with progressive CKD,
although the presence of DAD, COPD and alcohol abuse were more frequently
present among male and younger participants who smoke ou have smoked
previously, a result that is in agreement with other studies of CKD and the tobacco
use.®1%17:25 26 Ths smoking significantly increases the risk for vascular and

nonvascular morbidity and mortality in patients (mainly young) with CKD.
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This study has limitations: 1. We recognize our inability to determine the exact
time when former smokers patients quit smoking, which limit to establish association
between time of cessation and clinical profiles; 2. Serum creatinine was measured by
different testing methods and in different laboratories; 3. Similarly, proteinuria was
measured in differents laboratories and was also registered in unequal way
(qualitative as in the dipstick, albumin/ creatinine ratio, protein/ creatinine ratio, 24

hour specimen), what made it impossible its use in the correlations with outcomes.

Our results provide the academic community with important data on smoking
status in a CKD patients in the perspective of MCC, a topic that is not commonly
studied. One of the strengths of this study was the rigorous planning that resulted in
a high percentage of eligibility, thorough data collection, the double entry of electronic
data and the storage of data in RedCap. In addition, it was possible to create a
database for tracking patients with CKD and MCC and to develop strategic plans for
the reduction of complications and morbimortality. All together, our data should
encourage systematic intervention for the cessation of smoking in patients with a

profile similar to the population studied.
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Table 1: Socio-demographic aspects, risk factors for the progression of

chronic kidney disease and chronic conditions associated with users with chronic

kidney disease, according to tobacco use.

p
Variables Total Smoked or smoke | Never smoke | valor
Sociodemograph
ic Male 61,77% 76,46% 38,82% | 0,000
Data Age (years) 64,15+12,88 63,93+11,89 64,48+14,30 | 0,000
Low education 75,11% 75,98% 73,76% | 0,093
BMI (kg/m2) 29,53+6,81 29,01+6,81 30,36+7,28 | 0,015
Abdominal obesity 63,25% 57,17% 72,98% | 0,000
Risk factors for | g|gerly 67,24% 64,73% 71,14% | 0,049
progression of AH 94,40% 94,51% 94,29% | 0,894
CKD DM 53,1% 52,65% 53,75% | 0,752
Obesity 38,71% 33,97% 22% | 0,002
Anaemia 33,94% 33,08% 35,29% | 0,501
Hypercholesterolaemi
a 28,87% 28,94% 28,75% | 0,954
Sedentary lifestyle 71,54% 73,55% 78,5% | 0,556
Chronic
conditions DAD 28,12% 30,62% 24,18% | 0,040
Associated LVH 42,57% 40,85% 45,62% | 0,328
Systolic HF 5,94% 6,81% 3,35% | 0,033
COPD 1,74% 2,65% 0,30% | 0,010
Asthma 1,62% 1,51% 1,79% | 0,752
Cancer 3,5% 3,97% 2,69% 0,315
Alcohol 6,4% 8,26% 3,5% | 0,005
Depression 28,4% 27,77% 29,45% | 0,591

Where: BMI = body mass index; SH = hypertension; DM = diabetes; DAD = declared atherosclerotic disease; LVH = left
ventricular hypertrophy transthoracic echocardiography; Systolic HF = systolic heart failure, HF witth left ventricular ejection
fraction <50% transthoracic echocardiography; COPD = chronic obstructive pulmonary disease.



157

Table 2: Chronic kidney disease stratified by tobacco use, as the clinical

assessment of renal function, its progression and the occurrence of cardiovascular

outcomes
Smoked or p
Variables Total smoke Never smoked | valor
Clinical Uncontrolled blood
evaluation pressure 65,46% 66,98% 63,03% | 0,236
Uncontrolled glucose 88,41% 61,28% 58,18% | 0,377
Uncontrolled lipidic 46,92% 46,53% 47,52% | 0,774
Renal
evaluation Creatinine (mg/dL) 1,80+0,81 1,79+0,78 1,81+0,85| 0,064
eGFR (ml/min) 37,9+13,4 36,60+13,4 39,72+13,5| 0,080
CKD
progression 32,64% 34,68% 33,68% | 0,385
Clinical
outcomes 4,57% 5,04% 2,62% | 0,027

Where: CKD = chronic kidney disease; uncontrolled pressure = abnormal systolic blood pressure to> 130

mmHg; loss of glycemic control = abnormal glycated hemoglobin to> 7 g /% for users aged less than 60 years and> 8 g /% for

those aged above 60 years; metabolic disorder = abnormal LDL-cholesterol, for values >100 mg/dL; eGFR = estimated

glomerular filtration rate, ml/min; CKD progression, according to the decline of glomerular filtration rate =5ml/min/year.
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Table 3: Effect of smoking on cardiovascular outcomes, adjusted for
factors progression of CKD and associated chronic conditions among patients with

chronic kidney disease

Variables RI IC95% P>z

Smoked or currently smoke 2,20 0,99-4,91 0,0530
Obesity 3,06 1,03-0,08 0,0440
Systolic heart failure 4,71 2,20-10,09 0,0000
Depression 1,13 0,55-2,30 0,5170
Male 0,87 0,42-1,80 0,7010
Elderly 0,83 0,43-1,62 0,5890
Alcohol abuse 0,62 0,14-2,66 0,5170

Where: IR = Reason incidences; 95% Cl = 95% confidence interval; Systolic HF = systolic heart failure.



Consideracdes finais

As DCNT, representadas pelas MCC correspondem no Brasil a 72,4%
das causas de morte. Rastrear, diagnosticar e intervir nestas condi¢cdes de forma
efetiva é estratégia prioritaria tanto da OMS, quanto de politicas publicas nacionais.
Nosso estudo informa para a comunidade académica, sobre dados importantes
quanto ao status do tabagismo em populacdo de alto risco cardiovascular e com
MCC, que séo ainda pouco divulgados.

Quanto as implicacdes cientificas e pontos fortes deste trabalho,
atingimos altas taxas de elegibilidade e obtivemos armazenamento seguro dos
dados, por meio do Redcap. Aliado, tivemos a possibilidade de publicacdes dos
resultados em revistas cientificas de reconhecimento internacional.

Quanto as implicagbes clinicas, teremos a possibilidade da
reprodutibilidade dos resultados para populacdes de semelhantes perfis. Aliado,
grande relevancia foi a evidéncia do impacto da cessacéo tabagica sobre o perfil
lipidico de ex-fumantes. E mesmo a populacdo estudada sendo composta de
usuérios de alto risco cardiovascular, estes se mantém com semelhantes
prevaléncias do uso do tabaco que a populacéo geral.

Quanto as implicacdes na saude publica, clama-se a necessidade de
se alertar profissionais de salde para a melhor identificacdo e tratamento de
usuarios com MCC que fumam, e desenvolver estratégias para a incorporacdo deste
tratamento na pratica clinica, de forma sistematica.

Quanto as perspectivas futuras, necessitamos de uma melhor
avaliacdo do impacto da cessacdo em populacdo com MCC e de alto risco
cardiovascular, assim como uma maior capacitacdo de profissionais de saude em
intervencdes para cessacdo tabagica. Ferramentas alternativas para motivar
fumantes a buscarem tratamento para cessagao deverao ser incentivadas e como
opcédo para possiveis solucbes para esta a cessacdo, também deveremos incentivar
a inclusdo do combate ao tabagismo entre as politicas publicas enderecadas ao
controle e manuseio das multiplas condi¢des cronicas.

Como fatores limitantes, ndo sabemos quanto tempo os ex-fumantes
efetivamente pararam de fumar, o que nos impossibilitou informacdes sobre o

impacto da temporalidade da cessacdo na saude desta subpopulacédo. Aliado, na
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definicdo de DRC ndo foi incluido alterag6es quanto a proteinuria, pela diversidade
de métodos usados ou pela falta de dados contidos nos prontuarios avaliados.
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Conclusodes

Nosso estudo comprovou que fumantes de alto risco cardiovascular e
com MCC tém prevaléncia de tabagismo similar aos da populacdo geral. Aliado,
esses fumantes sdo mais jovens, de baixa escolaridade, na sua maioria do sexo
masculino e se comportam com um pior perfil clinico quando comparado aqueles
gue nunca fumaram. Ex-fumantes apresentaram um melhor controle lipidico a

despeito de ndo conseguirmos elucidar o tempo de abstinéncia tabagica.
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Anexo A: Parecer Comité Etica e Pesquisa para o projeto “Perfil de Tabagistas

no Centro Hiperdia — Juiz de Fora

‘ﬁ {  UNIVERSIDADE FEDERAL DE (@plabefiorm
| J k JUIZ DE FORAMMG CRgroni
PARECER CONSUBSTAMNCIADD DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Per® de Tabagistas no Ceniro HIPERDIA - Juiz de Fora

Pesquisador: Carda Marcia Moreira Lanna

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23080112.7.0000.5147

Instituigac Proponente: FUNDACAD INST MIMEIRD OE E5T £ PESCUISAS EM NEFROLOGIA
Patrocinador Principal: Financiamenio Progrio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer; 452413
[iata da Relatoria: 051272013

Apresentagao do Projeto:

Apresentagdo do projeto esta clara & detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compaticdads com a proposta de eshudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

2 risco que o projeto spresenta @ caracierizado come risco minime, considerands que o5 individuos ndo
sofrerso qualguer dano ou sofferdo preuzo pela paricipacao ou pela negacao de paricipacao na pesquisa.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

O projete estd bem estruturado, delineado e fundamentade, sustenta os objstivos do estudo em sua
mezodologia de forma dfara e chjetiva, e 52 apresenta em consondncia com os principios &icos norsadores
da &ca na pesquisa cientifica emvolvendo seres humanos elencados na resolucao 186/96 do CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

O projete esta em configuragac adequada e ha apresentacdo de declaragdo de infraestrutura & de
concordancia com a realizagao da pesguisa, assinada pelo responsavel da instifuigac onde serd

Enderego:  JOSE LOUSENCO KELMER 5™

Ealrro:  SAC PECAD CEP: 35.035-900
UIF: M3 Mumlsipio:  JUIZ DE FORA
Telkfone: (ZICI02-3TES Fa  (3271902-37E8 E-mall: oap.propesq@uiledebr

Faigian [ gs 23
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realizads 3 pesguisa. Apresentou de forma adeouada o termmo de Consentimento Livre & Esdarecido. O
Pesguisador apresenta tiulagse e experiénca compativel com o projeto de pesquisa.

Recomendagdes:

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagces:

Diiante do exposto, o projeto esta aprovado sob o n® do parecer 2822011, pois esta de acordo com os
prncipios eticos norteadores da &ica em pesquisa estabelecido na Res. 196028 CNS, o pesquisador
responsavel tem o compromisso de envio ao CEP de relaiorios parciais elou iotal de sua pesquisa
nizrmiando o andaments da mesma. cormunicandso tambEm eventos adversos & eventuais modificacies no
probocolo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagao da CONERP:

Mo

Consideragtes Finais a critéric do CEP:

JUIZ DE FORA, 06 de Dezembro de 2013

Assinadaor par:
Paulo Cortes Gago
{Coordenador)
Enderego: JOSE LOUSENCO KELMES 8™
Ealrro: B4 PECRD CEF: =& p3s-a00
UF: MG Munldpic:  JUIZ DE FORA
Telefone: (3XiZI02-37EE Fa: (20002378 E-mall: c=p.propesg@uif.edubr
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Anexo B: Parecer Comité Etica e Pesquisa para o projeto “Uso do tabaco no

contexto das multiplas condi¢des cronicas”

ametmes - ufif UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
PESQUISA HUMANA J JUIZ DE EORA/MG @M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Uso do tabaco no contexto das multiplas condicdes cronicas

Pesquisador: Arise Garcia de Siqueira Galil

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 55268916.2.0000.5147

Instituigdo Proponente: FUNDACAO INST MINEIRC DE EST E PESQUISAS EM NEFROLOGIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.561.524

Apresentacdo do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugédio CNS 466/12 de 2012, item lIl.

Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa esta bem delineado, apresenta clareza e compatibilidade com a proposta, tendo
adequacdo da metodolcgia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuicSes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e estdo adequadamente descritos,
considerando que os individuos néo sofrerdo qualquer dano ou sofreréo prejuizo pela participacéo ou pela
negacéo de participacéo na pesquisa e beneficios esperados. A avaliacdo dos Riscos e Beneficios estéo de
acordo com as atribuicdes definidas na Resolucdo CNS 466/12 de 2012, itens III; 1.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bhem estruturado, apresenta o tipo de estudo, numero de participantes, critério de incluséo e
exclusdo, forma de recrutamento. As referencias bibliogréficas sdo atuais, sustentam os objetivos do estudo
e seguem uma normatizacdo. O cronograma mostra as diversas etapas da

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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Continuago do Parecer: 1561524

pesquisa.além de mostra que a coleta de dados ocorreré apés aprovagéo do projeto pelo CEP. O orgamento
lista a relacdo detalhada dos custos da pesquisa que serdo financiados com recursos propries conforme
consta no campo apoio financeiro. A pesquisa proposta estd de acordo com as atribuicdes definidas na
Resolugdo CNS 466 de 2012, itens IV.6, 11.11 e X1.2; com a Norma Operacional CNS 001 de 2013. Itens:
3.4.1-6, 8,9, 10 e 11; 3.3 - f; com o Manual Operacional para CEPS Item: VI - ¢; e com o Manual para
submisséo de pesquisa "Desenho".

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatdria:

O protocolo de pesquisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicGes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreenséo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificac8o do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes.assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo € anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, ressarcimento com as despesas.indenizacéo diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa.contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes definidas
na Resolucdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; V.3 letras a,b.de.f,ge h; IV. 5letra d e X1.2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulacfo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuicdes definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARACAQ de infraestrutura e de concordancia com a realizacdo da pesquisa de acordo com
as atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS,
segundo este relator, aguardando a analise do Colegiado. Data prevista para o
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Bairre: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
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termino da pesquisa: 15/10/2016

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicBes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAQ do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ac pesquisador responsével pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 686280.pdf 11:29:28
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 13/04/2016 |Arise Garcia de Aceito

13:41:44 Sigueira Galil
TCLE /Termos de  |Dispensa_TCLE.pdf 12/04/2016 |Arise Garcia de Aceito
Assentimento / 17:20:07 | Siqueira Galil
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |ProjetoPesquisa.doc 08/04/2016 |Arise Garcia de Aceito
Brochura 19:12:31 Siqueira Galil
Investigador

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

JUIZ DE FORA, 25 de Maio de 2016

Assinado por:
Vania Lucia Silva

(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairra: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufjfedu.br
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Anexo C: Questionério Padrédo e Especifico para o projeto

Questionario Padrdo e Especifico para o projeto intitulado “INQUERITO
POPULACIONAL DO USO DO TABACO NUM MODELO ASSISTENCIAL PARA
USUARIOS COM DOENGAS CRONICAS NO BRASIL”:

ID: Data: / /

ID
amublatério (HAS

Numero do protocolo+2 iniciais do(a) entrevistador(a)+nimero do
01/DM =02/ DRC = 03) Exemplo: 3554 TS 01

Numero de identificagdo do RedCAP (exemplo: 0001) RedCap ID:

ENTREVISTA COMPLETA: [
DADOS INSERIDOS NO REDCAP: []

AVALIACAO DO TABAGISMO PARA TODOS OS PACIENTES DO HIPERDIA

Estamos realizando uma pesquisa para avaliar o perfil dos pacientes sobre o tabagismo,
como parte de um projeto geral que estamos realizando no programa HIPERDIA. Este
guestionario inclui perguntas sobre o seu uso de qualquer tipo de produtos do tabaco e
algumas outras perguntas sobre o seu tratamento nesta clinica. Este estudo ndo acarretara
nenhum beneficio pessoal para vocé; no entanto, através da sua participacdo, poderemos
obter informagfes muito importantes para aprimorarmos o desenvolvimento das nossas
atividades de atendimento ao paciente. Por isso pedimos a sua colaboragéo.

Toda informacéo registrada nesse questionario € confidencial e somente os
pesquisadores terdo acesso ao seu conteudo. Nenhuma informagéo pessoal sera divulgada.
Suas respostas nao poderdo ser identificadas porque seu home nao esta no questionario.
Eu vou ler as perguntas e vocé podera escolher a resposta que mais se aplica a sua
situacdo. Se vocé ndo entender qualquer pergunta, por favor, me interrompa e eu explicarei
novamente.

Sua participacao é totalmente voluntaria e sua decisdo em nada afetara o
tratamento que recebe no HIPERDIA. Ndo ha respostas certas ou erradas. Somente
qgueremos conhecer melhor os indices de consumo de cigarro entre os pacientes do
HIPERDIA. Este questionario levara entre 5 e 15 minutos para ser preenchido. Vocé tem
alguma duvida?

Muito obrigado pela sua colaboracao.

ATENCAO ENTREVISTADOR (A):
AS INSTRUCOES PARA O(A) ENTREVISTADOR(A) ESTAO EM LETRA MAIUSCULA E
NAO DEVEM SER LIDAS PARA O ENTREVISTADO(A). DEPENDENDO DA IDADE DA
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1) Quantos anos vocé tem?
2) Sexo: 0 masculino i feminino (NAO LER AS RESPOSTAS
3) Qual foi o nivel de escolaridade mais elevado que freqlientou anteriormente?
[171. Analfabeto; [172. Ensino Fundamental Completo — até a 8° série;
[173. Ensino Fundamental Incompleto — menos que a 8° série;
[174. Ensino Médio; [175. Curso Técnico; [176. Ensino Superior;
[177. P6és Graduacao

4) Sem contar o dia de hoje, no ano passado, quantas consultas voce ja teve no
HIPERDIA? Consultanumero: [ ]
Atualmente, voc vocé esta recebendo tratamento no HIPERDIA para:

5) Hipertenséo arterial L sim 1 nao
6) Diabetes mellitus O sim 1 nao
7) Doenca Renal Cronica L sim U néo
8) Outro L sim 1 nao

9) Especifique:
Vocé diria gue alguma vez, nos ultimos 5 anos, um médico disse que vocé

tinha:
10) Presséo alta J sim 0 néo [J ndo sei
11) Diabetes O sim 0 néao ] ndo sei
12) Problema renal O sim 0 néao ] ndo sei

Avaliacdo de Depresséo - PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE — (PHQ-2):

Ao longo das 2 ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado

por algum dos seguintes problemas:

Nenhuma Vérios | Mais Quase
vez dias da todos os
metade | dias
dos
dias
13) Pouco interesse ou prazer em fazer as
coisas D i % 13
14) Sentindo-se triste, deprimido ou sem
esperanca (D ik % (B

AUDIT C — Problemas Relacionados ao Uso de Alcool:

INFORME AO ENTREVISTADO QUE IRA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU
CONSUMO DE ALCOOL AO LONGO DOS ULTIMOS 12 MESES.

15) Com que frequéncia vocé consome bebidas alcoodlicas?
[J70. Nunca ; (1. Mensalmente ou menos ; [172. De 2 ou 4 vezes por més

[173. De 2 a 3 vezes por semana ; [174. Quatro ou mais vezes por semana
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16) Quantas doses de alcool vocé consome tipicamente ao beber? (UTILIZE A DOSE
PADRAO ABAIXO)

Equivaléncias de Dose Padrio
CERVEJA: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata = 1 "DOSE" ou 1 gamafa - 2 ‘DOSES”
VINHO: 1 copo comum (250ml) = 2 *DOSES" ou 1garrafa = 8 “DOSES”
CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: “meio copo americana” (80ml) = 1,5 *DOSES
. ou 1 garrafa =mais de 20 “DOSES”
UISQUE, RUM, LICOR, etc. : 1 “dose de dosador(40ml) - 1 *DOSE"

Lflou2; df30u4; f50u6;0177, 8 0u 9; L1710 ou mais

17) Com que frequéncia vocé consome 5 ou mais doses de uma vez? (UTILIZE A DOSE
PADRAO ACIMA)

[170. Nunca; LJ71. Menos que 1 vez ao més; [172. Mensalmente;

[173. Semanalmente; [174. Todos ou quase todos os dias

Questionario Especifico para Uso do Tabaco

18) Qual € aregra sobre fumar dentro da sua casa (LEIA CADA ITEM, ESCOLHA 1):
(17 1. E permitido (fumar dentrodacasa) ; L1 T 2. Nao é

permitido, mas ha excec¢des (fumar dentro da casa) ; 17 3. Nao haregra; 17 4. Fumar

néo é permitido dentro de casa

19) Quantas pessoas que fumam e que moram na sua casa, contando com vocé?
[ ]Pessoas (NENHUMA = 00)

20) No passado, mascou fumo, usou rapé, ou usou algum outro produto do tabaco que néo
faz fumaga? (LEIA CADA ITEM, ESCOLHA 1):
[171. Diariamente; [12. Menos que diariamente; [173. Nunca usou

21) Atualmente, masca fumo, usa rapé, ou usa algum outro produto do tabaco que néo faz
fumaga? (LEIA  CADA ITEM, ESCOLHA 1):
[11. Diariamente; [12. Menos que diariamente; [113. Nunca usa

22) No passado, vocé fumou algum produto do tabaco? (LEIA CADA ITEM, ESCOLHA 1):
[111. Diariamente; [J 2. Menos que diariamente; [1{3. Nunca fumou

23) Atualmente, vocé fuma algum produto do tabaco? (LEIA CADA ITEM, ESCOLHA 1):
[111. Diariamente; [1R2. Menos que diariamente; [113. Nao fumo

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO FUMA ATUALMENTE,
PARAR E AGRADECER O(A) ENTREVISTADO(A) PELA SUA PARTICIPACAO.

Quais dos sequintes produtos de tabaco vocé fuma atualmente?

24) Cigarros Industrializados L] sim
(n&o incluir cigarros de cravo ou de Bali e
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cigarros indianos 00 bidis) [hao
25) Cigarros de palha ] sim
[héo
26) Cigarros enrolados a mao (“fumo de rolo”) ] sim
[héo
27) Cigarros de cravo ou de Bali ] sim
[héo
28) Bidis ou cigarros indianos 1 sim
Lhéo
29) Cachimbo I sim
[héo
30) Charuto ou cigarrilhas I sim
[héo
31) Narguilé I sim
[héo
32) Outros? I sim
[héo
33)
Especifique:

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO FUMA CIGARROS INDUSTRIALIZADOS ATUALMENTE,
PARAR E AGRADECER O(A) ENTREVISTADO(A) PELA SUA PARTICIPACAO.

