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RESUMO

O tabagismo é resultante da dependéncia de nicotina e o uso do tabaco esta
associado a varias doencas e mortes. O Objetivo do estudo foi avaliar a eficacia de
uma sessao de Intervencdo Breve para dependentes de tabaco que procuram
tratamento em Unidades de Atencdo Primaria & Saude (UAPS) em Juiz de Fora.
Método: Comparou-se a abordagem intensiva do fumante que segue o protocolo do
Ministério da Saude (MS) e se utiliza da visdo Cognitivo-Comportamental com oito
sessdes semanais utilizando o modelo de intervengéo breve, que consiste em uma
forma de aconselhamento na tentativa de modificar o comportamento através de
técnicas motivacionais com uma unica sessao. Os participantes foram alocados em
cada grupo de tratamento através de randomizacdo. Os desfechos avaliados:
cessacdo, motivacdo, reducdo do numero de cigarros, grau de intensidade da
dependéncia da nicotina, sintomas de depressao e ansiedade, fissura, adesdo ao
tratamento, tentativas de cessacao para fumar. Participaram do estudo cinquenta e
duas (52) pessoas. As avaliacdes de seguimento foram realizadas por telefone, em
trés e seis meses, apos as intervencoes. O estudo foi um piloto de um ensaio clinico
randomizado com andlises descritivas. Resultados: A maior parte das pessoas que
compuseram o presente estudo era do sexo feminino (82,7%), com idade média de
49 anos (DP 9,6). Na avaliacdo de dependéncia de nicotina predominou o grau
elevado, na linha de base, nos grupos. Nos seguimentos o grupo IB apresentou
diminuicdo e a manteve. A motivacdo era alta na linha de base, nos grupos. Nos
seguimentos manteve-se alta e ausente no grupo IB e alta no ACC. Os grupos
apresentaram sintomas de ansiedade na linha de base. Nos seguimentos houve
aumento no grupo IB e diminuicdo, no controle. Os grupos também apresentaram
sintomas de depressao. Nos seguimentos, no grupo IB, a depressao elevou-se e no
controle, diminuiu. Na linha de base as pessoas apresentaram fissura moderada nos
dois grupos. Nos seguimentos, a fissura manteve-se moderada no grupo I1B. O grupo
IB ndo relatou abstinéncia. O numero de tentativas de parar de fumar aumentou.
Houve reducdo no numero de cigarros fumados e influéncia no comportamento de
saude. Discussao: O estudo piloto demonstrou que é possivel reduzir o consumo de
tabaco, mudar o comportamento de salude, aumentar o niumero de tentativas de
parar de fumar e manter os niveis de fissura e dependéncia de nicotina por meio de

uma intervencédo breve de sessao Unica. Conclusao: Uma intervencéao (IB) individual,



com uma sesséo e menor tempo de treinamento para sua realizagdo, menor custo
para aplicacdo, mostrou-se promissora quando comparada ao grupo ACC. Sugere-

se novos estudos para avaliar a IB em tabagismo.

Palavras-chave: Tabagismo. Atencdo Priméaria & Saude. Sistema Unico de Saude

(SUS). Intervencéo Breve. Abordagem Cognitivo-Comportamental.



ABSTRACT

Smoking is the result of nicotine addiction, and tobacco use is associated with
various diseases and causes of death. The Objective of the study was to evaluate
the effectiveness of a Brief Intervention (BI) session for tobacco addicts seeking
treatment in Primary Health Care Units (PHCUSs) in Juiz de Fora. Method: We
compared the intensive treatment of the smoker, which follows the Ministry of Health
(MH) protocol and uses the Cognitive-Behavioral Approach (CBA), in eight weekly
sessions, with the Brief Intervention model, which consists of a form of counseling in
an attempt to modify behavior through motivational techniques, in a single session.
Participants were assigned to each treatment group in random order. The outcomes
measured were: cessation, motivation, reduced number of cigarettes, intensity level
of nicotine dependence, symptoms of depression and anxiety, craving, adherence to
treatment, smoking cessation attempts. Fifty-Two (52) persons participated in the
study. Follow-up evaluations were conducted by phone, at three and six months after
the interventions. The study was a pilot for a randomized clinical trial with descriptive
analyses. Results: Most of the people in this study were female (82.7%), with a mean
age of 49 years (SD 9.6). In the baseline assessment, a high level of nicotine
dependence predominated in the groups. In the follow-ups, the BI group showed and
maintained a decrease. Motivation was high at the baseline, in the groups. In the
follow-ups it remained high and absent in the Bl group and high in the CBA group.
The groups showed symptoms of anxiety in the baseline. In the follow-ups there was
an increase, in the Bl group, and a reduction, in the control group. The groups also
showed symptoms of depression. In the follow-ups, depression increased in the BI
group and decreased in the control group. In the baseline, people had moderate
craving in both groups. In the follow-ups, craving remained moderate in the Bl group.
The BI group did not report abstinence. The number of attempts to quit smoking
increased. There was a reduction in the number of cigarettes smoked and an
influence on health behavior. Discussion: The pilot study showed that it is possible to
reduce tobacco use, change health behavior, increase the number of attempts to quit
smoking, and control the levels of nicotine craving and dependence through a brief
intervention in a single session. Conclusion: An individual intervention (BI), in one

session, with less training time for its administration and a lower cost to implement,



showed promising results when compared to the CBA group. Further studies are

suggested to evaluate the BI for smoking treatment.

Keywords: Smoking. Primary Health Care. Unified Health System (SUS). Brief
Intervention. Cognitive-Behavioral Approach.
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1 INTRODUCAO

A dependéncia do tabaco é reconhecida como transtorno mental desde o
ano de 1992, quando a OMS incluiu o tabagismo na Classificacdo Internacional de
Doencas CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993).

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) reconhece o tabagismo como um
dos principais problemas de Saude Publica. A dependéncia ao tabaco encontra-se
entre os vinte maiores fatores de risco para problemas de salde e a mais importante
causa evitdvel de morbidade e mortalidade prematura no mundo. Estima-se que 5
milhdes de 6bitos anuais no mundo s&o atribuidos ao tabagismo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2008).

A condicdo de cronicidade da dependéncia do tabaco somam-se as
dificuldades que os fumantes enfrentam para alcancar a cessacdo do tabagismo
como, por exemplo, enfrentar a sindrome da abstinéncia e a ambivaléncia em
relacdo ao comportamento de fumar. Além disso, o uso do tabaco encontra-se
associado a varias doencas como problemas cardiovasculares e canceres diversos,
entre outros (OPALEYE et al., 2012). Estudo apresentou correlacéo entre tabagismo
e problemas respiratérios e mostrou que a funcdo pulmonar diminui a medida que
aumenta o numero de anos/ magos e que fumantes sdo mais propensos a
desenvolver hipertensdo, doencas coronarianas e DPOC (SIATKOWSKA;
JASTRZEBSKI; KOZIELSKI, 2010).

Apesar de ser dificil a cessacao do tabagismo para um grande ndamero de
fumantes, a prevaléncia no Brasil vem caindo nos ultimos vinte anos. Malta e outros
(2013) observaram que a prevaléncia de fumantes no Brasil apresentou reducéo
relativa de 0,34% a cada ano do inquérito, variando de 16,2%, em 2006 a 14,8%, em
2011. Outro estudo mostrou uma variacédo de 15,7% em 2006 para 11,3% em 2013
por sexo na populagcédo adulta (18 anos ou mais) das capitais e Distrito Federal
(BRASIL, 2014).

A nicotina € uma substancia que se encontra presente no tabaco e €
responsavel pela dependéncia do fumante. Entretanto, para que a dependéncia se
estabeleca, juntamente com os graus de intensidade, ocorrem varios fatores
associados, caracteristicas fisiolégicas, psicolégicas, genéticas, comportamentais,
entre outras. Por ser uma droga psicoestimulante, a nicotina e seu processo de

dependéncia é semelhante ao da cocaina e heroina. Ha liberacdo no cérebro de
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dopamina e aumento da producéo de norepinefrina, cujas propriedades euforizantes
e ansioliticas auxiliam no mecanismo da dependéncia (ROSEMBERG, 2003).

Existem trés aspectos que configuram a dependéncia ao tabagismo: a
dependéncia fisica, que se relaciona aos sintomas da abstinéncia da nicotina
guando o fumante deixa o tabaco; a dependéncia psicologica, que se refere a crenca
de ter no cigarro um apoio para lidar com frustracdes, sentimentos e pressées
sociais; e os condicionamentos, que sdo as associacdes habituais feitas com o ato
de fumar como, por exemplo, fumar e tomar café, fumar e dirigir, fumar e beber, etc.
Cabe a equipe ou ao profissional responsavel pelo tratamento avaliar essas
variaveis com o objetivo de individualizar as caracteristicas de cada tabagista para
lhe ofertar um apoio efetivo e voltado para suas proprias dificuldades (BRASIL,
2001a, 2001b; GIGLIOTTI; CARNEIRO; FERREIRA, 2001).

H& evidéncias de aumento das taxas de abstinéncia com o uso da
abordagem Cognitivo-Comportamental (breve ou intensiva) e essas taxas crescem
com o aumento do tempo de duracdo das mesmas. No Sistema Unico e Salde
(SUS) as abordagens preconizadas para o tratamento do fumante séo: abordagem
breve/minima (Perguntar e avaliar, aconselhar e preparar — PAAP), abordagem
basica (Perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e acompanhar — PAAPA),
Abordagem especifico-intensiva (BRASIL, 2001b, 2004a).

Além disso, o tratamento deve ser adequado ao momento do paciente, por
iISso a importancia em avaliar a motivacado para oferecer um tratamento de acordo
com a fase em que a pessoa se encontra e, a partir dai, direcionar a intervencao
(PRESMAN, 2006).

A auséncia de motivacao dificulta a cessag¢do do tabagismo, pois se sabe
gue a mesma favorece a reflexdo para a tomada de decisbGes, 0 que também
acontece com outras drogas. Di Clemente e Prochaska (1982) desenvolveram um
modelo que descreve a motivacdo como estagios de mudanca pelos quais as
pessoas transitam. Este modelo, chamado transtedrico, enfatiza que a motivacao € a
prontiddo para mudar um comportamento (qualquer comportamento) e toda
mudanca comportamental é um processo. A motivagdo é uma condicdo
imprescindivel para iniciar o tratamento e sua auséncia praticamente elimina as
expectativas de abstinéncia (MILLER; ROLLNICK, 2001).

A sindrome de abstinéncia € uma das principais causas que contribuem para

0 medo de tentar a cessacdo do tabagismo devido a variacdo da intensidade dos
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sintomas entre as pessoas. Os sintomas mais relatados séo: compulsdo aumentada,
irritabilidade, ansiedade, dificuldade de concentracdo, agitacdo, sensacdo de
sonoléncia ou embotamento e reacfes de hostilidade (DUPONT; GOLD, 1995).
Outra questdo que dificulta a abstinéncia é o grau de dependéncia da nicotina.
Segundo o teste de Fagerstrom quando o fumante alcanca a pontuacdo de seis
pontos € considerado fumante pesado e estes, geralmente, fumam o primeiro cigarro
antes de 30 min apds acordar, percebem sua dificuldade em abandonar o
comportamento de fumar e demonstram pouca confianga sobre alcangar a
cessacao. O autorrelato de querer parar de fumar pode nao expressar 0s
sentimentos do tabagista que podera ndo estar motivado para o abandono do uso de
tabaco (BOTELHO, 2006).

Estudos sobre os tratamentos voltados para substancias psicoativas indicam
gue os indices de efetividade tendem a ser baixos (MELO et al., 2008; SCHNEIDER,;
LIMA, 2011). Temos noticias de que 80% dos fumantes desejam parar de fumar,
mas somente 35% tentam e 3 a 5% conseguem ter sucesso sem qualquer ajuda
especializada (CINCIPRINI et al.,, 1997; PLANETA; CRUZ, 2005). Devido as
dificuldades ressaltadas, intervengdes complementares, com enfoque preventivo,
tém sido indicadas (BABOR et al., 2003; NOTO; GALDUROZ, 1999). As
intervencdes preventivas podem ocorrer em distintos niveis (primario, secundario e
terciario) e devem considerar as diferentes especificidades da substancia e do
padrdo de uso da mesma (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1992).

Outra alternativa de intervencdo que se destaca na literatura sé&o as
intervencdes breves (IB), citadas pelos possiveis beneficios que oferecem. Elas séo
abordagens terapéuticas relacionadas a prevencdo primaria ou secundaria para
usuarios de tabaco, alcool e outras drogas, cujo foco € a mudanca de
comportamento do paciente, através de um atendimento com tempo limitado e que
pode ser realizado por profissionais de diferentes formac¢des (BABOR et al., 2007).

Originalmente, a IB foi desenvolvida a partir da necessidade de uma atuacéo
precoce junto a pessoas com histérico de uso prejudicial de alcool e outras drogas,
incentivando-as a parar ou reduzir o seu consumo (DE MICHELI;, FORMIGONI,
2011). O primeiro impacto das intervencdes breves é motivacional, pois seu efeito é
provocar na pessoa a decisdo e o comprometimento com a mudancga. Acrescenta-se

gue a intervencéao breve possui baixo custo, sendo inclusive um meio adequado para
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facilitar o referenciamento de casos corretos de dependéncia para tratamentos
especializados (BABOR et al., 2001).

Uma questdo importante em tabagismo é a questdo econdmica. Ha
evidéncias de que o tabagismo leva a altos custos sociais, tanto em gastos com a
saude quanto em perda da produtividade e morte precoce (ACHUTTI, 2001). Nos
Estados Unidos o custo social do tabagismo foi estimado em mais de 100 bilhdes de
dolares devido a perda de produtividade e morbimortalidade (RAMSAY;
HOFFMANN, 2004). No Brasil discute-se que o uso do tabaco tem gerado na area
da salde uma carga econdmica alta com gastos em assisténcia médica e perda da
produtividade, devido a doencas tabaco-relacionadas, e mortalidade prematura
(PINTO; UGA, 2010).

Esta pesquisa justificou-se pela énfase dada ao uso racional de recursos e a
escolha de técnicas economicamente viaveis no campo da Saude. Neste contexto,
buscam-se alternativas de tratamento que tenham uma relacdo de custo e beneficio
satisfatérias e que favorecam a utilizacdo de abordagens e técnicas de intervencao
efetivas e que possam contribuir para a elaboracéo de politicas publicas.

A abordagem cognitivo-comportamental conjuga intervengdes cognitivas
com treinamento de habilidades comportamentais. Envolve também a deteccéo de
situacdes de risco para recaidas e desenvolvimento de estratégias de enfrentamento
estimuladoras de autocontrole, para que o fumante possa aprender a lidar com a
dependéncia e se tornar agente de mudanca do seu comportamento (KNAPP; LUZ
JUNIOR; BALDISSEROTTO, 2001).

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficacia de uma sessao de
intervencdo breve em unidades de atencdo primaria a saude. A hipotese principal
deste estudo foi verificar se a intervencao breve pode ter resultados semelhantes a
abordagem cognitivo-comportamental quando aplicada ao tratamento do tabagismo
(IB = ACC). Como hipotese secundéria tem-se que a IB promove a cessacao do
tabagismo e outros desfechos (motivacao, reducdo do niamero de cigarros, reducéo
da fissura, reducdo do grau de dependéncia de nicotina, reducdo de sintomas de

ansiedade e depresséo).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A DEPENDENCIA DO TABACO

A Organizacédo Mundial da Saude (OMS) incluiu a dependéncia do tabaco na
no grupo de transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas na décima revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1993) no item F-17.

Nesta classificacdo a dependéncia caracteriza-se por um padrdo de
consumo compulsivo da substancia devendo estar presentes pelo menos trés (3)
dos critérios estipulados pela CID-10 para configura-la: compulsdo para o consumo;
aumento da tolerancia; sindrome de abstinéncia; dificuldades em controlar o
comportamento de consumir a substancia; abandono progressivo dos prazeres e
interesses alternativos em favor do uso da substancia e persisténcia no uso da
substancia apesar de evidéncias sobre sua nocividade (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1993).

O que causa a dependéncia do tabaco é a nicotina, componente ativo mais
importante do tabaco. A nicotina € um alcaloide vegetal e sua fonte principal é a
planta do tabaco. N&o se introduz nicotina pura no organismo, ela estd num
invélucro que é o tabaco, contido no cigarro. Portanto, a nicotina é administrada no
organismo com milhares de substancias toxicas que existem no tabaco. Neste ja
foram isoladas cerca de 6.700, das quais 4.720 bem identificadas quimicamente. O
tabagista ao inalar a fumaca, além da nicotina, inala em média, 2.500 substancias
lesivas ao organismo. A fumaca do cigarro € composta de substancias quimicas
volateis (92%) e material particulado (8%), resultantes da combustdo do tabaco. A
nicotina é o componente ativo mais importante do tabaco. Quando a temperatura da
brasa do tabaco atinge cerca de 800°C, surgem formas racémicas da nicotina, as
quais formam quatro nitrosaminas com potencial cancerigeno. A nicotina do tabaco
curado para cachimbos e charutos € alcalina, sendo absorvida com maior facilidade
pela boca. Ja a nicotina dos cigarros é acida e, por isso, ndo € absorvida pela
mucosa bucal, necessitando ser tragada para que ocorra absor¢cdo nos pulmdes
(ROSEMBERG, 2003).
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As caracteristicas neurobioldgicas da nicotina classificam-na como uma
droga psicoestimulante, cujo processo farmacologico € similar ao da cocaina e
heroina. A nicotina libera dopamina e aumentam a producdo de norepinefrina. Estas
drogas agem sobre centros mesolimbicos (dopaminérgicos colinérgicos) e no
nucleus acumbens, provocando o aumento e a liberacdo de dopamina e outros
horménios psicoativos, levando a dependéncia pelas propriedades euforizantes e
ansioliticas (MARQUES et al., 2001; ROSEMBERG, 2003).

Por ser um estimulante do Sistema Nervoso Central (SNC), a nicotina leva
ao aumento do estado de alerta e a reducéo do apetite. A acdo central também pode
provocar tontura, nauseas e vémitos. A nicotina age como indutora enzimatica no
figado, o que reduz a meia-vida de diversos medicamentos como anestésicos locais,
morfina, codeina, teofilina, heparina, benzodiazepinicos, amitriptilina, entre outros,
levando os fumantes a usar doses maiores desses medicamentos para obter o efeito
terapéutico. Além do mais, é rapidamente absorvida pelos alvéolos pulmonares e
atinge o cérebro em cerca de 10 segundos e tem meia-vida de, aproximadamente, 2
horas. Os principais efeitos agudos da nicotina sobre o sistema cardiovascular s&o:
vasoconstricdo periférica, aumento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca. A
diminuicdo de 50% no consumo da nicotina ja é capaz de desencadear 0s sintomas
de abstinéncia nos individuos dependentes (ROSEMBERG, 2003).

Outra questao ao se considerar o tratamento do tabagismo € a sindrome de
abstinéncia, um conjunto de sinais e sintomas que causam muito desconforto ao
individuo e caracterizam a dependéncia fisica. Os principais sintomas sao:
ansiedade, irritabilidade, distarbios do sono (insénia e sonoléncia diurna), aumento
do apetite, alteracBes cognitivas (diminuicdo da concentracdo e atencédo) e fissura
pelo cigarro (MARQUES et al., 2001).

A dependéncia fisica resulta das adaptacbes de diferentes sistemas
afetados pelas drogas. Essas adaptac6es manifestam-se como tolerdncia no
decorrer do uso da droga e como sindrome de abstinéncia na suspensao de seu
uso. Sabe-se que individuos que desenvolvem a dependéncia fisica mantém o uso
da droga para evitar o desconforto da abstinéncia o que atuaria como reforcador
negativo.

Estudos epidemioldgicos mostram que mais de 70% dos tabagistas desejam
parar de fumar, mas somente menos de 10% conseguem parar por conta propria,

pois o desconforto da abstinéncia de nicotina e a fissura pelo cigarro fazem com que
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a maior parte apresente recaida, a qual costuma ocorrer entre dois dias e trés meses
de abstinéncia (JAIN, 2003; KHURANA et al., 2003).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO TABAGISMO

O tabagismo é um grave problema de salde e causa mais mortes,
anualmente, que a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), tuberculose e
malaria juntos. Durante o século 20 contribuiu para a morte de 100 milhdes de
pessoas no mundo. Estima-se que ocorreram 6 milhdes de mortes, em 2011,
relacionadas ao tabaco. Tais mortes séo evitaveis, entretanto, se nada for feito para
mudar essa realidade, até 2030, o uso do tabaco podera resultar na morte de
aproximadamente 8 milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo que 80% delas
ocorrerdo em paises em desenvolvimento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2008).

Grande parte do consumo total de cigarros no mundo (58%) encontra-se em
paises como China (38%), Russia (7%), Estados Unidos (5%), Indonésia (4%), e no
Japdo (4%). No consumo mundial, os homens sao mais prevalentes que as
mulheres (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008;
ERIKSEN; MACKAY; ROSS, 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

A Pesquisa Global de Tabaco com Adultos (GATS) realizada pela OMS em
14 paises de baixa e média rendas, em 2012, descreveu indicadores de uso,
prevaléncia e cessacéao de tabaco em 3 bilhdes de pessoas de 15 anos ou mais. As
maiores prevaléncias foram observadas na Russia, China, Ucrania, Turquia e
Filipinas. Dos 3 bilhdes de individuos com 15 anos ou mais estima-se que 852
milhdes sdo usuarios de tabaco (661 milhdes de fumantes e 247 milhées usuarios de
tabaco sem fumaca) (GIOVINO et al., 2012).

Nos paises do GATS: 48,6% dos homens e 11,3% das mulheres eram
usuérios de tabaco. Entre esses, 40,7% de homens e 5,0% de mulheres eram
fumantes e 11,7% de homens e 6,7% de mulheres usavam tabaco sem fumacga. Os
maiores indices de cessacdo do tabagismo apresentados em nivel mundial foram:
Reino Unido, EUA e Brasil. O produto do tabaco mais usado foi cigarro

industrializado (82%). A GATS mostrou taxas muito elevadas de cancer de pulméo



20

em homens na Hungria, Polénia e Russia. Os indices de cessacéo do tabagismo nos
paises da GATS foram os menores (GIOVINO et al., 2012).

Nas Ameéricas o tabagismo é responsavel por 15% das mortes por doencas
cardiovasculares, 26% das mortes por cancer e 51% das mortes por doengas
respiratorias. E responsavel, a nivel mundial, por 12% de todas as mortes de adultos
maiores de 30 anos. O percentual das Américas supera o mundial totalizando 16%
de todas as mortes de adultos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

O uso do tabaco encontra-se associado a doencas diversas. O tabagismo
pode ser responsavel por 70% dos casos de cancer de pulmao, 42% de doencas
respiratorias e por 10% de doencas do aparelho respiratério (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009). Os males causados pelo uso do tabaco e os beneficios da
cessacdo sao conhecidos: h4 uma reducdo do risco de morte e aumento da
expectativa de vida, além de diminuicdo do risco de cancer, sobretudo de pulmao,
de doencas cardiovasculares, como infarto e acidente vascular cerebral, e de
doencas pulmonares crénicas (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 2007).

