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Resumo

A cessacio tabdgica ¢ uma das melhores formas de
melhorar o prognéstico dos doentes com DPOC. Ba-
seados na evidéncia actualmente disponivel, todos os
profissionais de satide devem ter um papel proactivo
e continuo na motivagio para parar € no tratamento
para a cessagao de todos os fumadores. O tratamento
deve incluir farmacoterapia combinada com suporte
comportamental e deve integrar o seguimento da
doenca respiratéria crénica como recomendado no
Plano Nacional de Prevencio e Controlo da DPOC.
Os pneumologistas e os restantes profissionais de sat-
de devem receber treino que garanta conhecimento,

Abstract

Smoking cessation is one of the most important ways
of improving the prognosis of COPD patients. Based
on currently available evidence professional health
workers should take a proactive and continuous role
with smokers, motivating them to stop smoking and
providing treatment to aid smoking cessation. The
treatment should include pharmacotherapy in addi-
tion to behavioural support and should be part of
management of the patient’s chronic respiratory con-
dition, as the COPD National Prevention and Treat-
ment Programme recommends. Respiratory physi-
cians and other professional health workers should
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atitudes e capacidades necessdrios para fornecer estas
intervengdes ou para referenciar a especialistas na
area.

No futuro préximo, unidades especializadas em taba-
gismo deverao fornecer assisténcia especializada, for-
magao, investigacdo, divulgagio e medidas de contro-
lo na 4rea de sadde de influéncia (hospital e cuidados
de satide primdrios).

Rev Port Pneumol 2009; XV (6): 1121-1156

Palavras-chaves: Doenca pulmonar obstrutiva créni-
ca, cessacdo tabdgica, unidades especializadas em ta-
bagismo.
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receive training to ensure they have the necessary
knowledge, attitude and skills to undertake these ini-
tiatives or to refer the smokers to a suitable qualified
specialist.

In the near future specialised smoking units should
provide specific support, promote training, improve
research and awareness and establish tobacco control
measures in hospitals and primary health care centres.

Rev Port Pneumol 2009; XV (6): 1121-1156

Key-words: Chronic obstructive pulmonary disease,
smoking cessation, specialized tobacco units.
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Siglas

CO - mondxido de carbono; PFR — provas
de funcido respiratéria; TSN — terapéutica
de substituicao de nicotina; UET — unida-
des especializadas em tabagismo.

Introducéio

A DPOC ¢ uma das principais causas de
morbilidade crénica, de perda de qualidade
de vida e de mortalidade, estando previsto o
seu aumento nas préximas décadas'.
Tratando-se de uma doenga com uma pre-
valéncia tdo elevada® e havendo necessidade
de um acompanhamento articulado a varios
niveis (cuidados de satide primdrios e cuida-
dos hospitalares), de forma a obter ganhos
de satde e racionalizagao de cuidados, torna-
-se necessdrio divulgar normas de boas pra-
ticas no doente fumador com DPOC.
Apesar de, em Portugal, nos tltimos anos, a
prevaléncia de homens fumadores ter dimi-
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nuido, a prevaléncia de mulheres fumadoras
tem aumentado, e, assim sendo, ¢ previsivel
o aumento substancial da prevaléncia da
DPOC nas mulheres. Por outro lado, o
crescente envelhecimento da populagao po-
derd também contribuir para este aumento.
O risco de desenvolver DPOC em fumado-
res susceptiveis é directamente proporcional
ao nimero de cigarros consumidos por dia,
tendo ainda maior peso o efeito cumulativo
a0 longo dos anos (carga tabdgica).

E interessante reconhecer que os beneficios
que se atingem com a cessagdo tabdgica sio
os pretendidos pela Gobal Initiative for
Chronic Obstructive Lung Diseases para o

controlo da DPOC3:

*  Prevenir a progressio da doenga;

e Aliviar os sintomas;

e Aumentar a tolerAncia ao exercicio;

*  Melhorar a funcionalidade e a qualida-

de de vida;
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*  Prevenir e tratar as exacerbagdes;
* DPrevenir e tratar as complicagdes;
*  Reduzir a mortalidade.

Acrescidos, ainda, de melhoria funcional
respiratéria e da diminuigao do risco de ou-
tras patologias relacionadas com o tabaco.
H4 consenso que, em muitos destes doen-
tes, é necessario um tratamento individuali-
zado, intensivo e prolongado no tempo,
com inclusao de terapéutica farmacoldgica e
comportamental, incluindo a prevencao das
recaidas e do szress.

O consumo de tabaco ¢, de longe, o factor
de risco mais importante para o desenvolvi-
mento da DPOC. Por outro lado, é reco-
nhecido que nenhuma outra intervengio,
para além da cessagao tabdgica, melhora a
sobrevida destes doentes, independente-
mente do estddio de gravidade da doenca’.
Atendendo a evidéncia da relacio existente
entre a dose de tabaco consumido (ndmero
de cigarros fumados ou outras formas de taba-
co) e a progressio da DPOC, ou seja, declinio
na fun¢do pulmonar, deveria ser evidente,
tanto para os doentes como para os profissio-
nais de satde, que a cessacio tabdgica seria o
tratamento mais importante na DPOC.

No entanto, o cardcter aditivo dos produtos
do tabaco dificulta a cessagao e, por isso,
muitos consumidores necessitam de ajuda
para parar de fumar. O tratamento efectua-
do pelos médicos aumenta particularmente
o sucesso da cessagio e ¢, entre todas as me-
didas preventivas, a intervengio que apre-
senta melhor relagao custo-beneficio. Ape-
sar disso, tem de se reconhecer que a cessacio
tabdgica continua a nio ser uma prioridade
para a maioria dos profissionais de satde,
independentemente do tipo de intervencao
(breve ou intensiva).
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E necessdrio que a cessacio tabdgica integre
todos os servicos que tratam doentes respi-
ratérios e que todos os médicos e outros
profissionais de satide envolvidos tenham
um nivel adequado de conhecimentos para
intervir.

Os fumadores com DPOC tém:

*  consumos mais elevados de tabaco e sio
mais dependentes da nicotina;

* niveis mais altos de monéxido de carbo-
no (CO) no ar exalado;

* um padrao ventilatério diferente (ina-
lam mais profunda e rapidamente que
os outros fumadores) sujeitando o pul-
mao a uma maior exposi¢io aos produ-
tos tdxicos;

* mais alteragdes psiquidtricas, como a
depressio, podendo alguns doentes uti-
lizar o tabaco como automedicagio para
controlo da ansiedade e depressio.

Uma outra dificuldade acrescida ¢ a relagao
directa entre a frequéncia da DPOC, o taba-
co consumido e o baixo nivel socioeconé-
mico. Estas particularidades condicionam
pois uma dificuldade maior na cessacio ta-
bégica dos fumadores com DPOC#>¢,
Convém nio esquecer que a cessagao tabd-
gica, apesar de trazer beneficios na reducio
da morbilidade e da mortalidade dos doen-
tes com DPOC, nao pode ser dissociada da
intervengao nas outras vertentes do contro-
lo do tabagismo, como preconizado pela
OMS, com a estratégia MPOWER®. Medi-
das para o controlo do inicio do consumo e
para a protec¢io dos nao fumadores tém re-
percussao na diminui¢io da prevaléncia da
DPOC e na redugio dos efeitos nefastos da
exposi¢do ao fumo de tabaco ambiental
(Quadro X — estratégias MPOWER).

