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RESUMO

O uso de tabaco é uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, sendo referido
como a principal causa evitdvel de doenca e
morte nas sociedades avancadas. E uma
causa reconhecida de cancro, doenca
cardfaca, acidente vascular cerebral, doenga
pulmonar obstrutiva crénica e complicagdes
na gravidez. Apesar dos perigos para a satde
que representa, o uso de tabaco permanece
surpreendentemente elevado. Em Portugal
18 % de todos os adultos fumam e a
prevaléncia do uso de tabaco em
adolescentes tem subido dramaticamente
desde 1990. No entanto, uma percentagem
significativa dos actuais fumadores estd
disposta a deixar de fumar, criando uma
enorme responsabilidade para todos os
prestadores de cuidados de satide, que
devem estar a altura do desafio.

Os cardiologistas tém uma responsabilidade
particular, jd que existe evidéncia cientifica
de boa qualidade, baseada em estudos
observacionais, que indica que pessoas com
cardiopatia isquémica que deixam de fumar,
vém o seu risco de acidentes corondrios
recorrentes ou morte rapidamente reduzido e
entre pessoas com doenga arterial periférica
e acidente vascular cerebral, a cessacdo do
uso de tabaco associa-se a melhoria da
tolerancia ao exercicio, menor risco de
amputacdo, aumento da sobrevivéncia e
diminuig¢éo do risco de acidente vascular
cerebral recorrente.

Sdo estas as razdes que levaram a elaboragdo
deste trabalho, que tem por objectivo
sumarizar as principais conclusdes e
recomendagdes sobre a natureza e tratamento
do tabagismo, a partir de fontes secundérias

ABSTRACT

Smoking Cessation:
Evidence-Based Recommendations

Smoking is an important cause of morbidity
and mortality, and is considered the most
important preventable cause of disease and
death in the developed world. It is a cause of
cancer, heart disease, stroke, chronic
obstructive pulmonary disease and
pregnancy complications. Even though
smoking is known as an important health
hazard, tobacco use remains surprisingly
high. In Portugal, 18 % of the adult
population smokes, and the prevalence of
adolescent smoking has risen dramatically
during the 90s. A significant percentage of
actual smokers are willing to quit, creating a
major responsibility for health care
providers.

Cardiologists bear a special responsibility,
because there is good observational evidence
that patients with coronary disease that quit
smoking significantly lower their risk of
recurrent ischemic events or death, and
patients with peripheral vascular disease or
stroke also get benefits, with better exercise
tolerance, diminished rates of limb
amputation, increased survival and less
stroke recurrence.

We wrote this paper to summarize the main
recommendations on techniques of smoking
cessation, based on evidence-based
recommendations.

Recebido para publicagdo: Janeiro de 2002 ® Aceite para publicagdo: Janeiro de 2002

203



204

de evidéncia cientifica, devidamente
seleccionadas e avaliadas criticamente.
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INTRODUCAO
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uso de tabaco é uma importante causa de

morbilidade e mortalidade, sendo referido
como a principal causa evitdvel de doenca e
morte nas sociedades avancadas (americana,
por exemplo) ™. E uma causa reconhecida de
cancro, doenca cardiaca, acidente vascular ce-
rebral, doenga pulmonar obstrutiva crénica e
complicacgdes na gravidez .

Apesar dos perigos para a satide que repre-
senta, o uso de tabaco permanece surpreen-
dentemente elevado. Em Portugal 18 % de to-
dos os adultos fumam ®. Além disso, a
prevaléncia do uso de tabaco em adolescentes
tem subido dramaticamente desde 1990 “°. No
entanto uma percentagem significativa dos
actuais fumadores estd disposta a deixar de
fumar ™, criando uma enorme responsabili-
dade para todos os prestadores de cuidados de
satde, que devem estar a altura do desafio.

De entre os prestadores de cuidados de
saidde, alguns tém uma responsabilidade parti-
cular, por estarem especialmente vocacionados
para tratar doengas para as quais o tabagismo
é um factor de risco claramente significativo. E
o caso, entre outros, dos cardiologistas e da
doenca cardiovascular .

Evidéncia cientifica moderada, baseada em
estudos observacionais, indica que pessoas
com cardiopatia isquémica que deixam de fu-
mar, vém o seu risco de acidentes corondrios
recorrentes ou morte rapidamente reduzido.
Estes estudos demonstraram que cerca de me-
tade dos beneficios ocorre no primeiro ano
ap6s a cessagio do tabagismo, seguindo-se um
declinio gradual do risco durante vdrios anos,
até atingir o nivel dos que nunca fumaram. En-
tre pessoas com doenca arterial periférica e
acidente vascular cerebral, a cessacdo do uso
de tabaco associa-se a melhoria da tolerancia
ao exercicio, menor risco de amputacdo, au-
mento da sobrevivéncia e diminui¢do do risco
de acidente vascular cerebral recorrente 1.

Sdo estas as razdes que levaram a elabora-
cdo deste trabalho, que tem por objectivo su-
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marizar as principais conclusdes e recomenda-
¢bes sobre a natureza e tratamento do taba-
gismo, a partir de fontes secunddrias de infor-
macao.

MATERIAIS E METODOS

Foi feita uma selecc¢éo de bibliografia sobre
a natureza e tratamento do tabagismo a partir
de fontes secunddrias de evidéncia cientifica,
disponiveis sob a forma impressa e/ou electré-
nica, e tendo como critério de selec¢io o se-
rem inequivocamente baseadas na evidéncia
cientifica.