Um estudo de 2011 demonstrou que os gastos com doencas relacionadas
ao tabaco no Brasil, naguele ano, foram de 20 bilhGes de reais para o sistema
publico e privado de saude. Desse montante, 35% foram gastos com doencas
cardiacas, 33% com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e 25% com
canceres diversos (8% com cancer de pulmé&o). A carga do tabagismo no Brasil se
mostrou elevada segundo os autores: em 2008, de todas as mortes ocorridas no
pais, 13% foram atribuidas ao tabagismo. Em relagdo aos anos de vida perdidos por
incapacidade, a carga atribuida ao tabagismo foi extremamente elevada, totalizando
1.873.415 DALYs para o Brasil e as principais doencas responsaveis pelo maior
namero de DALYs foram IAM, AVC, cancer de pulmédo e DPOC (PINTO; PICHON-
RIVIERE, 2011).

No Brasil houve uma reduc¢éo significativa no numero de fumantes a partir da
década de 1990. Apesar desse avanco, estima-se que cerca de 200 mil mortes por
ano ainda acontecem como consequéncia do tabagismo (CAVALCANTE, 2005;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2011).

A queda da prevaléncia do uso de tabaco no Brasil sugere que a politica
sobre tabagismo desenvolvida pelo Ministério da Saude influenciou positivamente
esses resultados através de acdes de prevencao e controle do tabagismo (BRASIL,
2006, 2011a; MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).
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Entre 1989 e 2005 o consumo de cigarros no Brasil caiu cerca de 32% e a
prevaléncia de fumantes a partir de 18 anos diminuiu de 34%, em 1989, para 22%,
em 2003, e para 16%, em 2006, o que remete a um declinio de 35 ou 2,5 ao ano em
pessoas com 18 anos ou mais entre 1989 a 2003 (BRASIL, 1989, 2007; MONTEIRO
et al., 2007).

O inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida
de doencas e agravos ndo transmissiveis, realizado entre 2002 e 2003 em 16
capitais brasileiras, revelou uma prevaléncia entre 12,9% a 25,2%, sendo que em
homens apresentou valores de 16,9 a 28,2% e em mulheres de 10,0% a 22,9%.
Estes percentuais séo inferiores aos de inquéritos anteriores. Observou-se maiores
prevaléncias em homens (BRASIL, 2004a).

Um estudo realizado em 2008, no Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilio (PNAD) fez um Suplemento Especial sobre Tabagismo (PETab) que foi
a versao brasileira da pesquisa Global Adult Tobacco Survey (GATS), conduzida
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e os Centros de Controle e Prevencao
de Doencas (Centers for Disease Control and Prevention - CDC), que envolveu 13
paises, foi realizada em todas as unidades da federacdo com individuos com 15
anos de idade ou mais e revelou 24,6 milhdes de tabagistas (uma prevaléncia de
17,2%) sendo que 9,8 milhdes eram mulheres (prevaléncia de 13,1%), e 14,8
milhdes eram homens (prevaléncia de 21,6%) (BRASIL, 2009).

A Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada pela primeira
vez em 2009, em parceria do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
o0 Ministério da Saude foi um estudo transversal realizado por meio de amostra
probabilistica de escolares do 9° ano (antiga 8a série) do Ensino Fundamental de
escolas publicas e privadas das capitais dos estados brasileiros e do Distrito
Federal. Estimou-se a prevaléncia dos principais fatores de risco e prote¢do a saude
em adolescentes usando questionario autoaplicavel em 60.973 estudantes de 1.453
escolas publicas e privadas. Quanto ao uso do tabaco, 6,3% eram fumantes atuais,
com proporcao levemente superior entre alunos de escolas publicas e sem diferenca
entre os sexos. Experimentaram cigarro alguma vez na vida 24,2% dos estudantes
ndo sendo observada diferenca entre os sexos, com maior frequéncia entre alunos
de escolas publicas (MALTA et al., 2010).

Outra pesquisa feita com adolescentes foi a Vigescola que é realizada no

Brasil desde 2002. A mais atual foi realizada em 2009 em trés cidades brasileiras:
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Campo Grande (MS), Sao Paulo (SP) e Vitoria (ES). A pesquisa monitora escolares
entre 13 e 15 anos de idade, cursando 8° e 9° anos (antigas 7a e 8a séries) do
Ensino Fundamental e 12 série do Ensino Médio, por meio de inquéritos repetidos e
de um protocolo padronizado. O estudo investigou, dentre outros temas, 0 consumo
de tabaco nos 30 dias anteriores a entrevista, distinguindo cigarros industrializados
de outros produtos de tabaco fumado. Também foi avaliado o tipo de outros
produtos de tabaco fumado, diferentes de cigarro industrializado, utilizados com mais
frequéncia. As prevaléncias de uso de outros produtos de tabaco fumado nos
altimos 30 dias entre os escolares de 13 a 15 anos foram elevadas em Campo
Grande (18,3%) e Sao Paulo (21,3%). Em Vitéria a prevaléncia foi menor (4,3%).
N&o houve diferencas estatisticamente significativas por sexo. Entre os fumantes, o
narguilé se destacou por seu alto consumo. Em Campo Grande e Sao Paulo, tanto
entre meninos quanto entre meninas, o narguilé era o produto usado com maior
frequéncia. E possivel que a queda da prevaléncia de fumantes de cigarro
observada nos ultimos anos no Brasil tenha favorecido o uso de outros produtos do
tabaco como o narguilé, sobretudo entre estudantes (SZKLO et al., 2011).

Em relagdo ao tabagismo e drogas ilicitas, a prevaléncia no Brasil € de
10,1% em comparagdo com 2,2% de drogas ilicitas (CARLINI; GALDUROZ, 2005).
Entre os possiveis motivos dessa significativa prevaléncia do tabagismo encontra-se:
A facilidade em conseguir o tabaco por ser droga licita e ter variados pontos de
venda, a propaganda distribuida pela industria do tabaco que busca alvos de
atuacao e investe cada vez mais em outras formas de tabaco que ndo a usual, preco
baixo do tabaco somado a dificuldade de deixar de fumar devido a dependéncia da
nicotina e aos aspectos sociais, econdmicos e culturais (SANTOS, U. P., 2009).

A todos esses fatores se somam as estratégias da industria do tabaco que
tém direcionado o mercado para a producdo de produtos de tabaco sem fumaca,
como as formas aspiradas e formas para mascar buscando diversificar os produtos e
provocar um aumento do consumo de derivados de tabaco e possibilitar seu uso em
ambientes fechados. Vale ressaltar que néo existem niveis seguros de uso do
tabaco e todas as formas de utilizacdo liberam nicotina para o sistema nervoso
central com risco de dependéncia (CARPENTER et al., 2009; VIEGAS, 2008).

Devido a importancia do monitoramento de fatores de risco para doencas
cronicas foi criado no Brasil o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo

para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) nas 26 capitais e no Distrito
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Federal. O tabagismo € um dos fatores de risco monitorado neste inquérito o que
possibilita avaliar a efetividade da politica de tabaco adotada no pais. O Vigitel avalia
dados da populacdo adulta (18 anos ou mais) que possui telefone fixo.

Um estudo mostrou nos ultimos seis anos as tendéncias temporais no
consumo de tabaco segundo dados do Vigitel 2006 a 2011 (MALTA et al., 2013). Os
resultados indicaram maior prevaléncia no sexo masculino (18,1%) que no feminino
(12%), sendo que a frequéncia de fumantes nas capitais foi de 14,8%. Os indices de
frequéncia variaram entre Maceio (AL) 7,8% e Porto Alegre (RS) 22,6%. Entre
homens, as maiores frequéncias de fumantes foram encontradas em Porto Alegre
(24,6%), Curitiba (Parana; 24,4%) e Sao Paulo (22,2%); entre mulheres, em Porto
Alegre (20,9%), Sao Paulo (16,8%) e Curitiba (16,5%). Na analise de tendéncia, a
prevaléncia de fumantes no Brasil apresentou reducéo relativa de 0,34% a cada ano
do inquérito, variando de 16,2% (IC95%: 15,4-16,9), em 2006, a 14,8% (1C95%:13,9-
15,7), em 2011. Na analise detalhada do indicador de consumo de tabaco no
periodo, as maiores frequéncias nas capitais do pais ocorrem entre individuos do
sexo masculino, com idade entre 45 a 54 anos, com menor escolaridade (0 a 8 anos
de estudo), residentes nas regidbes Sul e Sudeste. Contrariamente, menores
prevaléncias ocorrem em mulheres de 65 anos ou mais, com mais de nove anos de
estudo, residentes nas regides Norte e Nordeste.

O tabagismo demonstra as desigualdades sociais no pais. Nos inquéritos
aplicados neste periodo pode-se observar que o numero de fumantes diminui a
medida que aumenta a escolaridade. Pessoas com onze anos ou mais de estudo
representam metade do percentual de fumantes quando comparadas as pessoas
sem instrucdo. A mesma relacdo se observa entre renda e uso de tabaco. Quanto
menor a renda maior o percentual de uso de tabaco o que nos reporta a
necessidade de politicas de cessacao do tabagismo especificas para essas pessoas
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

Dados do Vigitel (2011) mostraram a prevaléncia de fumantes segundo o
sexo: homens 18,1% e mulheres 12% em um total de 14,8% de fumantes com idade
igual ou superior a 18 anos, residentes nas capitais do pais e no Distrito Federal. O
estudo demonstrou que houve uma reducgao total do tabagismo na populacéo e
também em homens (BRASIL, 2012a).

O Vigitel (2012) relatou que a prevaléncia do tabagismo em adultos, nas

capitais, foi maior em homens (15,5%) que entre mulheres (9,2%). Nos dois sexos, a
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frequéncia de fumantes foi menor antes dos 25 anos de idade ou apés os 65 anos. A
frequéncia do tabagismo foi alta entre homens e mulheres com até oito anos de
escolaridade (21,1% e 12,2%) e aumentou em quase duas vezes se comparada com
o de individuos com 12 ou mais anos de estudo. A frequéncia de ex-fumantes foi de
21,1% no total das capitais sendo maior entre homens (24,5%) que entre mulheres
(18,1%). Quanto ao numero de cigarros fumados ao dia agueles que fumavam 20 ou
mais cigarros, os chamados fumantes pesados, observou-se a frequéncia de adultos
no conjunto das capitais foi de 4,0% e foi maior no sexo masculino (5,5%) que no
feminino (2,8%). O consumo intenso de cigarros permaneceu abaixo de 10% para
ambos o0s sexos em todas as faixas de idade. O consumo de 20 ou mais cigarros por
dia foi alto entre homens e mulheres com até oito anos de escolaridade (8,7% e
4,1%), caindo pela metade a partir de nove anos e mais de estudo. A frequéncia de
fumantes passivos no total das capitais em domicilio foi de 10,2%, maior entre
mulheres (11,0%) que entre homens (9,3%) observando-se uma diminui¢cao a partir
dos 35 anos em ambos os sexos. No local de trabalho o fumo passivo apresentou
frequéncia de 10,4%, sendo cerca de duas vezes superior entre homens (15,5%) o
percentual quando comparado com o das mulheres (6,0%) (BRASIL, 2013).

2.3 A POLITICA NACIONAL PARA O CONTROLE DO TABAGISMO

Em 1999 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) iniciou o processo de
elaboracdo de um tratado cujo objetivo era resolver a questdo da pandemia da
dependéncia do tabaco no mundo. O tabagismo gera um alto custo de doencas para
os sistemas de saude além de produzir 5 milhées de mortes por ano no mundo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2008).

A Convencéao Quadro para Controle do Tabaco (CQCT) foi o primeiro tratado
internacional de saude publica elaborado para o controle do tabaco durante a 522
Assembleia Mundial da Saude em 1999. Apds muita discussao foi aprovada em
2003, na 562 Assembleia Mundial da Saude da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e os governantes dos paises parte comprometeram-se com a implementacao
de medidas para prevencéo, controle e reducédo do uso do tabaco (CAVALCANTE,
2005).
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O tratado foi ratificado por quarenta paises na ocasido de sua aprovacao e
gerou discussbes e negociacbes até atingir o objetivo de proteger as geracdes
futuras das consequéncias sanitarias, econémicas-sociais e ambientais do consumo
do tabaco e tracar metas e diretrizes para que 0s paises signatarios pudessem
implementar suas politicas em relacdo ao uso de tabaco (CAVALCANTE, 2005;
IGLESIAS et al., 2007).

A partir da vigéncia da CQCT tornou-se um imperativo ético e uma questao
de responsabilidade social para os governantes o controle do tabagismo. As acbes
sédo voltadas para aumento do preco dos produtos e dos impostos, tratamento do
tabagismo, prevencao e protecdo a exposicdo da fumaca, restricdo a propaganda,
controle do comércio ilegal, entre outras. As questdes relativas ao tabagismo no
mundo passaram a ser uma questdo de Estado, cabendo aos governos que séao
partes no tratado elaborar as politicas e lhes dar aplicabilidade (MEIRELLES, 2006).

Dentre algumas medidas propostas neste acordo estdo a restricdo da
publicidade e do patrocinio de cigarros, a modificacdo da politica de impostos e
pregos, o combate ao comércio ilicito do cigarro, o tratamento dos dependentes da
nicotina e a criagcao de legislacdo para evitar o tabagismo passivo (BRASIL, 2004a).

O Brasil exerceu uma liderangca importante nas negociacdes do tratado
desde sua elaboracédo, mas s6 o ratificou em outubro de 2005. Desde entédo tem sido
um dos maiores articuladores e cumpridores das politicas antitabagismo no mundo.

A politica antitabaco no Brasil comecou a ser articulada a partir da década
de 1970. Uma defesa sobre o controle do tabaco comecou a ser discutida pelas
autoridades de saude, mas somente em 1980 foi possivel avancar nas discussfes
devido ao contexto social favoravel ao uso de produtos do tabaco. Os primeiros
debates sobre o controle do tabagismo surgiram a partir da criagdo de um Comité
Consultor para o controle do tabagismo incorporado a Divisdo de Saude Pulmonar
em razéo da relacdo entre o uso de tabaco e as doencas pulmonares. Em 1990, o
Ministério da Saude regulamentou o uso do tabaco dentro do préprio Ministério,
organizou campanhas nacionais e realizou as primeiras reunides a fim de organizar
as atividades de controle do tabagismo nos estados (CAVALCANTE, 2005;
IGLESIAS et al., 2007).

Esse periodo foi marcado pelo inicio das atividades multissetoriais, pelo
desenvolvimento do primeiro estudo econdmico, cujos objetos eram a industria e a

demanda por cigarros, e pela estruturacdo de uma equipe multidisciplinar para
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gerenciamento do programa. A descentralizacdo do programa foi priorizada, com o
estabelecimento de uma rede estadual e municipal para o controle do tabagismo,
sendo o Inca o coordenador dessa rede de unidades estaduais e locais, além dos
atores federais. A rede vem desenvolvendo atividades na preparacédo e aprovacao
de legislacdo, criando um ambiente que resulte em restricbes legislativas a
propaganda de cigarros e na restricdo do fumo em locais publicos (IGLESIAS et al.,
2007).

A partir de 1999 houve a criagdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) que passou a atuar na regulacao dos produtos de tabaco e a partir de 2003
a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS) passou a articular
um sistema de vigilancia de Doencas Croénicas Nao Transmissiveis, incluindo a
vigilancia de seus fatores de risco, dentre eles o tabagismo (CAVALCANTE, 2004).

Em 2003, para adequar e dar cumprimento a politica nacional sobre
tabagismo no Brasil, foi criada a Comissdo Nacional para Implementacdo da
Convencao-Quadro (CONICQ) que atualmente conta com 18 representacdes de
diferentes setores do governo, € presidida pelo Ministro da Saude e tem o Instituto
Nacional de Cancer (Inca) como sua Secretaria Executiva. A CONICQ tem como
funcdo articular a organizacdo e implementacdo de uma agenda intersetorial de
governo para o cumprimento das obrigacbes da CQCT/OMS (BRASIL, 2003;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, [201-]).

O Instituto Nacional de Cancer (Inca) é o 6rgédo auxiliar do Ministério da
Saude no desenvolvimento e coordenacgdo das ac¢des integradas para a prevencao e
o controle do céancer no Brasil. Desde 1991 vérios decretos presidenciais vém
ratificando a funcdo do Inca como o 6rgdo governamental para assisténcia do
Ministro da Saude na formulacédo da politica nacional de prevencéo e controle do
cancer (PNPCC) e como seu respectivo 6rgdo normativo, coordenador e avaliador.
Seguindo essa politica de descentralizagdo, foram colocadas em préatica, medidas
para o controle do tabagismo, em todo o territério nacional, através do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e de Outros Fatores de Risco de
Céancer. O Inca passou a ser reconhecido como lider nessa area (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014; KLIGERMAN,
2001).

A mobilizacdo para a promoc¢éao de medidas legislativas e econdmicas vem

conferindo ao Inca a responsabilidade de assessoria técnica na elaboracdo de
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pareceres e de exposicdo de motivos que envolvem vérios aspectos do tabagismo, a
fim de subsidiar processos de negociacao e projetos de lei. Desde 1996, o Inca vem
exercendo a funcdo de Centro Colaborador da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para as questdes ligadas ao controle do tabaco na América Latina e nos
paises de lingua portuguesa.

As funcdes do Inca no PNCT concentram-se em subsidiar o Ministro da
Saude na formulacdo e planejamento do Programa; coordenar a formulacéo,
aplicacdo e monitoramento de programas nacionais multissetoriais integrais em
conformidade com as disposi¢cbes da Convencgéo e dos (seus) protocolos; exercer o
papel de secretaria executiva da Comissdo Nacional para Implementacdo da
Convencao-Quadro; divulgar a politica no SUS, nos demais Ministérios e outros
orgaos do Poder Legislativo, Judiciério e Executivo; promover e coordenar a adogao
e implementacdo de medidas legislativas, executivas, administrativas e/ou outras
medidas, e cooperar, quando apropriado, com outras partes; coordenar, articular,
apoiar e monitorar a internalizacdo do PNCT na Politica Nacional de Saude;
coordenar, promover ou apoiar acdes intersetoriais e pluri-institucionais de
abrangéncia nacional, que possam impactar positivamente nos indicadores de saude
da populagdo e que estejam alinhadas as diretrizes e aos objetivos do PNCT
(CARVALHO, 2009).

Em 2007 foi Criada uma Comissdo Intraministerial (Saude) para
Implementacdo da Convencdo Quadro para Controle do Tabaco (CIMICQ), com o
objetivo de fortalecer a transversalizagéo do tema controle do tabagismo na agenda
estratégica do setor saude, compartilhando as responsabilidades na implementacao
das medidas da Convencdo Quadro, cuja governabilidade cabe ao setor saude.
Essa Comissao tem o Inca como Secretaria Executiva (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2007).

A partir da implementacéo de uma politica nacional e um plano nacional para
controle do tabaco estipulou-se metas e colocou-se em pratica diversas
intervencdes: a proibicdo da propaganda, restricdes ao fumo em locais publicos,
adverténcias impressas nas embalagens de produtos do tabaco, a regulamentagao
dos produtos do tabaco, como a limitacdo nos teores de alcatrdo, nicotina e
monodxido de carbono nos cigarros e as adverténcias escritas e com imagens nos
macos de cigarros e em embalagens dos produtos do tabaco e lancamento de

campanhas de conscientizacdo e de educacédo. Promoveu-se o desenvolvimento de
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um sistema de vigilancia e monitoramento e descentralizagdo para os estados e
municipios das iniciativas de controle do tabagismo (CAVALCANTE, 2005;
IGLESIAS et al., 2007).

O principal objetivo das politicas de tabaco € a saude e por isso as
intervencdes de governos no mercado de tabaco s&o justificadas por diversas
finalidades: os jovens e os mais pobres podem ndo estar conscientes dos altos
riscos de doencas e mortes prematuras relacionadas ao tabaco, ou seja, 0s
consumidores podem nao ter completo conhecimento sobre a dependéncia e
consequéncias geradas pelo fumo. Além disso, hd um custo sobre os nao fumantes:
prejuizos a saude e incobmodo causado pela fumaca do cigarro; despesas elevadas
com servicos de salude para fumantes que podem ser custeadas por impostos e 0s
nao-fumantes também arcam com esse custo (IGLESIAS et al., 2007; INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014; PROJETO
ITC, 2014).

Os impostos sobre o tabaco representam o instrumento mais custo-efetivo
para a reducdo do consumo de cigarros, aumentando ao mesmo tempo a
arrecadacédo de impostos. O Brasil precisa investir mais na parte fiscal para um
resultado mais efetivo no controle do tabagismo e também no combate as vendas
ilegais de cigarros. Outra questdo importante é o monitoramento eficaz da
prevaléncia do tabagismo através de pesquisas sobre prevaléncia e cessacdo e
impacto do tabagismo sobre a mortalidade. Essas medidas aumentam a
confiabilidade de varios atores como gestores e profissionais de saude sobre o
controle do tabagismo fornecendo recursos através de evidéncias (IGLESIAS et al.,
2007; PROJETO ITC, 2014).

A informacéo é outro instrumento que auxilia favoravelmente no controle do
tabaco. Paises desenvolvidos tiveram bons resultados com a informacdo sobre
tabagismo que abriu caminho para implantacao de politicas de controle e legislacéo
sobre ambientes livres de fumaca. O impacto da informacao varia de acordo com a
idade e o nivel de educacdo das pessoas. Presume-se que quanto mais alto for o
nivel de educacao, mais rapida serd a mudanca de comportamento como resultado
de informagdo sobre os perigos do tabagismo a saude (IGLESIAS et al., 2007,
PROJETO ITC, 2014).

A Politica Nacional de Controle do Tabaco no Brasil criou programas e

acles que sao importantes instrumentos no controle do tabagismo (INSTITUTO
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NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014). Alguns
desses programas estdo descritos abaixo.

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo: Criado em 1989 tem como
objetivo a internalizagdo da Convenc&o-Quadro no Sistema Unico de Saude (SUS).
Desenvolve-se sob a coordenagdo do Inca, em parceria com outros 6rgdos do
Ministério da Saude e secretarias de salde e educacdo de estados e municipios,
tem como ac¢les principais a promoc¢ao de ambientes livres de fumo e implantacéo
do tratamento do fumante na rede SUS. Mais recentemente, passou a contar com a
participacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no sentido de promover a
inclusédo de acdes de controle do tabagismo nos planos de saude.

As acdes de prevencao e controle do tabagismo também estdo inseridas na
Politica Nacional de Promocao de Saude:

* A Regulacédo dos produtos de tabaco e fiscalizacdo do cumprimento da
legislacdo nacional: as acdes de implementacao e fiscalizacdo do tabagismo em
ambientes coletivos, da propaganda de produtos de tabaco e de regulamentacdo
das embalagens dos produtos de tabaco estdo sob a coordenacéo da Anvisa, desde
de 1999, sendo implementado em parceria com a rede de vigilancia sanitaria do
SUS.

» A Vigilancia epidemioldgica: érgdos do governo federal estruturaram um
sistema de vigilancia de doencas e agravos nao transmissiveis (DANT) e seus
fatores de risco, um sistema de vigilancia de cancer e a realizacdo de inquéritos
nacionais periédicos que tem permitido visualizar a situagdo do tabagismo no Brasil
e seu impacto sobre a saude. As principais pesquisas nacionais que geram dados
sobre tabagismo sé&o: Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico, realizado pela Secretaria de Vigilancia a
Saude do Ministério da Saude), PETab (Pesquisa Especial de Tabagismo da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada pelo IBGE em parceria com
o Instituto Nacional de Cancer), PeNSE (Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
realizada pelo IBGE em parceria com Secretaria de Vigilancia a Saude do Ministério
da Saude), Vigescola (Inquérito Nacional sobre Tabagismo entre escolares realizada
pelo Instituto Nacional de Cancer), ITC/Brasil (International Tobacco Control
Evaluation — realizada pelo Instituto Nacional de Céncer e Secretaria Nacional de

Politicas sobre Drogas), PETUNI (Perfil do tabagismo entre estudantes universitarios
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no Brasil), Levantamentos sobre o consumo de drogas (realizado pela Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas).