Vol XV N.26 Novembro/Dezembro 2009

1123



1124

ESTRATEGIA DE TRATAMENTD DD TABAGISMD NA DPOC

E ainda importante salientar que o impacto
do tabagismo em Portugal, analisado em
20057, considera a DPOC a principal doen-
ca responsdvel pelos anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade (DALY — medi-
da da quantidade de sadde perdida, em tem-
po, preconizada pela Organizacio Mundial
de Satde e pelo Banco Mundial), corres-
pondendo a DPOC a 61% dos DALY (os
acidentes vasculares cerebrais a 27% e o en-
farte agudo do miocirdio a 9%).

O mesmo estudo’ avaliou tambem os custos
do tabagismo: dos cerca de 490 milhoes de
euros atribufveis ao tabaco, em ambulatério
e internamento, 244 milhées foram gastos
em doencas respiratérias nio neopldsicas
(entre as quais a DPOC é a de maior impac-
to). Caso os fumadores tivessem parado de
fumar, nesse ano, os custos teriam sido re-
duzidos em cerca 171 milhées de euros —
custos redutiveis. No que respeita as doen-
cas respiratdrias nao neopldsicas, teriam sido
poupados 27 milhées de euros.

Mas intervir no tabagismo nao ¢ fcil, ainda
mais quando se sobrepoem certas caracteris-
ticas particulares jd referidas para a grande
maioria dos doentes com DPOC. As parti-
cularidades do fumador DPOC justificam
uma intervengao especifica, tendo como
base a evidéncia cientifica, j4 comprovada
para o fumador sauddvel®!?, complementa-
da por estudos efectuados em doentes com
DPOC.

Esta necessidade, reconhecida pela European
Respiratory Society (ERS), levou a realizagio
de um documento de consenso orientador
da cessagao tabdgica nos doentes respiraté-
rios'!. Os objectivos principais deste docu-
mento foram os seguintes: 1) apresentar re-
comendagbes para a cessagdo tabdgica
dirigidas ao doente respiratério, nomeada-
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mente com DPOC; 2) aumentar a imple-
mentagao da cessacio tabdgica; e 3) estimu-
lar a investigacdo nesta drea.

Integrar a intervengdo da dependéncia tabd-
gica nos programas de tratamento de doen-
¢a crénica (DPOC) pode ser uma forma
eficaz de actuar'®. Tendo em consideragio o
interesse desta estratégia de tratamento inte-
grado, o Programa Nacional de Prevengao e
Controlo da Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica' definiu vérias estratégias de inter-
vengao e formagao, das quais se destacam as
duas primeiras:

»  Estratégia 1. Criagio e desenvolvimento
de consultas antitabdgicas;

»  Estratégia 2. Elaboracio e divulgacio de
normas de boas priticas na abordagem
antitabdgica.

Este artigo de revisio pretende actualizar a
informagao disponivel para o tratamento do
fumador com DPOC tendo como referén-
cias principais os importantes documentos
que se referem:

*  Programa-tipo de actuacio em cessagio
tabdgica’, divulgado pela Direc¢ao-Ge-
ral de Satde na forma de circular nor-
mativa, a partir de 2007;

* As recomendagdes dirigidas ao doente
respiratério e divulgadas pela European
Respiratory Society'!, em 2007;

* A actualizagio das recomendacoes glo-
bais preconizadas pelo United States De-
partment of Health and Human Servi-
cest®, em 2008.

Este artigo d4 énfase as recomendagoes con-
sensuais principais e comenta também algu-
mas dissonéncias.
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Algumas das recomendagées defendidas
pela European Respiratory Society nao sao ba-
seadas em ensaios aleatorizados e controla-
dos (randomized controlled trials — RCT mas
na opiniao de peritos com experiéncia na
cessagdo tabdgica de fumadores sauddveis e
doentes respiratérios.

As recomendagées defendidas neste artigo
sa0 as propostas pelas referéncias descri-
tas'®!! e sdo classificadas de acordo com o
nivel de evidéncia que se descreve:

A — evidéncia baseada em muitos ensaios
bem desenhados, aleatorizados e controla-
dos (RCT), com um padrao de resultados
consistente;

B — alguma evidéncia baseada em ensaios
aleatorizados e controlados mas nao con-
siderados 6ptimos devido a heterogenei-
dade das populagoes estudadas e 2 menor
consisténcia dos resultados;

C — reservada para situagoes de interesse cli-
nico em que a evidéncia foi baseada nio
em ensaios aleatorizados e controlados
mas em trabalhos publicados ou opinido
de peritos.

Assim, as recomendacoes com o nivel de
evidéncia A sio mais sélidas do que as re-
comendacgbes com niveis de evidéncia B

ou C.

Pontos-chaves das recomendacées
1. Os doentes com DPOC tém uma ne-
cessidade maior e mais urgente para parar
de fumar, comparativamente com o fuma-
dor em geral, pelo que devem ser aconselha-
dos a fazé-lo, apesar de ser considerado fre-
quentemente dificil (recomendagio com
nivel de evidéncia B'").

REVISTA PDRTUG

2. A cessagao tabdgica deve integrar qualquer
plano de tratamento do doente com DPOC.
Meédicos que tratam doentes com DPOC de-
vem ter um papel continuo proactivo na moti-
vagao de cada fumador para parar de fumar, no
tratamento para a cessagao e nas recaidas, quan-
do estas ocorrem. Sendo necessario:

a) Padronizar a abordagem dos hébitos ta-
bégicos, recorrendo a métodos que pos-
sam objectivar o consumo de tabaco,
como a medi¢ao do monéxido de carbo-
no (CO) no ar expirado (recomendagao
com nivel de evidéncia C');

b) Sistematizar a identificagao obrigatéria e
automdtica de fumadores, por exemplo
através de identificagao electrénica (reco-
mendacao com nivel de evidéncia A'0);

c) Prescrever a terapéutica farmacoldgica
eficaz para a dependéncia da nicotina,
como a bupropiona, a vareniclina e a te-
rapéutica de substitui¢do de nicotina
(TSN), salvaguardadas as indicacoes e
contraindicacoes. Utilizar doses mais ele-
vadas de TSN, durante mais tempo, ou,
ainda, combinacio de diferentes firma-
cos, quando necessdrio (recomendagio
com nivel de evidéncia A!%);

d) Fornecer suporte comportamental em
multiplas sessoes, de acordo com o grau
de motiva¢io (recomendagio com nivel
de evidéncia A!9);

3. O documento da ERS recomenda (nivel
de evidéncia C) a necessidade dos profissio-
nais que tratam doentes respiratdrios terem
conhecimentos especificos que lhes possibi-
litem atitudes adequadas e treino de capaci-
dades e competéncias para a resolugao de
problemas, sendo um requisito a educagao
médica continua e acreditada''.
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O documento do United States Department
of Health and Human Services recomenda
(nivel de evidéncia B) que todos os médicos,
nas vdrias fases da sua carreira, deverdo pos-
suir treino de intervengio no tabagismo, nio
s6 para dar assisténcia aos fumadores que de-
sejam parar de fumar, mas também para mo-
tivar aqueles que nio desejam parar de fu-
mar. Este treino deve ser acompanhado de
sistemas de apoio (material que promova a
Abordagem, que Ajude a marca¢io de uma
data para a cessagdo e fornega materiais de
apoio e que Acompanhe posteriormente o
fumador!?).

