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Descricao do método de coleta de evidéncia:

* Revisdo sistematica de estudos experimentais e observacionais
realizada por Fiore et al 2008;

* Revisao de trabalhos observacionais e experimentais, sobre-
tudo ensaios clinicos randomizados duplo-cego;

* Reviséo de estudos de meta-analise (diretrizes internacionais
sobre tratamento do tabagismo, revisdes Cochrane) e,

* Em todas as revisdes foram identificados os estudos com
evidéncia A para estabelecer a melhor conduta a ser tragada
em relacado ao tratamento do tabagismo.

Graus de recomendacéo e forga de evidéncias:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacao critica, baseada em
consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

Objetivos:
Elaborar recomendacbes para tratamento farmacolégico do
tabagismo fundamentado em evidéncias cientificas consistentes.

Conflito de interesse:

Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da
elaboracao desta diretriz estao detalhados na Ultima pagina desta
parte (1) da diretriz.
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Introducao

Atualmente, o tabagismo é considerado um problema de
salide publica em razéo da alta prevaléncia de fumantes e da
mortalidade decorrente das doencas relacionadas ao tabaco.

A prevaléncia de fumantes no mundo é de 1,3 bilh&o, consi-
derando-se pessoas de 15 ou mais anos, constituindo um tergo
da populagéo global'(D). Desses, 900 milhdes estdo em paises
em desenvolvimento e 250 milhdes séo mulheres. O consumo
anual é de 7 trilhdes e 30 bilhdes de cigarros, correspondendo a
20 bilhdes por dia; cerca de 75.000 toneladas de nicotina séao
consumidas por ano, das quais 200 toneladas sao diarias. No
Brasil had 27,9 milhdes de fumantes, consumindo 110 bilhdes
de cigarros por ano, acrescidos de 48 bilhdes procedentes de
contrabando.

A mortalidade anual relacionada ao tabaco, no mundo, é de
5,4 milhdes de pessoas, sendo um 6ébito a cada 10 adultos, dos
quais 70% em paises em desenvolvimento. No Brasil, ocorrem
200 mil 6hitos por ano.

A previsdo para o ano 2.020 é ocorrerem, no mundo, 10
milhdes de o6bitos, sendo 7 milhdes nos paises em desenvolvi-
mento. Persistindo essa tendéncia, no século XXI, eventualmente,
ocorrera 1 bilhdo de 6bitos'(D). A mortalidade nos adultos esta
sendo maior que o niimero de ébitos por HIV, maléria, tuberculose,
alcoolismo, causas maternas, homicidios e suicidios combinados.

No Brasil, a reducao de fumantes a partir da década de 90 até
o momento foi de 33,2% para 15,2%, na populacéo acima de
18 anos. Igualmente, houve uma redugdo acentuada do consumo
per capita de unidades, passando de 1989 na década de 80,
para 1194 no ano de 2000. Héa vérias formas preparadas de
tabaco, que tém a mesma agéo nociva a salde humana: cigarro,
charuto, cachimbo, narquilé, uso oral de tabaco — tabaco sem
fumaga (moido, mascado) e rapé. O tabagismo traz repercussoes
a saude, socioecondmicas e ecoldgicas.

Hoje existem mais de 50 doencas relacionadas ao tabagismo,
atingindo principalmente os aparelhos respiratério (doenga
pulmonar obstrutiva cronica — DPOC, algumas doengas inters-
ticiais, agravamento da asma), cardiovascular (aterosclerose,
arterial coronariana, acidente vascular cerebral, aneurisma,
tromboangeite obliterante, associagao tabaco-anovulatério),
digestivo (refluxo gastroesofagico, ulcera péptica, doenca de
Crohn, cirrose hepatica), genitourinario (disfuncgéo erétil, inferti-
lidade, hipogonadismo, nefrite), neoplasias malignas (cavidade
oral, faringe, es6fago, estomago, pancreas, célon, reto, figado e
vias biliares, rins, bexiga, mama, colo de Utero, vulva, leucemia
mieldide), na gravidez e no feto (infertilidade, abortamento
espontaneo, descolamento prematuro da placenta, placenta
prévia, pré-eclampsia, gravidez tubaria, menor peso ao nascer,
parto prematuro, natimortos, mortalidade neonatal, malforma-
¢oes congénitas, prejuizo no desenvolvimento mental em idade
escolar) e outras (envelhecimento da pele, psoriase, osteoporose,
artrite reumatoide, doenca periodental, carie dental, estomatites,
leucoplasias, lingua pilosa, pigmentagcdo melénica, halitose,
queda das defesas imunitérias)?(D). Entre as repercussoes
socioecondmicas citamos: desvio de renda (menos gastos com
as necessidades basicas) e perda de produtividade (por retencéao
no leito, absenteismo no trabalho, pensdes, acidentes, assisténcia
médica, invalidez e mortes precoces).
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No ambito ecolégico: na cultura do tabaco (empobrecimento
do solo, uso de pesticidas e fertilizantes), na produgdo dos
produtos do tabaco (cura do tabaco — uso de mata nativa e
reflorestada; na fabricacdo (destruicdo de uma arvore para 300
cigarros) e provocagao de incéndios (30%).