O Programa Nacional de Diversificacdo em Areas Cultivadas com Tabaco:
vem sendo desenvolvido desde 2005 sob a coordenacdo do Ministério do
Desenvolvimento Agrario com a contribuicdo setorial de algumas pastas
representadas na CONICQ, inclusive do setor saude. Esse programa tem uma
grande importancia politica, pois a sua criacdo foi condicdo para a ratificacdo da
CQCT pelo Congresso Nacional em 2005.

» A Internalizacdo da CQCT na Politica Nacional sobre Drogas: a Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas-SENAD/MJ tem participado ativamente na
inclusdo do tema tabagismo nas suas acdes educativas, nas de divulgacdo e
comunicacdo e nas pesquisas sistematicas que desenvolve para monitorar o
consumo de drogas ilicitas e licitas no Brasil.

» A Politica de precos e impostos sobre o setor fumo: sob a coordenacéo do
Ministério da Fazenda, essa politica vem sendo adaptada aos objetivos da
Convencao, através de sucessivos ajustes nos impostos sobre cigarros com
repercussdes importantes nos pre¢cos desses produtos.

« O Combate ao mercado ilegal de produtos de tabaco: essa agcdo vem
sendo conduzida através de medidas de controle adotadas pelo Ministério da
Fazenda e como parte dos projetos estratégicos de combate a pirataria da Policia
Federal/Ministério da Justica.

» O Fortalecimento da gestdo e governanca da Politica de Controle do
Tabaco no ambito do setor Saude: Um dos marcos estratégicos € a articula¢do pelo
Inca desde 1989 de uma rede de parcerias que inclui representantes de Secretarias
de Saude e de Educacéo, Estaduais e Municipais, além de representantes de outros
orgdos governamentais e ndo governamentais (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

Em dezembro de 2011, foi sancionada a Lei n. 12.546, de 14 de dezembro
de 2011 (BRASIL, 2011b), que, em seu Art. 49, proibe fumar em recintos coletivos
fechados, privados ou publicos, de todo o pais. Esta lei representa um avanco
significativo na Politica Nacional de Controle do Tabaco, passando a garantir
protecdo a populacdo contra os danos a saude decorrentes da exposicdo a fumaca

ambiental do tabaco, em especial aos trabalhadores de restaurantes, boates e
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outros estabelecimentos comerciais (BRAZIL, 2011; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

A partir de um amplo processo de debate e enfrentamento de forte lobby
contrario promovido pelo setor produtivo de tabaco a Anvisa aprovou a Resolu¢ao n°
14, de 15 de marco de 2012 (BRASIL, 2012b), que proibiu o uso de aditivos, exceto
0 acucar, em todos os produtos derivados do tabaco, comercializados no Brasil e
estabeleceu os limites maximos de alcatrdo, nicotina e monoxido de carbono na
corrente primaria da fumaca dos cigarros. Os limites por cigarro das substancias
referidas nesta Resolucdo séo de 10 mg de alcatrdo, 1 mg de nicotina e 10 mg de
mondxido de carbono (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA, 2014; PROJETO ITC, 2014).

Em 2012 uma importante parceria da Anvisa com o Instituto Nacional de
Tecnologia (INT), 6rgdo do Ministério de Ciéncia, Tecnologia e Informacdo (MCTI)
criou o primeiro Laboratério de Tabaco e Derivados (Labat) para desenvolver e
validar metodologias para controle fiscal da producdo de cigarro no Brasil. O
laboratorio ira confirmar as informacdes fornecidas pelos fabricantes de cigarro, o
gue antes era feito em laboratérios privados dos EUA, do Canada e do Reino Unido.
O centro de pesquisa brasileiro sera o primeiro da América Latina e também sera
utilizado por paises da regido, incluindo o Caribe. O laboratério vai integrar a rede
mundial de laboratorios TobLabNet (Tobacco Laboratory Network) (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

Todas essas medidas realizadas através de acdes, programas, legislacao,
resolucdes, entre outras, foram importantes para adequar a Politica Nacional sobre
Tabagismo no Brasil as diretrizes da CQCT e mostrar resultados efetivos no controle
do tabaco. Essa construcdo manteve o Brasil na lideranca sobre a politica de tabaco

mundial e contribuiu para varias conquistas na luta contra o tabagismo.

2.3.1 Avaliacéo da Politica Nacional de Tabagismo no Brasil

O Projeto Internacional de Avaliacdo das Politicas de Controle do Tabaco
(PROJETO ITC, 2014) é produto de uma parceria entre Brasil e Canada.
Coordenado internacionalmente pela Universidade de Waterloo (Canada) e

realizado pelo Inca e parceiros brasileiros governamentais € ndo governamentais.
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Este relatério fornece evidéncia cientifica acerca dos pontos fortes e fracos da
politica nacional, através de uma pesquisa de coorte de adultos fumantes e néo
fumantes que vivem no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre, realizada em 2009
(Onda 1) e 2012-2013 (Onda 2).

O objetivo principal do Projeto ITC é conduzir uma avaliagdo rigorosa dos
efeitos psicossociais e comportamentais das politicas nacionais de controle do
tabaco em cumprimento a CQCT/OMS. O Projeto realiza pesquisas em mais de 20
paises para avaliar suas politicas sobre tabagismo.

A Pesquisa ITC-Brasil € um estudo longitudinal prospectivo, com um
desenho amostral escolhido para produzir amostras representativas aleatérias de
adultos fumantes e ndo fumantes que residem nas cidades do Rio de Janeiro, Sdo
Paulo e Porto Alegre. Todas as entrevistas foram realizadas usando o sistema
computadorizado de entrevista assistida por telefone. A Onda 1 aconteceu em abril-
junho de 2009 com um N de 1.215 fumantes e 611 ndo fumantes e a Onda 2 entre
outubro de 2012 a fevereiro de 2013 com N de 1222 fumantes e 608 n&o fumantes.

O relatério da pesquisa mostrou os avangos que o Brasil realizou em sua
politica nacional de tabagismo e fez recomendacbes sobre pontos que ainda
precisam melhorar. A pesquisa enfatizou no item comportamento de tabagismo a
importancia da proibicdo de aditivos nos produtos derivados do tabaco, inclusive o
mentol, feita em 2012 no Brasil.

A grande maioria dos fumantes brasileiros (85 % dos homens e 89% das
mulheres) se arrepende de ter comecado a fumar, indicando que as campanhas de
midia utilizando testemunhos de fumantes podem ser valiosas para enfatizar o poder
da nicotina em causar dependéncia. Os fumantes do Brasil apresentaram um indice
bastante elevado de opinido negativa sobre o tabagismo (56 % dos homens e 66 %
das mulheres tém uma opinido “negativa” ou “muito negativa”) o que diferiu dos
outros paises do Projeto ITC.

Fumantes brasileiros consomem, em média, 17 cigarros por dia, o dobro do
consumo médio de fumantes no México. O consumo de cigarros esta aumentando
significativamente em Porto Alegre, tanto no sexo feminino (15 cigarros por dia na
Onda 1 para 17 na Onda 2), como no sexo masculino (16 para 20). O uso de
narguilé (cachimbo d’agua) é atualmente consideravel em Sao Paulo (18%) em

comparacao com o Rio de Janeiro (5%) e Porto Alegre (8%). Apesar da proibicdo da
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propaganda e venda de cigarros eletronicos, 12% das pessoas que ouviram falar
desses produtos ja os experimentou.

Fumantes em S&o Paulo apresentaram uma queda significativa de 74% para
58% na opinido negativa sobre o tabagismo, o que sugere uma crescente falta de
preocupac¢do com o impacto sobre a saude naquela cidade. H4 uma tendéncia entre
0s entrevistados em geral de perceberem uma menor desaprovacdo da sociedade
em relacdo ao tabagismo, sobretudo em Sao Paulo, o que também sugere uma
preocupacdo menor com os maleficios do fumo.

* Quanto as questdes sobre ambientes livres da fumaca do tabaco: O
namero de ambientes de trabalho que possuem uma proibicdo total do tabagismo
aumentou significativamente desde a Onda 1. Por cidade, um aumento consideravel
nesta proibicdo total foi relatado por fumantes em S&o Paulo (de 77 % na Onda 1
para 92% na Onda 2) e por ndo fumantes no Rio de Janeiro (78% para 92%). A
percepcdo do fumo em é&reas internas do local de trabalho diminuiu
significativamente em Séo Paulo entre fumantes (25% na Onda 1 e 13% na Onda 2)
e nao fumantes (16% para 6%) e entre ndo fumantes em Porto Alegre (34% a 13 %).
Mais de 80% dos entrevistados acreditam que o tabagismo ndo deveria ser permitido
em todos os locais de trabalho (80% dos fumantes e 84% dos ndo fumantes na
Onda 2). O apoio a proibicdo de fumar em ambientes fechados em instalacbes
olimpicas é alto - mais de 74% dos fumantes e mais de 83% dos ndo fumantes
concordaram com esta medida.

* No quesito embalagem e rotulagem: O governo aprovou uma lei exigindo
gue as adverténcias sanitarias ocupem 30% da parte da frente dos macos de
cigarros em 2016, além da atual obrigatoriedade de adverténcias ilustradas em 100
% do verso e de uma das laterais da embalagem.

* No item Preco e taxacdo do tabaco: O governo continua a considerar a
taxacdo como uma importante politica de controle do tabaco, conforme definido na
legislacdo aprovada em marco de 2012, que aumentara as aliquotas dos impostos
até 2016.

* Educacdo, comunicacdo e conscientizacdo publica: A maioria dos
fumantes (80% a 95%, dependendo do efeito sobre a saude) esta ciente de grande
parte dos efeitos sobre a saude e das doencas causadas pelo tabagismo (por
exemplo, cancer de pulméo, doencas do coracdo e envelhecimento precoce). Uma

menor percentagem de fumantes brasileiros (20%) acredita que o tabagismo nao
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danifica em nada a sua saude, em comparacdo com os fumantes no México (29%) e
Uruguai (29%), indicando que a percepcéo do risco atual de dano é superior no
Brasil quando comparado com outros paises latino-americanos.

* Quanto a cessacao do tabagismo: A maioria dos fumantes no Brasil quer
parar de fumar - 86% dos fumantes na Onda 1 e 80% na Onda 2 informaram ter feito
uma tentativa de parar de fumar em algum momento. Vinte e cinco por cento (25%)
dos fumantes da Onda 1, que foram novamente entrevistados na Onda 2 (N = 495),
foram bem-sucedidos em parar de fumar na Onda 2.

* No quesito publicidade, promoc¢édo e patrocinio de tabaco: Houve uma
gueda significativa na percepcéao (frequente) de coisas que promovem o tabagismo
entre 2009 e 2012 (PROJETO ITC, 2014).

2.3.2 O Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT)

Apesar de todo o conhecimento sobre os males do tabagismo a saude os
paises em desenvolvimento continuam sendo o alvo da industria do tabaco dentre
0s principais fatores para isso citam-se: potencial de uso de substancias do tabaco,
a baixa escolaridade e baixa renda, considerados preditores de tabagismo, além do
baixo preco dos produtos do tabaco e, geralmente, auséncia de uma politica de
controle do tabaco.

O Brasil apresenta paradoxos em relacdo ao controle do tabaco. Em 2011
passou a ser o terceiro maior produtor e o primeiro exportador de tabaco no mundo e
exerce a lideranca sobre politica de controle do tabaco entre paises parte da
CQCT/OMS. Nacionalmente vem desenvolvendo uma forte politica sobre tabaco e
cumpre muitas das agOes preconizadas pelo tratado da OMS (CAVALCANTE, 2005;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014).

O Programa Nacional para o Controle do Tabagismo foi criado pelo Governo
Federal em 1990 com adoc¢do de trés estratégias: Mobilizacdo e organizacdo de
acOes multissetoriais no nivel federal, em especial através de comissfes nacionais;
Descentralizacdo das intervencdes e gerenciamento de uma rede de coordenadores
estaduais e municipais para a multiplicacdo de acdes em todo o pais e
desenvolvimento de parcerias com organizagcdes nao-governamentais (ONGS)
(CAVALCANTE, 2005; IGLESIAS et al., 2007).
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O Programa vem atuando nas seguintes frentes: monitoramento do consumo
e impacto do tabagismo sobre a saude, a economia e 0 ambiente; divulgacdo de
informacbes sobre as consequéncias do tabagismo para a saude; reducdo da
aceitacdo do tabagismo pela sociedade; limitacdo dos estimulos para que 0s jovens
comecem a fumar; protecdo contra os riscos da fumaca ambiental do tabaco;
reducdo ao acesso dos produtos do tabaco; oferecimento de suporte para a
cessacao; contraposicdo a propaganda comercial do tabaco entre os grupos mais
vulneraveis, como mulheres, jovens e adolescentes, além das pessoas de baixa
renda e menor grau de educacdo formal; controle e monitoramento de todos o0s
aspectos relacionados a comercializacdo dos produtos do tabaco (IGLESIAS et al.,
2007; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2014; PROJETO ITC, 2014).

2.3.3 O Tratamento do Tabagismo pelo Sistema Unico de Satde (SUS)

O Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Cancer (Inca) langcou
o Programa Nacional de Controle do Tabagismo cujo objetivo era prevenir a
iniciacdo do consumo de derivados de tabaco e estimular a cessacao do tabagismo.
Através de documentos como o Consenso (BRASIL, 2001b) e a Portaria n. 442, de
13 de agosto de 2004 (BRASIL, 2004c) houve a instituicdo de protocolos de
tratamento fundamentados em evidéncias cientificas.

O tratamento do tabagismo pelo Sistema Unico de Satde (SUS) foi definido,
inicialmente, pela portaria n. 1.575, de 29 de agosto de 2002 (BRASIL, 2002), para
centros de referéncia e hospitais. Mais tarde, com a publicacdo da Portaria n. 1.035,
de 31 de maio de 2004 (BRASIL, 2004b), pelo Ministério da Saude (MS), estendeu-
se o tratamento da dependéncia a nicotina para a média complexidade e a atencdo
basica e, nesse mesmo ano, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), em parceria
com Associagdes Cientificas e Conselhos de Classe, aprovou o protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas da dependéncia a nicotina, pela Portaria n. 442, de 13 de
agosto de 2004 (BRASIL, 2004c).

Essas portarias, além de ampliarem o acesso da abordagem e tratamento do
tabagismo, incluiram no elenco de procedimentos financiados pelo Piso da Atencéo

Béasica (PAB) aqueles referentes ao tratamento do tabagismo e aprovaram o plano
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de implantagao da abordagem e tratamento do tabagismo na rede SUS e o protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas da dependéncia a nicotina (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

Recentemente foi publicada a Portaria n. 571, de 5 de abril de 2013
(BRASIL, 2013) pelo Ministério da Saude que atualiza as diretrizes de cuidado a
pessoa tabagista no ambito da rede de atencdo a saude das pessoas com doencas
cronicas do SUS. Sua importancia esta em ampliar as acées do Programa Nacional
de Controle do Tabagismo (PNCT) e substituir as portarias anteriores.

As praticas utilizadas no tratamento do tabagismo devem ser baseadas em
principios da abordagem cognitivo-comportamental que conjuga intervencdes
cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais. Envolve também a
deteccdo de situacfes de risco para recaidas e desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento estimuladoras de autocontrole para que o fumante possa aprender a
lidar com a dependéncia e se tornar agente de mudanca do seu comportamento
(KNAPP; LUZ JUNIOR; BALDISSEROTTO, 2001).

No SUS as abordagens preconizadas para o tratamento do fumante seguem
diretrizes clinicas sobre tabagismo: Abordagem breve/minima (PAAP) e abordagem
basica (PAAPA), Abordagem especifica/intensiva. A abordagem breve/minima
(PAAP) consiste em perguntar e avaliar, aconselhar e preparar o fumante para a
cessacao sem acompanhamento para a abstinéncia. Pode ser feito por qualquer
profissional de saude e pode ser realizada em trés minutos durante o contato com o
paciente (BRASIL, 2001b).

A abordagem basica (PAAPA) consiste em perguntar, avaliar, aconselhar,
preparar e acompanhar. Pode durar entre trés e cinco minutos e prevé o retorno do
paciente para acompanhamento na fase de abstinéncia. Estas abordagens tém a
vantagem do baixo custo (BRASIL, 2001b).

A abordagem especifica/intensiva é prépria para ambulatorio especifico para
atender fumantes que queiram parar de fumar. Pode ser individual ou em grupo e é
indicada para fumantes motivados. A diferenca para as abordagens anteriores € a
duracdo do contato. Deve ter quatro sessdes estruturadas com periodicidade
semanal, reunir um namero entre 10 e 15 participantes, coordenada por um a dois
profissionais de salde de nivel superior e que tenha pelo menos 90 minutos de

duracdo. Apos as primeiras sessdes sugere-se acompanhamento por 15, 30, 60, 90,
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180 dias até completar 12 meses (BRASIL, 2001b; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2011).

Estudo recente (CARVALHO, 2009) realizou um diagnostico situacional das
dificuldades observadas na implantacdo do tratamento do tabagismo no SUS. O
diagnostico identificou como problema central a limitada oferta do tratamento do
tabagismo no SUS atribuido as dificuldades de gestédo da estratégia nas trés esferas
de governo. Outra limitacdo encontrada foi a propria dificuldade de insercdo da
estratégia como prioridade na agenda dos governantes. Dentre as principais
dificuldades relatadas pelo diagnostico situacional: Registro insuficiente de dados no
SAI/SUS para os procedimentos (avaliacdo clinica e abordagem cognitivo-
comportamental); auséncia de um subsistema do SAI/SUS para qualificar a
informacédo sobre a estratégia; insuficiéncia de pesquisa de prevaléncia de fumantes
e de resultados do tratamento; deficiéncia no processo de avaliacdo; fragilidade de
indicadores de resultados; irregularidade no acompanhamento da estratégia em
nivel estadual e municipal; morosidade no processo de compra de medicamentos;
distribuicdo de insumos deficitaria para os municipios; baixa oferta de tratamento ao
fumante nos municipios; dificuldades dos profissionais de saude em aplicar a
abordagem cognitivo-comportamental e quanto ao uso racional de medicamentos;
alta rotatividade dos profissionais de saude.

Poucos estudos nacionais avaliaram o modelo do tratamento do tabagismo
no SUS. J. D. P. Santos e outros (2012) avaliaram a efetividade do Programa de
Tratamento do Tabagismo pelo SUS em MG em 60 municipios no ano de 2008.
Relataram que 65% dos municipios mineiros conseguiu ter mais de 50% dos
fumantes abstinentes na quarta sessdo da abordagem intensiva. A média nacional
encontrada na quarta sessédo, no mesmo ano, foi de 52%. O estudo concluiu que
houve boa efetividade do programa.

Estudo em ambulatério de tratamento em hospital de Fortaleza tratou
fumantes pelo modelo Inca e obteve taxa de cessacdo de 50,8% e taxa de
abandono de 11,8% avaliando individuos que estavam no programa a pelo menos
12 meses (SALES et al., 2006).

No Rio de Janeiro outro estudo (OTERO et al., 2006) avaliou o programa de
tratamento do tabagismo através de ensaio clinico randomizado buscando
comprovar a efetividade dos métodos de abordagem cognitivo-comportamental e

terapia de reposicao de nicotina com adesivos para cessacao de fumar. Participaram
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1.199 adultos em grupos: aconselhamento breve (GB) intensivo de 1 ou 2 sessfes
(G1-G2) e de 3 ou 4 sessdes (G3-G4), com/sem terapia de reposicdo de nicotina.
Proporcdes de abstinéncia foram estimadas durante os 12 meses. Essas proporc¢des
nos grupos sem adesivo foram menores que nos grupos com adesivo sugerindo que
acrescentar a terapia de reposi¢ao de nicotina aumenta a proporcao de abstinéncia
na cessacao.

Quanto ao uso de medicamentos o Ministério da Saude segue diretrizes
clinicas sobre tabagismo e argumenta que a abordagem do fumante para a
cessacao de fumar tem como eixo central, intervencdes cognitivas e treinamento de
habilidades comportamentais, visando a cessacdo e a prevencdo de recaida. Em
casos especificos pode ser utilizado um apoio medicamentoso que inclui a
bupropiona, adesivos transdérmicos de nicotina e pastilhas de nicotina. A utilizacédo
desses medicamentos deve sempre ser feita juntamente com a abordagem
cognitivo-comportamental e nunca isoladamente (BRASIL, 2001b, 2004c; FIORE et
al., 2000). Os critérios para o uso de medicamentos sdo baseados no grau de
dependéncia da nicotina e abrangem fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou
mais cigarros por dia; fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos apds acordar
e fumam no minimo 10 cigarros por dia; fumantes com escore do teste de
Fagerstrom igual ou maior do que 5, ou avaliacdo individual, a critério do
profissional; fumantes que ja tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo-comportamental, mas nao obtiveram éxito devido a sintomas

da sindrome de abstinéncia e ndo haver contraindicacdes clinicas (BRASIL, 2001b).

2.4 A INTERVENCAO BREVE

A Intervencao Breve (IB) foi elaborada em 1972 no Canada, por Sanchez-
Craig e colaboradores, como uma abordagem para ajudar usuarios de alcool. E uma
estratégia de intervencdo estruturada, focal e objetiva, que auxilia no
desenvolvimento da autonomia ajudando as pessoas a assumir a iniciativa e a
responsabilidade por suas escolhas. No Brasil, a pioneira sobre estudos com IB foi
Jandira Mansur, da Escola Paulista de Medicina, que em 1988 desenvolveu um
grupo de pesquisa sobre esse tema em parceria com pesquisadores do Canada (DE
MICHELI; FORMIGONI, 2011).
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A IB utiliza-se da Entrevista Motivacional (EM) que é uma abordagem que
auxilia na resolucdo da ambivaléncia e aumento da motivacdo. Durante a EM deve-
se construir um cenario comunicativo entre paciente e profissional de saude, de
modo a criar um ambiente favoravel para a verbalizacdo de conflitos, medos e
expectativas. Um conjunto de ac¢des (acolhimento, escuta, respeito, compreensao,
demonstracdo de tranquilidade, reducdo da angustia, etc.) é fundamental para a
compreensao desta ambivaléncia vivenciada pelo fumante (FUENTES-PILA et al.,
2005).

A auséncia de motivacéo dificulta a cessagdo do tabagismo, pois sabe-se
gue a mesma favorece a reflexdo para a tomada de decisdes e isto também
acontece com outras drogas. Prochaska e Di Clemente (1982) desenvolveram um
modelo que permite avaliar o estagio de motivacdo em que as pessoas encontram-
se. O modelo transtedrico enfatiza que a motivacdo é a prontiddo para mudar
gualquer comportamento e toda mudanca comportamental € um processo. Os cinco
estagios de mudanca sao dinamicos: pré-contemplacao, contemplacéo, preparacao,
acdo e manutencéo.

Pré-contemplacdo € o estagio em que a pessoa ndo tem intencdo de parar
de fumar e nem critica ou conflito envolvendo o comportamento de fumar. Na
Contemplacao existe a conscientizacdo de que fumar é um problema, no entanto, ha
ambivaléncia quanto a parar de usar tabaco. No estagio de Preparacdo, a pessoa
elege uma estratégia para realizar a mudanca de comportamento. Na Acdo, a
pessoa toma a iniciativa de parar de fumar. Na Manutencao aprende-se estratégias
para prevenir a recaida e consolidar os ganhos obtidos durante a fase de acéo.
Neste estagio pode ocorrer a finalizacdo do processo de mudanca ou a recaida. O
estilo do profissional também pode influenciar o fumante a se motivar sendo
valorizados a afetuosidade, a autenticidade, o respeito e a empatia (MILLER;
TAYLOR,1980; NAJAVITS; WEISS, 1994).