Foram consultados vérios artigos, revisdes
sistematizadas e guidelines "', revistas (FEvi-
dence-Based Medicine 2000-2001, ACP Jour-
nal Club 2000-2001, Evidence-Based Cardio-
vascular Diseases 2000-2001, Evidence-Based
Practice 2000-2001, Evidence-Based Health-
care 2000-2001, Evidence-Based Obstetrics and
Gynecology 2000-2001, Evidence-Based On-
cology 2000-2001 e Bandolier 2000-2001), li-
vros ©% CDROMs (Cochrane Library 2001-2.
Update Software; Best Evidence 5; UpToDate
9.2, 2001). No Quadro I estdo indicados os véd-
rios sites da Internet consultados.

RESULTADOS

A anélise desta bibliografia permitiu con-
cluir que a dependéncia de tabaco é uma doen-
ca crénica que muitas vezes necessita de inter-
vengdes repetidas. Existem no entanto
tratamentos efectivos que podem produzir abs-
tinéncia a longo prazo ou mesmo permanente e
que devem ser usados com todos os actuais ou
ex-fumadores. Apenas 7% dos fumadores con-
seguem abstinéncia a longo prazo quando o
tentam por si préprios mas a taxa de sucesso
pode aumentar para 15-30 % se apoiados por
intervengdes efectivas, que podem ir desde
aconselhamento de poucos minutos de duragéo
(intervengdo clinica breve), até aconselhamento
intensivo associado a farmacoterapia (interven-
¢do clinica intensiva).




Quadro 1

Sites da Internet consultados

Site da WWW

Agency for Research and Health Quality (ARHQ), USA

Canadian Medical Association Clinical Practice Guidelines Infobase, Canada
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, UK

National Guideline Clearinghouse, USA

NHS Cenire for Reviews and Dissemination, UK

New Zealand Guidelines Group, New Zealand

St. George’s Hospital Medical School Health Care Evaluation Unit, UK
National Health and Medical Research Council, Australia

University of Alberta Guidelines Appraisal Project, Canada

Netting the Evidence, UK

Centre for Evidence-Based Medicine at Oxford, UK

Filtros MBE para pesquisa

Health Information Research Unit McMaster, Canada

ACP Journal Club

UptoDate

Inforetriever

Medline

URL

http://lwww.ahrq.gov

http://www.cma.calepgs
http://lwww.repe.ac.uk/sign.html
http://www.guideline.gov/index.asp
http://www.york.ac.uk

http://lwww.nzgg.org.nz

http://www.sghms.ac.uk
http://www.ausinfo.gov.au
http://www.infoward.ualberta.ca/cpg
http:/lwww.shef.ac.uk/uni/academic/R-Z/scharr/ir/netting.html
http://cebm.jr2.0x.ac.uk
http://www.mssm.edu/library/ebm/ebmhedges.htm
http://www.hiru.memaster.ca
http://www.journalclub.org
http://www.uptodateine.com/html/ordernow.htm
http://www.infopoems.com

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query .fegi

Estes tratamentos sfo efectivos quer clini-
camente, quer relativamente ao custo, em com-
paragdio com outras intervengdes médicas e de
preven¢do de doenga, como o tratamento da hi-
pertensdo e hipercolesterolémia, e exames de
rastreio como a mamografia periédica ou os
testes de Papanicolau. O tratamento da depen-
déncia de tabaco é considerado o gold-stand-
ard das terapéuticas preventivas e deve tornar-
-se parte integrante dos cuidados de saide,
constituindo um modelo de boa priética clinica.

RECOMENDACOES PRINCIPAIS

As recomendagdes principais sfo apresen-
tadas em trés sec¢des, que reflectem os com-
ponentes mais importantes do tratamento da
dependéncia de tabaco:

1. AVALIACAO DO USO DE TABACO —
define a importancia de determinar a si-
tuagdo em relacdo ao uso de tabaco de
cada doente em cada visita;

2. INTERVENCOES CLINICAS BREVES —
tém por objectivo fornecer orientagdes
sobre intervenc¢des breves para tratar os
utilizadores de tabaco que desejam aban-
donar de imediato, para motivar os que
ndo desejam fazé-lo para ja e para refor-
car a decisdo dos que abandonaram re-
centemente;

3. INTERVENCOES CLINICAS INTENSI-
VAS - fornece estratégias mais intensi-
vas para tratar os utilizadores de tabaco.

A seguir as recomendacdes, o algoritmo
(Fig. 1) representa de uma forma sintética to-
dos os passos da abordagem e tratamento da
dependéncia e uso de tabaco.

1. Avaliacio do uso de tabaco

O primeiro passo no tratamento do uso e
dependéncia de tabaco é identificar os seus
utilizadores, e os clinicos estdo numa posicéo
privilegiada para o fazer.

A identificacdo efectiva do uso de tabaco
ndo s6 abre as portas a interveng¢des com po-
tencial éxito, mas também orienta os médicos
na escolha das ac¢des apropriadas. Sdo quatro
o numero de respostas que se podem obter no
rastreio do uso de tabaco:

a) O doente usa tabaco e deseja fazer uma

tentativa de abandono;

b) O doente usa tabaco mas ndo deseja para

ja fazer uma tentativa de abandono;

¢) O doente ja usou tabaco mas deixou de

usar;

d) O doente nunca usou regularmente ta-

baco.

No Quadro Il é apresentado um método de
rastreio do uso de tabaco (expansdo dos sinais
vitais).

Apesar de ndo ser o objectivo deste traba-
lho, é importante referir que para assegurar
que todos os doentes que usam tabaco sejam
identificados para intervenc¢fo, sdo necessé-
rias altera¢Bes institucionais na prética clinica.
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Fig. 1 Algoritmo para o trata- <
mento do uso e dependéncia do
tabaco.

2. Intervengoes clinicas breves

Os tratamentos mais efectivos sdo o aconse-
lhamento intensivo associado a farmacoterapia,
mas tratamentos tdo breves como aconselha-
mento de poucos minutos de duragéo podem au-
mentar significativamente a taxa de abstinéncia.