Na queima de um cigarro h& produgéo de 4.720 substancias,
em 15 fungbes quimicas, das quais 60 apresentam atividade
cancerigena, e outras sdo reconhecidamente toxicas. Além da
nicotina, monoéxido de carbono e hidrocarbonetos aromaticos,
cita-se amidas, imidas, &cidos carboxilicos, lactonas, ésteres,
aldeidos, cetonas, alcodis, fendis, aminas, nitritos, carboidratos,
anidritos, metais pesados e substancias radioativas com origem
nos fertilizantes fosfatados (Polénio 210, Carbono 14, Radio 226).

O consumo do tabaco geralmente se inicia na adolescéncia,
em média entre 13 e 14 anos de idade. Quanto mais precoce o
seu inicio, maior a gravidade da dependéncia aos problemas a
ela associadas.

A inalacao da fumaga resultante da queima de derivados de
todo tipo de tabaco, por nado-fumante, constitui o chamado taba-
gismo passivo, exposicdo involuntaria ao tabaco ou a poluigdo
tabagica ambiental (PTA). O tabagismo passivo é considerado a
terceira causa de morte evitadvel no mundo, ap6s o tabagismo ativo
e 0 alcoolismo. Estima-se que metade das criangas do mundo
encontra-se exposta a PTA; dessas, 9 a 12 milhdes com menos de
cinco anos de idade sao atingidas em seus ambientes domiciliares.

As acbes de controle do tabagismo devem ser direcionadas
para: educacao, com prioridade para o nivel primario, superior
(inclusao do tema no curriculo das escolas de ciéncias médicas e
conscientizagao dos profissionais de saude); legislagéo (restricao
defumarem ambientes fechados, publico ou privado, proibicao de
propaganda e promogao, restricdo do acesso dos jovens ao tabaco,
regulamentacgdo dos produtos derivados do tabaco, adverténcia
nas embalagens, contrapropaganda ao publico, implementagao
das medidas adotadas pela Convengdo-Quadro do Controle do
Tabaco); econdmicas (aumento dos impostos incidentes sobre os
produtos do tabaco, restricdo ao apoio e aos subsidios ao prego
do tabaco, substituicéo e diversificacao da cultura do tabaco,
eliminagao do contrabando).

Politicas por ambientes livres da fumaga do tabaco devem
ser incentivadas, visando ao nao fumar em todos os ambientes
fechados, como domicilios, trabalho, lazer, escolas, servicos de
salide, empresas, e locais publicos, criando-se ambientes 100%
livres do tabaco.

TRATAMENTO E CESSACAO

1. A chance de parar de fumar é diferente entre os fumantes
que tentam parar sozinhos e aqueles que recebem auxilio de
profissionais de saude?

Sim. O tabagismo deve ser entendido como uma doenca
cronica, devido a dependéncia a droga nicotina, e, portanto, todos
os fumantes devem ser orientados a deixar de fumar por profissio-
nais de saude®#(D). Pesquisas mostram que cerca de 80% dos
fumantes desejam parar de fumar, porém apenas 3% conseguem
a cada ano, sendo que desses, a maior parte (95%) consegue
sem assisténcia de profissional de salde. O restante necessita
de um apoio de um profissional de salde para obter éxito%(D).
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Estudos de metanalise revelaram que o aconselhamento dado
por qualquer profissional de salde aumenta as taxas de cessacao
do tabagismo®®(A). Um dos estudos mostrou uma taxa estimada
de abstinéncia de 10,9% caso o fumante tente parar de fumar
sozinho contra 13,4 % se ele for submetido a um aconselhamento
minimo (< 3 minutos), 16% a um aconselhamento entre 3 a
10 minutos, e 22,1% se ele sofrer um aconselhamento intensivo
(>10 minutos)’(A)

Recomendacao
Deve-se priorizar o aconselhamento profissional, procedi-
mento este que aumenta a chance de cessacao do tabagismo.