Outro aspecto importante na intervencao breve sao os principios que Miller e
Sanchez (1993) elaboraram e que sdo essenciais ao seu processo. Usaram a
abreviacio FRAMES para destaca-los: Feedback (devolutiva ou retorno),
Responsibility (responsabilidade), Advice (aconselhamento), Menu of Option (menu
de opgbes), Empathy (empatia) e Self-efficacy (autoeficacia). Todos esses
elementos devem estar presentes na intervencao breve e servem de modelo para

sua realizacéo.
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* Na Devolutiva deve-se proporcionar oportunidades de reflexdo sobre a
situacdo no momento e motivar para a mudanca por meio da avaliacdo sobre o
estado atual, os problemas clinicos, psiquicos e as consequéncias do consumo;

» Responsabilidade: este elemento enfatiza a responsabilidade da pessoa
no processo de mudanca. O principio € que ninguém poder4d mudar o
comportamento se o interessado ndo quiser. O que fard com as informacdes,
orientacdes e estratégias de mudanca € uma decisao pessoal;

« Aconselhamento ou recomendacdes: baseiam-se em conselhos claros,
adverténcias, encaminhamentos e orientacdes quanto ao tratamento e cuidados
primarios que podem levar o paciente a abandonar os comportamentos aditivos;

* Menu de opc¢des: consiste em oferecer aos pacientes uma variedade de
estratégias alternativas para modificacdo do seu comportamento problema.

« Empatia: mesmo quando os pacientes sdo confrontados, com feedback
ou recebem conselhos diretos, isso pode ser feito de maneira altamente empatica. O
estilo do terapeuta é um forte determinante da motivacdo e da mudanca do paciente;

» Autoeficacia: Refere-se a crenca de uma pessoa em sua capacidade de
realizar e ter éxito em uma tarefa.

A intervengdo breve com entrevista motivacional € uma maneira eficaz de
tratamento que vem ao encontro de todas as necessidades atuais de um
atendimento rapido, de baixo custo e que podera promover uma mudanca de

comportamento em relacdo a varios tipos de problemas.

2.4.1 Estudos sobre Intervencéo Breve

Variados estudos tém relatado a eficacia da intervencao breve, sendo mais
comuns os relativos ao uso de alcool, principalmente no Brasil, em que ainda sao
escassos estudos sobre avaliacdo de IB para tratamento do tabagismo.

Um estudo pioneiro em IB, no Brasil, foi realizado por Mansur em 1988
(FORMIGONI, 1992) e avaliou a efetividade da intervengao breve no tratamento da
dependéncia de substancias psicoativas. Os participantes foram alocados,
aleatoriamente, para um dos grupos de tratamento: Intervencdo Breve ou
Psicoterapia de grupo (Controle). A psicoterapia de grupo realizou 32 sessdes. A

Intervencdo Breve teve trés e seis sessoes (trés opcionais). Houve seguimentos em
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dez e vinte meses apés o inicio do tratamento. No primeiro seguimento, houve
diferenca significativa entre os grupos quanto a remissao (parcial ou total) tendo
como critérios o DSMIII-R ou a reducédo do nivel de gravidade da dependéncia em
relacdo a entrevista inicial (48% do grupo IB e 17% do grupo controle). Os grupos
também apresentaram diferengcas quanto a auséncia de problemas relativos ao uso
de alcool e outras drogas (60% do grupo IB e 22% do grupo controle). Os resultados
indicaram que as duas formas de tratamento foram muito semelhantes em termos de
efichcia. Comparando a IB com a psicoterapia de grupo, de enfoque psicodinamico,
os resultados mostraram que em alguns aspectos, a intervengcao breve apresentou
melhores resultados, apresentando-se como uma alternativa na abordagem de
alcool e drogas (FORMIGONI, 1992).

Estudo atual avaliou a eficacia de uma intervencéo breve de sessao Unica,
realizada em servicos de atencdo primaria a saude na redugdo do consumo ou
problemas associados ao uso de risco em alcool. Foram avaliados 208 pacientes
distribuidos, aleatoriamente, em dois grupos: Intervencao breve (IB) e grupo controle
gue recebeu apenas uma devolutiva (feedback) apos a triagem. O indicador de
resultados foi a pontuacdo no ASSIST (instrumento de triagem) trés meses apés a
avaliacdo. Os resultados demonstraram a eficacia da intervencdo breve para
reducdo do consumo de alcool. O grupo IB obteve indices mais significativos que o
grupo controle. Outra constatacdo foi que o sucesso da IB foi maior em pacientes
com baixo nivel de pontuacdo no ASSIST o que sugere ser a intervencdo breve mais
adequada em pessoas com 0 uso abusivo ou dependéncia leve de alcool do que
para aquelas com dependéncia moderada ou grave (VIANNA, 2008).

Ronzani e outros (2007) implantou e avaliou um programa de triagem e
intervencao breve (TIB) sobre &lcool no Corpo de Bombeiros de Juiz de Fora, MG, e
relatou a eficacia da intervencdo neste contexto. O projeto mostrou-se promissor e
obteve qualidade nos resultados em fungéo da existéncia de alguns aspectos como
a cultura organizacional favoravel, comprometimento dos gestores com o0 projeto,
envolvimento dos profissionais, entre outros. Este resultado apresentou diferencas
em relagdo a outro estudo realizado no mesmo municipio (RONZANI et al., 2005) em
gue o autor avaliou o processo de implantagcdo da estratégia de utilizacdo de
instrumentos de rastreamento associados a intervengdes breves em servigos de
atencao primaria a saude. Os resultados demonstraram dificuldades em relacdo a

implantacdo da rotina tanto pelos gestores (dificuldades praticas na organizacao e
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gerenciamento do servigo) quanto por profissionais do servico que referiram
sobrecarga de trabalho, alta rotatividade de profissionais e auséncia de motivacao
devido a situacao atual do sistema de saude.

Uma revisdo da Cochrane (THOMSEN; VILLEBRO; MZLLER, 2014) avaliou
oito ensaios clinicos randomizados com 1.156 pessoas. O objetivo foi avaliar o efeito
de intervencgdes intensivas e breves em tabagistas, no periodo pré-operatério, sobre
a cessacao do tabagismo no momento da cirurgia e 12 meses de pos-operatorio e
sobre a incidéncia de complicagBes poés-operatérias. O ensaio mais recente foi de
2010. Os Ensaios recrutaram pessoas que fumavam antes da cirurgia, fizeram uma
intervencao para a cessacao de fumar, e mediram a abstinéncia no pré-operatorio e
em longo prazo e/ou a incidéncia de complicacbes no periodo pdés-operatorio.
Analises de subgrupos mostraram que tanto a intervencgao intensiva quanto a breve
aumentaram significativamente a cessagao do tabagismo, no momento da cirurgia,;
RR combinado 10,76 (95% de intervalo de confiancga (IC) 4,55-25,46, dois ensaios) e
RR 1,41 (IC 95% 1,22-1,63, cinco ensaios), respectivamente. Quatro estudos
avaliaram o efeito sobre a cessacao do tabagismo a longo prazo e tiveram um efeito
significativo; RR combinado de 1,61 (IC 95% 1,12-2,33). No entanto, quando
agruparam as intervencdes intensivas e breves separadamente, apenas a
intervencao intensiva manteve um efeito significativo sobre a cessacao do tabagismo
a longo prazo; RR 2,96 (IC 95% 1,57-5,55, dois ensaios). Os resultados indicaram
gue a intervencao intensiva pré-operatéria com tabagistas foi vantajosa para mudar
0 comportamento no periodo pré-operatério e em longo prazo, e para reduzir a
incidéncia de complicacBes. Seis ensaios sobre intervencdes breves, por outro lado,
auxiliaram com o aumento da cessacao do tabagismo no momento da cirurgia, mas
nédo conseguiram detectar um efeito estatisticamente significativo sobre a morbidade
pbs-operatéria.

Outro estudo comparou a efetividade de grupo intensivo e intervencdes
individuais para a cessacdo de fumar em ambientes de atencdo primaria. Trés
grupos foram comparados: Intervencédo individual intensiva (lll), intervencdo em
grupo intensiva (IGl) e uma intervengdo minima como controle (IM). Segundo os
resultados ndo houve diferencas significativas entre os grupos. Os indices de
cessacao do estudo foram menos eficazes que o esperado, mas 0s autores sugerem
gue uso reduzido da terapia medicamentosa pelos profissionais de saude pode ser

uma das razdes para tal desfecho (RAMOS et al., 2010).
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Shanti, Ajay e Sudhanshu (2010) avaliaram a eficacia da intervencédo breve
feita por dentistas em usuarios de tabaco sem fumaca. Os pacientes encontravam-
se no estagio de pré-contemplacdo (auséncia de motivacdo) e apresentaram
dependéncia elevada da nicotina. Realizado o segmento ap6s um ano, verificou-se
que algumas pessoas se tornaram dependentes leves da nicotina. Houve uma
reducéo de 32% da prevaléncia do uso de tabaco apés a IB.

Stead, Bergson e Lancaster (2008) demonstraram que aconselhamento
simples e breve feito por médicos aumenta a probabilidade da cessacéo de fumar e
permanecer abstinente 12 meses apdés a intervencdo. Sugerem que aconselhamento
mais intensivo poderad resultar em taxas superiores de cessacdo e que
acompanhamento e apoio ap6s o aconselhamento também podera aumentar o0s
indices de sucesso.

Um estudo randomizado com 200 jovens ingleses, com idade entre 16 e 20
anos, comparou a eficacia da entrevista motivacional com nenhuma intervencéo. Os
participantes usavam maconha, alcool, nicotina e outros estimulantes nao injetaveis.
A entrevista motivacional foi realizada em uma Unica sesséao individual, com duracéo
de uma hora. No seguimento de 3 meses verificou-se que a entrevista motivacional
reduziu o uso de cigarro, alcool e maconha, sendo que o tamanho de efeito para a
reducdo do consumo de tabaco foi de 0,37 (0,15-0,6) (McCAMBRIDGE; STRANG,;
2004).

Smith e outros (2001) avaliaram a eficacia de trés grupos de tratamento do
tabagismo: cognitivo-comportamental (treinamento de habilidades); entrevista
motivacional e intervencdo breve (sem entrevista motivacional) em uma amostra
randomizada de 677 pacientes que também receberam adesivos de nicotina por oito
semanas. A diferenca entre os trés grupos de tratamentos também foi avaliada em
dois subgrupos classificados em alto e baixo risco de recaida em que se levou em
conta variaveis como: dependéncia de nicotina, niveis de intoxicacdo por monoxido
de carbono, sintomas de ansiedade e depressao, numero de cigarros diarios, anos
de uso de tabaco, idade, género, etc. A intervencdo breve teve trés sessobes
individuais, e a terapia cognitivo-comportamental e a entrevista motivacional seis
sessdes em grupo. Os participantes dos grupos também receberam intervencao
breve antes das sessfes. Os resultados mostraram que nao houve diferengas entre
os trés grupos de tratamento e nem em relacdo aos fumantes com alto ou baixo

risco para recaida.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia de uma sesséao de Intervencao Breve para dependentes de
tabaco que procuram tratamento em Unidades de Atencdo Priméria a Saude (UAPS)

no municipio de Juiz de Fora, MG.
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4 METODO

41 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em trés Unidades de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) do municipio de Juiz de Fora (MG). As Unidades localizavam-se nas regides
Sul, Oeste e Nordeste. A escolha das UAPS para a realizagdo do estudo ocorreu
devido a existéncia de pessoas em fila de espera para tratamento. Como essas
pessoas nao estavam recebendo nenhum tipo de ajuda para deixar de fumar isso
possibilitou a realizacdo da pesquisa com oferecimento de intervencdes puras (IB e
ACC), sem medicacao ou terapia de reposi¢cao de nicotina (TRN), o que diferiu do
tratamento padrdo Inca (com medicacdo e TRN) oferecido nas UAPS. Por esse
motivo o estudo nao violou padrdes éticos ofertando menos que o tratamento padréo

(Inca).

4.2 PARTICIPANTES

Foram convidados tabagistas das trés UAPS para participar de uma triagem
para participacdo em pesquisa. Apos a triagem foram selecionadas 80 pessoas que
atenderam aos critérios do estudo de uso diario de cigarros por no minimo um ano;
Ter idade a partir de 18 anos; Fornecer endereco e telefone para contato; Concordar
em participar da aleatorizagao entre dois grupos e receber uma das intervencdes (1B
ou ACC) e do seguimento de 3 e 6 meses por telefone.

Esses usuarios estavam em uma lista de espera para tratamento do
tabagismo no servico. Duas UAPS ofereciam o tratamento intensivo em grupo
segundo orientacdo do Ministério da Saude/Inca (BRASIL, 2001b, 2004a) e uma
possuia profissionais treinados para oferecer tratamento, mas néo oferecia o mesmo
no periodo do estudo. Todas as UAPS possuiam lista de espera para tratamento.
Foram treinados quatro alunos dos cursos de psicologia e um de medicina para
aplicacdo dos instrumentos (triagem, entrevistas, seguimento e intervengao breve
(IB). Os grupos com abordagem cognitivo-comportamental foram coordenados por
uma psicologa com experiéncia em grupos de tratamento intensivo do tabagismo no
Sistema Unico de Saude (SUS).
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Os instrumentos foram aplicados em forma de entrevistas presenciais por
estudantes de psicologia devidamente treinados e supervisionados na linha de base

e em 3 e 6 meses, apos as intervencgdes, no seguimento por telefone.

4.3 PROCEDIMENTOS

Os dois modelos de intervencdo propostos para avaliagdo foram a
abordagem intensiva para a cessacao do tabagismo (Grupo ACC, Modelo Inca),
baseado na proposta do Ministério da Saude em oito sessées semanais em grupo,
no minimo, com no maximo quinze pessoas, sem fornecimento de medicacdo ou
terapia de reposicao de nicotina (BRASIL, 2001b, 2004a) e um modelo Intervengéo
Breve (Modelo IB) para tabaco com uma uUnica sessao individual (BABOR et al.,
2007; DE MICHELI; FORMIGONI, 2011).

O Modelo Inca consiste na abordagem intensiva do fumante, que se utiliza
da abordagem cognitivo-comportamental. Para o grupo de Abordagem Cognitivo-
Comportamental, em oito sessdes, seguimos o0 modelo do protocolo Inca (quatro
sessfes estruturadas e quatro para manutencdo da abstinéncia e prevencdo de
recaidas sem fornecimento de medicagé&o ou terapia de reposigéo da nicotina (TRN).

A abordagem intensiva do fumante pode ser feita em grupo ou atendimento
individual. A indicacdo € que o tratamento seja realizado no periodo de um ano (4
sessfes semanais, duas quinzenais e as outras mensais até completar um ano) para
acompanhamento dos fumantes e prevencdo da recaida, mas pode ser feita em
tempo inferior.

Os usuarios passaram por uma triagem com a escala MINI (MINI
International Neuropsychiatric Interview) para afericdo dos critérios de nao inclusado
de transtornos psiquiatricos graves, dependéncia de outras drogas e risco de
suicidio (Anexo A). Em seguida, foram distribuidos aleatoriamente nos dois grupos
(IB e ACC) e avaliados por instrumentos diversos (Contemplacdo Ladder,
Questionnaire of Smoking Urges Brief — QSU B, Teste de Fagerstrom, Hospital
Anxiety and Depression Scale — HAD) e responderam a uma entrevista com
aspectos sociodemograficos e historia de tabagismo. A partir dai, iniciaram-se as
sessfes em grupo, por oito semanas (BRASIL, 2001a, 2001b; CAVALCANTE, 2005;

REICHERT et al.,, 2008) e a intervencdo breve de sessdo Unica (individual) em
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horarios previamente estipulados e compativeis com a disponibilidade de salas nas
UAPS.

O modelo Intervencdo Breve consiste em uma forma de aconselhamento
feita em uma sessdo, em que o profissional de saude aborda uma pessoa que
apresenta algum problema de comportamento (aditivo ou n&o) e tem o objetivo de
mudar esse comportamento que pode ou hao estar causando prejuizos a sua saude.
Foi utilizada a abordagem de intervencdo breve com entrevista motivacional (EM).
Nesta abordagem o profissional busca estabelecer uma relagéo baseada na empatia
com o cliente a fim de aumentar sua motivacdo para mudanca. A intervencao é de
curta duracdo e pode ser utilizada em servicos de atencdo béasica a saude
(ROLLNICK; MILLER, 1995) e baseia-se no modelo dos estagios de mudanca
(PROCHASKA; DI CLEMENTE; NORCROSS, 1992) e na intervencdo motivacional
podendo ser realizada por profissionais ndo especializados (ROLLNICK; BUTLER,;
STOTT, 1997; ROLLNICK; MILLER, 1995). Seu objetivo € aumentar a motivacédo da
pessoa atendida para que possa acontecer a mudanca (GERBERT et al., 2003). As
estratégias mais utilizadas séo: avaliar a prontiddo para mudanca, aconselhar a
pessoa conforme o estagio de mudanca em que se encontra, trabalhar a
ambivaléncia, estimular a autoeficacia, detectar situacdes de risco e disponibilizar
estratégias para enfrenta-las, sugerir a escolha de uma data para deixar de fumar e
disponibilizar materiais de autoajuda (BUTLER et al., 1999; GERBERT et al., 2003;
MILLER; ROLLNICK, 2001; PROCHASKA et al., 1993). A aplicacdo foi controlada
para um tempo de 40 minutos para cada intervencéo individual. O participante n&o
recebeu nenhum tipo de material ou medicacdo e TRN durante ou apds a
intervencao (IB).

Quanto ao grupo com abordagem cognitivo-comportamental as sessodes
semanais aconteceram em oito encontros. Foram seguidas conforme o protocolo
Inca para tratamento em grupo intensivo. Os participantes receberam quatro
manuais impressos (Deixando de fumar sem mistérios: Manual do Participante) que
foram dados nas quatro sessfes iniciais e abordam temas sobre tabagismo e
orientacdes segundo abordagem cognitivo-comportamental. O usuério recebeu
esclarecimentos sobre tabagismo, estratégias cognitivas e comportamentais e
preencheu tarefas nas sessfes e em casa. O objetivo foi prepara-lo para a
abstinéncia e prevencao da recaida (BRASIL, 2001a, 2001b, 2004c).
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Trés e seis meses apos as intervencdes (grupo ACC ou intervengao breve
IB) os participantes receberam uma ligacdo por telefone para responder a entrevista
de seguimento. Eles responderam aos instrumentos aplicados na linha de base,

autorrelato de abstinéncia e avaliacédo das intervencdes (IB e ACC).

4.4 O DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo piloto de um ensaio clinico randomizado comparando
duas intervencfes em trés Unidades de Atencéo Primaria a Saude (UAPS) que nao
disponibilizavam o tratamento padrdo Inca ou ofereciam esse servico, mas nao
atendiam a demanda dos usuérios e possuiam fila de espera para tratamento. Os
participantes foram alocados nas Unidades de Atencdo Primdria a Saude através de
dois grupos: IB (intervencdo breve em sessao Unica, individual, com abordagem de
Entrevista Motivacional) e ACC (abordagem cognitivo-comportamental com oito
sessOes em grupo). Os dados do estudo foram coletados entre novembro de 2012 e
maio de 2014 em Juiz de Fora (MG). Inicialmente pessoas que estavam inscritas em
uma lista de espera para tratamento do tabagismo eram convidadas a participar de
uma triagem (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional - MINI) para inclusdo no
estudo, segundo auséncia de critérios diagnosticos. Apds a triagem os nomes das
pessoas incluidas iam para uma lista de randomizacdo em que houve distribuicdo
aleatéria em dois grupos de intervencdes: Abordagem cognitivo-comportamental em
grupo (8 sessdes) ou Intervencdo Breve (uma sessado individual). Depois de
aleatorizados os participantes foram convidados a participar do estudo segundo
alocacéao (grupo ou intervencao breve), assinar o Termo de Consentimento (TCLE)
(Apéndice A), em caso de concordancia, e participar da aplicacdo da entrevista
(entrevista com dados sociodemograficos e padrao de consumo do tabaco, teste de
Fagerstrom, HADS, QSU, Ladder). As intervencoes iniciaram-se apos aplicacdo das
entrevistas e foram administradas sem uso de medicacdo ou Terapia de Reposicao
de Nicotina (TRN) (bupropiona, adesivos ou pastilhas com nicotina). Os grupos com
abordagem cognitivo-comportamental (ACC) foram realizados em uma sessao por
semana, totalizando 8 sessoes. A intervencéo breve (IB) foi aplicada em uma Unica
sessdo individual. Ambas foram realizadas ao mesmo tempo. O periodo de

realizacdo das intervengdes (grupos ACC e IB) foi de margo a dezembro de 2013.
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Apos o término das intervengdes, os seguimentos foram aplicados, por telefone, em
3 e 6 meses. A pesquisa finalizou-se em maio de 2014.

Os dois grupos ndo receberam medicacdo ou terapia de reposicdo da
nicotina ou qualquer recurso adicional (material de autoajuda, musica, atividade
fisica, apoio nutricional etc.). No grupo (ACC) receberam apenas quatro manuais
(quatro Manuais do Fumante que se encontram disponiveis no site do Inca, desde
gue citada a fonte) que faziam parte das sessfes estruturadas no modelo Inca. Os
grupos (IB e ACC) foram comparados no periodo de segmento, apds trés e seis
meses. Os desfechos avaliados foram: cessac¢éo do tabagismo, motivacdo, nimeros
de cigarros fumados/dia, grau de intensidade da dependéncia da nicotina, fissura (ou
craving), adesdo ao tratamento, nimero de tentativas de cessacdo e abandono do
tratamento.

Como medida de abstinéncia do tabaco ou cessacao do tabagismo usou-se
o critério do autorrelato (Anexo B) que identifica se uma pessoa ficou sem fumar
(nem mesmo uma tragada) nos ultimos 7 dias, em segmentos de 3 e 6 meses.

A recaida (retorno ao uso de tabaco) foi considerada quando o participante
ficou sem fumar apds 24 horas e voltou a fazé-lo regularmente, ou seja, voltar ao
uso do tabaco por sete dias ou sete finais de semana continuados, apos ter
interrompido o uso do tabaco (COX et al., 2011; HUGHES et al., 2003; OTERO et
al., 2006). Os casos de néo participacdo no seguimento por qualquer motivo foram
considerados recaida.

Considerou-se abandono do estudo quando o participante ndo compareceu
as intervencdes ou quando realizadas trés tentativas de seguimento por telefone, em
dias e horarios distintos, ndo foi possivel falar com o entrevistado.

As variaveis foram medidas na entrevista inicial (periodo basal) com
aplicacao de escalas (vide instrumentos) que se realizou antes da primeira sesséo
de cada um dos modelos (IB e ACC) e nos seguimentos de trés e seis meses
(Anexos C e D), apds a Unica sessao de intervencao breve (IB) e a primeira sessao
da Intervencédo cognitivo-comportamental (ACC). Foram convidadas 80 pessoas
para participar do estudo apos a triagem. Foram alocadas 40 pessoas em cada um
dos grupos (IB e ACC), através de randomizagdo. Na linha de base 52 pessoas
participaram das entrevistas e foram alocadas nos grupos (IB ou ACC). Um total de
41 tabagistas compareceram as intervencdes (22 pessoas no grupo IB e 19 no
ACCQC).
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As avaliacbes de seguimento de trés e seis meses foram aplicadas por

contato telefénico fornecido pelo participante da pesquisa no momento da entrevista.
4.5 DISTRIBUIC}AO DA AMOSTRA

A amostra foi composta por tabagistas recrutados em trés UAPS que
estavam em fila de espera para tratamento do tabagismo. Houve uma triagem para
verificar critérios de ndo inclusdo. Em seguida houve uma aleatorizacdo e alocacédo
nos dois grupos de intervencédo IB e ACC. Os participantes foram avaliados por uma
entrevista inicial e instrumentos diversos e participaram dos encontros em grupo ou
de uma intervenc@o breve. Apds trés e seis meses houve um seguimento para

avaliacao dos desfechos (Figura 1).