Estas intervengdes breves podem ser postas
em prética por qualquer clinico, mas séo parti-
cularmente importantes para os médicos de
Cuidados Primdrios que vém uma larga varie-
dade de doentes e tém fortes restri¢cdes de
tempo na consulta. E importante que estes mé-
dicos estejam preparados para proceder a este
tipo de intervengao.

H4 um objectivo central a estas estratégias:
é essencial fornecer pelo menos uma interven-
céio breve a todos os utilizadores de tabaco em
cada visita clinica. As intervengdes breves po-
dem ser usadas com trés tipos de doentes: a)
utilizadores de tabaco que desejam fazer de
imediato uma tentativa de abandono; b) utiliza-
dores de tabaco que para ja ndo desejam aban-
donar; e ¢) ex-utilizadores de tabaco que aban-
donaram recentemente.

A cada doente que deseja fazer uma tenta-
tiva de abandono deve ser fornecido tanto um
aconselhamento, como tratamento farmacolé-
gico (Quadro II). Os 5 principais passos da in-
tervencdo sfo (estratégia dos 5A s): 1) Abor-
dar o doente sobre se usa ou ndo tabaco; 2)
Aconselha-lo a deixar de usar; 3) Avaliar a
sua vontade de fazer uma tentativa de aban-
dono; 4) Ajuda-lo, no caso de desejar fazer
uma tentativa de abandono; e 5) Acompanha-

-lo, através da programacdo de contactos futu-
ros, para impedir recidiva.

Os componentes do aconselhamento (acon-
selhamento prético, apoio social intra-trata-
mento e apoio social extra-tratamento) sdo des-
critos no Quadro 111

Além do aconselhamento, todos os fumado-
res que estdo a fazer uma tentativa de aban-
dono devem receber farmacoterapia, excepto
em casos que requerem consideragdo especial
(0s que tém contra-indica¢des médicas, os que
fumam menos de 10 cigarros por dia, mulheres
gravidas e a amamentar, e fumadores adoles-
centes). O Quadro IV descreve as orientagdes
gerais da farmacoterapia e o Quadro V fornece
instrugdes de prescricgo.

Para os doentes que néo estdo dispostos a
fazer para ja uma tentativa de abandono, deve
ser usada uma intervencéo breve, com o objec-
tivo de promover a motiva¢do para abandonar
(Quadro VI). A atitude destes doentes pode re-
sultar de falta de informagéo, receios acerca do
abandono, ou desmoralizacdo por recidivas
prévias. Esta interven¢do tem por objectivo
educar, tranquilizar e motivar, e estd cons-
truida a volta dos 5 Rs: relevancia, riscos,
recompensas, resisténcias e repeticao.

Devido & natureza crénica e recidivante do
uso de tabaco, todos os ex-utilizadores de ta-
baco recentes devem receber uma interveng¢ao
breve para prevencdo de recidiva. Sempre que
um clinico encontra um doente nestas condi-
¢oes deve reforcar a sua decisfo, relembrar os




Quadro 11

Estratégias breves para ajudar o doente que deseja abandonar o uso de tabaco — Estratégia dos «5 As»

ACCAO: Implementar um sistema que assegure que, para cada doente em cada consulta, o uso de tabaco seja investigado e documentado

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Passo 1: Abordar - Identificar sistematicamente todos os utilizadores de tabaco em cada consulta
Expandir os sinais vitais para incluir uso de tabaco ou usar um sistema de identifica¢@o universal alternativo
SINAIS VITAIS:
TA: Pulso: Peso: Temperatura: Frequéncia respiratéria:
Uso de tabaco: Actual ~ Anterior ~ Nunca  (assinale um)

ACCAO: De uma maneira clara, persuasiva, forte e personalizada, encorajar todos os utilizadores de tabaco a abandonar

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Passo 2: Aconselhar - incentivar com convicgdo todos os utilizadores de tabaco a abandonar
0 aconselhamento deve ser:
e Claro - «Penso que é importante que abandone j4 e posso ajudd-lo. Reduzir apenas enquanto estd doente ndo é suficiente»
e Forte - «Como seu médico quero que saiba que deixar de fumar é a coisa mais importante que pode fazer para proteger a sua sadde
agora e no futuro. Estarei disponivel para o ajudar»
e Personalizado - Associar o uso do tabaco & doenga actual, e/ou aos seus custos sociais e econémicos, nivel de motivagao/disponibilidade
para deixar e/ou ao impacto do uso de tabaco sobre criangas e outros membros do agregado familiar

ACCAO: Interrogar cada utilizador de tabaco sobre se esta disposto a fazer uma tentativa de abandono de imediato (ex: dentro dos 30 dias seguintes)

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Passo 3: Avaliar - determinar se o doente deseja fazer uma tentativa de abandono
Avaliar a vontade do doente abandonar:
® Se o doente deseja fazer uma tentativa de abandono de imediato, prestar assisténcia
® Se o doente deseja participar num tratamento intensivo, fornecer o tratamento ou referenciar o doente para intervengéo intensiva
* Se o doente claramente afirma que para ja ndo deseja fazer uma tentativa de abandono, fornecer uma intervengao motivacional
* Se o doente é membro duma populagdo especial (adolescente, mulher grdvida, minoria racial/étnica), considerar fornecer informagéo adicional

ACCAO: Elaborar em conjunto com o doente um plano de abandono do uso do tabaco

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Passo 4: Ajudar - ajudar o doente na sua tentativa de abandono.
Preparacio do doente para a tentativa de abandono:
® Marcar uma data: idealmente a data de abandono deve ser dentro de duas semanas
o Informar a familia, amigos e colaboradores sobre a tentativa de abandono, e pedir compreensio e apoio
e Antecipar dificuldades que podem surgir durante a tentativa de abandono, particularmente durante as semanas iniciais, mais criticas.
Entre elas, sintomas de abstinéncia de nicotina
® Remover produtos de tabaco do ambiente antes de iniciar, evitar de fumar em lugares onde passa muito tempo (trabalho, casa, carro)