4. A aplicagido destas normas poderd ser
parcialmente financiada pela diminuigao
dos custos decorrentes da prépria cessa-
¢d0, que se repercutem nio s6 ao nivel do
internamento, mas também do ambulaté-
rio. No entanto, devera ser estabelecido um
orcamento préprio para a implementacio
de protocolos de tratamento (recomendagio
com nivel de evidéncia A!').

Os tratamentos para a cessagao tabdgica (in-
cluindo aconselhamento e medicacio) sao
comprovadamente benéficos na relacio
custo-efectivo, relativamente a outros trata-
mentos comparticipados, e devem ser forne-
cidos a todos os fumadores (recomendagao
com nivel de evidéncia A'°).

Devem ser alocados aos subsistemas de sati-
de os recursos necessarios, de forma a forne-
cer tratamentos eficazes (recomendagio com
nivel de evidéncia C!?). Fornecer tratamento
para a cessago tabdgica, custeado pelos sub-
sistemas de satide, demonstrou, nio s6 maior
utilizacio deste tipo de interven¢io, mas
também aumento das tentativas para a cessa-
¢d0 e maior percentagem de sucesso (reco-
mendagao com nivel de evidéncia A'?).
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5. E importante avaliar a fungio pulmo-
nar regularmente, para controlar a evolu-
¢a0 da doenga e utilizar os resultados para
aumentar a motivagao (recomendagio com
nivel de evidéncia C'1).

6. Enquanto o documento da ERS defende
que, aos fumadores ndo motivados para parar,
deve ser prescrita TSN para reduzir o consumo
de tabaco, tendo como finalidade a cessac¢io (re-
comendacio com nivel de evidéncia B''), o do-
cumento do US Department of Health and Hu-
man Services nao recomenda este tipo de
interven¢ao'’, considerando que as estratégias
que visam a redugio dos hdbitos tabdgicos nao
tém evidéncia que as justifique e considerando
ainda que o objectivo a atingir na prética clinica
deverd ser essencialmente focado no tratamento
do uso e dependéncia do tabaco™.

7. Aos fumadores nao motivados para pa-
rar ou reduzir deve ser feito o aviso de que
o médico retomard a mesma questiao na
consulta seguinte (recomenda¢io com ni-
vel de evidéncia C!).

Intervencdo no tabagismo

Tabagismo e dependéncia

O tabaco apresenta duas caracteristicas que,
por surgirem associadas, o convertem num
grave problema para a saide individual e
publica. Uma dessas caracteristicas tem a ver
com a dependéncia provocada pela nicoti-
na, e, a outra, com a elevada toxicidade atri-
buida as multiplas substincias que se encon-
tram na composi¢ao do fumo do tabaco.

E a dependéncia provocada pelo consumo
de tabaco que leva a OMS e a Sociedade

Americana de Psiquiatria a considerarem o
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tabagismo como uma doenga aditiva créni-
ca com recaidas, exigindo uma intervencio
especifica.

Para além de diagnosticar a presenga do taba-
gismo, s3o necessdrias algumas avaliagoes para
planear o tipo de ajuda a prestar. E de grande
importancia conhecer o perfil de consumo do
fumador, compreender a motivagio para mu-
dar o seu comportamento, avaliar o nivel de
dependéncia do tabaco e, ainda, identificar
possiveis comorbilidades que interfiram na
cessacio ou na decisdo terapéutica.

Avaliagao do consumo de tabaco

A avaliagio do uso de tabaco engloba informa-
¢do sobre o inicio do consumo, o tipo de taba-
co, o niimero didrio de cigarros, a carga tabagi-
ca* e o nimero de tentativas anteriores de
cessagio e respectiva caracterizagio. Estas pode-
rdo ser as perguntas bdsicas a fazer a um fuma-
dor, mas a avaliacio dos hdbitos tabdgicos, reali-
zada através de questiondrios, nem sempre
corresponde 2 realidade!'?, particularmente
quando o fumador se encontra sob pressao para
parar de fumar e nio o consegue fazer.

Para validar o consumo, podem ser utiliza-
dos numerosos marcadores biolégicos, como
monéxido de carbono, nicotina, cotinina e
tiocianatos, entre outros. A escolha dos mar-
cadores a utilizar deve ter em consideragao
nao s6 a utilidade (dependente da especifici-
dade e sensibilidade) mas também o custo e
a facilidade de utilizacao (invasibilidade do
produto a analisar e demora dos resultados).
A utilizagio de marcadores biolégicos pode
ainda ter beneficios adicionais, como au-

* Carga tabdgica ¢ quantificada em (unidades/mago/
/ano). UMA = ntmero médio de cigarros fumados por

dia x niimero de anos consumo / 20.

REVISTA PDRTUG

mentar a motiva¢ao do fumador e auxiliar o
ajuste farmacolégico. No caso da utilizacio
da medigao de mondxido de carbono (CO)
no ar expirado, o conhecimento imediato
do resultado (observado pelo técnico e pelo
doente em tempo real) ndo s6 valida o con-
sumo (informando da manutengao do taba-
gismo ou da abstinéncia) mas fornece tam-
bém motivacio ao doente, ao contririo de
outros marcadores em que o resultado nao é
imediato.

A utilizagio de marcadores biolégicos na
prética clinica obriga a um conhecimento
dos valores 6ptimos de cuz-off, bem como da
sensibilidade e especificidade dos mesmos
(Quadro I).

No caso de terem sido feitas tentativas ante-
riores, é ainda importante analisar: os méto-
dos usados, a respectiva adesdo e resultados,
o nimero e intervalo de tentativas e suas cir-
cunstancias (por exemplo, ocorridas em in-
ternamento), o tempo de duragio, os moti-
vos de recaida, as dificuldades e os beneficios
sentidos durante a abstinéncia.

Motivagao para parar

A prontiddo ou forte motivagio para parar
$40 cruciais para o sucesso da cessa¢io tabd-
gica. Das multiplas formas para avaliar a
motivagio na cessagio tabdgica (pergunta
directa, avaliagio do processo de mudanga
comportamental, escala de Richmond, esca-
la visual analégica, etc.) nao foi ainda en-
contrado um instrumento de medigao que
redina as caracteristicas ideais (validade, pre-
cisao, exactidao e sensibilidade).