Figura 1 — Desenho do estudo

- Avaliagdo para elegibilidade

F—> Nao atender os critérios

Nao incluidos no estudo:

Recusar em participar

Randomizac&o (1:1) (n=80)
Avaliagdo da linha de base

l

Grupo de comparacao (n=40)
8 sessdes em grupo de
abordagem cognitivo-
comportamental (ACC)

Medidas de seguimento Medidas de seguimento
3 e 6 meses por telefone 3 e 6 meses por telefone

Grupo de Intervencéo (n=40)
1 sess&o individual de
Intervencéo breve (IB)

!

Avaliagdo dos desfechos

Avaliagao dos desfechos

Fonte: A autora
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Uso diario de cigarros por, no minimo, um ano; Ter idade de dezoito anos ou
mais; Fornecer endereco fixo e telefone para contato; Concordar em participar da
aleatorizagao entre dois grupos e receber uma das duas abordagens (IB) ou (ACC) e

do segmento de trés meses e seis meses.

4.7 CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

Apresentar alguma condicdo de saude que inviabilizasse a participacdo na
entrevista; Nado compreensdo dos instrumentos aplicados; Apresentar Sindrome
Psicotica, Transtorno de humor com caracteristicas psicoticas; Episédio maniaco ou
hipomaniaco; Risco de suicidio (moderado ou grave) e dependéncia de alcool ou

outras drogas.

4.8 INSTRUMENTOS

4.8.1 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) — Vers&o Brasileira
5.0.0.

O MINI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM V)
(AMORIM, 2000; SHEEHAN et al., 1998) é uma entrevista diagndstica padronizada
breve, compativel com os critérios do DSM-IV e da CID-10, que é destinada a
utilizacdo na prética clinica e na pesquisa em atencdo primaria e em psiquiatria e
pode ser utilizada por clinicos. Possui respostas do tipo sim e ndo. Est4 dividido em
moédulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnéstica. O MINI foi utilizado para a triagem e aplicacdo de critérios de nao
inclusdo dos participantes. Os critérios diagndsticos utilizados no estudo para nédo
inclusdo foram: risco de suicidio; episédio maniaco; episédio hipomaniaco;
dependéncia de alcool; abuso de alcool; dependéncia de substancia (ndo alcool);
abuso de substancia (ndo alcool); Sindrome psicoética; Transtorno de humor com

caracteristicas psicoticas (Anexo A).
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4.8.2 Questionério sociodemografico e padrdo de consumo de tabaco

Com dados como residéncia, local de nascimento, sexo, idade, escolaridade,
profissdo, estado civil, renda, cor ou etnia, religido e a historia de tabagismo do
entrevistado. Foi investigada a idade de inicio do tabagismo, consumo diario de
cigarros, tempo de tabagismo, qual produto(s) do tabaco utilizava, o motivo de
guerer parar de fumar, nimero de tentativas de cessacao, recurso(s) utilizados nas

tentativas e motivo(s) da recaida (Apéndice B).

4.8.3 Questionario de tolerancia de Fagerstrom - (Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence — FTNQ)

Avalia o grau de dependéncia de nicotina (CARMO; PUEYO, 2002).
Apresenta seis questdes sobre o habito de fumar e avalia o grau de dependéncia da
nicotina em baixo, médio e elevado. O escore total € calculado pela soma de todas
as questdes que podem variar entre 0 e 10 pontos. A dependéncia leve tera escore
até 4 pontos, a moderada 5 pontos e dependéncia elevada de 6 a 10 pontos (Anexo
E).

4.8.4 Questionnaire of Smoking Urges Brief (QSU-B)

A escala é composta por 10 itens, que avalia a fissura (ou craving) pelo
tabaco (Anexo F). E pontuada segundo uma escala likert de 7 pontos (1 = discordo
completamente; 7 = concordo completamente) e foi validada no Brasil (ARAUJO et
al, 2007). Pode ser avaliada através do somatorio dos pontos de cada questao da
pontuacdo em quatro categorias (desejo de fumar, antecipacdo de resultado
positivo, alivio dos sintomas da abstinéncia ou afeto negativo e intencdo de fumar)
ou pelos pontos obtidos no Fator 1 e Fator 2, os quais se relacionam,
respectivamente, com a capacidade de reforco positivo e de reforco negativo do
tabaco (COX; TIFFANY; CHRISTEN, 2001).
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4.8.5 Hospital Anxietyand Depression Scale (HADS)

Contém 14 questbes do tipo mdultipla escolha. Compde-se de duas
subescalas, para ansiedade e depressédo, com sete itens cada (Anexo G). A
pontuagdo global em cada subescala vai de 0 a 21. Essa escala foi desenvolvida
para ser aplicada a pacientes de servigcos ndo psiquiatricos de um hospital geral.
Suas principais caracteristicas sdo: sintomas vegetativos que podem ocorrer em
doencas fisicas foram evitados; os conceitos de depressao e ansiedade encontram-
se separados; o conceito de depressao encontra-se centrado na no¢ao de anedonia;
destina-se a detectar graus leves de transtornos afetivos em ambientes nao
psiquiatricos; é curta, podendo ser rapidamente preenchida; ao paciente solicita-se
gue responda baseando-se em como se sentiu durante a ultima semana (BOTEGA
et al., 1995). Atualmente €, também, utilizada em pacientes néo internados e sem
doencas diagnosticadas. Pode ser aplicada pelo entrevistador ou autoaplicada
(MARCOLINO et al., 2007).

4.8.6 Escalade Contemplacdo Ladder

Validada por Terra e outros (2009), a escala é uma medida breve de
motivac&o ou prontiddo para a mudanca de comportamento aditivo. E composta por
10 alternativas onde o tabagista elege um nimero que melhor representa o seu nivel
de interesse em parar de fumar (Anexo H). Com o resultado obtido pode-se avaliar o
estdgio motivacional em que a pessoa Se encontra: pré-contemplacao,
contemplacéo, preparacdo para a acao e acao (escores 1, 2 e 3 pré-contemplacéo;
escores 4, 5: contemplacéo; escores 6,7,8: preparacdo para a agao; escores 9 e 10:

acao).

4.8.7 Autorrelato de Abstinéncia

Possui cinco perguntas sobre se fumou nos ultimos sete dias e nos ultimos
trés meses e se houve tentativas de parar de fumar (adaptado de HUGHES et al,
2003). Avalia se houve abstinéncia ao tabaco e tentativas de cessagao nos

seguimentos de trés e seis meses (Anexo B).
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4.8.8 Avaliagdo de Seguimento

Sé&o questdes abertas (Anexos C e D) sobre como a pesquisa influenciou o
comportamento de saude, reducdo de cigarros e opinido sobre as intervencodes (IB
ou ACC). Adaptado de Vianna (2008).

4.9 ANALISE DOS DADOS

O estudo foi um piloto do tipo Ensaio Clinico Randomizado (ECR). Realizou-
se andlises descritivas por meio de percentuais, médias, medianas, desvios padrao.

A amostra foi calculada para o tipo de delineamento, ECR, para um poder
estatistico de 80% e um nivel de significAncia de 5%, tendo sido utilizado como
tamanho de efeito uma diferenca relativa de até 15% na propor¢cdo de tabagistas

gue deixaram de fumar entre os dois grupos.

4.10 ASPECTOS ETICOS

A entrevista e os demais instrumentos de avaliagdo foram realizados no local
de tratamento e intervencdo do tabagismo (UAPS) e a entrevista de seguimento foi
realizada, por telefone, ap6s trés e seis meses a partir da primeira sessdo das
intervencdes (IB ou ACC). Os participantes foram devidamente informados sobre a
pesquisa e concordaram em participar, assinando um termo de consentimento de
participacdo em que foi garantido o anonimato e sigilo aos mesmos, principalmente
com relacdo ao seu tratamento. Os entrevistados foram informados previamente da
natureza, conteudo e destino das entrevistas, além do uso Unico e exclusivo para
finalidade académica. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF), sob
parecer n. 86.664, de 27 de agosto de 2012 (Anexo I). Os riscos foram minimos
segundo a Resolucéo n. 196, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996).

A Secretaria de Saude de Juiz de Fora autorizou a realizacdo de pesquisa
nas Unidades de Atencdo a Saude de Juiz de Fora (Anexo J).

Este ensaio clinico encontra-se em analise pelo Registro Brasileiro de

Ensaios Clinicos (requerimento n. 2927/http://www.ensaiosclinicos.gov.br).
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5 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estdo divididos em duas partes. A primeira
parte apresenta o artigo “Effectiveness of brief intervention on smoking, in primary
health care units: a study protocol for a randomized controlled trial”. A segunda parte

apresenta os resultados obtidos no Estudo Piloto.

5.1 PROTOCOLO DE ESTUDO

O artigo “Effectiveness of brief intervention on smoking, in primary health
care units: a study protocol for a randomized controlled trial” € um Protocolo de
Estudo (Study Protocol) que deu origem ao estudo piloto da dissertacdo. Encontra-

se submetido a revista BMC Public Health aguardando avaliagéo.
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Abstract

Introduction: Primary Health Care (PHC) proves to be an ideal setting for smoking cessation
interventions by being the gateway to the health system. The intervention that will be
evaluated in this study, compared with a cognitive-behavioral approach, consists of a single
brief intervention session, individual, lasting 40 minutes, with tobacco users recruited in the
Primary Health Care Units (PHCUSs). This article aims to present the study protocol for a
randomized clinical trial of the brief intervention to estimate the short-term effectiveness of
this approach in increasing cessation rates, since there is evidence concerning the
effectiveness of this type of intervention in the PHC context.

Methods/Design: This study aims to present a randomized clinical trial protocol to assess the
viability of the BI, verify design aspects of the testing and procedures, and to estimate the
short-term effectiveness of the Bl in increasing cessation rates compared to the Brazilian
Ministry of Health's standard treatment. Smokers, at any stage of motivation, will be recruited
at three PHCUs in the city of Juiz de Fora, Minas Gerais, a state in the Southeast Region of
Brazil. After screening, they will be randomized individually to one of the groups: cognitive-
behavioral approach (control) or brief intervention (intervention). Participants will be
monitored at three and six months, by phone, from the date of the first group intervention in
which they will be included. The primary outcome will be self-reported abstinence. A sample
size of 40 subjects in each arm was calculated for the RCT design type, with a statistical
power of 80% and a significance level of 5%. A relative offset of up to 15%, in the proportion
of smokers who will quit smoking, between the two groups, was used as effect size. The
principal analyses of cessation rates will be done based on the intention to treat, assuming that
participants that drop out will be smoking.

Discussion: This pilot study will focused on the viability and effectiveness of short-term

intervention with smokers. The results will be used to refine this intervention model and
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inform the decision to proceed to a pragmatic test to estimate the effectiveness of long-term

intervention with smokers.

Test record no.: under evaluation by ReBEC (Requirement no. 2927)
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br)
Keywords: Primary Health Care; brief intervention, cognitive-behavioral approach; smoking;

Unified Health System (SUS)

Background

Smoking is a serious public health problem because it is the leading cause of preventable
death. It is estimated that it was responsible for the deaths of nearly 6 million people
worldwide per year as of 2011 [1]. If the same rates of use continue, by 2030 tobacco use
could lead to the death of more than 8 million people worldwide each year, with 80% of these
deaths occurring in low and middle income countries [1].

Tobacco use is associated with various diseases and may be responsible for 70% of lung
cancer cases, 42% for respiratory diseases, and 10% for diseases of the respiratory tract [2].
In Brazil the prevalence of smoking is 11.3%, its consumption is higher for males (14.4%)
than for females (8.6%) [3]. Of all deaths in 2008 in Brazil, 13% were attributed to smoking.
Such tobacco use rates are costly for the country's health system; of the R$ 20 billion (BRL)
spent on health in 2010 (approximately $12 billion - USD), 35% was spent on heart disease,
33% on chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and 25% on diverse cancers (8% on
lung cancer) [4]. Reducing the prevalence of smoking is one of the most important health
objectives in the world [5,6].

Health care is free in Brazil since 1980, at the primary, secondary, and tertiary level, provided

by a national health system financed by taxes and specific social contributions. The Brazilian
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Constitution recognized health as a citizen's right and a duty of the State, and established the
basis for the creation of the Unified Health System (UHS), which is founded on the principles
of universality, comprehensiveness, and social participation. This achievement was only
possible through the political struggle and actions of the Health Reform Movement during the
country's period of re-democratization [7,8].

Primary Health Care (PHC), or Basic Care, as it is called in Brazil, proves to be an ideal
setting for smoking cessation interventions, by being the gateway to the health system. The
ordinance establishing the National Basic Care Policy defined it as a set of health actions, at
the individual and collective levels, covering health promotion and protection, disease
prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation, and health maintenance [9]. Primary care was
driven by the decentralization process and supported by innovative programs (such as the
Family Health Program) and aims to provide universal access and comprehensive services, to
coordinate and expand coverage to more complex levels of care, and to implement
intersectoral actions of health promotion and disease prevention [7,8].

A recent study [10] on the implementation of actions on smoking in primary health care
showed that in Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil, there are 44 primary health care units
(PHCUs) and only 18 (40.9%) offer specific care to the smoker and medication following the
model espoused by the National Tobacco Control Program (NTCP). All 18 units offer the
cognitive-behavioral approach and use the support material provided by the Ministry of
Health (MH) for group sessions.

Yet according to Portes et al. [10], forty-two professionals (95.4%) were trained by the MH
for the approach and treatment of smokers. According to them, about 75% of the PHCUs (33)
have room for the group sessions inside the unit itself, and five use outside areas, such as
societies for the improvement of neighborhoods, churches, and schools. Every smoker who

shows interest in quitting smoking is registered for this demand, in 34 units (77.3%). The
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results suggest that, despite the existence of a strong organizational framework for control of
tobacco use, a result from the NTCP's actions is not clear.

The Brief Intervention (BI) was developed in 1972 in Canada by Sanchez-Craig and
colleagues, as an approach to help alcohol users. It is a structured intervention strategy, focal
and objective, that assists in the development of autonomy, helping people to take the
initiative and responsibility for their choices. The first impact of brief interventions is
motivational, i.e., they trigger the decision and the commitment to change [11,12]. Thus the
Bls can be used to complement activities that are part of the routine procedures in a shorter
time frame and obtain information from the patient on current problems, acting in motivating
and encouraging decision making.

One of the most interesting features of the Bls is that they can be applied by any professional
with minimal training, which favors its applicability and scope, and they can occur at different
levels (primary, secondary, and tertiary) in addition to considering the different specificities
of the substance and the pattern of its use [13,14].

Various studies have confirmed the effectiveness of Bls and support their application as an
essential tool for motivating behavior changes related to the use of psychoactive substances
[15-22].

Other important aspects in the Bl are the principles that Miller and Sanchez [23] developed
and that are essential to the process. These authors used the acronym, FRAMES, to highlight
them: Feedback, Responsibility, Advice, Menu of Option, Empathy, and Self-efficacy. All
these elements must be present in the Bl and serve as a model for its conduct. Responsibility
emphasizes the person's commitment to the process of change. Advice is based on clear
counseling, warnings, referrals, and guidelines regarding treatment and primary care. The
Menu of Options consists of offering patients a variety of strategies for modifying their

problem behavior. Empathy is the quality of the relationship between therapist and client, and
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Self-efficacy refers to a person's belief in their ability to perform and succeed at a task [23].
The Bl makes use of the Motivational Interview (M), which is an approach that assists in the
resolution of ambivalence and in increased motivation. During the MI, a communicative
setting between patient and health professional should be built, in order to create a favorable
environment for verbalizing conflicts, fears, and expectations [24].

According to these same authors, lack of motivation makes it difficult to quit smoking, since
it is known that this encourages reflection for decision making, which also happens with other
drugs. Prochaska and Di Clemente [25] developed a model for assessing the stage of
motivation in which people find themselves.

The transtheoretical model, created by the aforementioned authors, emphasizes that
motivation is the readiness to change any behavior, and every behavioral change is a process.
The five stages of change are dynamic: pre-contemplation, contemplation, preparation, action,
and maintenance.

Pre-contemplation is the stage where the person has no intent to quit smoking, nor even
criticism or conflict involving the smoking behavior. In the Contemplation stage, the
awareness exists that smoking is a problem, however, there is ambivalence about quitting the
use of tobacco. In Preparation, the person chooses a strategy to make the behavioral change.
In Action, the person takes the initiative to stop smoking, and finally, in Maintenance, learns
strategies to prevent relapse and consolidate the gains made during the action phase [26,27].
This study aims to conduct a RCT to assess the viability of the BI, verify design aspects of the
testing and procedures, and to estimate the short-term effectiveness of the Bl in increasing

cessation rates compared to the Brazilian Ministry of Health's standard treatment.
Methods

Study design

The study is a randomized controlled trial with two parallel arms with a 1:1 subject allocation
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ratio comparing Bl and cognitive-behavioral approach (CBA) for smoking cessation (Figure
1).

Participants

Men and women will be eligible for the study if they meet the following criteria: Be able to
read and write in Portuguese and have the capacity to give free and informed consent; Daily
use of cigarettes for at least one year; Be at least eighteen years of age; Provide a fixed
address and a contact telephone number; Agree to participate in the random assignment
between two groups and receive one of two approaches, (BI) or (CBA), and to answer a
follow-up interview after three months of intervention, and another after six months of
intervention, both by phone; Not be using pharmacotherapy for smoking cessation and
nicotine replacement therapy (NRT) on the date of the baseline interviews. Participants will
not be included if they have any health condition that could prevent participation in the
interventions; If they do not understand the instruments applied; If they present psychotic
syndrome, mood disorder with psychotic features; Manic or hypomanic episodes; If they
present risk of suicide (moderate or severe) and dependence on other drugs besides nicotine.
Recruitment

Location of the interventions

Interventions will be carried out in Primary Health Care Units (PHCUS) in the city of Juiz de
Fora, Minas Gerais, Brazil. Three PHCUs that offer treatment for smoking with a cognitive-
behavioral approach following the protocol of the Ministry of Health (MH) and the National
Program for Tobacco Control (NPTC) will be randomly selected. The study eligibility criteria
for the PHCUs will be: offering treatment for smoking at the time of the study, but not
meeting the current demand of registered persons, and having a waiting list for smoking
treatment, or the PHCU is not offering treatment at the time of the study, but has professionals

on staff who are trained to treat smoking according to the MH protocol and has a list of users
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waiting for treatment. Ten (10) PHCUs will be contacted by telephone to assess whether they
meet the criteria required for the study and whether it will be possible to perform all steps of
the research at their facilities (times compatible with the PHCU's appointment hours,
professionals to support and maintain contact with the researchers), as well as having the
necessary rooms available for running the groups (control), and a room for conducting the
individual intervention (intervention). From the PHCUs that agree to participate, three (3) will
be randomly drawn for the study. If, after the invitation and screening, the number of
participants (n = 80) is not filled in three PHCUs, one more PHCU will be drawn, and so on,
until the total number of participants required for the study is met.

Recruitment of participants

Participants will be recruited from the randomly selected Primary Health Care Units (PHCUSs)
and which agreed to participate in the study through a waiting list for treatment of smoker
patients; the selection will follow the order of this list (the first to the last registered).
Applicants will receive a telephone call from the study team inviting them to participate in the
selection (screening) for the study on smoking. Those who agree to participate will be invited
for a screening interview.

The screening consists of a neuropsychiatric evaluation scale application (MINI International
Neuropsychiatric Interview) [28,29] for measuring non-inclusion criteria. It will be explained
to the participants that only those applicants that meet the selection criteria will be invited to
participate in the study; those who do not meet such requirements will continue on the
PCHU's waiting list for treatment.

Those eligible will be randomly allocated to one of two groups and called in by phone for a
baseline interview on sociodemographic data, pattern of tobacco use, and instruments to
measure outcomes. At that point they will sign the informed consent form and the

interventions will be scheduled (a single Bl individual session and eight weekly CBA
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sessions). At the end of three and six months after the first intervention of any of the groups,
they will respond to follow-up telephone interviews.

Participants will also be informed that they can drop out of the study at any time and will not
receive any pecuniary benefit or drugs and nicotine replacement therapy (NRT) for the
duration of the study.

Recruitment of intervention specialists

Four specialists will be recruited for the (BI) intervention group among students of
psychology and medicine for the last three course periods of the respective programs that are
doing or have already completed their clinical internship. The specialists will be trained for
three months to apply the tools and the intervention (BI) as well as receive weekly supervision
until the conclusion of the study.

The specialist of the control group will be a psychologist, not a member of the professional
staff of the PHCU, with training for intensive treatment of smoking by the Ministry of Health
(MH) and experience in smoking cessation groups for at least one year.

Interventions

Control (or comparison group)

Subjects will attend groups with a maximum size of 15 who will receive one smoking
treatment session a week using a cognitive-behavioral approach similar to the model used by
the MH. In the control group there will be no use of medication or nicotine replacement
therapy. Its duration will be eight weeks.

The Sessions will follow the MH protocol for intensive treatment of smoking, whose
guidance is for at least eight sessions. Participants will receive four printed manuals (Quitting
smoking without mysteries: Participant Manual) from the site of the MH body responsible for
the treatment of smoking (http://www.inca.gov.br/tabagismo), which will be distributed in the

four initial sessions. The manuals cover topics on smoking and guidance following a
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cognitive-behavioral approach. Participants will receive detailed information on smoking,
cognitive and behavioral strategies, and will carry out tasks in the sessions and at home.

The goal will be to prepare them for abstinence from tobacco and prevent relapse. After the
first three months, and also after six months from the first group meeting, a follow-up
interview will be conducted, by telephone, to assess the outcome results.

Intervention

An individual single Bl session with a Motivational Interviewing approach to cessation of
tobacco use, administered by a trained interviewer. The intervention will be applied in person
and last 40 minutes, and must not exceed this time so as not lose the characteristic of brevity.
The participant will not receive any type of material, medication, or NRT before, during, or
after the intervention (BI). The intervention will be conducted at PHCU at a date and time
scheduled by telephone after the baseline interview. The beginning of the interventions
(intervention and control) will occur at the same time, for counting the time for the three- and
six-month follow-ups that should also be done at the same time. After the first three months
and also after the first six months from the individual single session, a follow-up interview
will be conducted, by telephone, to assess the outcome results.

Interventions stage: intervention and control

Screening

The screening will be held at the PHCUSs to select the participants for the study using the
MINI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-1V) [28,29] which is a
short standardized diagnostic interview, consistent with the DSM-IV criteria. Participants who
are not selected for the study will continue on the waiting list for their inclusion in the
smoking treatment by the PHCU's professional team.

Randomization

After the screening, participants will be distributed into groups by a computer-generated
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randomization table (the R blockrand package) [30] with an even and odd Bl and CBA
sequence. The names will be assigned to the list in chronological order of contacts in the
PHCUs.