ACCAO: Fornecer aconselhamento pratico (ver Quadro III)

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Abstinéncia — a abstinéncia total é essencial
e Experiéncia de tentativas de abandono anteriores - identificar o que é que ajudou e o que é que correu mal em tentativas de abandono prévias
e Antecipar problemas ou dificuldades na tentativa de abandono a iniciar - discutir problemas e dificuldades e como o doente as vai vencer com éxito
o Alcool - o doente deve considerar limitar ou abster-se de dlcool, visto que o dlcool pode causar recidiva
* Qutros fumadores em casa - abandonar é mais dificil quando h4 outros fumadores em casa. Os doentes devem encorajar as pessoas com quem vivem a
abandonar com eles ou a ndo fumar na sua presenga

ACCAO: Fornecer apoio social intra-tratamento (ver Quadro III)

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Fornecer um ambiente clinico de apoio enquanto se encoraja o doente na sua tentativa de abandono. «Estamos disponiveis para vos ajudar»

ACCAO: Ajudar o doente a obter apoio social extra-tratamento (ver Quadro III)

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Ajudar o doente a desenvolver suporte social para a sua tentativa de abandono, no seu ambiente, fora do tratamento. «Pega a sua familia, amigos e colegas de
trabalho para o/a ajudar na sua tentativa de abandono».

ACCAO: Recomendar o uso de farmacoterapia aprovada, excepto em circunstancias especiais (ver Quadros IV e V)

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Recomendar o uso de farmacoterapias efectivas. Explicar como é que os medicamentos aumentam a probabilidade de sucesso e reduzem os sintomas de abstinéncia.
Os farmacos de 1. linha incluem: cloridrato de bupropiona” de libertago retardada, pastilhas mastigdveis de nicotina e adesivo transdérmico de nicotina.

ACCAO: Fornecer materiais suplementares

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO

Fontes:
® Tipo: apropriadas para o doente, relativamente a sua cultura, raga, educagdo e idade
e Localizagdo: prontamente acessiveis em cada local de consulta médica

ACCAO: Programar c lia de segui 0, pessoal > ou via telefone

ESTRATEGIAS PARA IMPLEMENTACAO
Passo 5: Acompanhar - agendar consulta de seguimento.
® Data - A consulta de seguimento deve ocorrer pouco depois da data do abandono, de preferéncia durante a 1. semana. Uma segunda consulta de seguimento
é recomendada dentro do 1.° més. Programar consultas adicionais conforme indicado.
® Acgdes durante a consulta de seguimento - Congratular sucesso; se ocorreu uso de tabaco, rever as circunstincias e incentivar recompromisso com abstinéncia
total; lembrar ao doente que um lapso pode ser usado como uma experiéncia de aprendizagem; idenficar problemas ja encontrados e antecipar dificudades no
futuro imediato; avaliar uso e problemas da farmacoterapia; considerar uso ou referéncia a tratamento mais intensivo.

* Tém surgido alguns relatérios sobre efeitos secunddrios graves do cloridrato de bupropiona (altera¢des do comportamento e morte, entre outros); na altura
em que escrevemos este texto (Janeiro de 2002), ndo foi comunicado a nivel oficial qualquer restri¢do do uso da bupropiona, mas recomendamos precau-
¢des especiais na sua utilizagdo.
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Quadro 111

Elementos comuns de aconselhamento efectivo e terapéuticas comportamentais para cessaciao de uso de tabaco

Aconselhamento Prdtico sobre o Tratamento

COMPONENTE: Identificar acontecimentos, estados de espirito ou actividades que aumentam o risco de fumar ou recair

EXEMPLOS

Afecto negativo

Estar perto de outros fumadores
Ingerir alcool

Sentir desejos de fumar

Estar debaixo de pressédo de tempo

COMPONENTE: Identificar e treinar aptidoes de resolucio de problemas. Tipicamente, estas aptidoes
destinam-se a defrontar situagcoes criticas

EXEMPLOS

Aprender a prever e evitar a tentagdo

Aprender estratégias cognitivas que reduzam os humores negativos

Introduzir altera¢des do estilo de vida que reduzam o siress, melhorem a qualidade de vida ou produzam prazer
Aprender actividades cognitivas e comportamentais para defrontar os desejos de fumar

COMPONENTE: Fornecer informagao basica acerca do tabagismo e das técnicas de abandono

EXEMPLOS

Salientar o facto de que qualquer contacto com tabaco (mesmo uma simples inalagéio) aumenta a probabilidade de recidiva completa
A abstinéncia tipicamente atinge a mdxima intensidade 1 a 3 semanas apés o abandono

Os sintomas de abstinéncia incluem humor negativo, desejos de fumar e dificuldade de concentragdo

Mencionar a natureza adictiva do habito de fumar

Intervengdes de suporte intra-tratamento
COMPONENTES: Encorajar o doente na tentativa do abandono

EXEMPLOS

Referir que estdo agora disponiveis tratamentos efectivos da dependéncia do tabaco
Referir que actualmente metade das pessoas que alguma vez fumaram, deixaram de o fazer
Comunicar confianga na capacidade do doente conseguir abandonar

COMPONENTE: Comunicar cuidado e preocupacao

EXEMPLOS

Perguntar como é que o doente se sente acerca da tentativa de abandono
Exprimir directamente preocupagio e vontade de ajudar

Estar aberto a expressdo pelo doente de receios relacionados com o abandono, dificuldades experimentadas e sentimentos ambivalentes

COMPONENTE: Encorajar o doente a falar acerca do processo de abandono

EXEMPLOS

Interrogar sobre:

® razdes que levam o doente a querer abandonar

® preocupagdes ou temores acerca do abandono

e &xitos que o doente tenha conseguido

e dificuldades encontradas durante o processo de abandono

Intervengdes de suporte extra-tratamento
COMPONENTE: Treinar o doente para solicitar apoio

EXEMPLOS

Mostrar videos que exemplifiquem maneiras de obter apoio
Praticar modalidades de procura de apoio da familia, amigos e colaboradores
Ajudar o doente a criar uma casa livre de fumo

COMPONENTE: Incentivar a solicitacio de apoio

EXEMPLOS
Ajudar o doente a identificar pessoas capazes de o apoiar
Telefonar ao doente para o incentivar a procurar apoio
Informar o doente sobre recursos da comunidade (linhas de apoio telefénico)

COMPONENTE: Arranjar apoio exterior

EXEMPLOS
Enviar cartas para pessoas susceptiveis de apoiar
Telefonar a pessoas susceptiveis de apoiar
Convidar outros para sessdes de cessagio
Nomear doentes para serem “companheiros” uns para os outros




Quadro 1V
Normas de orientacao clinica geral para prescricao de terapeutica farmacologica
para abandono do habito de fumar

Quem deve receber terapeutica farmacologica para abandonar o habito de fumar?

Todos os doentes em processo de abandono, excepto na presenca de circunstincias especiais.
Deve ser dada consideracdo especial a populacdes seleccionadas: os que tém contra-indica¢des médicas, os que fumam menos

de 10 cigarros/dia, mulheres grdvidas e a amamentar e fumadores adolescentes.

Quais sao as terapeuticas farmacologicas de 1.” linha?

Cloridrato de bupropiona de libertacdo retardada e terapéuticas de substituicéo de nicotina (pastilhas mastigdveis e adesivo

transdérmico).

Que factores se devem considerar na selecciao das terapeuticas farmacologicas de 1." linha?

Devido a inexisténcia de dados suficientes para escalonar estes farmacos, a escolha de uma terapéutica farmacolégica de 1* linha
especifica deve ser guiada por factores tais como:

e a familiaridade do clinico com os farmacos

¢ contra-indicagdes para doentes seleccionados

¢ preferéncia do doente

e experiéncia prévia do doente com um farmaco especifico (positiva ou negativa)

e caracterfsticas do doente (ex.: histéria de depressao, preocupagdes acerca do aumento de peso).

Os tratamentos farmacologicos sio apropriados para fumadores ligeiros (ex.: 10-15 cigarros/dia)?
No caso de se decidir usar terapéutica farmacolégica em fumadores ligeiros, deve-se considerar reduzir a dose das terapéuticas de
substitui¢do de nicotina de 1* linha.

Néo sdo necessdrios ajustamentos quando se usa cloridrato de bupropiona de libertagdo retardada.

Quais sao as terapeuticas farmacologicas de 2" linha recomendadas?

Cloridrato de clonidina e cloridrato de nortriptilina

Quando é que se devem usar agentes de 2." linha para tratar dependéncia do tabaco?
Em doentes que ndo podem usar farmacos de 1.* linha, devido a contra-indicagdes, ou em doentes em que os formacos de 1.* linha
ndo sdo tteis.

Os doentes devem ser monitorizados relativamente aos efeitos adversos conhecidos dos agentes de 2. linha.

Quais as terapéuticas farmacologicas para doentes particularmente preocupados com aumento de peso?

Cloridrato de bupropiona de libertacdo retardada e terapéuticas de substituicéio da nicotina, em particular pastilhas mastigdveis de

nicotina (que atrasam mas ndo impedem o aumento de peso)

Ha terapeéuticas farmacologicas que devam ser especialmente consideradas
em doentes com historia de depressao?

Cloridrato de bupropiona de libertacdo retardada e cloridrato de nortriptilina

As terapéuticas de substituicao de nicotina devem ser evitadas em doentes
com historia de doenga cardiovascular?

Nio: o adesivo transdérmico de nicotina, em particular, é seguro e nfo causa efeitos cardiovasculares adversos. No entanto, a
seguranca destes produtos para o perfodo pés-enfarte agudo do miocardio imediato ou em doentes com angina grave ou instdvel ainda
nio foi estabelecida.

As terapeéuticas farmacologicas de dependéncia do tabaco podem ser usadas
a longo prazo (6 meses ou mais?)

Sim: esta aproximagéo pode ser til com fumadores que apresentem sintomas persistentes de abstinéncia durante o curso da

terapéutica farmacolégica, ou que desejem terapéutica a longo prazo. Uma minoria de doentes que deixam efectivamente de fumar,
usam farmacos de substitui¢do de nicotina livremente, a longo prazo. No entanto, foi provado que 8 semanas de terapéutica com o
adesivo transdérmico de nicotina é tdo eficaz como regimes mais longos. O uso a longo prazo destas medicagdes ndo apresenta um

risco conhecido para a satide. O FDA aprovou o uso de cloridrato de bupropiona para manutengdo a longo prazo.

As terapeuticas farmacologicas podem ser combinadas?

Sim: existe evidéncia de que combinar o adesivo transdérmico de nicotina com pastilha mastigdvel de nicotina aumenta as taxas de

abstinéncia em relac@o ao uso de cada um destes farmacos individualmente

Quais as doses mais adequadas para as terapéuticas de substitui¢io de nicotina?

No caso de pastilha mastigdvel pode ser usada em regime de dose fixa ou numa base de dose livre.

Os fumadores altamente dependentes ou os que falharam com 2 mg de pastilha mastigivel, devem usar 4 mg de pastilha mastigdvel.
Nio estd provado que o uso de adesivo transdérmico de nicotina em doses mais altas do que 22 mg/24h seja mais eficaz em conseguir
abstinéncia a longo prazo.