2. Avaliacdes da motivagao, do grau de dependéncia da nico-
tina, das tentativas prévias de cessagdo, das recaidas sao
importantes na abordagem do tabagista durante o tratamento
para cessacgao?

Sim, devem-se utilizar instrumentos especificos para avaliar
o0 tabagista:
* Verificar o grau de interesse do paciente em parar de fumar
de acordo com o modelo de Proschaska e DiClemente®(D), que
classifica o paciente em fases motivacionais comportamentais:
fase pré-contemplativo (ndo quer parar de fumar), contemplativo
(pensa em parar de fumar), ativa (preparado para iniciar trata-
mento), manutencado e recalda (voltou a fumar);
* Utilizar escala de avaliagéo de dependéncia!®!!(D):

Questionario de tolerancia de Fagerstrom

Sim( )

1. Quanto tempo, depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro
cigarro?

Nao( )

[ ]

Fumante?

0 Apos 60 minutos 2 6-30 minutos

1 31-60 minutos

2. Vocé encontra dificuldade em evitar fumar em lugares onde é
proibido, como por exemplo, igrejas, local de trabalho, cinemas, \:l
shoppings, etc?

0 Nao

3 Nos primeiros 5 minutos

1Sim

]
]

3. Qual é o cigarro mais dificil de largar ou de nao fumar?

0 Qualquer um 1 O primeiro da manha

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

221a30

3 31 ou mais

0 10 ou menos
111a20

5. Vocé fuma mais frequentemente nas priemiras horas do dia
do que durante o resto do dia?

0 Néo 1 Sim

6. Vocé fuma mesmo estando doente a ponto de ficar acamado
a maior parte do dia?

0 Nao

]
]

1 Sim
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Pontuacao
1. Muito Baixo 0a2
2. Baixo 3a4
3. Médio 5
4. Elevado 6a7
5. Muito Elevado 8al0

Fazer anamnese direcionada ao tabagismo com perguntas
sobre tentativas anteriores, métodos utilizados, motivo do
insucesso.

Avaliar clinicamente a existéncia de doencas relacionadas ao
tabaco, outras co-morbidades ou contraindicagdes para terapia
farmacoldgica.

Apbs esta avaliacao global do paciente pode se estabelecer
um planejamento terapéutico.

Recomendacao

A avaliagao global do paciente e do grau de dependéncia a
nicotina é fundamental para estabelecer um planejamento tera-
péutico na cessacgao do tabagismo.

3. Ha diferenca na cessacgao de tabagismo entre fumantes com
diferentes graus de dependéncia da nicotina?

Os estudos mostram que qualquer fumante, independente do
grau de dependéncia a nicotina, tem condicdes de obter éxito no
tratamento do tabagismo. Porém, existem evidéncias que sugerem
que as taxas de abstinéncia nos dependentes elevados de nicotina
tendem a ser menores do que nos fumantes com baixa ou média
dependéncia da nicotina®’(A)'2(B).

4. Ha influéncia das técnicas e modelos de aconselhamento
e do tempo de realizacao das mesmas nas taxas de cessacao
do tabagismo?

Existem vérios métodos utilizados para cessacdo do taba-
gismo. Desde material de autoajuda, tipo folhetos, manuais,
aconselhamento telefénico reativo, passando por aconselha-
mento telefénico pré-ativo, aconselhamento face a face minimo,
intensivo, individual ou em grupo de apoio. Estudos de metanalise
mostram que a utilizagdo de material de autoajuda apresenta
uma baixa efetividade em termos de cessagdo do tabagismo,
comparada com outras formas de cessacao. O aconselhamento
telefonico pré-ativo, realizado por um conselheiro com ligagdes
posteriores, aumenta as taxas de cessagdo comparado ao acon-
selhamento minimo®7:13(A), porém o aconselhamento minimo
deve ser oferecido por todos os profissionais de salde em suas
consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser relativamente
pequeno, essa intervencdo pode ter um importante impacto
em termos de salde publica devido ao grande numero de
fumantes que sao rotineiramente atendidos por profissionais de
Saud66,7,14,15(A)4,16,17(D)_

O que fica claro nestes estudos é que quanto mais intensiva
a abordagem, maior seré a taxa de sucesso®’(A). A abordagem
intensiva (> 10 min) pode ser realizada tanto de forma individual
quanto em grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um
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discreto aumento na taxa de cessacao da abordagem individual
sobre a de grupo (16,8% contra 13,9%)¢7(A) podemos afirmar
que tanto uma quanto a outra sao efetivas, e devem ser utilizadas
dependendo de cada caso'®!°(A). A abordagem em grupo permite
que um numero maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo
profissional, o que a pode tornar, em termos de salde publica,
mais custoefetivo em relacéo a abordagem individual. Elas podem
trocar suas experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo
entre os integrantes do grupo. Porém, nao existem evidéncias
suficientes para avaliar se a abordagem em grupo é mais efetiva ou
custoefetivo, do que a abordagem individual intensiva'®(A)’(D).