Invitation to participate in the study and interview

Having completed screening and randomization, those eligible will be invited by telephone to
appear at the PCHU, at a scheduled date and time, for a data collection interview and to sign
the informed consent form. The interview will have a questionnaire with sociodemographic
characteristics, pattern of tobacco use, and application of instruments to assess: nicotine
addiction, motivation, craving, reasons for smoking, symptoms of depression and anxiety.
Interventions

The interventions will take place after conducting the baseline interview and signing the
consent form. The dates of the interventions will be scheduled by phone and will begin at the
same time. Participants will be notified at the time of scheduling about which intervention
they will receive.

Follow-up

After the end of the interventions there will be contact by phone, after three and six months, to
respond to a follow-up interview that will take place after the first intervention done in both
groups (intervention and control). Participants will respond to a follow-up interview with
open-ended questions about their participation in interventions, health behavior, and opinions.
A self-report on abstinence and reapplication of the same instruments from the baseline will
be applied for the outcomes. If it is not possible to contact the participant by phone after six
attempts, he/she will be recorded as lost for the three-month follow-up, but will be included in
the six-month follow-up. The same procedure will be used for the six-month follow-up. If it is
not possible to contact the participant after six attempts, he/she will be recorded as lost for the

follow-up.
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Sample Size

Eighty (80) participants will be recruited for the pilot study from the three PHCUS, 40 in each
arm. The sample was calculated for the RCT type of design, considering a statistical power of
80%, and a significance level of 5%. A relative difference of 15% or more in the proportion of
smoking cessation, between the groups, considering a cessation rate of 10% in the CBA, was
used as effect size.

Randomized sequence generation

The randomized sequence was generated with the blockrand package [30] of R software,
generating random selection lists in blocks of 10 for each of the PHCUS.

Outcome measures (primary and secondary outcome measures)

The primary outcome measure will be the self-reported abstinence rate from the participants
at three and six months of follow-up. The secondary outcomes will be: the motivation for
cessation, the degree of addiction, the degree of nicotine dependency, symptoms of anxiety
and depression, the reduction in the number of cigarettes, and the number of attempts to quit
smoking during the three and six month periods from the first intervention.

Instruments for outcome measures

The primary outcome will be checked through the abstinence self-report [31] in three- and
six-month follow-ups by phone.

The secondary outcomes will be measured by the following instruments: Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence - FTND [32]; The Reasons for Smoking Scale [33]; Questionnaire of
Smoking Urges Brief (QSU-B) [34]; Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [35,36];
Contemplation Ladder [37]. All these instruments have been validated for Brazil.

For screening, the MINI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-1V)
[28,29] will be used, which is a short standardized diagnostic interview, consistent with the

DSM-IV and ICD-10 criteria, and will be used to verify the criteria for non-inclusion.
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The baseline for the research will include the collection of sociodemographic data (Ex.:
education, age, gender) and the standard data on tobacco use (EX.: number of cigarettes
smoked per day, duration of smoking, number of attempts to quit), and the data for secondary
outcomes will also be collected.

The telephone follow-ups at three and six months will apply the self-report on abstinence; the
follow-up interview [21] (EX.: open questions on opinions about the study, change in health
behavior, and reduced tobacco use); and the secondary outcome instruments.

Statistical analyses

Descriptive analyses will be conducted using percentages, means, medians, standard
deviations. The principal analyses of dropout rates will be done based on the intention to treat
with the assumption that participants lost in follow-up will be smoking.

For the comparative analyses of the outcomes, generalized linear models will be used, with a
choice of link function and probability distribution according to the type of outcome.

Ethical criteria

The study is approved by the Ethics and Research Committee of the University Hospital,
Federal University of Juiz de Fora (Opinion No. 86664) and is authorized by the Juiz de Fora
Municipal Secretary of Health, for research in Primary Health Care Units (PHCUSs). The trial
is being evaluated by the Brazilian Registry of Clinical Trials (Application No. 2927)

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br) with UTN (U1111-1161-9209).

Discussion

This study will focus on the scalability and short-term effectiveness of the Bl for smoking in a
primary care environment. One limitation of the study is that smoking will be assessed by
self-report and there will be no biochemical verification. According to the recommendations
of the Society for Research on Nicotine and Tobacco (SRNT), Subcommittee on biochemical

verification of tobacco use and cessation, there are certain circumstances in which the higher
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accuracy obtained by biological validation is compensated in such a way that its use is not
necessary and may not be desirable. The examples given by the SRNT are population-based
studies with low demand from smokers for cessation, as an example, interventions with
limited personal contact and studies in which the data collection methods are carried out by
mail, phone, or Internet [38].

The scalability of the study will be evaluated on the basis of recruitment rates in the telephone
screening; participation rates in the intervention and dropout rates before and after
randomization. The study results will be used to improve the intervention and to inform the
decision to proceed with a pragmatic trial on the efficacy of smoking cessation in the long
term. This trial will include an assessment of the primary outcome of efficacy, assessed at six

and twelve months.
List of abbreviations used

(ACC) CBA - Cognitive-behavioral approach

(APS) PHC - Primary Health Care

CAPES - Coordination of Improvement of Higher Education Personnel
(CID) ICD - International Classification of Diseases

CNPq - National Council for Scientific and Technological Development
(DPOC) COPD - Chronic obstructive pulmonary disease

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(ECR) RCT - randomized controlled trial (clinical)

(EM) MI - Motivational Interviewing

Ex. - example

Fapemig - Foundation for Research Support of the State of Minas Gerais
FRAMES - Feedback, Responsibility, Advice, Menu of Option, Empathy, and Self-efficacy

FTND - Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
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HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale

(1B) BI - Brief Intervention

MG - Minas Gerais

(MS) MH - Ministry of Health

(PNCT) NPTC - National Program for Tobacco Control
QSU-B - Questionnaire of Smoking Urges Brief

SRNT - Society for Research on Nicotine and Tobacco
(SUS) UHS - Unified Health System

(TRN) NRT - nicotine replacement therapy

(UAPS) PHCUs - Primary Health Care Units
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5.2 RESULTADOS OBTIDOS NO ESTUDO PILOTO

O estudo avaliou 52 pessoas na linha de base. A maioria era do sexo
feminino (82,7%), com média de idade de 49 anos (DP = 9,6) e escolaridade de
ensino fundamental completo e médio incompleto (8 a 10 anos de estudo). A renda
mais declarada foi de 2 a 4 salarios minimos (67,3%) e o niumero médio de cigarros
fumados por dia era de 19 (DP = 9,5). O inicio de uso do tabaco teve média de 16
anos (DP =5) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos tabagistas

Variaveis n %
Sexo
Feminino 43 82,7
Masculino 9 17,3
Escolaridade
Fundamental completo 22 42,3
Fundamental incompleto 7 13,5
Médio completo 9 17,3
Médio incompleto 10 19,2
Superior completo 4 7,7
Renda
Menos de 1 salario minimo 1 1,9
1 salario minimo 14 26,9
2 - 4 salarios minimos 35 67,3
5 - 7 salarios minimos 1 1,9
8 - 10 salarios minimos 1 1,9
Estado civil
Casado 31 59,6
Solteiro 12 23,2
Separado 7 13,4
Viluvo 2 3,8
Total 52 100,00

Fonte: A autora.

Quanto ao perfil de tabagismo (Tabela 2) observa-se que o namero de
cigarros fumados por dia variou de 6 a 40 no grupo IB e de 2 a 40 no ACC. O tempo
de uso de tabaco variou no IB de 6 a 61 anos e no ACC de 10 a 48. Esses fumantes
fizeram, em média, trés tentativas de parar de fumar anteriores ao estudo. A maioria

declarou o uso de cigarros industrializados (98,1%).
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Tabela 2 — Perfil do tabagismo nos grupos (IB e ACC) nalinha de base

B ACC

Variaveis DP DP

n Média (Min. e Max.) n Média (Min. e Max.)
Numero de cigarros dia 27 21,0 10,0 (6-40) 24 18,00 7,8 (2-40)
Tempo de uso do tabaco 28 28,0 12,0 (6-61) 24 25,00 12,0 (10-48)
Tentativas de parar de fumar 28 3,8 3,0 (1-18) 24 3,00 2,0 (1-10)
anteriores as intervencdes
Idade que iniciou o0 uso 28 16,79 5,0 (7-30) 24 16,29 4,9 (8-31)

Fonte: A autora
Legenda: IB: Grupo Intervencéo Breve

ACC: Abordagem Cognitivo-comportamental

O maior numero de fumantes (53,8%) acendia o primeiro cigarro 5 minutos

apos acordar e o mais expressivo niumero de cigarros fumados por dia nos dois

grupos foi de 11 a 20, na linha de base. Podemos observar que houve uma

diminuicdo nos seguimentos, no grupo IB, para menos de 10 cigarros ao dia e iSso

se repetiu no controle (Gréfico 1).

Gréfico 1 — Uso de cigarros/dia no grupo IB e ACC nalinhade base (T1) e
seguimentos (T2 e T3)
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Fonte: A autora
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No Grafico 2 encontramos diferencas entre as médias no Teste de
Fagerstrom nos trés momentos entre a linha de base (T1) e os seguimentos de 3 e 6
meses (T2 e T3). Na avaliacdo de dependéncia de nicotina predominou o grau
médio na linha de base em ambos os grupos. No seguimento de 3 meses (T2) o que
se destacou no grupo IB foi o grau baixo, e no controle, 0 médio. Aos 6 meses (T3)

no grupo IB observamos que o grau de dependéncia de nicotina ndo aumentou.

Gréfico 2 — Grau de dependéncia de nicotina nos grupos IB e ACC (Teste de
Fagerstrom)
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Fonte: A autora

Os participantes apresentaram motivagao alta (preparacdo para agao e
acao) na linha de base (T1) nos dois grupos. No seguimento observa-se que, em 3
meses, a motivacdo manteve-se alta (preparacdo para acdo e acdo) nos dois
grupos. No seguimento de 6 meses houve uma mudanca no estagio de motivacao e

observou-se nos dois grupos: motivagao baixa (Figura 2).
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Figura 2 — Motivagao
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Fonte: A autora

As pessoas apresentaram sintomas de ansiedade na linha de base. Nos
seguimentos observou-se uma variacdo quanto aos sintomas de ansiedade, em 3 e

6 meses: no grupo IB houve acréscimo, e no controle diminuicao (Figura 3).

Figura 3 — Sintomas de ansiedade
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Na linha de base, no grupo IB, 28,6% das pessoas apresentaram sintomas
de depressédo e no ACC 62,5% das pessoas. Quanto ao seguimento de 3 e 6 meses
houve variacdes no grupo IB (de 53% para 61%) e no controle (11% para 33%). No
grupo IB os sintomas de depresséo tiveram elevagdo e no controle, diminuicdo
(Figura 4).

Figura 4 — Sintomas de depresséao
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Fonte: A autora

Na linha de base (T1) as pessoas apresentaram fissura moderada nos dois
grupos. No seguimento de 3 meses (T2) a fissura se manteve moderada no grupo
(IB) e leve no ACC. Aos 6 meses a fissura permaneceu moderada no IB e leve no
ACC (Figura 5).



83

Figura 5 - Fissura
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Quanto a abstinéncia autodeclarada nos seguimentos de 3 e 6 meses
somente o grupo ACC relatou abstinéncia: 20% aos 3 meses e 11% aos 6 meses.
As tentativas de parar de fumar apds as intervencdes foram, em média, no grupo IB
de 8 e 5,6 (3 e 6 meses) e53eb5,7n0ACC (3 e 6 meses).

Nos seguimentos as pessoas responderam a uma avaliacdo, por telefone,
sobre as intervencgdes que receberam. O objetivo das intervengdes, na opinido dos
participantes, foi parar de fumar (grupo IB) e parar de fumar e receber informacoes
(controle).

Houve influéncia das intervencdes no comportamento de salde em ambos
0s grupos, sugerindo melhorias. No grupo IB 75% (3 meses) e 69,2% (6 meses)
declararam que a intervencéo teve influéncia em seu comportamento de saude. No
grupo ACC 80% (3 meses) e 89% (6 meses) declararam-se influenciados.

Os motivos alegados pela intervencéo (IB ou ACC) nao ter influenciado o
comportamento de saude dos participantes no grupo IB: N&o ter medicacéo (12,5 em
3 meses e 7,7 em 6 meses), nao trazer novas informagdes (12,5% em 3 meses), nao
ter acompanhamento (15,4% em 6 meses). No grupo ACC: Nao ter medicacgao (20%
em 3 meses e 11% em 6 meses). A maioria hdo quis ou ndo soube responder esta

questéo.
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Estudos demonstram que perdas sao comuns em grupos de intervencoes.
As perdas de participantes neste estudo piloto foram acima de 50% entre a linha de
base e as intervengdes. Nos seguimentos manteve-se estavel. Este fendmeno pode

ter influenciado os desfechos.
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6 DISCUSSAO

Apesar da literatura sobre prevaléncia de tabagismo ressaltar que o0s
homens sdo maioria nossa amostra mostrou predominancia de mulheres (82,7%).
Outros estudos também mostraram maioria feminina em tratamento do tabagismo
(AZEVEDO et al., 2009; MEIER, VANNUCHI, SECCO, 2011; SANTOS, S. R. et al.,
2008). Isso pode acontecer porque as mulheres procuram os servicos de saude com
mais frequéncia que os homens. Ha necessidade de maior inclusdo de homens no
tratamento do tabagismo. As politicas de saude devem incluir esse tema nas
agendas.

O tempo de uso do tabaco foi expressivo, com médias de 28 (IB) e 25 (ACC)
anos. No grupo IB as pessoas fumavam, em média, 21 cigarros, 32% fizeram 6
pontos ou mais (dependéncia de nicotina elevada e muito elevada) no Teste de
Fagerstrom e, possivelmente, apresentaram dificuldade em deixar o uso do tabaco
devido a chances de ter mais sintomas de abstinéncia. No grupo ACC o numero de
cigarros/dia foi de 18, em média, sendo que 41,7% pontuou a partir de 6 no Teste de
Fagerstrom (ARAUJO et al., 2004; BRASIL, 2001b).

Nossos resultados corroboram outros que também apresentaram escores de
dependéncia de nicotina elevados. No grupo IB os participantes terminaram a
pesquisa com escore médio de dependéncia de nicotina, o que pode ter dificultado a
cessacao, mas manteve-se sem elevacao. Quanto ao grupo ACC, apesar da maioria
ter finalizado com escore baixo o indice de cessacéao foi pequeno, 0 que nos remete
a multifatoriedade e complexidade dos fatores envolvidos na cessacao do tabagismo
(ACHUTTI, 2001; FERGUSSON; GOODWIN; HORWOOD, 2003; FIGUEIRO et al.,
2013; MELO; OLIVEIRA; FERREIRA, 2006; MILLER; ROLLNICK, 2001;
O’CONNELL et al., 2003).

A quantidade de cigarros consumida pode ser utilizada como parametro para
avaliacdo da gravidade da dependéncia e se fumante ter4 maior possibilidade de ter
mais sintomas de abstinéncia. Castro e outros (2007) avaliaram a associacao entre a
gualidade de vida e a gravidade da dependéncia do tabaco e perceberam que 0s
tabagistas graves apresentavam maior prejuizo na qualidade de vida. Em relacéo ao
numero de cigarros consumidos em um dia, a média encontrada no estudo citado foi
de 17,9 (DP 11,07), bastante semelhante aos indices encontrados em nossa

pesquisa, que apresentou uma média de 19 (DP 9,5) na avaliacdo dos dois grupos
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juntos, na linha de base. Observamos uma reduc¢do do numero de cigarros/dia nos
seguimentos. No grupo IB houve reducdo para menos de 10 cigarros, o que também
ocorreu no controle (Gréfico 1).

Os autores supracitados apontaram, ainda, correlagdes significativas de
baixa intensidade entre a gravidade da dependéncia de tabaco e a severidade dos
sintomas de ansiedade e de depressdo. Os resultados também indicaram
associacdo entre o habito do tabagismo e depressdo moderada a grave,
relacionando o tabagismo a comorbidade psiquiatrica. Alguns estudos mostraram
associacao entre tabagismo e transtorno mental (RONDINA; GORAYEB; BOTELHO,
2007; VALENCA; NASCIMENTO; NARDI, 2001).

Do ponto de vista sociodemografico e das variaveis associadas ao
tabagismo, os dados deste estudo piloto sdo semelhantes a outros estudos
(AZEVEDO et al., 2009; BERRETENINI; LERMAN; 2005; PROCHASKA, DI
CLEMENTE, NORCROSS, 1992; SALES et al., 2006): maioria de mulheres, idade
entre 40 e 50 anos, inicio do tabagismo anterior a 15 anos, em torno de 30 anos de
uso de tabaco, grau de dependéncia de nicotina variando de médio a alto e, com no
minimo, uma tentativa anterior de cessacao.

As tentativas de parar de fumar sdo apontadas como um preditor de
cessacao do tabagismo. Estima-se que sdo necessarias cinco a sete tentativas para
conseguir alcancar a cessacéo (PRESMAN, 2006).

Meier, Vannuchi e Secco (2011) mostraram que 51,1% dos fumantes que
participaram do tratamento no estudo, ja tentaram parar de fumar em um namero de
uma a trés vezes e, provavelmente, alguns iriam recair e realizar novas tentativas
até conseguirem manter uma abstinéncia efetiva. Neste estudo piloto aconteceu algo
semelhante, as tentativas anteriores as intervencdes (tabela 2) foram, em média, de
trés, em ambos os grupos. Nos seguimentos, o niumero de tentativas declaradas
aumentou no grupo IB para 8 (3 meses) e 5 (6 meses) apds as intervencgdes e no
grupo ACC: 5 tentativas em ambos.

Em nosso estudo, a renda mensal familiar mais declarada foi de 2 a 4
salarios minimos (67%), seguida por 1 salario minimo (27%). Segundo Meirelles
(2006), o tabagismo tem se concentrado nas populacdes de baixa renda desde que
esta populacdo tem menor acesso a informacéo, educacao e saude. A baixa renda e
a escolaridade dos pais, bem como o ambiente social, sdo preditores importantes
para o uso de tabaco na adolescéncia (MENEZES; HALLAL; HORTA, 2007).
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Os dados relatados coincidem com os de nosso estudo, ja que os fumantes
estiveram mais concentrados no grupo com menor grau de escolaridade e renda.
Nesses casos, 0s gastos com tabaco representam um custo financeiro significativo,
pois esse dinheiro deixara de ser investido em bens fundamentais. Pode-se dizer
gue o tabaco contribui para a pobreza dos individuos e de suas familias tendo em
vista as consequéncias que eles poderdo estar sujeitos como enfermidades, perda
de produtividade e renda, o que levara a maiores despesas médicas com doencas e
morte (IGLESIAS et al., 2007).

Outra questdo importante no tratamento do tabagismo € a motivagao.
Fumantes de consumo intenso podem apresentar pouca motivacao, pois tém menor
confianca na sua capacidade de superar os sintomas de abstinéncia, por outro lado,
fumantes leves também podem apresentar baixa motivacdo, por acreditarem que
poder&o parar de fumar em qualquer momento no futuro (ARAUJO et al., 2004).

Nossos resultados mostraram motivacédo alta em ambos os grupos na linha
de base que continuou aos 3 meses de seguimento, mas aos 6 meses 0S grupos
diferiram: os participantes da IB encontravam-se desmotivados e no grupo ACC
havia desmotivados e motivados. Uma hipGtese é que a motivacdo pode ter
diminuido no grupo IB devido a varios fatores como sintomas de ansiedade,
depresséao, sintomas de abstinéncia, o ndo uso de medicacao e terapia de reposicao
de nicotina (TRN) nos dois grupos e o fato de ter sido feita apenas uma sessao de
IB, enquanto no grupo ACC foram oito sessdes, 0 que possibilitou trabalhar mais a
motivacdo o que também pode explicar a diminuicdo dos sintomas de ansiedade
neste grupo.

Em nosso estudo os participantes apresentaram sintomas de depressao nos
dois grupos: 28,6% das pessoas na linha de base (grupo IB) e este percentual
aumentou no seguimento de 3 e 6 meses (53% e 61%). No grupo ACC os sintomas
de depressao apresentaram um declinio da linha de base para os seguimentos (62%
(linha de base) 11% (3 meses) e 33% (6 meses)). Esse aumento dos sintomas de
depressdo no grupo IB pode estar relacionado tanto a diminuicdo do namero de
pessoas da linha de base até os seguimentos e, também, a sintomas de abstinéncia
devido a varias tentativas feitas nos seguimentos. Sabemos que o0s sintomas de
depressdo podem aparecer na fase de abstinéncia e que a depressao pode levar a
recaidas (FERGUSSON; GOODWIN; HORWOOD, 2003; FRANCO; ARREGUY-
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SENA; STUCHI, 2008; GIGLIOTTI; CARNEIRO; FERREIRA, 2001; REICHERT et
al., 2008).

Quanto aos sintomas de ansiedade os resultados apresentados foram:
42,9% das pessoas do grupo IB apresentaram sintomas na linha de base e houve
uma variacdo com diminuigcdo e aumento nos seguimentos. No grupo ACC, 62,5%
tinham sintomas, e nos seguimentos notou-se uma diminuicdo. A mesma situacao
dos sintomas de depresséo aconteceu com o0s sintomas de ansiedade no grupo IB.
Houve um aumento dos sintomas de ansiedade, no seguimento de 6 meses, que
pode ser explicado porque houve uma Unica sessao de IB; pela frustracdo em néo
ter alcancado a abstinéncia, apesar das tentativas realizadas e da reducdo do
namero de cigarros e porque nao tiveram acesso a medicacdo e TRN. Essas
pessoas inscritas em listas de espera em UAPS demonstram grande expectativa em
parar de fumar com uso de medicagdo e/ou TRN (relatos na avaliacdo de
seguimento). A associacdo entre sintomas psiquiatricos e piores resultados (nao
cessacao e recaida) é corroborada por estudos (MORISSETTE et al., 2007; RATTO;
MENEZES; GULINELLI, 2007; SCHUMANN et al., 2004).

Schmitz, Kruse e Kugler (2003) constataram que fumantes tém uma maior
probabilidade de apresentar sintomas de depressao e de ansiedade do que aqueles
gue nunca fumaram. Segundo o modelo da automedicacdo, em relacdo ao ato de
fumar, as propriedades da nicotina alteram o humor e sdo especialmente reforcadas
em individuos deprimidos, que sdo propensos a experiéncias de afetos negativos.
Fumar pode melhorar a cogni¢do, o humor e a ansiedade (HUGHES et al., 1986).

Outro importante preditor de recaida em cessac¢do do uso de tabaco € a
fissura ou craving. Neste estudo a fissura foi moderada (grupo IB) na linha de base e
permaneceu assim até o final, sem aumentar. Quanto ao grupo ACC notou-se uma
diminuigdo: de moderada na linha de base para leve, e assim se manteve, até o final
do estudo. Consideramos que uma Unica sessdo de IB conseguir manter a fissura
sem aumentar, até o final do estudo, foi um resultado positivo que deve ser
averiguado em estudos futuros com mais sessdes de IB ou com a IB como
coadjuvante a outras abordagens.

Tivemos um alto indice de abandono neste estudo piloto (75%) e
observamos que outros estudos também avaliaram esta perda e apontam como um

dos motivos a falta de medicacédo e TRN (terapia de reposicao de nicotina).
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Estudo sobre analise da gestdo federal do tabagismo no SUS verificou-se
um percentual de 15,1%, em 2008 no Brasil, e apesar de flutuante, houve um
decréscimo com o decorrer dos anos de 2005 a 2008 (CARVALHO, 2009). O
percentual de fumantes que abandonaram o tratamento neste estudo foi de 25,3%.