A dificuldade desta avaliagio tem justifica-
do a procura de novas formas de anilise e,
recentemente, tém sido utilizadas duas per-
guntas a responder de forma quantitati-
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Quadro | — Marcadores bioldgicos: Valor 6ptimo de cut-off, sensibilidade e especificidade para descriminar habitos tabégi-

cos
Sensibilidade Especificidade
Marcadores biolégicos Valor de cut-off % de fumadores % de nao fumadores  IC 95% p.aria % de
detectados detectados preciséo

Monéxido de Carbono (CO)
CO ar expirado (ppm) 8" 90 89 86,2-91,7
COHb (%) 1,6 86 92 83,0-89,2
Nicotina (ng/ml)
Plasma 2,3 88 99 89,4-93,8
Saliva 21,8 90 99 91,6-95,2
Urina 58,6 89 97 93,3-96,3
Cotinina (ng/ml)
Plasma 13,7 96 100 98,3-99,1
Saliva 14,2 96 99 98,5-99,3
Urina 49,7 97 99 98,4-99,2
Tiocianato (umol/l)
Plasma 78,0 84 91 81,1-87,9
Saliva 1,64 81 71 66,0-76,0
Urina 118,0 59 89 67,0-77,0

O valor de cut-off foi escolhido para minimizar o nimero de erros de classificagdo entre fumadores e nao fumadores. Os valores de cut-off
apresentados neste quadro foram estabelecidos para uma determinada amostra™ e, assim, os valores precisos ndo podem ser generali-

zados para todas as situagdes clinicas

* em doentes DPOC nao fumadores podem ser encontrados valores de CO no ar expirado até 11 ppm, sendo ainda importante a exposi¢ao

ao fumo de tabaco ambiental e a desvantagem social™

** reviséo de cut-off points efectuada apds medidas de controlo de tabagismo levaram a revisao destes valores para 12 ng/ml'

va'1¢ (utilizando uma escala visual analégi-
ca) (Fig. 1).

De forma simples, pode-se avaliar a inten-
¢d0 para parar de fumar perguntando ao
tumador “Que importincia tem para si dei-
xar de fumar?”

Mas a resposta a esta questao, por si s, nao serd
suficiente para avaliar a motiva¢ao do fumador.
Os factores intrinsecos ou extrinsecos que con-
dicionam a intengo de parar de fumar nao sio
os Unicos determinantes no processo de mu-
danca comportamental, dado que alguns doen-
tes portadores de doengas crénicas relacionadas
com o tabaco, mesmo sendo virias vezes alerta-
dos pelos seus médicos para parar de fumar, nao
s6 falham repetidamente, como podem desen-
volver tolerdncia ao aconselhamento.

PDRTUGUESA DE

Os insucessos repetidos poderao contribuir
para uma autoeficcia diminuida, de tal forma
que o fumador poderd manifestar que jd nio
deseja parar de fumar'®. Assim, ¢ conveniente
perguntar também ao fumador “Como avalia
a sua confianga em conseguir parar de fumar?”
A avaliagdo destas duas questoes facilita a es-
colha da intervencio ideal (Quadro II). Se
existe prontidao para parar, o fumador tem
niveis elevados em ambas as varidveis e pode
marcar-se de imediato a data para a cessagao.
Se a intengao € alta, mas a confianca ¢é baixa,
o tratamento € o apoio sio cruciais para o
sucesso. Se a confianga ¢ alta, mas a intengio
de parar ¢ baixa, é fundamental a educagio
para a satide (ensino dos riscos e beneficios
em parar). Se nas duas escalas for atingido
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um nivel baixo, tem de se proceder ao au-
mento da motivacgao e da autoeficdcia.

Quadro Il - Proposta de intervengéo de acordo com a mo-
tivagao (intencéo e confianca)

Intengdo Confianca Proposta de interven¢ao
Marcar o dia “D” para a cessagao

Sim Sim L
tabagica
. . Tratamento e suporte séo funda-
Sim Néo ,
mentais para 0 Sucesso
. Ensino de riscos e beneficios em
Néo Sim
parar
~ Aumentar a motivagao e a auto-
Néo Nao L
eficacia

Na abordagem da cessacio tabdgica deve ser
evitado o discurso directivo e autoritario,
predominantemente utilizado na prética cli-
nica, geralmente a forma mais eficaz de for-
necer informacgoes rdpidas, mas desapro-
priado para mudar atitudes. A discussio
franca dos problemas com o fumador au-
menta a vontade e a motivagao para a cessa-
¢a0, devendo optar-se por uma atitude com-
preensiva, respeitosa e empdtica (resposta
afectiva apropriada a situacio de outra pes-
soa e ndo a propria situagio — colocar-se no
lugar do doente''-'°.

Avaliacao da dependéncia

A maioria dos fumadores sio dependentes
da nicotina, variando o nivel de dependén-
cia de fumador para fumador. A avaliagio
da dependéncia ¢ particularmente impor-
tante nos fumadores que querem parar de
fumar, porque tem influéncia no tipo de in-
tervencao.

A dependéncia pode ser avaliada através de
questiondrios ou da medi¢io de marcadores
bioldgicos. Dos questiondrios disponiveis, o
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Avalie de zero a dez a importancia que tem para si deixar de fumar, sendo
0 “sem nenhuma importancia” e 10 “ a maxima importancia”, fagca um circulo no

numero que melhor define a sua resposta.
0 1 2 3 4 5 6

8

9

10

Avalie de zero a dez a confianca em conseguir parar de fumar, sendo 0
“inteiramente certo que vou falhar’ e 10 “inteiramente certo que vou ter sucesso”,

faca um circulo no nimero que melhor define a sua resposta.

0 1 2 3 4 5 6

7

10

Fig. 1 — Avaliagdo da motivagéo para parar de fumar

teste de Fagerstrom adaptado é o mais utili-
zado (Quadro III). Este teste quantifica a
dependéncia numa escala de 0 a 10, corres-
pondendo o mais elevado a maior depen-
déncial”.

Das seis perguntas que se formulam,
destacam-se, como indicadoras de maior
dependéncia, as perguntas 1 e 4: intervalo
de tempo entre o acordar e consumo do
primeiro cigarro e nimero total de cigarros
fumados por dia. Considera-se muito de-
pendente o individuo que fuma nos pri-
meiros 30 minutos depois de acordar e con-
some 20 ou mais cigarros por dia. Outro
indicador importante de dependéncia ele-
vada, se bem que pouco frequente, encontra-
-se nos consumidores de tabaco durante a
noite.

A avaliacio da concentra¢io de nicotina ou
dos seus metabolitos, como a cotinina, no
sangue, urina ou saliva, tem também sido
usada, mais recentemente, como indicadora
de dependéncia. A cotinina ¢ o marcador
biolégico mais utilizado por ter uma semi-
vida maior (15 a 20 horas), podendo ser de-
tectada apds 4 dias de exposi¢io e poder
auxiliar a prescri¢ao de terapéutica de subs-
titui¢do. Um nivel de cotinina sérica supe-
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Quadro lll - Teste de Fagerstrdm, adaptado
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Responda por favor as seis perguntas que se seguem

1) Apos acordar, quando é que fuma o 1.° cigarro?

Nos primeiros 5
minutos

Apds 6-30 minutos
Apds 31-60 minutos
Mais de 1 hora depois

2) E dificil para si ndo fumar em espacos onde é proibido fumar (cinemas, Sim

viagens de avido, etc.)?

Néo

3) Qual o cigarro que teria mais dificuldade em abandonar?

O primeiro da manha
Outros

4) Quantos cigarros fuma por dia?

10 ou menos
11-20
21-30
Mais que 30

5) Fuma mais frequentemente nas primeiras horas apds acordar do que no resto do dia? Sim

Nao

6) Fuma, mesmo quando esta doente e acamado?