Em relacéo ao tempo de abordagem, chegou-se a conclusao
que uma abordagem intensiva de 90 minutos é o ideal. Nao ha
evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas
de cessagao do tabagismo®’(A).

Quanto ao numero de sessbes, as evidéncias sugerem uma
forte dose-reposta entre o nimero de sessbes e a efetividade
do tratamento, sendo o minimo de quatro sessdes para que se
obtenha um resultado satisfatério®’(A).

Recomendacao

O sucesso na cessacao do tabagismo é tao maior quanto mais
intensiva a abordagem. Tanto a abordagem individual quanto a
em grupo sao eficazes, sendo ideal um tempo de abordagem de
90 minutos, e um minimo de quatro sessdes para resultados
satisfatérios.

5. Ha diferencas na efetividade do aconselhamento isolado
comparado com o uso isolado de medicacdo e a combinacgao
dos dois tratamentos?

Estudos de metanéalise demonstraram que a combinagao do
aconselhamento com o uso de medicacdo é mais efetiva do que
a utilizagdo de um dos dois isoladamente®’(A).

Dezoito estudos avaliaram a efetividade da associagéo acon-
selhamento-medicamento contra o uso de apenas medicamentos,
e nove estudos avaliaram a efetividade da mesma combinagéo
contra a utilizacao apenas de aconselhamento. Os resultados das
metandlises desses estudos demonstraram que a combinagao
aconselhamento-medicamento aumentou significativamente as
taxas de cessacao do tabagismo.

Até mesmo as taxas de abstinéncias observadas aumentaram
significativamente quando foram introduzidos os medicamentos,
em comparacao com o aconselhamento, considerando-se o
mesmo numero de sessoes’(A).

Recomendacao

Recomenda-se a associacdo do aconselhamento mais trata-
mento medicamentoso, uma vez que ha comprovagao de resul-
tados superiores nas taxas de cessagao do tabagismo com esta
associagao.

6. O aconselhamento realizado por médicos apresenta efeti-
vidade diferente daquele realizado por outros profissionais de
salde?

Todo médico deve aconselhar firmemente seus pacientes
fumantes a pararem de fumar, pois estudos de metanalise
comprovam que esse aconselhamento, mesmo breve, aumenta
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as taxas de cessagédo do tabagismo®7:14(A).

Metanalise que envolveu 29 estudos e comparou a efetividade
de intervencgdes fornecidas por diversos profissionais de salde
(médicos, enfermeiros, psicélogos, dentistas e conselheiros) com
intervengdes que constavam apenas de materiais de autoajuda
ou mesmo sem a presenca de nenhum profissional de salde. As
intervencoes foram desenvolvidas por apenas um profissional de
salide ou por uma equipe multiprofissional. O resultado mostrou
um importante incremento das taxas de cessagdo para o grupo
que sofreu intervencao dos profissionais de salde.

Quando os profissionais de salide foram divididos em médicos
e ndo-médicos, as taxas estimadas de cessacao ficaram em
15,8% (OR 1,7) para os que sofreram intervencao com os nao-
médicos contra 19,9% (OR 2,2) para os que sofreram intervengao
com os médicos. Para o autor, esses resultados sugerem que
médicos e nao-médicos apresentam uma efetiva similaridade no
aconselhamento para cessagdo do tabagismo®7(A).

Porém, outro estudo de metanélise, através de 37 ensaios
clinicos randomizados, comparou a eficicia do aconselhamento
oferecido por médicos, enfermeiros, dentistas e equipe multipro-
fissional. O resultado univariado mostrou que o aconselhamento
dado por qualquer profissional de salde aumenta as taxas de
cessagao do tabagismo. Porém, analise multivariada, revelou
que as intervengdes fornecidas por médicos foram mais efetivas,
seguidas pelas intervencgdes da equipe multiprofissional, dentistas
e enfermeiros®(A).

Recomendacao

Recomenda-se que o aconselhamento para cessacao do taba-
gismo seja realizado por profissionais de salde, especialmente
médicos.
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