E necesséria uma revisdo dos fatores que levam as pessoas ao abandono
do tratamento, além do grau de motivacdo, pois segundo Sales e outros (2006) a
alteracéo da estrutura do grupo e a maior disponibilizacdo da medicacdo parecem
ter um efeito positivo nos resultados. Portanto, o n&o oferecimento de medicagdo em
nosso estudo piloto pode explicar um dos motivos para uma taxa de abandono téo
expressiva.

Outro estudo (MEIER; VANNUCHI; SECCO, 2011) observou que a falta de
medicacdo pode dificultar a cessacéao. Verificou-se um percentual de sucesso menor
nos fumantes que receberam apenas terapia cognitivo-comportamental, e o0s
fumantes que receberam bupropiona associada ou ndo com terapia de reposicao
nicotinica apresentaram um minimo risco para o fracasso. O uso de terapia
cognitivo-comportamental como Unica forma de tratamento, apresentou o maior
percentual de abandono deste estudo. Em contrapartida, o uso associado de
bupropiona com adesivo de nicotina favoreceu a cessacao do tabagismo na quarta
sessdo. Para os autores, 0 sucesso terapéutico esta intimamente relacionado com o
tratamento farmacoloégico.

Estudo mostrou que a adesdo ao grupo de apoio foi baixa, com apenas
33,1% dos individuos em todas as reunides com mais de um més. Baixa adeséo
também € um problema no tratamento em grupo de outras dependéncias. Os
autores criticam as abordagens usadas no Brasil, em tabagismo, ao compara-las
com estudos realizados em outros paises: recrutamento € realizado de forma reativa
e a participacdo dos pacientes nao tem incentivos, especialmente os financeiros, e
isto pode limitar o tratamento (FIGUEIRO et al., 2013).

Pawlina e outros (2014) avaliaram as taxas de fracasso na cessacado do
tabagismo. Na populacao estudada, ao final de seis meses de observacéo, a taxa foi
tdo alta (62,5%) quanto a taxa de nossa pesquisa (a partir de 75%). Possivelmente,
com o passar do tempo essa taxa pode aumentar devido as chances de recaidas em
funcdo do tempo de acompanhamento dos pacientes.

Outros autores também relataram taxas de fracasso (em torno de 66,6% a

69%), semelhantes ao nosso estudo e concluiram que aqueles com dificuldades de
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adesdao ao tratamento e que ndo pararam de fumar nas primeiras semanas tém mais
chances de fracassar (NERIN et al., 2004; OTERO et al., 2006). Esses autores
concluiram que o baixo nivel motivacional, 0 menor tempo de tabagismo, a maior
carga tabagica e o alto nivel de ansiedade estavam associados ao fracasso na
cessacao do grupo avaliado por eles.

Quanto a abstinéncia autorrelatada nos seguimentos, sem verificacdo
bioguimica, que foi o desfecho primario deste estudo piloto, somente o grupo ACC
(controle) conseguiu alcancar a cessacao apesar de resultados modestos (20% em 3
meses e 11% aos 6 meses). Alcancar a abstinéncia € um objetivo dificil segundo
varios autores citados nesta discussdo. Uma uUnica sesséo de IB mostrou resultados
positivos como a reducédo no uso do tabaco, mudancas no comportamento de saude,
aumento de tentativas de parar de fumar apds a intervencao (IB) e manutencdo da
fissura e do grau de dependéncia de nicotina, sem aumentar, até o final do estudo.

A avaliacdo de seguimento aplicada aos participantes sobre a Intervencéo
Breve demonstra que os pacientes compreenderam seu objetivo e atribuiram a ela
um importante papel na sua mudanga de comportamento de saude em relagdo ao
uso de tabaco. A maioria deles relatou que as informacdes fornecidas a respeito do
uso de tabaco auxiliaram na mudanca de comportamento de saude e reducdo do
uso de cigarros e também os motivou a continuar tentando parar de fumar.

Esse estudo piloto demonstrou que € possivel reduzir o consumo de tabaco,
mudar comportamento de saude, aumentar o nimero de tentativas de parar de
fumar e manter os niveis de fissura e dependéncia de nicotina por meio de uma
intervencao breve, de sessao Unica, aplicada por profissionais da Saude em servicos
de atencéo primaria a saude. Novos estudos s&o necessarios para avaliar a eficacia
de mais sessfes de IB em usuarios de tabaco a fim de determinar seu alcance na
cessacao do uso de tabaco, seja como instrumento auxiliar no tratamento do
tabagismo ou intervencdo autbnoma, pois o estudo piloto teve seu alcance limitado
pelo nimero pequeno de pessoas no estudo e uma Unica sessdo de IB. Apesar
disso, mostrou viabilidade e apontou uma direcao interessante e promissora para
futuros estudos.

O artigo de Portes e outros (2014) resume as dificuldades encontradas em
Juiz de Fora pelas Unidades de Atencdo Priméria & Saude quanto ao tratamento do
tabagismo. A implementacdo das acOes sobre tabagismo na atencdo primaria a

saude mostrou que em Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, existem 44 unidades de
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atencdo primaria a saude (UAPS) e apenas 18 (40,9%) oferecem atendimento
especifico ao fumante e medicamentos segundo o modelo preconizado pelo
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Dezoito (18) unidades
oferecem a abordagem cognitivo-comportamental e utilizam o material de apoio
cedido pelo Ministério da Saude (MS) para sessbes em grupo. Quarenta e dois
profissionais (95,4%) foram capacitados pelo MS para a abordagem e tratamento do
fumante. Segundo os autores cerca de 75% das UAPS (33) possuem espaco para
as sessbes em grupo dentro da prépria unidade e cinco utilizam &reas externas,
como sociedades de pré-melhoramento dos bairros, igrejas e escolas. Todo fumante
gue demonstra interesse em parar de fumar é cadastrado para esta demanda em 34
unidades (77,3%). Os resultados sugerem que apesar da existéncia de um forte
arcabouco organizativo para o controle do tabagismo, ndo se percebe uma

efetivacdo das acdes do PNCT.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Uma Unica sessdo de intervencdo breve aplicada em usuarios de tabaco
mostrou-se promissora nesse estudo piloto. Se compararmos as duas intervencdes
podemos observar que uma sessao de IB alcancou um resultado positivo quanto a
reducdo do uso de tabaco, manutencdo dos niveis de fissura (sem elevacao),
manutencdo dos escores de dependéncia de nicotina (sem elevacao), aumento de
tentativas de parar de fumar apds a intervencao (IB) e mudanca do comportamento
de saude.

Houve um numero consideravel de pessoas (acima de 75%) que desistiram
do estudo entre a entrevista inicial e as intervengdes o que pode ter influenciado os
resultados. A adesdo ao tratamento € uma das mais dificeis questdes vivenciadas
pelos profissionais de saude. Muitos estudos tém seus resultados prejudicados
devido a essa realidade nos ambientes de atencdo primaria a saude. Além disso, 0s
niveis de ansiedade e depressdo também podem ter influenciado esse resultado
além da auséncia de motivacdo no seguimento da IB.

Algumas dificuldades relatadas por participantes nos seguimentos, quanto
ao fato de a IB néo ter influenciado seu comportamento de saude e cessacdo do
tabagismo, podem ilustrar o que esses usuarios das UAPS declararam: auséncia de
medicacdo para cessacdo, ndo acrescentou novas informacdes e ndo ofereceu um
acompanhamento. Essas percepc¢des podem estar focadas no tratamento intensivo
do fumante oferecido pelo MS o que sugere uma familiaridade com o procedimento
mais intensivo com abordagem cognitivo-comportamental, com maior namero de
sessfes e acompanhamento. Como a IB teve uma Unica sessao, isso pode levar a
pensar que néo traria beneficios.

Conseguir a cessacao do tabagismo é dificil para muitas pessoas e por isso
precisamos buscar intervencdes que possam propiciar novas maneiras de lidar e
enfrentar os varios fatores que influenciam os fumantes em suas tentativas. A IB
mostrou-se uma intervencéo de facil aplicacdo e treinamento e promissora quanto a
possibilidade de auxiliar na cessacéo.

Mais estudos sd@o necessarios para verificar esses efeitos a longo prazo e
outros desenhos de estudo para avaliar os resultados e ver a eficicia da intervencao
breve em tabagismo e se o0s resultados poderdo ser generalizados, pois nao

podemos fazer afirmacdes baseadas neste estudo devido as limitacdes
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apresentadas: numero pequeno de participantes que limitou a avaliacdo estatistica e
nao permitiu generalizar os resultados; uma Unica sessdo de IB e seguimento de

curto prazo.
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APENDICE A — Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Dados do Participante:

Nome:

Endereco:

Telefone:

O Sr.(a) esta sendo convidado(a), como voluntério(a), a participar da pesquisa Avaliacéo
entre duas abordagens para o tratamento do tabagismo no SUS. Neste estudo
pretendemos Investigar a efichAcia para a cessagdo de tabagismo através de duas
abordagens (Intervencdo breve e cognitivo-comportamental) para tabagistas que procuram
tratamento em Unidades de Atencdo Priméria a Saude. O motivo que nos leva a investigar a
eficacia destas intervencdes € o0 uso racional de recursos e a escolha de técnicas
economicamente viaveis, além da busca de alternativas de tratamento que tenham uma
relacdo de custo e beneficio satisfatérias e que favorecam a utilizacdo de abordagens e
técnicas de intervencdo em tabagismo mais efetivas no contexto da Saudde. No Brasil
discute-se que o uso do tabaco tem gerado na area da salde uma carga econémica alta
devido aos gastos com assisténcia médica e perda da produtividade devido a doencas
tabaco-relacionadas e mortalidade prematura, por isso a importancia da discussao e
investigacdo de préaticas mais efetivas sobre o tema devido a sua complexidade. Para a
realizacdo do estudo aplicaremos alguns instrumentos: Questionario Sociodemografico e
padréo de consumo de tabaco; Questionario de Tolerancia de Fagerstrom que avalia o grau
de dependéncia de nicotina; Questionnaire of Smoking Urges Brief (QSU) que avalia a
fissura (craving); Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) que identifica sintomas de
depressdo e ansiedade; Escala de Contemplacdo Ladder: Para investigar o estagio
motivacional; Questionario para avaliacdo das intervencdes no seguimento de 3 e 6 meses
gue o Sr (a) declara concordar em participar. Este procedimento oferece um risco minimo
para o participante, segundo a Resolucdo 196/96 do CNS, pois ndo realiza nenhuma
intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisiolégicas ou psicoldgicas e sociais
das pessoas que participam do estudo. Para participar deste estudo o Sr. (a) ndo tera
nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Havera esclarecimentos sobre
o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a

participar. Sua identidade sera preservada.
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Eu

RG: , fui informado (a) dos objetivos do estudo
Avaliacdo entre duas abordagens para o tratamento do tabagismo no SUS, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualguer momento poderei solicitar
novas informacg8es e modificar minha deciséo de participar, se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo.

Juiz de Fora, de de 201__

(Assinatura do participante)

PESQUISADOR RESPONSAVEL: CLAUDIA APARECIDA DE CARVALHO. TEL: (32) 8862-5938.
E-MAIL: claudiaacarvalho@gmail.com

CEP HU. CoMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF. HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE SANTA
CATARINA. PREDIO DA ADMINISTRAGAO SALA 27. CEP 36036-110. TEL: 4009-5205.
E-MAIL: cep.hu@ufif.edu.br
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APENDICE B - Questionéario sociodemografico e padrdo de consumo de

tabaco
Entrevista Inicial
DATA: / /
NOME:
SEXO: M LIF
DATA DE NASCIMENTO: / /

NATURALIDADE:

ENDERECO:

TELEFONE:

ESCOLARIDADE: COMPLETO? [ ] sim [ ] ndo

PROFISSAO:

ESTADO CIVIL:
[ ] Casado(a); [ ] Unido estavel; [ ] solteiro(a); [ ] divorciado(a); [ ] separado(a); [ ] vilvo(a)

RENDA MENSAL FAMILIAR:

Menos de 1 sal. min. ( )

1 sal. min. ( )
2 a 4 sal. min. ( )
5a 7 sal. min. ( )
8 a 10 sal. min. ( )

Mais de 10 sal. min.  ( )

COR OU RACA/ETNIA (AUTODECLARADA):
[ ] branca [ ] preta [ ] parda [ ] amarela [ ]indigena

TEM RELIGIAO:
[ ] Sim (qual? ) []néo
E praticante? [] sim [] ndo

QUE PRODUTO(S) DO TABACO USA?
[ ] cigarros [ ] cachimbo [ ] cigarro de palha (artesanal) [ ] charuto [ ] rapé
[ ] outro

NUMERO DE CIGARROS FUMADOS/DIA:
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HA QUANTO TEMPO FUMA?
IDADE QUE COMEGOU A FUMAR:

QUAL O MOTIVO DE QUERER PARAR DE FUMAR AGORA?

TENTATIVAS DE PARAR DE FUMAR ANTERIORES A INTERVENGAO (IB ou ACC):
[ ] nenhuma [ ] uma [ ] duas ou mais (n° )

EM CASO DE TENTATIVA (S) ANTERIOR (S):
Que recurso (s) utilizou para parar de fumar?
[ ] balas
[ ] medicamento (s) Qual(is)
[ ] adesivos de nicotina
[ ] pastilhas de nicotina ([ ] ou goma)
[ ] grupo de apoio (tipo de grupo: )
[ ] leitura sobre tabagismo
[ ] tratamento do tabagismo ([ ] Instituicdo publica ou [ ] privada)

[ ] outro (s):

Qual motivo (s) o (a) levou a voltar a fumar (recaida)?
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ANEXO A - Entrevista Neuropsiquiétrica Internacional (MINI)

M. IX.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.1. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétriere — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sio reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema
informatico, sem a autorizaciio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos
que trabalham em instituicées piiblicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar o M.ILN.I. para utilizacio no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacio.
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Nome do(a) entrevistado(a):

Data de nascimento:

Nome do(a) entrevistador(a):

Data da entrevista:

Nrumero do protocolo:

Hora de inicio da entrevista:

Duracdo total da entrevista:

Hora do fim da entrevista:

PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) a
Recorrente 0
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) O
(opcional)
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) a
C  RISCO DE SUICIDIO Atual (Ultimo més) a
Risco: 0 Baixe O Meédie O Alto
D  EPISODIO MANIACO Atual |
F319
Passado 0
EPISODIO HIPOMANIACO Atual |
F31.9/F34.0
Passado O
E TRANSTORNO DE PANICO Atual (Ultimo més) a
F41.0
Vida inteira a
F AGORAFOBIA Atual a
G FOBIA SOCIAL Atual (Ultimo més) O
H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC) Atual (Ultimo més) |
I  TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (Ultimo més) a
]  DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) a
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) a
K DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio alcool) (Ultimos 12 meses) a
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio ilcool) (Ultimos 12 meses) a
L  SINDROME PSICOTICA Atual a
Vida mtewra O
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Atual |
F32.3/F33.3//F31.2
Vida inteira a
F32.3/F33.3//F312
M  ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) a
N  BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) a
ANOREXIA NERVOSA. TIPO COMPULSAO
PERIODICA PURGATIVO Atual |
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses) a
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira a

(opcional)

M.IN.I 5.0.0 Versiio Brasilewra / DSM IV / Atual (Junho, 2002) 2

DSM-IV

296.20-296.26 Unico
296.30-296.36 Recorrente

296.20-296.26 Unico
296 30-296 36 Recorrente

3004

nenhum

296.00-296.06

296.80-296.89

300.01/300.21

300.22
30023
300.3

309.81

3039
305.00

304.00-.50/305.20-.90
304.00-90/305.20- 90

296.24/296.04

296.24/296.04

307.1

307.51

307.1

300.02

3017

CID-10

F32x
F33x

F3l2x
F33x

F341

nenhum

F30.x-

F31.8-

F40.01-

F10.2x
F10.1

F11.0-F19.1
F11.0-F19.1

F50.0

F41.1

F60.2



C. RISCO DE SUICIDIO

Ccé

Durante o ultimo mes:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?

SE SIM. SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIMDE C1 - C6 E ESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO  SIM 6
NAO SIM 10
NAO SIM 10
NAO SIM 4
NAO SIM

RISCO DE SUICIDIO

1-5 pontos

ATUAL

Baixo

O

69 pontos Moderado O

=10 pontos

Alto

a
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO
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= SIGNIFICA - TR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSTNALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Dl a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia
que 1ss0 lhe causou problemas. ou em que as pessoas a sua volta pensaram que nao
estava no seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALC'OOL)
SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” QU “CHEIO
DE ENERGIA™, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euférico ou cheio de energia. quero
dizer estar excessivamente ativo(a). excitado(a). ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rapidos. estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a). NAO SIM 2
SE D1a=SIM:
b Sente-se, atualmente. euférico (a) ou cheio (a) de energia?
D2 a Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias. estava tdo iritdvel que insultava
as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem ndo era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que voce estava mais irritavel ou hiperativo(a). comparado(a) a
outras pessoas, mesmo em situagoes em que isso lhe parecia justificavel ? NAO SIM 3
(NAO CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU A.LCOOL)
SE D2a =SIM: _
b Sente-se, continuamente irritdvel atualmente? NAO STM 4
>
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM™ 7 NAO SIM
D3 Se Dlbou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia on mais irritavel :
a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes de fazer ou que
vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex.. sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM 6
¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas Nd0 conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM 7
d Os pensamentos corriam 4o rapidamente na sua cabega que nio conseguia acompanha-
los ? NAO SIM 8
e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupcio o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9
f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa ? NAO SIM 10
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agraddveis ou tentadoras que ndo pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais. dirigir de forma
imprudente. ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) 7 NAO SIM 1
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 >
oU 4 sE D1a = “NAQO” (EPISODIO PASSADO) oU D1b = “NAQO” (EPISODIO ATUAL) ? NAO  SIM



D4
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Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma semana E lhe
causaram dificuldades em casa. no trabalho / na escola ou nas suas relacdes sociais

OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

CoTAR SIM. s SIM NUM CASO OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAQ” ?

SE SIM. ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO

D4 E COTADA “SIM” ?

SE SIM. ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL QU PASSADO

NAO SIM 12

NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual O
Passado [

NAO SIM
EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado [




J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL

= SIGNTFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAOQ EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE
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ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

J1 Nos ultimos 12 meses, em frés ou mais ocasides voce bebeu pelo menos cinco >
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica NAO SIM
forte (pinga. caipirinha, conhaque. vodka. whisky...). num periodo de trés horas ? 1
12 Nos ultimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o
mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas méaos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
NAO SIM 3
Cotar “SIM”. sE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO
¢ Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d Tentou, mas nao conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho. cotidianas) ou passou menos tempo com
o0s amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de satde ou
problemas psicologicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
I3 Durante os altimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de “ressaca™ varias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso Ihe causou problemas? NAO SIM 9
CoTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
b Por varias vezes esteve sob o efeito do alcool em situacdes em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento NAO SIM 10
perigoso... ?
¢ Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelacio ou uma condenacio
ou uma detencao porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM



120

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

= SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UME PASSAR AOMODULO SEGUINTE

K1

Agora. vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABATXO)

uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me dissesse se. durante os ultimos

12 meses, usou varias vezes uma destas substancias para se sentir melhor. para mudar o 2>

seu estado de humor ou para ficar = de cabega feita / chapado(a)™? NAO SIM

K2

a

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.

COCAINA: “coca”. po, “neve”, “branquinha™, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEOS: heroina, morfina. po de opio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina
(Belacodid®, Belpar®. Pambenyl®), meperidina (Dolantina®. Demerol®). propoxifeno (Algafan®. Doloxene
A®). fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “4cido™. mescalina. PCP, éxtase (MDMA). cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,
hoasca). Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter. “lanca perfume”, “cheirinho™, “lolé™

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja. diamba. marijuana,
marihuana

SEDATIVOS: Valium®. Diazepam®. Dienpax®. Somalium®. Frisium®. Psicosedin®. Lexotan®, Lorax®,
Halcion®. Frontal®. Rohypnol®, Urbanil®. Sonebon®, barbitiiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esteroides, remeédio para dorinir ou para cortar o apetite sem prescricio meédica.

Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

¢ SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (A0 MESMO TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMMA [

e SEHA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) Od

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter 0 mesmo efeito ? NAO SIM

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA]. tinha problemas como dores. tremores. febre, fraqueza,

diarréia. nauseas, suores. aceleracdo do coracdo, dificuldade de dormir ou sentir-se

agitado(a). ansioso (a). irritavel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer oufra coisa para evitar esses problemas ou para se senfir

melhor ? NAO SIM

CoTAr “SIM”. SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO QUTRO
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Quando comecava a usar [SUBSTANC]’A OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA].
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freqlientemente consumia mais do que pretendia ? NAO SIM 3
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM 4
Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA].
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s). se drogando. ou se
recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 5
SELECCIONADA], ou ainda pensando nessas drogas ?
Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com os
amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] 11€SIO
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saude ou problemas psicologicos?
NAO SIM 7

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? % >

: } ) NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): 2

©) ©) DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

Durante os tltimos 12 meses:

Por varias vezes ficou intoxicado ou * de cabeca feita / chapado(a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando finha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por viérias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situacdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

Por varias vezes feve problemas legais como uma interpelacdo ou uma condenacao ou
uma deten¢do porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA]?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] MEsmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO

ESPECTIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

ATUAL

NAO SIM 8

NAO SIM 9

NAO SIM 10

NAO SIM 11
A SIM

ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
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L. SINDROME PSICOTICA

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULQ, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.

SO coT4R SIM SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORGCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU
SE $40 CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES.

AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA
APROFRIADA..

DELIRIOS BIZARROS : sio AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAOQ PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS: VOZES OUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO(4) ENTREVISTADO(4) OU
DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou
estranhas que algumas pessoas podem ter.

BIZARRO
Lla Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando confra
vocé ou tentando lhe fazer mal ? NAO SIM SIM 1
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 2
=16a
L2a  Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de oufra (s) pessoa (s) ? NAO SIM 3
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM 4
216a

L3a  Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior colocava, dentro da
sua cabeca, pensamentos estranhos que nio eram os seus ou o(a) fazia agir de vma

maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava NAO SIM SIM 5
possuido(a) ?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 6
2L6a
L4a  Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impressdo de que alguém que nao
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em vocé? NAO SIM SIM 7
b SE SIM : Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM §
2Léa

L5a  Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles ndo compartilhavam com vocé ? NAO SIM SIM 9
COTAR “SIM” APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA . DE RUINA. DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOESDE L1 A L4

b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM 1

L6a  Alguma vez ouviu coisas que oufras pessoas nido podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes? NAO SIM 1
CoTAr “SIM” “BIZARRO" UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM
A QUEsTAO: Estas vozes comentavam 0s seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ot mais vozes falando entre elas? SIM

b SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes 110 tltimo més? NAO SIM SIM 1
=18a
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L7a  Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que oufras pessoas presentes ndo podiam

ver, isto €, teve visdes quando estava completamente acordado? NAO SIM 13
Cotar “SIM” s aAs VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS OU
DESTOANTES.
. o . - 14
b SE SIM : Teve essas visoes no ultimo meés? NAO SIM

OBSERVACOES DO CLINICO:

L8b  AruaLmenTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS NAO SIM 1
ASSOCIACOES 7

h

L9b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO

CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO  SIM 16

L10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO. POBREZA DO DISCURSO. FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR QU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A

ENTREVISTA? NAO SIM 17

L1l DE L1 A L10HA PELO MENOS

- s . NAO SIM
UMA QUESTAO «b » COTADA “SIM” BIZARRO
ov ) . SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES «b » COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ? .
ATUAL
L12 DELI1 A L7HA PELO MENOS: _
NAO SIM

UMA QUESTAO «a » COTADA “SIM” BIZARRO
ovu
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAQ BIZARRO)? A -
(VERIFICAR SE OS SINTOMAS OCORRERAM AOQ MESMO TEMPO) SIE\DI?OAIE PSICOTICA
or VIDA INTEIRA

L11 E COTADA “SIM” ?