Histéria do tabagismo

34) Que idade tinha quando comecou a fumar cigarro industrializado, mesmo
que de vez em quando? Idade: [ ] O nao sabe / ndo lembra

35) Durante os ultimos 30 dias (ultimo més), em quantos dias fumou cigarro? [
__ ldias.

Grau de dependéncia - Questionario de Tolerancia de Fagerstrom:

36) Quanto tempo apods acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
(11. Dentro de 5 minutos; [J2. Entre 6 e 30 minutos; 3. Entre 31 e 60 minutos
[14. Mais de 60 minutos

37) Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos? [ kim [hao

38) Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo? | [b 1° do dia | [bs outros

39) Quantos cigarros vocé fuma por dia? [ ] cigarros
40) Vocé fuma mais frequentemente pela manha? [ kim [ hdo
41) Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de | [kim [hao

cama a maior parte do tempo?
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E MUITO IMPORTANTE QUE AS PERGUNTAS 36, 37, 38, 39, 40, e 41 SEJAM TODAS
RESPONDIDAS. POR FAVOR VERIFIQUE QUE TODAS AS RESPOSTAS ESTEJAM PRESENTES.

Interesse e Motivacao em Parar de Fumar:
42) Em uma escala de 0 a 10, onde “0” representa “nenhum interesse” e “10” seria “muito
interessado”, qual seria o seu interesse em parar de fumar?

Estou muito

Nenhum interessado

interesse

43) Em uma escala de 0 a 10, onde “0” representa “nenhum interesse” e “10” seria “muito
interessado”, qual seria o seu interesse em usar algum tipo de medicacéo para tentar parar de

fumar? .
Estou muito

Nenhum interessado
interesse

44) Em uma escala de 0 a 10, sendo 0 "nada confiante" e 10 "muito confiante", como vocé
esta confiante de que vocé poderia parar de fumar, se vocé quiser?

Estou muito

) confiante
Nada confiante
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45) Qual das seguintes afirmativas melhor descreve o que vocé pensa sobre
parar de fumar?

LT 1. Estou planejando parar de fumar no proximo més; LT 2. Estou
pensando em parar de fumar nos préximos doze meses; L 3. N&o estou interessado
em parar de fumar ; 4. Algum outro

46) Especifique:

Intervencao por profissionais de saude:
47) Nos ultimos 12 meses, sem contar o dia de hoje, quantas vezes, foi atendido por um
médico ou outro profissional de saude? (LEIA CADA ITEM)

LffNao, nenhuma vez ; [If1 ou 2 vezes; [ I3 a5 vezes; 6 ou mais vezes

48) Nos dUltimos 12 meses, sem contar o dia de hoje, durante algum
atendimento por médico ou outro profissional de saude, foi perguntado se fumava? ] sim
il ndo
49) Durante algum desses atendimentos, nos ultimos 12 meses, sem contar o

dia de hoje, foi aconselhado a parar de fumar? CIsim iClndo

Tentativas passadas de parar de fumar:
50) Durante os ultimos doze meses, tentou parar de fumar? il sim

] ndo

PARA ESSA PERGUNTA, REGISTRE APENAS OS TEMPOS EM QUE O INFORMANTE
PAROU DE FUMAR REGULARMENTE. NAO INCLUA OCASIOES EXCEPCIONAIS EM QUE
ELE FUMOU. CASO SEJA MENOS QUE 1 DIA (ISTO E, MENOS QUE 24 HORAS), DEIXE OS
CAMPOS EM BRANCO E ASSINALE A OPCAO MENOS QUE 1 DIA. COLOQUE O NUMERO

51) Pensando na ultima vez que tentou parar, por quanto tempo permaneceu
sem fumar?
Meses; Semanas; Dias; Menos que um dia (24

horas)
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Sem contar o dia de hoje, nos ultimos 12 meses usou algum dos seguintes procedimentos para
parar de fumar?

52) Aconselhamento por profissional de saude? CIsim [In&o
53) Participou de uma clinica com sessdes para parar de fumar?| [Jsim LIn&o
54) Reposicéo de nicotina (adesivo, pastilha, spray, inalador ou | [(Jsim [In&o
goma de mascar)
55) Outros medicamentos com receita médica? LJsim LIn&o
56) Recebeu orientacdo para parar de fumar no Centrd [Jsim [In&o
HIPERDIA?
57) Homeopatia? Acupuntura? LIsim LIn&o
58) Chas, ervas ou plantas medicinais? (Isim [In&o
59) Servicos de ajuda por telefone para parar de fumar? LIsim LIn&o
60) Trocou por outro produto do tabaco que néo faz fumaga? CIsim [Indo
61) Algum outro? LIsim [In&o
62) Especifique:
63) Dosagem de monéxido de carbono: [ ] partes/milhao;
64) Porcentagem de Oxigénio: [ 1%

Interesse em tratamento:

65) Caso nos oferecéssemos um programa gratuito para ajudar as pessoas a deixar de
fumar, vocé teria interesse em participar nesse programa para parar de fumar pelo Centro
HIPERDIA Juiz de Fora? i sim iCdnao

PARAR E AGRADECER PARA O(A) ENTREVISTADO(A) PELA SUA
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Anexo D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido referente ao Projeto

“Perfil de tabagistas no Centro Hiperdia de Juiz de Fora

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP-UFJF
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL
SERVICO DE NEFROLOGIA
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carla Marcia Moreira Lanna
ENDERECO: Rua José Lourenco Kelmer 1300 S&o Pedro
CEP: 36036-330- JUIZ DE FORA — MG
FONE: (32) 3217-8528

E-MAIL: cmlanna@terra.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Perfil
de Tabagistas no Centro HIPERDIA - Juiz de Fora”. Neste estudo pretendemos avaliar o perfil do
paciente tabagista e os problemas associados entre tabagistas atendidos no Centro HIPERDIA de
Juiz de Fora. Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: vocé ao concordar em
participar deste estudo, responderd a um questionario a partir do seu préprio conhecimento, a ser
realizada no dia de sua consulta no Centro HIPERDIA; sera avaliado clinicamente por profissional de
salde. A sua participagdo ndo implica em riscos para sua saude por estar participando desta
pesquisa, j& que a mesma apresenta riscos minimos conforme resolugcdo CNS 196/96, e terd como
beneficio a possibilidade de cessagédo do uso de tabaco. Para participar deste estudo vocé nao tera
nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo
em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera
retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacéo é
voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
gue é atendido no Centro HIPERDIA. O pesquisador ira tratar a sua identidade de acordo com as
normas éticas da pesquisa com padrdes profissionais de sigilo e prote¢cdo a imagem pessoal. Todo
material coletado serd arquivado pela pesquisadora responsavel por no minimo 5 anos. Os resultados

da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
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participagdo nédo sera liberado sem a sua permisséao. O (A) Sr (a) ndo seré identificado em nenhuma
publicacdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Fundacao IMEPEN / Centro HIPERDIA e a
outra sera fornecida a vocé. N&o havera risco, se por ventura houver serd ressarcido pelo

pesquisador responsavel.

Eu, )

portador do documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos do

estudo “Perfil de Tabagistas no Centro HIPERDIA - Juiz de Fora”, de maneira clara e detalhada e
esclareci minhas dlvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgbes e
modificar minha deciséo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse
estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

/ /

Nome Assinatura participante

Data
/ /

Nome Assinatura pesquisador

Data
/ /

Nome Assinatura testemunha

Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o

Comité de Etica em Pesquisa- HU / UFJF Endereco: Pré-Reitoria de Pesquisa-
Campus Universitario- CEP: 36036-900 Juiz de Fora — MG. Telefone: (32) 2102 3788



Apéndices



194

Apéndice A: Tabelas descritivas e anélise multinomial detalhada
Tabelas descritivas, incluindo o passo a passo da analise multinomial
da avaliacdo do uso do tabaco em pacientes com multiplas condi¢des cronicas e de

alto risco cardiovascular.

Tabela 4 Caracteristicas basais de aspectos sociodemogréficos, segundo o uso do
tabaco, entre usuarios com multiplas condicfes cronicas.

Variaveis Amostra Status do Tabagismo
Fumantes Ex N&o p
ativos fumantes fumantes valor
1558 187(12%) 653(41,8%) | 713(45,3%) | 0,050
Dados Sexo feminino | 902 (58,1%) | 98 (52,4%) 271 533 0,001
(41,5%) (74,6%)
Sociodemogréfico | Idade (anos) 60,5+13,5 56,2+12,5 62+11,9 60,2+14,8 | 0,001
s
Idosos 864 (55,5%) | 66 (35,3%) 383 415 (58%) | 0,001
(58,5%)
Analfabetos 165 (10,6%) | 10 (5,4%) 68 (10,4%) | 87 (12,2%) | 0,063
Fund. 1178 (75,6%) | 142 (75,9%) | 497 539 ns
Incompleto (75,9%) (75,3%)

Onde: Fund. Incompleto= ensino fundamental incompleto. Obs: Baixa escolaridade foi a mais prevalente entre os grupos e

suas categorias nao se diferenciaram estatisticamente, segundo o uso do tabaco, exceto ser analfabeto
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Tabela 5 Caracteristicas basais de fatores de risco cardiovasculares, condi¢cdes
comportamentais e comorbidades associadas, segundo o uso do tabaco, entre
usuarios com multiplas condi¢des cronicas

Variaveis Amostra Status do  Tabagismo
Fumantes Ex fumantes | N&o p
ativos fumantes valor
1558 187(12%) | 653(41,8%) | 713(45,3%) | 0,050
Fatores de risco Sedentarismo | 71,4% 81,6% 69,8% 70,3% 0,005
cardiovasculares Sobrepeso 34, 7% 41,3% 36,4% 31,4% 0,04
Obesidade 45,3% 32,6% 43,2% 50,5% 0,001
Condigbes Uso abusivo 5,2% 13,4% 57% 2, 7% 0,001
cronicas de &lcool
comportamentais Depresséo 33% 44,9% 30% 32, 7% 0,001
Comorbidades HAS 92,2% 92,4% 92,5% 91,9% 0,920
Associadas DM2 59,4% 48,1% 61,7% 60,3% 0,003
DRC 63% 10,6% 44% 45% 0,260
DAD 23,5% 26,5% 27,1% 19,4% 0,002
DCV 18,5% 20% 20,7% 15,7% 0,001
prematura
IC sistdlica 5,1% 5,8% 5,8% 4,2% 0,201
DPOC 1,8% 5,4% 2,3% 0,3% 0,001
Asma 2,5% 3,2% 1,9% 2,8% 0,494
brénquica
Cancer 2,3% 2,2% 3,1% 1,7% 0,240

Onde: HAS= hipertenséo arterial sistémica; DM2= diabetes mellitus tipo 2; DRC= doenca renal cronica; DAD= doenga
aterosclerética declarada; DCV= doenc¢a cardiovascular; IC= insuficiéncia cardiaca; DPOC= doen¢a pulmonar obstrutiva

cronica.
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Tabela 6 Caracteristicas referentes ao seguimento de 12 meses, quanto a
ocorréncia de desfechos clinicos e progressao da doenca renal, entre usuérios com

multiplas condicdes cronicas.