Sim
Nao

o= ||l |lO|O(m[O|=|O|—= || W

rior a 250 mg/dl identifica fumadores com
maior dependéncia'®". A utilidade e facili-
dade desta avaliagio fundamenta que se
aconselhe a que as unidades especializadas
em tabagismo utilizem este instrumento de
avaliacio quantitativa.

Uma outra forma de avaliagio da depen-
déncia é a medi¢io do mondéxido de carbo-
no. O uso de tabaco contribui para a absor-
¢io de muitos tdxicos, entre os quais o
mondxido de carbono (CO), que ¢ facil-
mente mensurdvel. A concentragio de mo-
néxido de carbono no ar expirado pode ser
considerada um indicador de consumo de
tabaco, fornecendo também informacao so-
bre dependéncia.

A curta semivida do mondxido de carbono
(4 a 6 horas) permite, apenas, avaliar o con-
sumo de tabaco nas dltimas horas. O nivel
de CO pode normalizar 24 a 48 horas apds
o consumo do dltimo cigarro. Pelo facto de
existirem comercializados multiplos apare-

lhos que permitem a sua medigio instanta-
nea, a avaliagdo do CO no ar expirado deve
ser aproveitada para a motiva¢ao do fuma-
dor, auxiliando também a monitorizacio do
consumo ao longo do tratamento.

Sob condicées ambientais normais, no nao
fumador, o nivel de CO no ar expirado,
habitualmente, no excede 4 ppm, poden-
do atingir 11 ppm em alguns doentes com
DPOC!. No fumador, o nivel de CO de-
pende do numero de cigarros fumados,
sendo geralmente superior a 10 ppm. A
semivida do CO ¢ varidvel, em funcao do
exercicio praticado, sendo diminuida para
1 hora em caso de exercicio e pode aumen-
tar durante o sono até as 4-8 horas, pelo
que a medi¢do deve fazer-se, preferencial-
mente, no final do dia?. O consumo de
outros tipos de tabaco, como cigarrilhas,
charutos ou outros, pode também ser
quantificado pela medi¢io do CO, avalian-
do desta forma o nivel de exposi¢ao destas
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Quadro IV- Niveis esperados de CO de acordo com o consumo de cigarros

Niveis esperados de

Niveis esperados de CO . .
carboxiemoglobina

no ar expirado

(COHb)
Sem consumo tabaco <10 ppm * <1,6% "
2- 6 cigarros /dia 10 ppm 2%
15- 20 cigarros /dia 20 ppm 4%
20- 25 cigarros /dia 30 ppm 6%
25- 35 cigarros /dia 40 ppm 7%
> 40 cigarros /dia 50 ppm 9%

Adaptado de Ferrero, et aP.

* Em alguns doentes ndo fumadores com DPOC podem ser encontrados valores de CO no ar expirado até 11 ppm™

** Menos de 5% dos individuos nao fumadores supera 1% da COHb2

formas de tabaco e servindo para o ensino
sobre riscos.

Quando se tem como objectivo inicial a
reducao e nao a cessa¢do, a monitorizacao
do CO ¢ fundamental. Sabe-se que a di-
minui¢io do nimero de cigarros consumi-
dos por dia pode ser compensada pelo au-
mento do ntmero e profundidade das
inalagoes e, deste modo, poderd ser objec-
tivado um valor de CO no ar expirado su-
perior ao esperado?'. A medi¢io do CO
pode, assim, auxiliar o fumador a compre-
ender que a cessacdo tabdgica por comple-
to deverd ser o objectivo principal, de for-
ma a diminuir efectivamente os riscos para
a saude.

Quando nio se dispée de um analisador de
CO pode quantificar-se a carboxiemoglobi-
na (COHDb) ao realizar uma gasometria ar-
terial. O mondxido de carbono tem grande
afinidade com a hemoglobina (240 vezes
superior ao oxigénio), formando a carboxi-
emoglobina que dificulta o transporte de
oxigénio aos tecidos. No sangue, o CO tem
uma semivida de 6 horas.

Existe uma relacio linear entre o CO no ar
expirado e a COHDb no sangue, concentra-
¢oes de CO no ar expirado de 10 a 20

REVISTA PDRTUGUESA DE

ppm, correspondem a 2 a 5% de COHDb
(Quadro 1V).

No entanto, e tal como pode acontecer com
a medic¢do de CO no ar expirado, podem
também surgir taxas sanguineas elevadas de
COHBb sem exposi¢io directa ao fumo de
tabaco. Sao disso exemplo certos profissio-
nais que contactam com 6leo diesel, solda-
dores, etc. ou apds intoxicagio doméstica
(sistema de aquecimento deficiente entre
outros).

Oportunidades de intervengao

Nos ultimos anos, tem sido dado particular
destaque aos “momentos de ensino”, situa-
¢oes de doenga que motivam espontanea-
mente os individuos a adoptar comporta-
mentos de satde com reducio de riscos.
Situagdes particulares, como o diagnéstico
de uma doenga, o internamento, o conheci-
mento de exames com alteragoes ou as visi-
tas médicas poderdo favorecer a motivacio
para a cessagao.

A realizacio de provas de funcio respiratéria
(PFR) a doentes que, muitas vezes, minimi-
zam a sua percepgao de risco de doenga, po-
dem proporcionar ao profissional de satde
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uma ocasido para, de forma objectiva, per-
sonalizar o aviso para a cessacdo tabdgi-
Call’23’24.

Sabendo-se que apenas cerca de um quarto
dos fumadores desenvolve DPOC (o que ¢
varidvel com a carga tabdgica e a idade do
fumador) e, ainda, que a existéncia de sinto-
mas pode ocorrer em fumadores sem DPOC
e, portanto, com PFR normais, deverd ser
acautelado o devido aconselhamento, antes
e apos a realizacdo da espirometria, de for-
ma a evitar o refor¢o do tabagismo.

Mesmo nio sendo consensual a utilizagao
da espirometria na motivagio para a cessa-
¢ao tabdgica®, no doente jd com confirma-
¢ao diagnoéstica poderd ser mostrada a possi-
bilidade de evolugio da sua doenca de
acordo com o seu comportamento, relativa-
mente ao tabagismo: manuten¢io dos hdbi-
tos ou cessa¢do tabdgica (Fig. 2).

O conceito de “idade dos pulmoes” (a idade
que seria expectdvel para o resultado de
FEV, observado na espirometria) foi desen-
volvido, em 1985, como forma facilitada de
transmitir os resultados e como instrumen-
to de reforgo para que os fumadores enten-
dam a possibilidade de envelhecimento pre-
maturo do pulmao?®.

Nos ultimos anos, a espirometria tem sido
utilizada como estratégia isolada de incentivo
com resultados prometedores, nao s através
da explicagio do modelo de Fletcher e
Peto?324, como também, mais recentemente,
incorporando essa informagao no espiréme-
tro e disponibilizando um gréfico que poste-
riormente ¢ explicado ao fumador (Fig. 3)%.
Os fundamentos para utilizar o internamen-
0 COMO MOMENto OPOLtUNO para a cessagio
tabdgica sdo vérios: 1) possibilidade de ajuda
regular por profissionais de satide que po-
dem disponibilizar tratamentos farmacoldgi-

REVISTA PDRTUGUESA
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cos e ndo farmacoldgicos que auxiliem a ces-
sacdo; 2) ambiente propicio livre de fumo,
facilitador da mudanga comportamental; 3)
necessidade de cumprimento legislativo®; e
4) custo-efectividade da medida'.