Nio estd provado que reducdo gradual da terapéutica seja melhor do que supressdo abrupta.
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Quadro V

Sugestoes para o uso clinico de farmacoterapia para cessacio do habito de fumar

Farmaco

Apresentacio
(preco relativo por
unidade de

Precaugoes/
Contra-indicacoes

Efeitos adversos

Dosagem

Duracao

dosagem)
1. LINHA
Cloridrato de Bupro- | Comprimidos de 150 | Contra-indicagbes ab- | Convulsdes 150 mg/dia, de manha, [ 7 a 12 semanas; manu-
piona (Zyban) mg (44 a) solutas: antecedentes de | Febre durante 6 dias; em se- | tencdo até 6 meses
Embalagem de 60 com- | conyulsges, bulimia ou | Insonia guida, 150 mg 2 vezes | (comegar 1 a 2 semanas
primidos Boca seca [dia pré-interrupgdo)

anorexia nervosa, doen(;a

bipolar, tumor do SNC,
cirrose hepética grave,
suspensdo abrupta de 4l-
cool ou benzodiazepinas.
Contra-indicacdes re-
lativas: alcoolismo, dia-
betes tratada com anti-
diabéticos
insulina, histéria de
traumatismo craniano,
uso de estimulantes ou
anorécticos ou fdrmacos
que reduzam o limiar de
convulsdes .
Interaccoes medica-
mentosas: fdrmacos que
reduzem o limiar de con-
vulsdes e outros ®.

orais ou

Alteragdes do paladar
Rash

Nicotina - pastilhas mas-
tigdveis
(Nicorette)

Dosagens: 2 e 4 mg (7a
el2a)
Embalagens de 30 e 105

Dores na boca 1-24 cigarros/dia: até 24 | Até 12 semanas
past. de 2 mg/dia
25 cigarros/dia: até 24

past. de 4 mg/dia

Dispepsia

Nicotina — Sistema tera- | Dosagens: 10 ¢cm2, 20 Reacgdio cutanea local |21 mg/24 h 4 semanas +
péutico transdérmico | em2 e 30 cm2 Ins6nia 14mg/24h 2 semanas +
(Nicotinell TTS) (0,7 mg/cm2/24h) Tmg/24h 2 semanas
(66 a, 8la e 87a) ou 8 semanas
Embalagens de 14 e 28
sistemas
2.* LINHA
Cloridrato de Clonidina | Comprimidos de 150 ig | Hipertensdo «rebound» | Boca seca 0,15 - 0,75 mg/dia 3 - 10 semanas
(Catapresan) (1a) Sonoléncia
Embalagens de 20 e 60 Tonturas
comprimidos Sedagdio
Cloridrato de Nortripti- | Dosagens: 25 ¢ 50 mg (2 | Risco de arritmias Sedagdo 75 - 100 mg /dia 12 semanas
lina e3a) Boca seca
(Norterol) Embalagens de 20 e 50
comp. de 25 mg;
Embalagem de 50 comp.
de 50 mg
Notas:

* Estes farmacos incluem: antipsicéticos, antidepressivos, antimaldricos, teofilina, corticosteroides sistémicos, tramadol, quinolonas e anti-histamfnicos sedativos.

® Estes farmacos incluem: B-bloqueantes, anti-arrftmicos tipo 1 ¢, captopril, loratadina, codefna, cimetidina, valproato de sédio, orfenadrina, ciclofosfamida, levodopa e

inibidores da monoaminooxidase.

beneficios que dela resultam e ajudar o doente
a resolver quaisquer problemas residuais devi-
dos ao abandono do tabaco que ainda existam.
A maior parte das recidivas ocorre precoce-
mente, e, por esse motivo, as intervengdes de
preven¢do de recidiva sdo especialmente im-
portantes na fase inicial do processo de aban-
dono. Podem ser fornecidas por meio de con-
sultas programadas, contactos telefénicos, ou
em qualquer altura em que um clinico encon-
tre um ex-utilizador de tabaco.

Estas intervengdes, mencionadas no Quadro
VII, podem ser divididas em duas categorias:
a) Intervencdo minima para todos os ex-uti-
lizadores;
b) Intervengdo prescritiva para doentes com
problemas em manter a abstinéncia.

3. Intervengdes clinicas intensivas

Existe evidéncia substancial de que o trata-
mento mais intensivo é mais eficaz do que o tra-
tamento breve, por isso as intervengdes intensi-




Quadro VI

Aumentar a motivacio para abandonar o uso de tabaco — Estratégia dos «5 Rs»

Relevancia

Encorajar o doente a descrever em que medida é que o abandono é pessoalmente relevante, procurando ser tdo especifico quanto pos-
stvel.

Informagdo motivacional tem o maior impacto se é relevante para o estado de doenga ou factores de risco do doente, situa¢do familiar
ou social (ex: existéncia de criangas em casa), preocupacdo de satde, idade, sexo e outras caracteristicas importantes do doente (ex.:
experiéncia prévia de abandono, barreiras pessoais a cessagdo).

Riscos

O clinico deve pedir ao doente para identificar consequéncias negativas potenciais do uso do tabaco. O clinico pode sugerir e esclare-
cer aquelas que parecem mais relevantes para o doente. Deve salientar que fumar cigarros pobres em alcatrio ou nicotina ou usar ou-
tras formas de tabaco (ex.: tabaco sem fumo, cigarrilhas, cachimbo) ndo eliminam estes riscos.

Alguns exemplos de riscos:

Riscos agudos: dispneia, exacerbag¢@o de asma, prejuizo para a gravidez, impoténcia, infertilidade, aumento dos niveis de monéxido de
carbono do soro.