Variaveis Amostra Status do tabagismo
Fumantes ativos Ex fumantes N&o fumantes | p valor
1558 187(12%) 653(41,8%) 713(45,3%) 0,050
Desfechos clinicos 4,04% 3,3% 4,9% 3,5% 0,351
Progresséo da 34,9% 38,1% 32,8% 36,1% 0,415

DRC

Onde: DRC= doenga renal crbnica; progressdo da DRC, declinios da taxa de filtragdo glomerular 25ml/ano naqueles com

diagnéstico de DRC; desfechos clinicos como a presenca de hospitalizagdo por descompensagéo cardiaca ou diabética, num

seguimento de 12 meses.

Com os dados da tabela 6 do Apéndice A (corresponde a tabela

3 dos resultados), respondemos ao objetivo 3 do presente trabalho. A presenca de

desfechos clinicos ndo apresentou diferencas estatisticas significativas, segundo o

uso do tabaco, assim como também nao ocorreram diferencas significativas para a

progressdo da doenca renal na amostra estudada.
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Tabela 7 Indicadores de controle clinico, segundo o uso do tabaco, entre usuarios
com multiplas condi¢Bes cronicas

Controles Variaveis Amostra | Status do tabagismo
Fumantes | Ex N&o p
ativos fumantes fumantes valor
Pressorico PAS (mmHg) normal 34,4% 36,4% 33,1% 34,9% 0,636
Glicémico Glicemia normal 33,9% 42,1% 32,3% 33,3% 0,051
Hg glicada normal 48,5% 50% 50,9% 45,8% 0,223
Lipidico LDL-colesterol normal 43,5% 38,5% 48,2% 40,4% 0,005
(mg/dL)
Renal DRC ausente 37% 41,1% 34,9% 38,1% 0,258

Onde: PAS normal = Presséo arterial sistélica < 130 mmHg; glicemia de jejum normal < 100mg/dl; Hg glicada normal =
hemoglobina glicada < 7% (até 60 anos) e < 8% (iguais ou maiores que 60 anos); LDL-colesterol normal < 100mg/dl; DRC

ausente = doenca renal crnica ausente para taxa de filtragdo glomerular estimada > 60 ml/min.
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Tabela 8 Andlise de regressao logistica multinomial para predizer o uso do tabaco
associados com usuarios com multiplas condic¢des crbnicas, ajustados como modelo
1, para dados sociodemograficos; modelo 2, para dados psicossociais, fatores de
risco cardiovascular

Modelos categorizados/ Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Status do tabagismo/ Fumantes x Ex-fumantes x Fumantes x Ex-fumantes x Fumantes x Ex- fumantes x
Caracteristicas da amostra ndo fumantes ndo fumantes néo fumantes néo fumantes ndo fumantes néo fumantes
OR/ 1C95% OR| IC%% OR| IC95% RP| IC95% OR| IC95% OR)] IC95% OR| IC95%
Sexo Masculino 2,95| 210415 4,38] 0.00-5.55 2,84] 1,954.14 4,36] 3.40-5.59 273 186402 4,34] 3,37-5.58
Faixa etaria 16-39 1 1 1 1 1 1
(anos) 40-59 212{1,20-3,73 4,62 0,00-7,82 257 141469 464| 274788 232 1,234.37 4.28| 2.48-7.39
60-74 0,78 043-142 3.62| 0,00-6,12 0,91 049170 3,58| 2,13-6.03 0,77 039151 32| 1.85-553
75 ou mais 0,47]0,22-1,04 2,87 0.00-5,12 0.45]| 0,20-1,03 2,75| 155489 0,34 0,14-0,81 2.54| 1.404.62
Escolaridade Ensino fund. 0.62{0.52-1.29 0.91] 061:1.30
incompleto
Fatores de risco Sobrepeso 0,84| 0,54-1.32 0,96| 0,69-1.33 0,85 0,54-1.35 0,93| 0.67-1.30
cardiovasculares Obeso 0,36] 0,22-0,57 0.84] 0.61-1.15 036 022059 05| 058111
e condigoes Sedentarismo 2,37| 1,54-1.66 1.2 0.74-2.53 226 146351 2,09 1.79-5.35
crénicas Depresséo 1,88| 1,31-270 1.21| 0,94-1,56 1,79 1,23-2,58 12| 093155
p i Alcool 3,77) 189750 1.37| 0,74-253 3,82 1,89-7.59 234] 1.284.27
Doengas de base e HAS 149 0,76-2,93 1| 0.64-157
condigdes D2 0.73|  0.50-1.06 1,12 0.87-1.45
crénicas DRC 062 038101 0.85| 0.63-1.15
associadas DAD 1,62 1,06-248 1,36 1.02-1,80
DPOC 22.1| 44910834 8,83]1,94-40,12
Cancer 145 0,434.90 1,21| 0,56-2,63

Onde: PAS normal = Pressao arterial sistélica < 130 mmHg; glicemia de jejum normal < 100mg/dl; Hg glicada normal =
hemoglobina glicada < 7% (até 60 anos) e < 8% (iguais ou maiores que 60 anos); LDL-colesterol normal < 100mg/dl; DRC
ausente = doenca renal cronica ausente para taxa de filtragdo glomerular estimada > 60 ml/min.

Obs.: Para cada modelo logistico foram reportados os ajustes das razdes de chances (OR) e dos seus respectivos intervalos
de confianca (IC), comparando-se FA (fumante ativo) com NF (ndo fumante) e EF (ex fumante) com NF. Apds os ajustes

realizados para os modelos descritos, buscamos associagdes diretas entre os FA e os EF.
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Tabela 9 Andlise de regressao logistica multinomial para predizer o uso do tabaco
associados com usuarios com multiplas condi¢des cronicas, ajustados como modelo
1, para dados sociodemograficos; modelo 2, para dados psicossociais, fatores de
risco cardiovascular

Modelos

categorizados/ Modelo 1 Modelo 2

e FA x NF EF x NF FA x NF EF x NF

OR/1C95% OR 1C95% OR| 1C95% OR] 1C95% OR] 1C95%

Sexo Masculino 2,95 2,10-4,15) 4,38 0,00-5,55 2,84 1,95-414 436 3,40-5,59

Faixa etaria 18-39 1 1 1 1

(anos) 40-59 212 1,20-3,73 4,62 0,00-7,82 2,57 1,41-469 464 2,74-7,88
60-74 0,78 0,43-1,42] 3,62 0,00-6,12 0,91 0,49-1,70 3,58 2,13-6,03
75 ou mais 0,47 0,22-1,04] 2,87 0,00-5,12 0,45 0,20-1,03 2,75 1,55-4,89

: Ensino fund.

Escolaridade incompleto 0,82 0,52-1,29 0,91 0,61-1,30

Fatores de risco  [Sobrepeso 0,84 0,54-1,32 0,96 0,69-1,33

cardiovasculares [Obeso 0,36 0,22-0,57| 0,84 0,61-1,15

e condi¢des Sedentarismo 2,37 1,54-3,66 1,2 0,74-2,53

crénicas Depresséo 1,88 1,31-2,70 1,21 0,94-1,56

comportamentais lAlcool 3,771 1,89-7,50| 1,37 0,74-2,53

Doencas de base |HAS 149 0,76-2,93 1 0,64-157
DM2 0,73 0,50-1,06) 1,12 0,87-1,45
DRC 0,62 0,38-1,01 0,85 0,63-1,15

Onde: FA= fumante ativo; EF = ex fumante; NF = ndo fumante; OR= odds ratio; IC intervalo de confianga; HAS = hipertensao

arterial; DM= diabetes mellitus tipo 2; DRC= doenga renal crdnica
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Tabela 10 Andlise de regressao logistica multinomial para predizer o uso do tabaco
associados com usuérios com multiplas condi¢des crbnicas, ajustados como modelo
3, para dados sociodemogréficos, fatores de risco cardiovasculares, condicfes
cronicas comportamentais

Modelos categorizados/ Modelo 3 Modelo 4
FA x NF EF x NF FA x EF
OR/1C95% OR) 1C95%)| OR] 1C95% OR] 1C95%
Sexo Masculino 2,73 1,86-4,02] 4,34 3,37-5,58 0,63 0,43-0,92
Faixa etaria 18-39 1 1 1
(anos) 40-59 2,32 1,23-4,37] 4,28 2,48-7,39 0,56 0,28-1,12
60-74 0,77 0,39-1,51 3.2 1,85-5,53 0,25 0,12-0,52
75 ou mais 0,34 0,14-0,81 2,54 1,40-4,62| 0,14 0,06-0,36
Fatores de risco [Sobrepeso 0,85 0,54-1,35 0,93 0,67-1,30] 0,91 0,58-1,43
cardiovasculares Obeso 0,36 0,22-0,59| 0,8] 0,58-1,11 0,45 0,28-0,73
e condicdes ISedentarismo 2,26 1,46-3,51 2,09 1,79-5,35 1,88 1,22-2,91
cronicas Depresséo 1,79 1,23-2 58 1.2 0,93-1,55 1,52 1,06-2,19
comportamentais IAlcool 3,82 1,89-7,59 2,34 1,28-4,27| 2,69 1,48-4,90
Doencas de base e HAS 1,49 0,76-2,93 1 0,64-1,57| 1,49 0,76-2,93
Condicdes DM2 0,73 0,50-1,06 1,12 0,87-1,45 0,65 0,45-0,94
cronicas DRC 0,62 0,38-1,01 0,85 0,63-1,15 0,73 0,45-1,18
associadas DAD 1,62 1,06-2,48] 1,36] 1,02-1,80| 1,2 0,80-1,80
DPOC 221 4,49-108,84 8,83 1,94-40,12 2.5 1,02-6,16
ICéncer 1,45 0,43-4,90 1,21 0,56-2,63 1,2 0,38-3,80

Onde: FA = fumante ativo; EF = ex fumante e NF = ndo fumante. Usada regressdo logistica multinomial, para estimar a
associagdo do uso do tabaco as variaveis independentes. A subcategoria “ndo fumante” foi escolhida como a categoria de
referéncia.
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Tabela 11 Analise multinomial por status do tabagismo associadas com a populacdo
do estudo (usuérios do Centro HIPERDIA Minas Juiz de Fora, 2012); modelo final e

modelo adicional com a associagao entre fumantes e ex fumantes

Caracteristicas FA x NF EF x NF FAx EF
OR/ IC95% OR IC95% OR IC95% OR IC95%
Masculino 2,73 1,86-4,02 4,34 3,37-5,58 0,63 0,43-0,92
40-59 anos 2,32 1,23-4,37 4,28 2,48-7,39 0,56 0,28-1,12
Sedentarismo 2,26 1,46-3,51 2,09 1,79-5,35 1,88 1,22-2,91
Depresséao 1,79 1,23-2,58 1,2 0,93-1,55 1,52 1,06-2,19
Alcool 3,82 1,89-7,59 2,34 1,28-4,27 2,69 1,48-4,90
DAD 1,62 1,06-248 1,36 1,02-1,80 1,20 0,80-1,80
DPOC 22,1 4,49-108,84 8,83 1,94-40,12 25| 1,02-6,16

Onde: FA = fumante ativo; EF = ex fumante e NF = ndo fumante. DAD= doenga aterosclerética declarada; DPOC= doenca

pulmonar obstrutiva crénica. Usada regresséo logistica multinomial, para estimar a associagdo do uso do tabaco as variaveis

independentes. A subcategoria “ndo fumante” foi escolhida como a categoria de referéncia.
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Tobacco dependence and chronic diseases are highly prevalent
and each are o p causes of morbidity and mortality in the world [1,2].
Tobacco use is also a modifiable risk factor for many chronic diseases
including cardiovascular disease, diabetes, and inflammatory dis-
eases [3-5).Ina 1999-2008 sample of US. citizens, 26% of diabetics
smoked. Younger age, less education, more alcohol consumption and
less physical activity, and symptoms of major depression increased
their odds for smoking |6]. The prevalence of smoking among people
with other chronic diseases, and with overlapping chronic diseases,
i5 less well documented. A better understanding of comorbid tobacco
use and chronic illnesses is important for higher income countries,
where both are highly prevalent, and is also vital for system planning
in middle income countries, where tobacco use is prevalent (2] and
the incidence of chronic illness is on the rise [1].