A ajuda para a cessagio tabdgica é suportada
pelas estratégias da rede europeia de servicos
de satide sem tabaco e, dado que a sua im-
plementagao tem sido crescente, nio deve
ser menosprezada a possibilidade de inter-
vengao no internamento. A cessa¢io tabdgi-
ca no internamento tem eficicia comprova-
da®, mas, como seria de esperar, ¢ também
importante a manutengio da intervengao,
ap6s a alta hospitalar, pelo que se sugere o
suporte apds a alta com um seguimento mi-
nimo de um més e que poderd ser efectuado
com telefonemas proactivos®®3!.

O documento do United States Department
of Health and Human Services'® recomenda
que sejam promovidas politicas para garan-
tir e apoiar os doentes internados fumado-
res, sugerindo seis estratégias que se descre-
vem no Quadro V. Quanto a prescrigao de
terapéutica, ¢ feita uma ressalva no que res-
peita aos doentes internados em cuidados
intensivos, dada a evidéncia cientifica escas-
sa sugerir que a TSN poderd nao ser apro-
priada®2.

Se o doente internado tiver uma experiéncia
positiva no alivio da privagao, com terapéu-
tica, aderird mais facilmente a tratamentos
mais intensivos numa préxima tentativa
para a cessagao tabdgica.

Comorbilidades e automedicagao

Muitos fumadores com elevados consu-
mos de tabaco tém doenga psiquidtrica,
como a ansiedade, a depressio, a esquizo-
frenia e o consumo concomitante de ou-
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Fig. 2 - O modelo de Fletcher e Peto compara a evolugdo do FEV1 ao longo da vida de acor-
do com a susceptiblidade ao fumo do tabaco, ou seja, deterioragao progressiva e acelerada
do FEV1 com a continuagéo dos habitos nos fumadores suceptiveis e deterioracéo lenta do
FEV1 nos ndo fumadores e fumadores néo susceptiveis (evolugdo no caso de cessagao taba-
gica). O intervalo entre as duas linhas a tracejado largo e azul correspondem aos valores de
FEV1 esperado no nao fumador ou no individuo n&o susceptivel ao tabaco (a tracejado — limi-
tes superior e inferior do normal).

No modelo de Fletcher e Peto ¢ salientado o beneficio funcional em parar de fumar, passando
a deterioracdo funcional a ser menos acelerada e semelhante & verificada no ndo fumador ou
no fumador ndo susceptivel (linha lil&s e linha roxa). Adaptado de Fletcher e Peto?’
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————— Evolugéo do FEV, do fumador susceptivel ao longo da vida

® FEV,
=—— —— — Nao fumador ou nao susceptivel ao tabaco

Incapacidade
s Morte

Fig. 3 — Utilizando o modelo de Fletcher e Peto, pode ser explicada a redu¢do gra-
dual da fungdo pulmonar prevista com a idade, para melhor compreensao do efeito
do tabaco no efeito de envelhecimento acelerado do pulm&o. Por exemplo, a um fu-
mador de 52 anos é explicado que o seu resultado de FEV1, determinado na espi-
rometria (bola vermelha e seta 1), seria 0 equivalente ao resultado esperado num
individuo de 75 anos nao fumador ou ndo susceptivel ao tabaco, ou seja: a sua idade
pulmonar é 23 anos superior & idade real (52 anos). Adaptado de Parkes?
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Quadro V - Politicas para apoiar os fumadores internados

Paula Pamplona, Berta Mendes

Accao Estratégias de implementagao

Promover

1) Implementar um sistema de identificagdo dos habitos tabagicos em todos os doentes hospitalizados

tratamento da

2) Nomear médico/s remunerados para o tratamento ao nivel de todos os servigos

dependéncia do

3) Dispor de tratamento para todos os fumadores internados

tabaco atodos 4

Acrescentar aos formuldrios hospitalares os farmacos aprovados para a cessacao

0s internados 5

Garantir a adesao aos regulamentos a favor dos servigos de saude sem tabaco

)
)
)
)

6) Educar os profissionais de saude no sentido de prescreverem medicacéo de primeira linha para re-

ducdo dos sintomas de privacdo, mesmo se o0s doentes ndo desejarem parar de fumar

Adaptado de Fiore'

tras drogas. O tabagismo ¢é encarado por
muitos destes doentes como uma forma de
lidar com o stress da vida didria, utilizando
o tabaco como automedicagio. Contudo,
a depressdo e a ansiedade sio de longe as
que mais frequentemente se associam 2
DPOC.

Para uma intervengao mais efectiva no fu-
mador com DPOC, ¢ importante excluir a
depressio, uma vez que esta motiva cerca de
25 % das recaidas®. Para isso, ¢ aconselhd-
vel aplicar questiondrios, como o teste de
ansiedade e depressao (HAD), ou simples-
mente saber se 0 doente na maior parte dos
dias das duas Gltimas semanas se tem sentido
em baixo.

Na presenca de depressao, a prescricao de te-
rapéutica dirigida (ou mesmo o acompanha-
mento psiquidtrico) podem ser necessarios.

Controlo do peso

O aumento de peso, entre 3 a 5 kg, verifica-
do habitualmente no primeiro ano apés ces-
sacdo, ¢, em parte, devido a diminui¢ao do
metabolismo basal e/ou a0 aumento da in-
gestao calérica.

Nos doentes com DPOC e baixo indice de
massa corporal (IMC), factor de mau prog-
néstico para a doenga, o aumento de peso

PDRTUGUESA DE

verificado com a cessagdo tabdgica é de gran-
de interesse, podendo até servir como in-
centivo para deixar de fumar.

Por outro lado, nos individuos com elevado
IMC, ¢ sempre preferivel um pequeno au-
mento de peso & manutengio do tabagismo.
Nestes casos, deve ser efectuado um ensino
correcto da alimentacio, aconselhado o uso
de fdrmacos que atrasem o aumento de peso
(TSN formulagées de acgao rdpida e bupro-
piona) e poderd ainda ser encorajada a pré-
tica de exercicio fisico. Trés meses apés a
cessagdo, podem ser tentadas medidas dieté-
ticas mais restritivas.

Tratamento comporiamental

do tabagismo

Existem trés tipos de intervengoes psicoldgi-
cas e comportamentais aceites para intervir
na cessagao tabdgica:

*  Programas de auto-ajuda;

¢ Aconselhamento breve;

* Aconselhamento (individual, em grupo
ou telefénico).

No que respeita ao tratamento comporta-

mental podem ser feitas as seguintes reco-
mendagoes:

PNEUMDLDGIA
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1. Programas de autoajuda estruturados
para fumadores que querem parar de fu-
mar, sem contacto intensivo com o profis-
sional de saiide sao recomendados (pelo
documento da ERS!!, com um nivel de evi-
déncia A, e pelo documento do United Sta-
tes Department of Health and Human Servi-
ces'®, com nivel de evidéncia B).