Riscos a longo prazo: enfarte do miocdrdio, AVC, neoplasias do pulmio, outras neoplasias (laringe, cavidade oral, faringe, eséfago,
pancreas, bexiga, cervix), doeng¢as pulmonares crénicas obstrutivas (bronquite crénica e enfisema), incapacidade a longo prazo e neces-
sidade de cuidado continuado.

Riscos ambientais: risco mais elevado de neoplasia do pulmédo e doenca cardiaca no conjuge; taxas mais altas de fumadores em filhos
de utilizadores do tabaco; maior risco de baixo peso ao nascer, sindrome de morte sibita infantil, asma, doen¢a do ouvido médio, e in-
fecgdes respiratérias, nos filhos de fumadores

Recompensas

O clinico deve pedir ao doente para identificar beneficios potenciais de suspender o uso de tabaco, podendo sugerir e esclarecer aque-
les que parecem mais relevantes para o doente.

Exemplos de beneficios: melhor satide; os alimentos sabem melhor; sentido do olfacto mais apurado; diminuigéio dos gastos; sentir-se
melhor consigo préprio; a casa, o carro, a roupa e a respiragdo tém melhor cheiro; deixa de se preocupar com o abandono; d4 um bom
exemplo aos filhos; os filhos s@o mais saud4veis; deixa de se preocupar em expor outros a fumo; sente-se melhor fisicamente; melhor
desempenho nas actividades fisicas; retarda o envelhecimento da pele

Resistencias

O clinico deve pedir ao doente para identificar barreiras ou impedimentos ao abandono e indicar formas de tratamento (resolugdo de
problemas, farmacoterapia) dirigidas para a sua resolugao.

Exemplos de dificuldades tipicas: sintomas de abstinéncia, medo de falhar, aumento de peso, falta de apoio, depressao, ter prazer no
tabaco.

Repeticao

A intervencdo motivacional deve ser repetida de cada vez que um doente ndo motivado vem a uma consulta. Os utilizadores de tabaco
que falharam em tentativas de abandono prévias devem ser informados de que muitas pessoas fazem tentativas de abandono repetidas
até conseguirem ter éxito.

vas sfio apropriadas para qualquer utilizador de Na medida em que existem tratamentos

tabaco que deseje participar nelas, e ndo devem
ser limitadas a qualquer subgrupo de utilizado-
res de tabaco (fumadores pesadamente depen-
dentes, por exemplo). O Quadro VIII apresenta
os componentes de uma intervengéo intensiva.

CONCLUSOES

A dependéncia de tabaco é uma doenca
crénica que necessita muitas vezes de inter-
vengdes repetidas. Existem, no entanto, trata-
mentos efectivos que podem produzir abstinén-
cia a longo prazo ou mesmo permanente. F
fundamental que os clinicos e os sistemas de
cuidados de satdde institucionalizem a identifi-
cacio consistente, documentacdo e tratamento
de todos os utilizadores de tabaco que sejam
observados em qualquer enquadramento de
cuidados de satde.

efectivos para a dependéncia de tabaco, todos
os doentes utilizadores de tabaco devem rece-
ber pelo menos um destes tratamentos:

a) Os doentes que desejam abandonar de
imediato o uso de tabaco, devem receber
os tratamentos considerados efectivos;

b) Os doentes que ndo desejam abandonar
para ja o uso de tabaco, devem receber
uma intervengdo breve que tem por ob-
jectivo aumentar a sua motivagdo para o
fazer.

O tratamento breve de dependéncia de ta-
baco é efectivo, e pelo menos esta modalidade
de tratamento deve ser oferecida a todos os
doentes utilizadores de tabaco.

Existe uma forte rela¢do dose-resposta en-
tre a intensidade do aconselhamento para a de-
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Quadro VII

Componentes de estratégias breves para impedir recidiva do uso de tabaco

Prevengao de recidiva prdtica minima

Estas intervengoes devem fazer parte de todos os encontros com um doente
que abandonou recentemente o uso de tabaco

Todos os ex-utilizadores de tabaco devem ser felicitados pelos sucessos e fortemente encorajados a permanecer abstinentes.

Quando se encontra um ex-utilizador recente devem ser usadas perguntas “open-ended” com o objectivo de promover a resolugio de

problemas pelo doente (ex.: Em que é que a suspensdo do uso de tabaco foi benéfica para si?).

O clinico deve encorajar a discussdo activa pelo doente dos seguintes tépicos:

® os beneficios, incluindo potenciais beneficios de satde, que o doente pode obter da cessagao.

® qualquer sucesso que o doente tenha tido no processo de abandono (ex.: duragdo da abstinéncia, diminui¢do dos sintomas de absti-
néncia)

® os problemas encontrados ou dificuldades previsiveis em manter a abstinéncia (ex.: depressdo, aumento de peso, dlcool, outros utili-
zadores de tabaco em casa)

Prevengao de recidiva prescritiva

Os componentes de prevencdo de recidiva prescritiva sdo individualizados na base da informagdo obtida acerca de problemas que o
doente estd a ter em manter a abstinéncia. Estas intervenc¢des de prevencdo de recidiva mais intensivas podem ser postas em pratica
durante consulta de seguimento programada (pessoal ou via telefone). Seguem-se alguns problemas especificos que os doentes podem
referir e respostas possiveis.

Problema: Falta de apoio para a cessagcao

Respostas
Programar consultas de seguimento ou contactos telefénicos com o doente.
Ajudar o doente a identificar fontes de apoio dentro do seu ambiente.
Referenciar o doente a uma organizagdo apropriada que oferega aconselhamento de cessag¢do, ou apoio.

Problema: Humor negativo ou depressao

Respostas
Se significativo, prestar aconselhamento, prescrever medicagdes apropriadas ou referenciar o doente a um especialista.

Problema: Sintomas de abstinéncia fortes ou prolongados

Respostas
Se o doente refere desejo prolongado ou outros sintomas de abstinéncia, considerar prolongar o uso de uma farmacoterapia aprovada ou
adicionar/combinar farmacos para reduzir sintomas de abstinéncia fortes.