We conducted a population-based survey of all patients attend-
ing a leading regional center for chronic conditions— Centro HIPERDIA
Minas in Juiz de Fora (CHDM-JF) in the state of Minas Gerais, Brazil.
CHDM-JF is a leading public secondary care facility affiliated with
UFJF. It focuses on interdisciplinary reatment of diabetes, hyperten-
sion, and chronic kidney disease (CKD). This type of center is the
middle link in the universal health care system in Brazil, which
consists of primary, secondary, and tertiary (hospital) care facilities.

All CHDM-JF patients with scheduled appeintments over a 3-
month peried, who were older than 18 years, were eligible and
invited to participate. At CHDM-JF all patients check in at a central
reception area, and patients' progress through wvisits with the
multidisciplinary treatment team is tracked in a central location
Brazilian research assistants (RAs) screened for eligibility, explained
the purpose of the study, invited eligible patients to participate,
collected written consent, and verbally administered the survey. All

* Declarations of interest: This study was funded by the National Institutes of Health
Fogarty Intem ational Center (REBTWO0S723).

* Corresponding author at: Department of Preventive Medicine and Public Health,
University of Kansas Medical Center, 3901 Kainbow Blwd, Kansas City, KS 66160-7313,
United States. Tel: + 1913 588 2018, fac + 1913 588 780,

E-mail addresses: tatynhasoiya hoo.com b [ T5. Campas ), krichterdbumcedu
[ K Richier ], acupertinodfumcedu (A Paula Cuperting ), arisedcardiol br
[AGS Galil), ebanhat offgma iLoom | EF.C Banhato), fool wgnati @gmail com
[ FAB. Colisgnati ), marcusghite ma.combr (MG Bastos).

study procedures were approved by the ethics committees at the
University of Kansas Medical Center (#12787) and the Federal
University of Juiz de Fora (#283,/2011).

The survey consisted of items from international health assess-
ments and screenings that had been validated in Brazilian Porm-
guese [7-11]. Data were recorded by RAs on paper forms, double-
data entered into REDCap, and downloaded into Stata for cleaning
and analysis [12,13).

Analyses included descriptive statistics, chi-square tests and t-
tests. Tobacco use patterns were examined by number of chronic
diseases. The percentage of patients who met Brazilian treatment
guideline criteria for cessation medication was calculated. General-
ized Linear Models were used for analysis comparing patient
characteristics according to number of chronic diseases. The survey
was conducted in 2012 and analyzed in 2013.

Overthe 3-month study period, nearly all eligible patients ( 1584-
§8%) visiting the clinic participated in the survey. Smokers
(N=160) had a very low level of education and high rates of
depression (Table 1). Most were being seen for hypertension
(58.8%), followed by diabetes (48.8%) and CKD (33.8%). Comorbid
chronic disease was the norm: 38.1% reported they had 1, 53.1%
reported they had 2, and 8.8% reported they had 3 (data not shown).

Patients were highly interested in quitting and most were daily
but light smokers (Table 1). Nearly all (98.1%) lived with another
smoker in the home. Although 87% had been advised to quit by a
health professional in the past year, only half (56%) had been given
any assistance to quit. Nozbly, only 6.3% received any medication in
the past year Patients with one chronic disease were significantly
more interested in receiving tobacco treatment through CHDM-JF
(73.8%) compared to those with two (612%), or three chronic
illnesses (50%) (p = 0.048).

Most (65%) were interested in receiving treatment for obacco
dependence at CHDM-JF, interest was higher among those with 1
chronic illness (73.8%) compared to those with 2 (61.2%) or 3 (50%)
(p = 0,048 ). Most (77.5%) participants met at least one criterion for
receiving cessation medication (Table 1).

This study found that one in ten patients being treated for chronic
diseases smoked cigarettes. These patients were light but daily
smaokers and lived with another smoker in the home. Although most
had been advised to quit, very few received evidence-based whacco
treatment—consisting of counseling and medication. Interest in
receiving weatment via the chronic disease clinic was lower for
sicker patients—those with multiple chronic illnesses.

The Brazilian context of this study is in some ways different but
also similar to conditions in other countries. Brazilian treatment
guidelines are evidence-based and accord with those in the 1.5, and
many other countries, These guidelines include identifying smokers;
assessing readiness to quit; providing counseling and medication to
those who are ready o quit; and scheduling follow-up [14] Unlike
the U5, but similar © other countries, Brazil has a national strategy
and public funding for provider training and the provision of
counseling and medications [15]. Hence, the generalizability of
these data must be weighed by each country's smoking and
treatment context and the clinic sample.
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Talsle 1
Sample, smoking patterns and history, and medication eligbility (M= 150).
Sociode mogra phics”
Age mean (D) 5524 (£ 118
Female 86 (53.8%)
Eduscation
Less than elementary/middle school (<8 grades) 114 [ 71.3%)
Middle school (=8 grades) 14 (88%)
High school 26 (163%)
Tednical school 3 19%)
University degree 213%)
Post-graduate e discation 1 [0u6%)
Medical history
Receiving treatment from CHOM-JF for:
Hypertension 44 [58.8%)
Diabetes 7B [48.8%)
Chionic renal disease 54 (33.8%)
Mental health comorhidities
PH}2: de pression T2 [45K)
AUDITC: high risk drinking® 21(1322%)
smaoking history® N =160¢
Age started smoking, mean (50 (M= 159) 1666 (£795)
Cument cigareties per day, mean (50 14k1 [+ 902)
Light smokers (= 10 dgarettes per day) 588K
Daily smoker [smoked every day, past 30 days) 141 [HBI3E)
Fagerstrdm Test for Nicotine Dependence [ FTND), mean (50) 43 (£21)
Carbon monoside, parts per million mean (50 1241 [ £ 808
Additional use of other forms of tobacos
Hand-relled cigarettes 12 (75%)
“Palha™ dgarettes |cottage- industry mlled, in corn hask) 12 [7.5%)
Orther ez, chewing tobacco, snuff Bidis, pipes, cigars) 5(3.1%)
Rules about smoling in the home
Smokdng is allowed in home 73 (45.6%)
Smoking is not allowed in home, with exce ptions 10 [63K)
Smoking is not allowed in home T1 [dd.4%K)
Hawve no rule 6 (3.8%)
At least one other smoker lives in patients’ home 157 [9H1E)
Exposure to health professionals fadvice to quit
Mot counting today, in the past 12 months..
Visited a health professional 3 or mone times JERTE ]
‘Was asked smoking status by a health professional 142 (BEBE)
Was advised to quit smoking by a health profesional 13 [ 86.9%)
Initene st/con fidence in qui tring
010 interest in quitting smoking [0 = low; 10 = high) mean (50 BT £269)
- 10 confidence in quitting (0 = low; 10 = high) mean [50) T38 (£307)
Plans for quitting
Planping to quit in the next month 56 [35%)
Planning to quit in the next 12 months 4 6 288%)
Mot interested in quitting smoking 35 (21.9%)
Other 23 [ 144%)
Quit attempts
Longest quit attempt. during lifetime (in days) mean (50) 234 (£ 1029)
Tried to quit at least one time in past 12 months 85 (531%)
If 50, longest quit attempt [in days) median (IQR) (N = 80) 8 [49)
Received any asistance to quit in the past 12 months o) [ 56%)
Types of assistance received:
Counseling from a health professional 38 (238%)
Clinic with sessions fior quiting smoking 15 (94K
Cesation medication | patch, gum, or lbzenge) 22(1318%)
Prescription cessation medications 10 [63K)
Inrroducrion to Quiting program at CHOM- JF 58 (363%)
Other | telephone, homeopathy, acupunciure, herbs) 11 [688%)
Interest in tebaooo treatme nt®
Interested im receiving treatment through CHOM-|F 1M [B5E)
0-10 interest in using medication to quit (0 = low; 10 = high) mean (5D) T38 (£307)
Eligibility for cessation medication
Smakes 20 or more dgarettes per day 52 [325%)
Smokes first cigarette wit hin 30 min of waking and smokes at least 10 cigareties per day 498 (61.25K)
FIND score =5 77 (4812%)
Tried to quit wsing the public cogmitive-be havioral program 15 (94K
Total meeting criteria’ 124 (77.55)

* No. (%) unless othenwise noted.

& AUDIT-C cutoff = 5

© Mo (%) unless otherwise noted.

¢ N =160 unks ofberwise noted.

"
professionals to deem patients eligible based on clinical judgment.

! Patients must meet | or mofe criteria to be considered eligible.

This excludes one criterion, the patient does not have clinim! contmaindicarions, which we were not able to ases duning our survey. In addition, puidelines permit treatment
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For example, the prevalence of smoking in this clinic popul ation
was approximately half of the Brazilian general population, which
was 17.1% in 2008 [16,17|. However, Clair and colleagues found that
tobacco use among U.S. diabetics, drawn from a nationally
representative sample, was no different from the general po pul ation
|6]. Interestingly, both studies found that depression was prevalent
among smokers with diabetes in both countries.

Strengths of this study include the high response rate, use of
standardized international survey items, and rigorous methods for
RA training and data entry. Limitations include the brief data
collection instrument, which facilitated data collection but reduced
the depth of measures, and collecting data in only one clinic site,
which limits generalizability within and outside of Brazil.

These data suggest that much can be done to close the gap
between simply advising patients with chronic diseases o quit—and
actually helping them to do so. Tobacco dependence should be
redefined as a co-occurring and highly treatable chronic disease [ 18-
20|, equal in importance to patients' other chronic conditions.
Couples treatment could be offered to patients that live with other
smokers. Chronic disease care providers should employ systems that
ensure routine, evidence-based tobacco treatment and address
comorbidities such as co-occurring depression and alcohol use.