O recurso a materiais de autoajuda em for-
mato de papel ou acessiveis pela internet,
como folhetos*, videos, CD ROM, entre
outros, podem ter eficdcia potenciada quan-
do o seu contetdo se destina a problemas
particulares, como é o caso da DPOC, e estd
adaptado em funcio das diferengas cultu-
rais, de sexo, etdrias ou outras.

Materiais fornecidos através de computador
tém ainda a vantagem de poderem alcangar
um grande nimero de fumadores, serem
detalhados no seu contetdo, de acordo com
as necessidades ou caracteristicas individu-
ais, e serem de baixo custo. Esta via de aces-
so permite ainda desenvolver programas
com interac¢do e monitorizagao de um pla-
no de cessagao.

2. O aconselhamento breve, destinado a
cessacio tabdgica e a0 aumento da moti-
vagao, prestado por todos os profissionais
de saiide, nomeadamente por médicos ou
enfermeiros, tem baixa eficicia, mas efeito
significativo (recomendacio com nivel de
evidéncia A'"). No entanto, no doente com
DPOC ¢ muitas vezes necessdrio recorrer a
aconselhamento mais intensivo. Sio espe-
cialmente os fumadores menos dependentes
os que tém resultados com esta intervengio.
3. Existe uma forte relagio dose-resposta
entre o tempo de demora do aconselhamen-
to face a face e o sucesso na cessagao tabdgi-
ca. As intervengdes intensivas tém mais su-
cesso do que as breves. Os tratamentos com

REVISTA PDRTUG

> 8 sessoes tém maior probabilidade de éxi-
to do que com < 3 sessdes (recomendagio
com nivel de evidéncia A!"19),

Os tratamentos com duracio total até 5 ho-
ras (n.° de sessoes vezes demora da consulta)
sao significativamente mais eficazes'.

4. O aconselhamento em grupo tem eficd-
cia comprovada sobreponivel ao aconse-
lhamento individual (recomendacio com
nivel de evidéncia A'?).

Tem a vantagem de fornecer a possibilidade
de apoio mutuo entre elementos do grupo e
poder apresentar uma relagio custo-
-beneficio melhor do que o aconselhamento
individual, por possibilitar o tratamento
concomitante de vdrios fumadores; no en-
tanto nem todos os fumadores aderem a este
formato de intervencao.

5. O aconselhamento proactivo teleféni-
co, 0 aconselhamento em grupo e o acon-
selhamento individual sao eficazes e de-
vem ser utilizados (recomendacio com
nivel de evidéncia A!°). O aconselhamento
telefénico proactivo é eficaz, comparado
com outras interven¢des minimas (reco-
mendag¢io com nivel de evidéncia A'").

O aconselhamento telefénico® pode suple-
mentar as intervengbes face a face ou
substitui-la, complementando intervencoes
de autoajuda. Também pode ser usado para
optimizar o suporte para o dia planeado
para a cessacdo e ajudar a responder a algu-
mas necessidades do fumador em programa
de cessacao. O aconselhamento telefénico
pode ser:

* Proactivo — O contacto ¢ feito pelo
profissional de satide com o fumador;

* Reactivo — O contacto é desencadea-
do pelo fumador para uma linha tele-
fénica de ajuda (em Portugal existe o
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SOS — deixar de fumar, com o niimero

808 208 888).

6. A combinagio de aconselhamento e
medicacido é mais eficaz para a cessagao
tabdgica do que a medicagao ou o aconse-
lhamento em separado. Existe uma relagio
directa entre niimero de sessdes de aconse-
lhamento, quando combinadas com medi-
cagio, e a possibilidade de sucesso na cessa-
¢ao tabdgica (recomendagio com nivel de
evidéncia A7),

As recomendagdes para o tratamento com-
portamental baseadas na evidéncia estao de-
finidas quanto 4 sua forma, mas nio quanto
ao seu contetdo (técnicas a aplicar).

A multiplicidade de interven¢oes comporta-
mentais utilizadas no tratamento do fuma-
dor®*® (Quadro VI), a utilizagao de técnicas
combinadas no mesmo individuo de acordo
com as necessidades individuais encontra-
das, bem como a aplicagao dessas interven-
coes por diferentes profissionais de satide e
com niveis diferentes de intensidade, au-
mentam a heterogeneidade da intervencio
comportamental e dificultam a andlise de
eficdcia.

O apoio comportamental consiste em dis-
cutir, aconselhar, encorajar e promover acti-
vidades que 1) maximizem a motivagio para
manter a abstinéncia, 2) minimizem a moti-

Paula Pamplona, Berta Mendes

vagdo para fumar, 3) desenvolvam capacida-
des de autorregulacio promovendo com-
portamentos alternativos, e 4) aumentem a
adesiao a medicaciao’®.

Nos tltimos anos, as quatro técnicas mais
recomendadas no aconselhamento prético®
eram: 1) resolu¢do de problemas / treino de
capacidades e competéncias/ controlo do
stress; 2) suporte social intratratamento
(contacto directo médico-fumador); 3) su-
porte social extratratamento; e 4) técnicas
aversivas. Mas estas duas Ultimas deixaram
de ser recomendadas na recente revisio do
United States Department of Health and Hu-
man Services'®. Alids, no que respeita as téc-
nicas aversivas, estas nunca tiveram aplica—
¢ao pritica nos fumadores com doengas
relacionadas com tabaco. No Quadro VII,
expoem-se alguns aspectos das duas técnicas
de tratamento comportamental de maior
evidéncia a utilizar no fumador em geral.
No fumador com DPOC, foram jd desen-
volvidas algumas técnicas a aplicar durante
o tratamento (utilizacio da medi¢ao de CO
no ar expirado e espirometria para o aconse-
lhamento).

Nao havendo periodicidade especialmente re-
comendada para o doente com DPOC, sugere-
-se que a frequéncia do tratamento comporta-
mental e ajuste do tratamento farmacoldgico
sejam adaptados as necessidades sentidas caso a

Quadro VI - Técnicas comportamentais utilizadas em cessagao tabagica

Técnicas de apoio comportamental utilizadas

Marcar uma data para parar

Combinar um seguimento

Providenciar confianga

Fomentar apoio social

Abordar as preocupagdes do fumador

Reestruturar o meio ambiente

Estabelecer uma relagéo

Desenvolver um plano personalizado

Fornecer informacéo sobre CO expirado

Desenvolver comportamentos alternativos

Informar sobre a medicagao

Elogiar os sucessos

Dar relevancia ao dinheiro poupado

Estruturar o dia

Dar relevancia aos ganhos em saude

Preparar potenciais dificuldades
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Quadro VII - Técnicas comportamentais mais eficazes

Tratamento comportamental

Aconselhamento pratico
(resolug@o de problemas, treino de capacidades)

Exemplos

Reconhecer as situagdes de risco — identificar aconteci-
mentos, estados interiores, ou actividades que aumentam o
risco de fumar ou a recaida

Afectos negativos e stress

Estar rodeado por outros fumadores
Beber &lcool

Reconhecer as urgéncias em fumar
Possibilidades de obter tabaco

Desenvolver estratégias de coping - identificar e treinar ca-
pacidades para resolver situacdes de perigo.