Problema: Aumento de peso

Respostas

Recomendar iniciar ou aumentar actividade fisica; desencorajar dieta estrita.

Reassegurar o doente de que algum aumento de peso ap6s o abandono é comum e parece ser auto-limitado.

Salientar a importancia de uma dieta saudével.

Manter o doente com uma farmacoterapia que atrase o aumento de peso (ex.: cloridrato de bupropiona de liberta¢do retardada e tera-

péuticas de substitui¢do de nicotina, particularmente pastilhas mastigdveis de nicotina).

Referenciar o doente a um especialista ou programa especializado

Problema: Motivacao em queda/sentimento de perda

Respostas

Reassegurar o doente que estes sentimentos sfo comuns.

Recomendar actividades compensadoras.

Investigar para ter a certeza de que o doente ndo estd envolvido em uso periédico de tabaco.

Salientar que comecar a fumar aumenta o desejo e torna o abandono mais dificil.

pendéncia do tabaco e a sua efectividade. Os
tratamentos que envolvem contacto interpes-
soal (via individual, de grupo ou aconselha-
mento telefénico pro-activo) sdo consistente-
mente efectivos, e a sua efectividade aumenta
com a intensidade do tratamento (ex: minutos
de contacto).

Ha trés tipos de aconselhamento e terapéu-
ticas comportamentais que sfo especialmen-
te efectivos, devendo ser usados em todos os
doentes que estdo a tentar abandonar o uso de
tabaco:

1. Fornecimento de aconselhamento pratico
(aptiddes de resolucdo de problemas/
treino de desempenhos);

2. Fornecimento de suporte social como
parte do tratamento (suporte social intra-
tratamento);

3. Ajuda em assegurar suporte social fora do
tratamento (suporte social extra-tratamento).

Existem actualmente numerosas farmacote-
rapias efectivas para deixar de fumar, que de-
vem ser usadas em todos os doentes que estdo




Quadro VIII

Componentes de uma intervencio intensiva para abandonar o habito de fumar

Componente — Avaliacao

Estratégia de implementacao
A avaliagio deve assegurar que os utilizadores do tabaco desejam fazer uma tentativa de abandono usando um programa de tratamento

intensivo.
Outras avalia¢des podem fornecer informacdo ttil para o aconselhamento (ex.: nivel de stress, presenga de comorbilidade)

Componente — Profissionais do programa

Estratégia de implementacao

Muiltiplos tipos de profissionais s@o efectivos e devem ser usados.
Uma estratégia de aconselhamento seria colocar um médico a fornecer mensagens acerca de riscos e beneficios para a satde e a pres-
crever farmacoterapia, e profissionais ndo médicos a fornecer intervengdes adicionais psicosociais ou de comportamento.

Componente - Intensidade do programa

Estratégia de implementacao

Por causa de evidéncia de uma forte relagdio dose — resposta, o programa deve consistir de 4 ou mais sessdes, tendo a sesso mais
longa uma duragdo superior a 10 minutos, para um tempo total de contacto superior a 30 minutos.

Componente — Formato do programa

Estratégia de implementagcao

Pode ser usado aconselhamento individual ou de grupo.

O aconselhamento telefénico pré-activo é também efectivo.

O uso de material de auto-ajuda adjuvante é opcional.

Devem ser usados processos de intervenc¢do em avaliagdo de seguimento.

Componente — Tipos de aconselhamento e terapéuticas de comportamento

Estratégia de implementacao

Terapéuticas de aconselhamento e de comportamento devem incluir aconselhamento prético (resolugdo de problemas/treino de desem-
penhos) e suporte social intra e extra-tratamento.

Componente — Farmacoterapia

Estratégia de implementacao

Todos os fumadores devem ser encorajados a usar as farmacoterapias mencionadas nesta NOC, excepto na presenca de circunstancias
especiais.

Em populagdes seleccionadas (ex.: mulheres gravidas, adolescentes), o uso de farmacoterapia deve ser sujeito a consideragdes espe-
ciais (ver Quadro IV).

O clinico deve explicar ao doente de que modo estes farmacos aumentam a taxa de sucesso de abandono do hébito de fumar e reduzem
os sintomas de abstinéncia.

Os agentes de farmacoterapia de 1* linha incluem cloridrato de bupropiona de libertagdo retardada e terapéuticas de substituigdo de
nicotina (pastilhas mastigéveis e adesivo transdérmico de nicotina).

Componente — Populacao

Estratégia de implementacao

Os programas de intervengdo intensiva podem ser usados com todos os utilizadores de tabaco que desejem participar neles.

a tentar fazé-lo, excepto na presenca de con- | res de tabaco devem receber tratamento breve
tra-indicacdes: de prevencdo de recidiva.

Farmacos de primeira linha: Este trabalho destinou-se a apresentar — de

a) Cloridrato de bupropiona de libertagdo | forma sintética — os instrumentos necessdrios

retardada para identificar e avaliar efectivamente os uti-

b) Terapéuticas de substitui¢do de nicotina | lizadores de tabaco, tratar os que desejam

(pastilhas mastigdveis e adesivo transdér- | abandonar, motivar os que na altura ndo dese-

mico de nicotina) jam abandonar e prevenir a recidiva dos ex-

Farmacos de segunda linha: utilizadores de tabaco. Ndo hd actualmente ne-

a) Cloridrato de clonidina nhuma intervengdo clinica que possa ter um

b) Cloridrato de nortriptilina maior efeito no sentido de controle de doenca,

prevencdo da morte ou melhoria da qualidade
Devido ao carécter crénico e recidivante da | de vida, do que o tratamento da dependéncia

dependéncia de tabaco, todos os ex-utilizado- | do tabaco.
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