The authors gratefully acknowledge the staff and patients of the
CHDM-]JF for facilitating this research.
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Background:: Cigarette smoking is an important nsk fadtor for disease anset and progmssion among the major
chmonic diseases accounting for mast morbidity and mortality inthe wodd. Our object ve was to identify charac-
teristics assodated with tobacco use among patients with multiple chronic conditions (MOC).
Methods: This cross-sectional study was implemented at the Center HIPERDIA Minas Juiz de Fora, Brazil, which
manages patients with high cardiovasoular dsk, hypertension, diabetes mellitus and chronic kidney disease.
Resules: Of 1558 particpants, 123 wen cument smokers; 41% former smokers and 47% never smokers Inunivariate
analyses, cument smoking was assodated with gender, age, physical activity, alcohol use, depressive symptoms,
overweight, and athemsclerosis. In multinomial analyses, multiple chronic condiions were assodated with the
current or previous use of tobaceo; COPD and athemsclerotic disease were more prevalent among patients whao
were cument smokers,

Conclusions: Cigarette smoking was as prevalent in this high population as in the general population Smokers had
warse dinical profiles companed to former smokers ornever smokers Aggressive smoking cessation support should
yield considerable health benefits and health care cost savings within patients with MOC espedally, those with high

cardiovasular risk.

© 2016 Elsevier Irdand Lid. Al rghts reserved

1. Introduction

Multiple diseases are intertwined with tobacco-related diseases in
clinical practice, because they represent a complex network of risk
factors [1-3] About 1.4 billion people worldwide smoke cigarettes, and
tobacco control is a global health priority [1.2 ). Mortality among smokers
is 2-3 times higher than among nonsmokers | 1,2.4]. Smoking is a primary
risk factor for systemic atherosclerosis, which in turn is a main contributor
to chronic diseases | 1-3). Smoking is responsible for the development of
cardiovascular disease in young adults, and is closely linked tothe in-
crease of these diseases in smokers aged 35 or more |5]. Similarly,
smoking has clearly been established as a risk factor for developing
type 2 diabetes mellitus, the risk of d eveloping diabetes is 30-40% higher
for current smokers than nonsmoekers | 5] [n addiden to atherosclerotic
disease, other chronic conditions relate strongly with tobacoo use, such
as respiratory disease and cancer | 1,5-7|. Tobacco use is itself considered
a chronic and relapsing condition [8].

The benefits of cessation are numerous and begin to accrue minutes
after quitting [9,10]. After & months of cessation, patients experience

* Comesponding author.
E-mail address: galil an sefgmal Loom | AG. de Siqueira Galil).

htp: /s dolorg 10,101 & jeard 2016 07.041
0167-52730 2016 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

prenounced reduction in comerbidities, including red uction of risk for
coronary artery disease and chronic obsiructive pulmonary disease
(COPD) [9-11). Among populations with high cardiovascular risk,
quitting smoking remains as the most effective intervention among all
preventive measures to be implemented by health professionals in
primary, secondary or tertiary medical care [1,5,7,8,11].

Although the WHO Framewaork Convention for Tobacco Control has
already resulted in numerous improvements in tobacco control, few pub-
lic policies have focused specifially on tobacoo use among very high risk
patients with dhronic health conditions [1.2]. In the United States alone,
133 million people are living with two or more chmonic conditions, also
known as multiple chronic conditions (| MCC). Multiple chronic conditions
contribute o 7-10% of deaths each year and cost 1 trilion health care dol-
lars annually; costs are projected to reach 4.2 trillion over the next
15 years, in that country alone [12-14). Globally, from 1990 to 2010,
deaths @used by @rdiovascular disease increased by over 25% for arterial
hypertension and more than double for diabetes and chronic kidney dis-
ease (CKD) [15] Acoordingly, the Brazilian Health Ministry has issued sev-
eral mandates to improve screening diagnosis and management of
patients with chronic health conditons | 16].

Because tobacco is an independent risk factor for the onset as well as
progression of many chronic diseases, it is important to understand the
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Abstract

Aim: To identify depressive symptoms and biological psychosocial risk factors asscciated among patients with
multiple chronic conditions (MCC).

Methods: The study was conducted in a center for the treatment of hypertension, diabetes, and chronic kidney
dizease in Brazil. During three months a structured interview was conducted among patients waiting for routine visits.
In the univariate analysis, descriptive statistics were performed to characterize the sample and in the bivariate analysis
were used the chi-square. The risk of depression was calculated in a Prevalence Ratio with 95% confidence interval, as
association measure. Varables with p<0.10 were selected for inclusicn in the mulivariate model, except in the case of
self reported chronic disease and the eldery (60 years old or more).

Results: The study population induded 1.358 patients with MCC. The mean age of participants was 61.4 years
(3D = 12.4), most were women {27.5%) and had low levels of education {87.3%). The most prevalent disease was
hypertension (88.6%), over half of the sample {55.9%) had 2 chronic diseases, 12% were smokers, and 3.5% were
heavy alcohol users. The prevalence of depressive symptoms was 33.3% and was associated with female gender,
diabetes and tobaceo use.

Conclusion: There is a high prevalence of depressive symptoms in this population and it is associated with a number of
health conditions and health behaviors, confirming the complex relationship between depressive symptoms and MCC. These

data reinforce the need for screening, early diagnosis and management of depression among patients with MCC.

Keywords: Depression; Multiple chronic conditions; Diabetes;
Hypertension; Smoking; Public health

Introduction

Depression is defined by the DSM-TV [1] as a disease and also in
terms of depressive symptoms. The boundary between each of these
conditions is unclear, showing the difficulties and controversies that
persist in relation to depressive mood, the validity of the diagnosis and
the implications of traumatic events for diagnosis and treatment of
psychiatric disorders [2].

A complicating aspect in this scenario refers to the underdiagnoses
of depression. Fleck et al. [3] and Molina et al [4] identified that in
primary care and other health care, a prevalence of 30-50% and 50-
60% of cases of depression, respectively, are not diagnosed [3.4].
Moreover, it is often the co-occurrence between depression with others
chronic diseases, for example, diabetes mellitus (DM) [5.6], arterial
hypertension {AH) [7.8] and chronic kidney disease (CKD) [9,10]
and it increase up to five times the likelihood of disability, outpatient
visits and hospitalizations [11]. Allied, the presence of depression
has important role in the increased risk of non-adherence to medical
recommendations [12-15].

As for the Secondary Health Service there are lack of rigorous
research study design within the Brazilian universal health care
system about the association between chronic disease and depressive
symptoms. Silva and cols. [7] found a 30.2% of depression symptom
in elderly people with hypertension assisted by the Family Health
Strategy in South of Minas Gerais, while Pereira and cols [16] in
the Hiperdia Program of North of Brazil (Pard) detected 61.5% of
depressive symptoms [7.16]. More studies must be development whit
this population.

Routine screening is a useful tool to minimize depression’s negative
impact on quality life and general healthy. Identification of individual

factors is central to understanding treatment outcomes and advancing
treatment among patients. The aim of this study is to describe the
prevalence of depressive symptoms and factors associated with them in
patients with MCC who are being treated at Centro Hiperdia Minas, in
Juiz de Fora (CHDM-JF). The present study also adds to the literature
the monitering mental health of patients with chronic disease attending
by the Health Secondary Care Center in Brazil. Results from this study
should guide the therapeutic attention to depression in the context of
ambulatory care of patients with multiple chronic diseases.

Methods

This study was conducted in the secondary or specialty care for
chronic illness which is part of the tiered-care system throughout Brazil
(Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora - CHDM-JF}, that is the link
in the universal health care system in Brazil, which consists of primary,
secondary, and tertiary (hospital) care facilities [17]. Some health care
centers within the Brazilian Universal Health Care system are linked
to public academic institutions and research programs, offering a
unique opportunity to test interventions and develop programs to
eliminate health disparities, therefore called “Centers of Excellence”.
CHDM-JF is operated by the Department of Health of Minas Gerais,
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within the Integrated Development Plan of Minas Gerais - 2007-2023
as Resolution SES No. 26/06/2010. The CHDM-JF was designed for
patients with multiple chronic conditions: AH, DM, and CKD and has
the objective to reduce health care costs and hospitalization. Brazils
health system provides universal coverage relying on secondary level
of care for chronic diseases (asthma, chronic obstructive pulmonary
disease, smoking and obesity). The public attended in the CHDM is
characterized by having low socioeconomic and educational level and
high cardiovascular risk.

All patients with scheduled appointments over a period of three
months (September-December 2012), older than 18 years, were
recruited at the central reception area of the institution [17]. Eligible
participants were referred to study staff. Trained research assistants
identified participants, explained the objectives of the study, screened
for eligibility, and invited eligible patients to participate. Those
who accepted signed the free and informed consent form (ICF) and
responded to the questionnaire. Survey was administered by research
assistants and lasted approximately 10 minutes. To protect user
privacy, the team did not collect personally identifiable information.
No compensation was provided to study participants. The data were
double-date entered into the study database and analyzed [17]. The
study was funded by the National Institutes of Health, Fogarty Center
(NIH-FC), through a grant to the Kansas University Medical Center.
Ethical procedures were approved by the Institutional Review Board
of the Kansas University Medical Center (Protocol 12787) and the
Ethics Committee of the University Federal of Juiz de Fora (protocol
No 283/2011)

Participants

Participants’ eligibility was based on the WHO definition of chronic
health conditions that is a disease that lasted a year or more, which
required continuous medical attention and / or affected the ability to
perform the activities of daily living [18]. Patients matching in these
criteria at the Primary Health Care were referred to CHDM-JE Multiple
chronic conditions (MCC) were defined as “conditions that last a year
or more and require ongoing medical attention and/or limit activities
of daily living [19,20].

Measures

Sociodemographic variables (age, education, gender), type and
number of chronic diseases (hypertension, diabetes mellitus, CKD)
were obtained by self-report via the survey instrument. Individuals
aged 60 years old or more are considered elderly by Brazil's Senior
Citizens’ Statute [21]. To screen for depression were used the PHQ-2
population screening tool (the two-item Patient Health Questionnaire),
validated for Brazil by Meneses-Gaya [22]. Both items (Little interest or
pleasure in doing things and Feeling down, depressed or hopeless) are
rated on a Likert scale of 0-3 points (0 = not at all; 1= several days; 2=
maore than half the days; 3= nearly every day), with 3 or more indicating
the presence of depressive symptoms.

Tobacco-related measures were derived from the Brazillian
epidemiological survey PETab, including the current use of tobacco
[23]. Alcohol was measured by the AUDIT-C, a brief three-item scale
that assesses hazardous/harmful drinking. The maximum AUDIT-Cs
score is 12 points and the cutoff point for risky consumption is five
points [24,25].

Data analysis

Data were recorded by the study team on paper forms and later

double-entered into REDcap [26]. Statistical data extracted from
REDcap were analyzed using Statal1 [27].

Statistical analysis was carried out in three steps: univariate,
bivariate and multivariate analysis. In univariate analysis, descriptive
statistics were performed to characterize the sample, using the mean
and standard deviation (quantitative variables) and the absolute and
relative frequencies (qualitative variables). In the bivariate analysis,
we used the chi-square test (y°) to test the association between each
of the independent variables (risk factors) with the dependent variable
(depression), and we calculated the Prevalence Ratio with 95%
confidence interval, as association measure. At this stage, variables
with p< 0.10 were selected for inclusion in the multivariate model, with
the exception of self reported chronic disease and elderly status. These
variables were included in the final model to account for the multiple
comorbidities, adjusting one effect accounting for the presence of
others, a general characteristic of this population.

Poisson regression was used in multivariate amalysis if its
exponentiated coefficients provide the prevalence ratios. Model
adjustment was verified by Likelihood Ratio test and graphic diagnosis
on residuals (not shown).