L13a SELI12E coTapa “SIM” E SEHA PELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:

O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (AS5b = SIM)

ov >
UM EPISODIO MANTACO ATUAL OU PASSADO (D4 = STM) ?

NAO SIM
b SE L13a E corapa “SIM™:
Vocé me disse, ha pouco. que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euforico(a) / continuamente irritavel.
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "siM" DE L1 A L7) ocorreram somente durante esse(s) >
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euforico (a) / continuamente irritavel ? NAO SIM 18
¢ SE Ll13a E coTaDA “SIM™: NAO SIM
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO TRANSTORNO DO HUMOR
DEPRESSIVO MAIOR (A4) OU UM EPISODIO  MANIACO (D4) com caracteristicas psicéticas
ASSOCIADO A UMA STNDROME PSICOTICA (L11) ? ATUAL
d L13b OUL13c sAo COTADAS “SIM”? NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas
VIDA INTEIRA
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ANEXO B — AUTORRELATO DE ABSTINENCIA (SEGUIMENTOS DE TRES E

SEIS MESES)?

. Vocé tem fumado, pelo menos, parte de um cigarro nos ultimos 7 dias?

Sim [ ] Né&o [ |

(Se sim: passe para a pergunta 3)
(Se ndo: passe a pergunta 2)

. Nem mesmo uma (s) tragada (s) nos ultimos 7 dias?

Sim [] Nao [ ]

(Se sim: va para a questéo 3)
(Se ndo: ndo faca as perguntas 3 e 4)

. Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé fumou um cigarro ou parte de um

cigarro? dias.

. Durante os ultimos 7 dias, no dia (ou dias) que vocé fumou:

Quantos cigarros, em média, vocé fumou por dia?

. Nos ultimos trés meses quantas vezes vocé ja tentou, seriamente, parar de fumar?

(o que significa ndo fumar totalmente por, pelo menos, 24 horas)

[ ] Se aresposta for nenhuma tentativa em 24 horas, marque aqui.

1

Adaptado de Hughes et al. (2003).
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ANEXO C - AVALIACAO PARA SEGUIMENTO INTERVENCAO BREVE

Aplicar aos participantes da Intervencéo Breve (G1) a entrevista de seguimento (follow-up)
e, apos, aplicar as escalas (Fargestrom, HAD, QSU, Contemplac&o Ladder).

Entrevistador:

Entrevistado:

Data da entrevista Inicial: / /
Data da Intervencéo Breve: / /
Data da entrevista de seguimento: / /

LEIA AO PARTICIPANTE:

Vocé deve se lembrar que depois que vocé respondeu a entrevista inicial a entrevistadora

marcou uma devolutiva (Intervencdo Breve) no dia e deu

informacdes sobre 0 seu uso (de tabaco) e pode ter discutido com vocé os pontos positivos
e negativos do seu uso de (tabaco). O que vou te perguntar agora tem o objetivo de saber o
gue vocé sinceramente pensou sobre a devolutiva (Intervencédo Breve) do seu uso de
tabaco e as orienta¢gBes recebidas (Parte 1) e o que vocé achou daquela entrevista (Parte
2).

1.1) Vocé poderia DESCREVER BREVEMENTE O QUE VOCE PENSOU SER O
OBJETIVO DA DEVOLUTIVA (Intervencdo Breve) E DAS INFORMACOES QUE
VOCE RECEBEU SOBRE SEU USO DO TABACO?

1.2a) NUMA ESCALA DE 1 A 5 COMO AS ORIENTACOES E A DEVOLUTIVA
(Intervencéo Breve) INFLUENCIARAM SEU COMPORTAMENTO DE SAUDE?
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Considere 1 igual a “sem qualquer influéncia”, e 5 igual a “mudei totalmente meu
comportamento” (Por favor, circule a resposta)

Sem influéncia Totalmente influenciado

1.2b) Se 1 foi marcado, pergunte: “Por que ndo teve qualquer influéncia no seu
comportamento?” Se perceber que a pessoa esta com problemas para responder,
tente perguntar: “Aconteceu alguma coisa que vocé n&o gostou durante aquela
entrevista?” ou “O que vocé acha que poderia influenciar seu comportamento de
saude?”

1.2c) Se 2 ou um valor maior foi marcado, pergunte: “Ja que teve algum efeito, como te
influenciou no teu comportamento de saude?”
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1.3a) VOCE TENTOU DIMINUIR SEU USO DE TABACO APOS TER RECEBIDO A
DEVOLUTIVA (intervencéo Breve) E INFORMACOES?

Ndo [] Ir 1.4

Sim [] Ir 1.3b

1.3b) NUMA ESCALA DE 1 A 5, 0 QUANTO VOCE REALMENTE REDUZIU O SEU USO
DE TABACO? Considere 1 igual a “nao reduzi em nada o uso de (tabaco)”, e 5
igual a “parei completamente o uso de (tabaco) apés a ultima entrevista” (Por
favor, margque a resposta)

Sem reducao Parei completamente

1.3c) Se marcou 2 ou valor maior, pergunte: “Quanto tempo durou?” (Marque em
semanas). Lembre o paciente sobre o nimero de semanas decorrido desde a sua
primeira entrevista ( semanas)
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Parte 2. Sesséo de Orientacdo e Devolutiva (Intervencdo Breve) com o entrevistador

1.4) QUAI(S) ASPECTO(S), EM PARTICULAR DA SESSAO DE DEVOLUTIVA
(Intervencéo Breve) E ORIENTACAO COM O ENTREVISTADOR, INFLUENCIOU O
SEU COMPORTAMENTO DE SAUDE E DE USO DE TABACO? (Se perceber que o
paciente esta com problemas para responder tente perguntar: “O que vocé lembra
de mais importante daquela entrevista?” ou “o que te marcou mais?”)

1.5) TEM MAIS ALGUI\/lA COISA QUE VOCE GOSTARIA DE NOS CONTAR SOBRE A
SUA PARTICIPACAO NESTE ESTUDO? (Por exemplo: como podemos melhorar a
devolutiva (Intervencéo Breve e as orientacfes?)
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ANEXO D - AVALIACAO PARA SEGUIMENTO GRUPO DE ABORDAGEM
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Aplicar aos participantes das oito sessdes de Abordagem Cognitivo-Comportamental (ACC)
a entrevista de seguimento (follow-up) e, apds, aplicar as escalas (Fargestrom, HAD, QSU,

Contemplacéo Ladder).

Entrevistador:

Entrevistado:

Data da entrevista Inicial: / /
Data da Intervencéo: / /
Data da entrevista de seguimento: / /

LEIA AO PARTICIPANTE:

Vocé deve se lembrar que as sessdes de Abordagem Cognitivo-Comportamental (ACC) com
duracdo de oito semanas abordaram o seu uso de tabaco, aspectos da dependéncia e
ensinaram técnicas cognitivas e comportamentais para ajuda-lo na cessacédo do tabagismo
e prevencdo de recaida. Depois que respondeu a entrevista inicial vocé participou da
primeira sessdo em grupo com inicio no dia e nas reunides vocé
recebeu informagbes sobre o0 seu uso de tabaco e o coordenador do grupo pode ter
discutido com vocé os pontos positivos e negativos do seu uso de tabaco além de dar
informagdes e ensinar habilidades e técnicas diversas para ajudar na cessac¢ao do uso.

O que vou te perguntar agora tem o objetivo de saber o que vocé sinceramente pensou
sobre as oito sessdes e as orientacdes recebidas (Parte 1) e 0 que vocé achou daquelas
sessOes (Parte 2).

1.1) VOCE PODERIA DESCREVER BREVEMENTE O QUE VOCE PENSOU SER O
OBJETIVO DAS OITO SESSOES DE ACC E DAS INFORMACOES QUE VOCE
RECEBEU SOBRE SEU USO DO TABACO?
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1.2a) NUMA ESCALA DE 1 A 5, COMO AS SESSOES DE ACC INFLUENCIARAM SEU
COMPORTAMENTO DE SAUDE?
Considere 1 igual a “sem qualquer influéncia”, e 5 igual a “mudei totalmente meu
comportamento” (Por favor, circule a resposta)

Sem influéncia Totalmente influenciado

1.2b) Se 1 foi marcado, pergunte: “Por que ndo teve qualquer influéncia no seu
comportamento?” Se perceber que a pessoa esta com problemas para responder,
tente perguntar: “Aconteceu alguma coisa que vocé ndo gostou durante aquelas
sessbes?” ou “O que vocé acha que poderia influenciar seu comportamento de
saude?”

1.2c) Se 2 ou um valor maior foi marcado, pergunte: “Ja que teve algum efeito, como |Ihe
influenciou no seu comportamento de saude?”
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1.3a) VOCE TENTOU DIMINUIR SEU USO DE TABACO DURANTE OU APOS TER
RECEBIDO AS OITO SESSOES DE ACC?

Nao [] Ir 1.4
Sim [] Ir 1.3b

1.3b) NUMA ESCALA DE 1 A 5, 0 QUANTO VOCE REALMENTE REDUZIU O SEU USO
DE TABACO? Considere 1 igual a “nao reduzi em nada o uso de (tabaco)”, e 5

igual a “parei completamente o uso de (tabaco) apés a ultima sessao
(Por favor, marque a resposta)

Sem reducao Parei completamente

1.3c) Se marcou 2 ou valor maior, pergunte: “Quanto tempo durou?” (Marque em
semanas). Lembre o paciente sobre o nimero de semanas decorrido desde a sua
primeira sessao ( semanas)
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Parte 2. Sobre as Sessdes de ACC

1.4 QUAI(S) ASPECTO(S), EM PARTICULAR DAS OITO SESSOES, INFLUENCIOU O
SEU COMPORTAMENTO DE SAUDE E DE USO DE TABACO? (Se perceber que o
paciente esta com problemas pararesponder tente perguntar: “O que vocé lembra
de mais importante daquelas sessdes?” ou “o0 que te marcou mais?”)

1.5) TEM MAIS ALGUMA COISA QUE VOCE GOSTARIA DE NOS CONTAR SOBRE A
SUA PARTICIPACAO NESTE ESTUDO? (Por exemplo: como podemos melhorar as
sessfes?).
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ANEXO E - Escala Fagerstrom para avaliacdo do grau de dependéncia

AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA (FAGERSTROM)

1. Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
[ ] Dentro de 5 minutos (3) [ ] Entre 31 e 60 minutos (1)
[ ] Entre 6 e 30 minutos (2) [ ] Apés 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc.?

[] Sim (1) [ ] N&o (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
[ ] O primeiro da manha (1) [ ] Outros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
[ ] Menos de 10 (0) [ ]De 21 a30(2)
[]De11a20 (1) [ ] Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

[] Sim (1) [] N&o (0)

6. Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?

[]Sim (1) [] Néo (0)

7. Grau de Dependéncia:
[ ] 0 — 2 = Muito baixo [ ] 3 -4 =Baixo [ ] 5= Médio
[ ] 6—7=Elevado [ ] 8 — 10= Muito elevado



134

ANEXO F — QSU-B/ Questionnaire of Smoking Urges Brief — Versdo Brasil?

Indique o quanto vocé concorda ou discorda das afirmacdes a seguir, marcando apenas um
dos numeros entre Discordo totalmente e Concordo totalmente. Quanto mais perto estiver
sua marca de um dos lados, mais vocé estara concordando ou discordando. Queremos
saber o0 que vocé esta pensando e sentindo agora, enquanto preenche o questionario.

1. Desejo fumar um cigarro agora.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

2. Nada seria melhor do que fumar um cigarro agora.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

3. Se fosse possivel, eu provavelmente fumaria agora.
Discordo totalmente 1: 2:3:4:5: 6 : 7 Concordo totalmente

4. Eu controlaria melhor as coisas, neste momento, se eu pudesse fumar.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

5. Tudo o que eu quero agora € fumar um cigarro.
Discordo totalmente 1: 2:3:4:5:6 : 7 Concordo totalmente

6. Eutenho necessidade de um cigarro agora.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

7. Fumar um cigarro seria gostoso nesse momento.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

8. Eu faria praticamente qualquer coisa por um cigarro agora.
Discordo totalmente 1: 2:3:4:5: 6 : 7 Concordo totalmente

9. Fumar me faria ficar menos deprimido.
Discordo totalmente 1: 2:3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

10. Eu vou fumar assim que for possivel.
Discordo totalmente 1: 2: 3:4 :5: 6 : 7 Concordo totalmente

2 Araljo et al. (2007)
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ANEXO G - Escala HAD

NOME:

DATA: / /

ORIENTACOES PARA REALIZACAO:

Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se
sentido na ULTIMA SEMANA. NZo é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste
guestionério as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

1) Eu me sinto tenso (a) ou contraido (a):
3 [ ] A maior parte do tempo
2 [ ] Boa parte do tempo
1 [] De vez em quando
0 [ ] Nunca

2) Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:
0 [ ] Sim, do mesmo jeito que antes
1 [ ] N&o tanto quanto antes
2 [ ] S6 um pouco
3 [ ] J& ndo consigo ter prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 [] Sim, e de um jeito muito forte
2 [ ] Sim, mas néo tao forte
1 [ ] Um pouco, mas isso ndo me preocupa
0 [ ] N&o sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
0 [ ] Do mesmo jeito que antes
1 [ ] Atualmente um pouco menos
2 [ ] Atualmente bem menos
3 [ ] N&o consigo mais

5) Estou com a cabeca cheia de preocupagdes:
3 [ ] A maior parte do tempo
2 [ ] Boa parte do tempo
1 [ ] De vez em quando
0 [ ] Raramente

6) Eu me sinto alegre:
3 [] Nunca
2 [ ] Poucas vezes
1 [] Muitas vezes
0 [ ] A maior parte do tempo
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7) Consigo ficar sentado (a) a vontade e me sentir relaxado (a):
0[] Sim, quase sempre
1 [ ] Muitas vezes
2 [ ] Poucas vezes
3 [] Nunca

8) Eu estou lento (a) para pensar e fazer as coisas:
3 [ ] Quase sempre
2 [ ] Muitas vezes
1 [ ] poucas vezes
0 [ ] Nunca

9) Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estdmago:
0 [ ] Nunca
1 [] De vez em quando
2 []) Muitas vezes
3 [ ] Quase sempre

10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 [ ] Completamente
2 [ ] N&o estou mais me cuidando como eu deveria
1 [] Talvez ndo tanto quanto antes
0 [ ] Me cuido do mesmo jeito que antes

11) Eu me sinto inquieto (a) , como se eu ndo pudesse ficar parado (a) em lugar nenhum:
3 [] Sim, demais
2 [ ] Bastante
1 [] Um pouco
0 [ ] Ndo me sinto assim

12) Fico esperando animado (a) as coisas boas que estdo por vir:
0 [ ] Do mesmo jeito que antes
1 [ ] Um pouco menos que antes
2 [ ] Bem menos gue antes
3 [] Quase nunca

13) De repente, tenho a sensagao de entrar em péanico:
3 [ ] Aquase todo momento
2 [ ] Vérias vezes
1 [] De vez em quando
0 [ ] N&o senti isso

14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisdo, de radio ou
quando leio alguma coisa:
0 [ ] Quase sempre
1 [] Véarias vezes
2 [ ] Poucas vezes
3 [] Quase nunca
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ANEXO H - Escala Contemplacédo Ladder

Cada degrau da escada representa onde os dependentes de drogas se encontram

guando pensam em parar de usar a substancia psicoativa. Circule o nimero que indica onde

vocé esta agora.

10

. Estou fazendo alguma coisa para parar de

” usar drogas

Estou comecando a pensar sobre como

mudar meu habito de usar drogas

> Penso em parar, mas ainda ndo estou pronto

v

Penso que sera necessario parar algum dia

v

Nao penso em parar
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ANEXO | - Protocolo de aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em

Pesquisa do HU/UFJF

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE  QREraml -
JUIZ DE FORA-MG
PROJETO DE PESQUISA

Titulo: AVALIAGAO DE CUSTOEFETIVIDADE ENTRE DUAS ABORDAGENS PARA O
TRATAMENTO DO TABAGISMO NO SUS: INTERVENCAO BREVE E ABORDAGEM

Area Tematica:

Versao: 1
CAAE: 05592812.8.0000.5133
Pesquisador:  Claudia Aparecida de Carvalho

Instituigdo:  Hospital Universitario da Universidade Federal
de Juiz de Fora-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 86664
Data da Relatoria: 27/08/2012
Apresentacao do Projeto:

O tabagismo € resultante da dependéncia de nicotina e classificado pela Organizagcdo Mundial de Salde no
grupo dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas (CID-10). A
condigdo de cronicidade da dependéncia do tabaco somam-se as dificuldades que os fumantes enfrentam para
alcancar a cessagdo do tabagismo como enfrentar a sindrome da abstinéncia e a ambivaléncia em relagdo ao
comportamento de fumar. O uso do tabaco esta associado a doencgas cardiovasculares, pulmonares, canceres
diversos, depressdo,ansiedade, problemas de gestagdo, entre outros. No Brasil existem poucos relatos sobre
avaliagdo de tratamento do tabagismo. O estudo sera do

tipo prospectivo, com grupos de comparagdo pareados configurando um quase-experimento. As analises para
verificagdo de balanceamento e homogeneidade entre os grupos serdo realizadas por meio da abordagem de
escores de propensdo (propensity scores). As analises de custo efetividade utilizardo Modelos Lineares
Generalizados Mistos adequados para dados longitudinais e pareamento de grupos. A busca de intervengdes
efetivas no contexto hospitalar justifica-se pela busca do uso racional de recursos e a escolha de técnicas
economicamente viaveis no contexto da Salde, por este motivo busca-se alternativas de tratamento que
tenham uma relagdo de custo e beneficio satisfatorias e que favoregam a utilizagdo de abordagens e técnicas
de intervengdo mais efetivas. O Objetivo do estudo é realizar o estudo de custo-efetividade para a cessagdo de
tabagismo através de duas abordagens para dependentes de tabaco que procuram tratamento no Ambulatorio
de Tabagismo do Hospital Universitario (HU/CAS) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Realizar o estudo de custo efetividade para a cessacdo de tabagismo através de duas abordagens para

dependentes de tabaco que procuram tratamento no Ambulatdrio de Tabagismo do Hospital Universitario
(HU/CAS) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Objetivo Secundario:

Estimar e comparar os custos gerais de duas modalidades de intervengdo para cessagdo do uso de tabaco;
Comparar a eficacia e efetividade de duas intervengdes para a cessagdo de tabaco; Realizar estudo de custo-
efetividade entre as duas intervencdes para a cessagao do tabaco.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:
A entrevista e os demais instrumentos de avaliag@o serdo realizados no local de tratamento do

Enderego: Rua Catulo Breviglieri, s/in- Comité de Etica

Bairro: Bairo Santa Catarina CEP: 33036-110

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (324)009-5187 Fax: (324)008-5160 E-mail: pesquisa@huff ufff br
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE W"“
JUIZ DE FORA-MG

tabagismo € a entrevista de seguimento sera feita por telefone apds trés e seis meses a partir das duas
intervengdes (Unica sessdo de entrevista breve e primeira sessdo do tratamento intensivo). Os participantes
serdo devidamente informados sobre a pesquisa e, se concordarem em participar, assinardo um termo de
consentimento de participagcdo em que sera garantido o anonimato e sigilo aos mesmos, principalmente com
relagdo ao seu tratamento. Os entrevistados serdo informados previamente da natureza, contetido e destino

das entrevistas, além do uso Unico e exclusivo para finalidade académica. O projeto sera
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da UFJF. Os riscos sdo minimos segundo a resolugdo 196/96.

Beneficios:

Aumentar a disponibilidade de tratamentos para tabagistas; Auxiliar no alcance da cessacgdo tabagica;
Conhecer os fatores que dificultam e/ou facilitam a cessacéo; Propor agdes mais custo efetivas para a saude
publica; Disponibilizar conhecimento sobre alternativas de tratamento para o tabagismo; Comparagéo de dados
e reprodugdo do estudo por outros pesquisadores; Compartilhar os resultados do estudo, em meio
académico,através de publicacdo de artigos e apresentagdo de trabalhos em Congressos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O presente projeto de pesquisa atende as exigéncias e regras estipuladas no Comité de Etica. Além disso
através desse estudo espera-se: 1)encontrar indices de cessagdo de tabagismo satisfatorios na intervengéo
breve em comparagé@o com o tratamento intensivo; 2) comprovar o custo e efetividade da intervengéo breve em
relagdo ao tratamento intensivo do fumante (INCA); 3)observar se a motivagdo para a cessagdo do tabagismo
aumenta com a intervengdo breve; 4)verificar como ansiedade, depressdo, razées para fumar, grau de fissura e
motivag@o interferem no processo de cessacgdo do tabagismo; S)demonstrar se a intervengdo breve em
entrevista motivacional podera ser indicada como uma proposta de politica publica alternativa ou complementar
em relacdo ao tratamento intensivo do fumante (INCA).

Portanto esse projeto apresenta validagdo cientifica e demonstra resultados bastante promissores e
importantes para a saude publica, acarretando riscos minimos para os pacientes.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os pesquisadores apresentaram todos os termos obrigatorios para aprovagdo desse Comité de Etica.

Recomendagdes:
nenhuma recomendagao

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O projeto em questdo atende todas as exigéncias e regras do Comité de Etica, portanto esta aprovado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego: Rua Catulo Breviglieri, s/n- Comité de Etica

Bairro: Bairo Santa Catarina CEP: 33036-110

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (324)000-5187 Fax: (324)002-5160 E-mail: pesquisa@hufif ufif br



HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA-MG

JUIZ DE FORA, 31 de Agosto de 2012

Assinado por-
Gisele Aparecida Fofano
Enderego: Rua Catulo Breviglieri, s/n- Comité de Etica
Bairro: Bawro Santa Catarina CEP: 28.038-110

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (324)009-5187 Fax: (324)000-5160 E-mail: pesquisa@huff ufjf.br
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ANEXO J - AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM UNIDADES DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE (UAPS)

DECLARACAO DE ANUECIA E AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE
PESQUISA EM UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (UAPS)

A Subsecretaria de Saude, Sra. Adriana Moreira Carvalho de Barcelos,
autoriza a pesquisadora Claudia Aparecida de Carvalho a realizar sua pesquisa
nas Unidades de Atengdo Primaria a Saude de Juiz de Fora, MG, que
acontecera no periodo de 2012 a 2014, intitulada “Avaliagdo entre duas
Abordagens para o Tratamento do Tabagismo no Sistema Unico de Saude”.
Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo avaliar a eficacia para a
cessacdo de tabagismo através da comparagdo de duas intervengdes para
dependentes de tabaco que procuram tratamento em Unidades de Atencéo
Primaria a Saude (UAPS) no Municipio de Juiz de Fora.

A Pesquisadora responsavel pela pesquisa se compromete a resguardar a
confidencialidade, o sigilo, a privacidade, a protecdo de imagem, a néo
estigmatizacéo dos participantes garantindo a ndo utilizagdo das informagdes
em prejuizo das pessoas, inclusive em termos de autoestima, de prestigio

econdmico ou financeiro.

Juiz de Fora, ;@ de @ (4 Lu M de 2012.
o
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Adriana Moreié/é rvaIVI(c"J de Barcelos

Subsecretaria de Salde - Preféitura Municipal de Juiz de Fora MG