Results

Sample comprised 1558 subjects. Table 1 describes the general
characteristics of these health care service users. The study population
had an average age of 61.4 + 12.4 years, with age ranging from 30 to
96 years. Most of them were women (57.5%) and elderly (56.9%).
Most had little education (10.9% illiterate, 76.4% incomplete/complete
elementary school). The number of chronic diseases ranged from 1 to
3; most of the subjects had two diseases (55.9%); hypertension was the
most prevalent (88.6%). About 20% of participants reported drinking
alcohol, but only 3.5% were heavy users; 12% were smokers. The
prevalence of depression was 33.3% (n = 498).

Table 2 shows the association between categorical variables with
the outcome (depressive symptoms), by using prevalence ratios
(PR) as a measure of association. Women, patients with diabetes
and smokers had a higher prevalence of depression than men, non
smokers and those without diabetes. On the other hand, the elderly,
patients with CKI) and those who consumed alcohol were less likely
to have depressive symptoms compared to the non-elderly, patients
who did not have CKD and those who did not consume alcohol.
There was no significant difference in age (p = 0.06) and the number
of chronic diseases (p = 0.40).

Variables N %
Sociedemographics Female 204 |5E.0
Elderly 864 | 655
Edlr.ahms!:hle;;?s primary 1243 | 862
&Wﬁmpﬁdm?mnlc Hypertension 1357 | 87.1
Diabetes DB7 | 634
Chronic kidney dissase 612 | 304
Number of chronic conditions 1 415 | 266
2 851 |54 6
3 203 | 187
Comarbidities associated Smoking 167 [ 120
Alcohol consumption a1 | 52

Depressive Symptoms 515 | 331

Table 1: Variables from CHDM-JF users (N=1553).

J Dapress Ansety
ISSN: 2167-1044 IDA an cpen scczes jourmal

Wokime 5« bssue 3 o 1000230

207



Citation: Banhato EFC, Galil AGD, Campos TDS, Colugnati FAD, Richter KP, et al. (2016) Depression Symptoms among Patients with Multiple
Chronic Conditicns. J Depress Anxiety 5: 230. doi:10.4200/2167-1044.1000230

Page 3 of 5

Patients with chronic conditions, like hypertension, may experience
many negative emotions which increase their risk of developing of
mental health disorders, particularly anxiety (56%) and depression
(4%). These symptoms among patients increased their likelihood of
non-adherence to medication [33] although we did not access the use
of depressive medication in our study.

We found that being female, smoker and having diabetes
were the factors associated with depressive symptoms, even when
controlling for age and schooling. More than half of women with
chronic disease are depressed. It is alarming that this number might
be an underestimated prevalence considering that depression is
underdiagnosed and often minimized by the health professionals,
independent of gender. Previous studies offer some reasons that
may explain the association between being female and depressive
symptoms. These include the social role of women, cultural norms,
the different ways women react to adverse events, hormonal rates
and changes in the course of life, and genetics [34-36].

Similar to prior studies, we found the association between
depressive symptoms and smoking to be significant [37-41]. About
T0% of cigarettes are consumed by depressed people, which tend to
have higher degree of nicotine dependence, to smoke more cigarettes
per day and to have higher risk of relapse compared with smokers
without depression. The assumptions underpinning the association
of tobacco with depression include non-nicotinic factors {genetic and

Depression
Variable Category Cases P-value | PR CI195%
N %
Male 145 | 217
Genaer Female | 370 | 40.03 | <D.001* | 1.85|152-2.24
Not eld 251 | 2847 - - -
Elderly ety
Elderly | 264 | 30.56 | 0.010° | 0.85|0.71-1.00
< Primiary
_ Doman | 44z | w2ai - - -
Low education *Primary
oo | 7a | aaes | o763l 0e7|078-124
Mo 57 | 2838 I B
Hypertensi
e Yes 456 | 3375 | 04120 1.19|080- 157
Dbt No 150 | 27.85 - -
ahetes Yes 356 | 3507 | 0.001° | 1.30| 1.07- 158
Chronic kidney Mo 326 | 481 - - -
disease Yes 187 | 3056 | 0.097° | 0.86|031-038
No 431 | 3144 - . 5
Tobaceo us2 Yes 84 | 4492 | <0.001" | 143| 1.13- 181
Alcohol Mo 404 23.45 - - -
consumption Yes 21 | 2583 | 0.181 | 0.78| 050-120
Mot of 1 127 | 460 | 1000 | - -
Ul T
T e 2 284 | 520 | 1.100 |04Z] 0.88- 13
3 104 | 2020 | 1.200 | 0.25 |40.80— 1.51
Note: * = significant differences through ¥ *{p=0.05).

Table 2: Odds ratios for depressive symptoms among patients with MCC.
Variable Prevalence Ratio p-value 95% C1
Female 18 <0.001 [15,2.1)
Eldery 0.9 0.216 0.7;1.1)
Disbetic 13 0.016 1.1, 1.5)

Hypertension 11 0.280 {0.8; 1.5)

CKD 10 0720 0.8,132)
Smoker 14 0.001 11.2:1.8)

Table 3: Multivariate Poisson model for depression symptom associated factors.

Table 3 summarizes the Poisson regression coefficients and their
significance in the model. In the final model, the combination of gender,
DM and tobacco use significantly associated with patient’s depression
symptoms. The chance of being classified as depressed increases 80%
if the patient is female compared to male; 40% if smokers, compared
to mon-smokers; and 30% for patients with diabetes compared those
without diabetes.

Discussion

Consistent with the literature, our study identified that
approximately one third of patients with multiple chronic disease
report depressive symptoms [8,28-30] even though our study relied on
a brief population screening tool while other studies rely on the DSM-
IV depression diagnosis to guide therapeutic treatment. These results
are particularly relevant in Brazilians secondary care level context
of “Centers of Excellence” for treatment of patients with MCC, as
population screening tools can be easily integrated in the care routine
by different members of the health care team. In clinical practice,
comorbidity is underrecognized, underdiagnosed, underestimated,
and undertreated [2,12,31,32]. A Center of Excellence for treatment
of MCC offers a unique opportunity to integrate the assessment of
depressive symptoms as routine of care.

envir 1) and nicotinic factors (nicotine used as self-medication
or its consumption generating physical dependence) [42]. Our study
identifies the need to better understand the reason why depression is
related to tobacoo use among patients with multiple comorbidities. Our
results highlight the relevance of tailored smoking cessation treatment
approaches within the Center of Excellence for multiple chronic
conditions throughout Brazil’s universal health care system.

Patients with Diabetes mellitus were significantly more depressed,
which accords with the literature. Depression is a recognized risk
factor for DM but can also be triggered by it [43-46]. The association of
depressive symptoms and DM has an adverse impact on both the risk of
developing the disease and in the glycemic control. In turn, the loss of
glycemic control may accelerate the onset of secondary complications
of DM, worsening quality of life, increasing morbidity and mortality,
and contributing to depression [46]. Current guidelines recommend
the systematic screening of depression among diabetics and referral of
those with depression to mental health professionals and specialized
treatment [47].

Although the association between depressive symptoms and
alcohol use is common in clinical practice [48], our study identified low
prevalence of excessive alcohol consumption (3.5%) and a protective
effect of alcohol use. One explanation for that is the fact that low doses
of alcohol sharply decreases psychiatric symptoms [49,50]. Regarding
age, being old was a protective factor for the onset and development of
depressive symptoms. In the literature this association is controversial
with age sometimes portrayed as a risk factor and sometimes as a
protective factor [51-54].

One limitation of this study is the cross-sectional design and use of
epidemiological screening scales rather than clinical diagnostic tools.
In addition, all patients referred to CHDM-JF already had chronic
diseases, limiting our ability to understand the causal effect of MCC on
depression (and vice versa). There were also a lack of additional socio-
demographic variables to better characterize the sample is an additional
limitation of the study. Another limitation is that we did not collect
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information about the use of depressive pharmacotherapy treatment
that could influence results (e.g. alcohol use is very low in this sample).

The results demonstrate that the fact of depression symptoms being
often underdiagnosed and undertreated is common among patients
with MCC, especially among female, patients with diabetes and
smokers. Encouraging screening, diagnosis, treatment and follow-up of
these patients, as well as increasing training of health professionals in
the management of these chronic conditions, should be mandatory, in
order to better facilitate health service policies.
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Apéndice E: Publicagces de resumos em revistas cientificas

. CAMPOS TS; GALIL AGS; FERREIRA MA; BANHATO EFC; CUPERTINO AP;
BASTOS MG. Perfil do Uso de Tabaco Industrializado em uma Populacéo de Alto
Risco Cardiovascular. Arq Bras Cardiol 2014;103(3 supl 1): 112.

Introducdo: O tabagismo é fator de risco para complica¢ges e causa de
mortalidade evitavel nos usuarios com hipertenséo arterial (HAS), diabetes mellitus
(DM) e doenca renal crénica (DRC). Objetivo: Definir o perfil tabagico dos usuarios
com HAS, DM e DRC no Centro HIPERDIA de Juiz de Fora. Metodologia: Estudo
transversal, com usuarios adultos, de ambos o0s sexos, em uso de cigarro
industrializado e HAS de alto e muito alto risco cardiovascular, DM com controle
metabdlico ruim e DRC a partir do estagio 3B nao dialitico. Foram obtidos os dados
sociodemogréficos, rastreio de depresséo, alcoolismo, dependéncia nicotinica (Teste
de Fagerstrom) e escalas (1 a 10) de motivacdo e confianca para parar de fumar.
Utilizou-se o banco de dados RedCAP com dupla digitacdo e analises descritiva das
prevaléncias. O projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora, através do parecer n°283/2011 em
25/04/2012 e estd sendo financiado pelo National Institute of Health Fogarty.
Resultados: O tabagismo foi identificado em 160 (10,3%) dos 1558 usuarios
avaliados. Entre os tabagistas, 53,8% eram mulheres, 69,4% apresentavam ensino
fundamental incompleto, 45% eram depressivos e 13,12% faziam uso de &lcool. A
maioria, 85 usuarios (53,13%), relatou ter 2 doencas crbnicas. A idade média de
inicio do tabagismo foi 16,66+7,95 anos e a média diaria de cigarros foi 14,1+9,02.
Nessa populacdo 51,88% relatou ser fumante leve (<10 cigarros/ dia). O Teste de
Fagerstrom foi de 4,3+2,1 pontos. A motivacdo e a confianca para parar de fumar
foram de 8,77+2,69 e 7,38+3,17, respectivamente. A tentativa em parar de fumar foi
observada em 53,1% e 86,9% receberam aconselhamento profissional nos ultimos
12 meses. O interesse em receber tratamento para cessacao do tabagismo estava
presente em 65% da populacdo. Conclusdo: Em relacéo a gravidade da HAS, DM e
DRC em usuérios atendidos no CHDM, o tabagismo foi frequente e identificado em
usuarios com alta motivacdo e confianca em parar de fumar e moderada
dependéncia a nicotina.
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2. GALIL AGS; BANHATO EFC; CAMPOS TS; SANTOS RHA; ALBERTINO
SJO; COLUGNATI FAB; CUPERTINO AP; BASTOS MG. Doenca renal
cronica e tabagismo: identificando associacdes entre usuarios com multiplas
condig¢des cronicas. J Bras Pneumol 2014; 40 (supl 1R):R110-R111.

Introducdo: A doenca renal crénica (DRC) € componente das multiplas
condi¢cbes cronicas (MCC) assim como o tabagismo, que €é fator de risco
cardiovascular independente e entre portadores de DRC, tem efeito agressor
consideravel. Objetivo: Descrever o status do tabaco e a frequéncia de outras
MCC, entre portadores de DRC. Métodos: Estudo transversal conduzido em
ambulatorio de assisténcia a hipertensos, diabéticos e portadores de DRC, de
alto risco cardiovascular (Juiz de Fora, Brasil, 2012). Foram entrevistados (3
meses consecutivos, usuarios = 18 anos) sobre dados sociodemograficos,
rastreio de &lcool, depresséo e status do tabagismo: fumantes ativos (FA), ex-
fumantes (EF) e nao fumantes (NF). Aliado, coletado dados quanto aos
aspectos clinicos (prontuarios informatizados), referentes ao periodo do
inquérito. Definiu-se DRC, o ritmo de filtracdo glomerular (RFG) < 60 ml/min;
doenca aterosclerética declarada (DAD), aqueles com dano vascular prévio,
independente do territorio afetado. Resultado: Investigados 1558 usuarios,
58% femininos, idade de 60,5+13,5 anos. A DRC identificada pelo autorrelato
(questionario aplicado) foi de 19,2%, e a identificada pela definicdo proposta,
63%. Descreveu-se, a seguir, dados de FA (10,6%), EF (44,4%), NF (45%) e
p valor, respectivamente, entre estes usuarios. Obesos: 36,4%/ 39%/ 48,5%/
0,001. Sedentarios: 81,8%/ 74,9%/ 71,3%/ 0,08. Doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC): 3%/ 2,2% /0,24%/ 0,02. Asma brénquica: 2%/ 2,4%/ 1,2%/
0,415. DAD: 34,3%/ 32,4%/ 22,9%/ 0,004. Glicemia de jejum > 100 mg/dL:
53,1%/ 61,7%/ 64,2%/ 0,06. Presséo arterial sistélica > 130 mmHg: 62,6%/
69,6%/ 65,4%/ 0,2. Conclusao: ldentificou-se alta prevaléncia da DRC, a
despeito do baixo conhecimento da mesma por seus portadores. Foi elevado
o status de EF em relacdo aos FA. FA e EF tiveram significativamente maior
prevaléncia de DAD, DPOC, e ainda eram mais sedentarios. Aliado, estes
usuarios ainda apresentavam uma tendéncia ao maior descontrole glicémico.
Assim, o uso atual ou prévio do tabaco conferiu aos portadores de DRC um
pior perfil clinico, e o incentivo a cessacao tabagica deve ser meta prioritaria.
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Introducédo: Atualmente, as condi¢des crbnicas constituem problema de saude
publica de grande magnitude, correspondendo a 92% das causas de
mortalidade no Brasil. A OMS incentiva o rastreio, diagnostico, intervencéo e
seguimento destas, com manuseio conjunto, uma vez que, constantemente
individuos sao portadores de duas ou mais destas condi¢fes, ditas multiplas
condicdes crbénicas (MCC). O tabagismo representa um forte componente das
MCC, e sua presenca agrava o0 prognostico. Objetivo: descrever
caracteristicas sociodemograficas e de comorbidades conforme o status do
tabagismo em usuarios com MCC. Métodos: Estudo transversal, em
ambulatdrio de alto risco cardiovascular (assisténcia a hipertensos, diabéticos
e renais croénicos do Centro Hiperdia de Juiz de Fora/ Brasil/ 2012). Usuarios
adultos foram entrevistados por questionario semiestruturado (dados
demograficos, triagem de alcool, depressdo e tabaco), 3 meses seguidos.
Coletado dados clinicos e de exames dos prontuarios informatizados
(equivalentes ao periodo do inquérito). Como doenca aterosclerética
declarada (DAD), definiu-se a presenca prévia de eventos vasculares.
Resultados: Descreveremos os resultados dos 1558, para fumantes ativos
(F=12%), ex-fumantes (EF=41,8%), nao fumantes (NF=45,3%) e p valor (p
<0,05), respectivamente. Os F eram mais jovens (56,2+12,5/ 61,9+11,9/
60,2+14,8/ 0,0001), menos obesos (32,6%/ 43,2%/ 50,5%/ 0,0001) e
principalmente, do sexo feminino (52,4%/ 41,5%/ 74,6%/ 0,0001).
Apresentavam uma prevaléncia significativamente maior de baixa
escolaridade (68,4%/ 65%/ 65,8%/ 0,001), sedentarismo (81,6%/ 69,8%/
70,3%/ 0,005), depresséao (44,9%/ 30%/ 32,7%/ 0,001), uso abusivo de alcool
(13,4%/ 5,7%/ 2,7%/ 0,0001) e descontrole lipidico, com LDL colesterol < 100
mg/dL (38,5%/ 48,2%/ 40,4%/ 0,005). DPOC (5,4%/ 2,3%/ 0,28% /0,0001) e
DAD (26,5%/ 27,1%/ 19,4%/ 0,002) foram mais prevalentes entre aqueles que
tém ou tiveram contato com o tabaco. Conclusdo: Nesta coorte, os F se
comportaram com um pior perfil clinico e EF se mantiveram com semelhantes
comorbidades que F ativos, a despeito da cessacao.
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Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a component of multiple chronic
conditions (MCC). Cigarette smoking is an independent cardiovascular risk,
and patients with CKD is a desfavorabel factor. Little is known among CKD,
tobacco status and the frequency of other MCC. Objective: To describe the
status of tobacco and frequency of other MCC among patients with CKD.
Methods: A longitudinal study conducted in outpatient care for hypertensive,
diabetic and CKD patients, at high cardiovascular risk (Juiz de Fora, Brazil,
2012). For 3 consecutive months, users 218 years were interviewed about
sociodemographic data, screening for alcohol, depression and smoking status
(current smokers, former smokers and non-smokers). Ally, data regarding the
clinical aspects (computerized medical records) for the period of the survey
were collected. CKD was defined as the glomerular filtration rate <60 ml / min;
declared atherosclerotic disease as those with acute myocardial infarction or
coronary revascularization, stroke, peripheral vascular disease prior. Obesity,
body mass index >30Kg/m2. The project was approved by the local Ethics
Committee and all participants signed a consent form. Results: The sample
comprised 1558 users, 58% female, mean age 60.5 + 13.5 years. CKD
identified by self-report (questionnaire) was 19.2%, while those identified by
the proposed definition was 63%. Described himself, then data of current
smoking (10.6%), former smokers (44.4%) non-smokers (45%) and p value,
respectively, among these users. Obese: 36.4% / 39% / 48.5% / 0.001.
Sedentary: 81.8%/ 74.9%/ 71.3%/ 0.08. Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD): 3%/ 2.2%/ 0.24%/ 0.02. Bronchial Asthma: 2%/ 2.4%/ 1.2%/
0.415. Declared atherosclerotic disease: 34.3%/ 32.4%/ 22.9%/ 0.004. Fasting
glucose >100 mg/dL: 53.1%/ 61.7%/ 64.2%/ 0.06. Systolic blood pressure
>130 mmHg: 62.6%/ 69.6%/ 65.4%/ 0.2. Conclusion: We identified a high
prevalence of CKD, despite the low knowledge of their existence by their
patients. Was also elevated the status of former smokers compared to current
smokers. We also observed that those who have had or have contact with
tobacco (smokers or former smokers) had significantly higher prevalence of
overt atherosclerotic disease, COPD, asthma and were more sedentary. Ally,
these users still had a tendency to greater glycemic uncontrolled. Thus, the
current or previous tobacco use gave the CKD a worse clinical profile. Among
CKD patients, tobacco cessation should be a priority target.
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Recent evidence shows that are modifiable risk factors and preventable, the
most responsible for the high morbidity and mortality secondary to multiple
chronic conditions (MCC), and smoking is one of the most important
representatives. However, we still lack studies of populations with MCC and its
association with smoking status. Objectives: To identify clinical and
psychosocial characteristics according to the status of smoking among users
with MCC, at high cardiovascular risk. Methods: Cross-sectional study with
evaluation of socio-demographic, clinical and laboratory data, in HIPERDIA
Center Juiz de Fora, Minas Gerais (CHM-JF), Brazil, assisting users with MCC
(hypertension, diabetes mellitus and chronic kidney disease). To check the
status of smoking was considered smokers (S), former smokers (FS) and
nonsmokers (NS). Control blood pressure (systolic blood pressure <130
mmHg); metabolic (normal fasting blood glucose <100 mg/ dl and/ or regular
glycated hemoglobin <7%, for users <60 and <8% for those with =260 years);
Normal LDL-cholesterol (<100 mg/ dL); chronic kidney disease absent, the
glomerular filtration rate (GFR) >60 ml/ min / SC. Depression (PHQ-2 =3
points) and alcohol abuse (AUDIT-C >5 points). Declared atherosclerotic
disease, DAD (vascular damage documented, regardless of the affected
territory). Results: 1558 users reviews, of which 12% were S; 41% and 47%,
FS and NS. Compared to FS and NS, S were younger, less obese and more
often female, higher prevalence of low education, physical inactivity,
depression, alcohol abuse and lack lipid. Additionally, FS had better lipid
control in relation to S and NS. Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and DAD were more prevalent among S and FS, even after adjusting
for confounding variables. Conclusion: The current smoking was more
common in the younger population, sedentary, alcohol abuse, depressive
symptoms, users declared atherosclerotic disease, COPD and a history of
cancer. These data gave to S, a worse clinical profile compared to the NS. For
despite the termination, the FS remained with similar comorbidities that active
smokers.
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Introduction: Smoking is now the leading cause of acute myocardial infarction
(AMI) in Brazil, but still unknown to comprehensively characteristics related to
vascular damage at high cardiovascular risk especially users with multiple
chronic conditions (MCC), on the use of tobacco, purpose of this study.
Methods: Cross-sectional study in outpatient secondary care back care
hypertension, diabetes and chronic kidney Hiperdia the center of Juiz de Fora
(CHM-JF) [/ Brazil. Adult users were interviewed by semi-structured
guestionnaire (demographics, alcohol screening, depression and tobacco),
followed three months (09/2012 to 12/2012). Collected clinical data and tests
of computerized medical records (equivalent to IP). Results: We describe the
results of 1558, for current smokers (F = 12%), former smokers (EF = 41.8%),
non-smokers (NF = 45.3%) and p value (p <0.05) respectively. The F were
younger (0.0001), mainly female (0.0001), less obese (0.0001). They had a
significantly higher prevalence of low education (0.001), physical inactivity
(0.005), depression (0.001) and alcohol abuse (0.0001). Normal total
cholesterol (0.021), combined with a higher prevalence of LDL-cholesterol
normal between EF (0.005). It draws attention to those users who have or
have current contact with tobacco showed the significantly higher vascular
damage, either by higher prevalence of premature cardiovascular disease
(0.0001), for coronary damage (0.037), peripheral artery disease (0.004) and a
higher tendency to cerebrovascular damage (0.008). Conclusion: The F
behaved with a worse clinical profile and EF, despite the lack of this offset time
cohort, drafted a better control of lipid.