Aprender a antecipar e evitar situacdes tentadoras
Aprender estratégias cognitivas para diminuir humor ne-
gativo

Realizar mudancas no estilo de vida para diminuir stress,
melhorar a qualidade de vida e diminuir a exposicéo ao
tabaco

Aprender actividades cognitivas e comportamentais para
lidar com a urgéncia de fumar (i.e. distrair a atengéo, mo-
dificar rotinas)

Fornecer informacéo basica - sobre fumar e deixar de fumar
€OM SUCESSO

"Uma s6 passa" pode facilitar a recaida

Sintomas de privacéo geralmente tém o seu pico na pri-
meira e segunda semanas, mas podem durar meses
Natureza aditiva do tabaco

Suporte intratratamento Exemplos
Encorajar o doente no processo de cessacao e Lembrar que existem tratamentos eficazes para tratar a
dependéncia do tabaco

Lembrar que metade das pessoas que fumavam conse-
guiram parar

Comunicar confianga na capacidade de o fumador ter
SUCesso

Transmitir cuidado e atencéo

Perguntar ao doente como se sente relativamente a ces-
sacéo tabagica

Exprimir preocupacéo e vontade em ajudar sempre que
necessario

Perguntar sobre os medos e ambivaléncias relativos a
cessagao

Encorajar o doente a falar sobre a sua tentativa de cessagao

Perguntar sobre:

Razdes por que quer parar de fumar
Preocupagdes ou medos em parar

Exitos que o doente tenha tido

Dificuldades durante o processo de cessagao

caso, podendo ser programadas consultas in-
tercaladas, com telefonemas proactivos, a se-
melhan¢a do proposto no programa-tipo de
actuacio da DGS’ (quatro a seis consultas mé-

REVISTA
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dicas e trés a quatro contactos telefénicos a rea-
lizar pelo enfermeiro ou pelo médico).

Os fumadores abstinentes podem ter sinto-
mas de privagio com duracio prolongada e,

PNEUMDLDGIA 1137

Vol XV N.26 Novembro/Dezembro 2009



1138

ESTRATEGIA DE TRATAMENTD DD TABAGISMD NA DPOC

por isso, os profissionais de satide devem,
nao sé explicar a possibilidade de ocorréncia
dos mesmos, duracio, intensidade e evolu-
¢a0, mas também ensinar estratégias para
resolugio desses sintomas, dado que esse co-
nhecimento ajuda a manter a abstinéncia.
E de todo o interesse para o fumador apren-
der a reconhecer situacoes de risco de fumar,
como eventos sociais, ingestao de bebidas al-
codlicas, encontros com amigos, etc. Deven-
do, ainda, ser advertidos de que apenas “uma
passa” pode desencadear uma recaida.

O uso didrio de tabaco, apds tratamento
adequado (incluindo terapéutica farmacolé-
gica), é considerado insucesso. No entanto,
¢ importante felicitar o fumador pela tenta-
tiva. Uma nova tentativa deve ser encoraja-
da e programada. Certos autores recomen-
dam que ndo seja feita repetigao da prescricio
farmacolégica nos 6 meses seguintes®.

Fumadores que nao querem parar

de fumar

Mesmo nos fumadores que nio querem pa-
rar de fumar, deve ser utilizada uma inter-
vengao breve para promover a motivagao de
parar, de acordo com o anteriormente de-
senvolvido no pardgrafo (motivagio para pa-
rar). Os fumadores resistentes a cessagio
podem desconhecer os efeitos nefastos do
tabaco e os beneficios em parar, necessitar
de apoio financeiro, ter medos ou preocupa-
¢oes relacionadas com a cessagao ou podem,
ainda, estar desmoralizados com recaidas
anteriores.

Estes fumadores poderio ser sensiveis a in-
tervencdo motivacional breve, baseada nos
principios da entrevista motivacional, que
tem eficicia comprovada no aumento de
tentativas de cessacao futuras.

REVISTA PDRTUGUESA
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Os principios da entrevista motivacional sao
quatro: 1) expressar empatia; 2) fazer emergir
a discrepéncia, 3) lidar com as resisténcias; e
4) reforcar a autoeficicia®!®. Estes sio os
principios da estratégia dos “5 Rs”: Relevin-
cia, Riscos, Recompensas, Resisténcias e Repeti-
¢do, desenvolvidos e aplicados desde 2000%.

A aplicagio destes principios no fumador
que nao quer parar de fumar, de uma forma
breve, sistemdtica, organizada e com eficdcia
comprovada, toma particular importincia
se considerarmos a realidade do problema
em si. Em Portugal, em 2006, um em cada
trés fumadores tinha feito uma ou mais ten-
tativas para parar de fumar, no ano anterior,
mas apenas 14% tinha procurado ajuda de
um profissional de saide®. No mesmo in-
quérito®®, também a utilizagio de medica-
¢ao com eficicia comprovada tinha sido
abaixo do esperado (apenas 15% dos fuma-
dores que tinham tentado parar de fumar
utilizaram TSN). Pelo que se pode inferir
que a maioria dos fumadores, nao s6 nio
tenta parar de fumar, como, quando o faz,
nao procura, ainda, o tratamento de eficicia
comprovada (ajuda comportamental e far-
macolégica).

Mesmo nao existindo definigio para fuma-
dor resistente (hardcore), os diferentes crité-
rios utilizados em Inglaterra® e Estados
Unidos* calcularam prevaléncia entre 16%
2 5,2% destes fumadores, respectivamente.

Em Portugal, desconhece-se a prevaléncia de
fumadores resistentes (bardcore) em geral e
desconhece-se, também, a prevaléncia deste
grupo de fumadores na populagio com
DPOC. Tal como foi desenvolvido no para-
grafo «Avaliagao do consumo de tabaco.», a
aplica¢io de um questiondrio neste grupo de
doentes poderia ser dificultada pela pressio
para parar de fumar'>?.
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Apesar de nao serem sobreponiveis as defini-
coes de resistente (hardcore) e fumador em
fase de pré-contemplagio, a avaliagio do
estddio de mudan¢a comportamental (mo-
delo transteérico de Diclemente e Prochaska)
em doentes com e sem DPOC* nio detectou
diferengas significativas entre fumadores no
que respeita ao estddio de mudanga compor-
tamental (em fase de pré-contemplagao:
49,7 e 42,6% dos fumadores, respectiva-
mente, com e sem DPOC), nimero de ten-
tativas para parar, nem tao pouco nos moti-
vos para parar relacionados exclusivamente
com a saude (Quadro VIII).

E, por isso, um desafio intervir nestes fuma-
dores que nao procuram, voluntariamente,
as consultas especializadas de cessagio tabd-
gica, mas frequentam, no dia-a-dia, as con-
sultas de medicina familiar e de pneumolo-
gia, entre outras, os servigos de urgeéncia e os

internamentos, sendo esses os locais de elei-
a0 para intervir adequadamente.

A aplicagao sistematizada da intervengao
breve, por todos os profissionais de satde,
no modelo 5AA ou 5RR, em todos os actos
praticados em saide (consultas, interna-
mentos, exames complementares, servicos
de urgéncia etc.), ¢ uma boa pritica a uni-
versalizar, mas s6 poderd ser aplicada se to-
dos os profissionais conhecerem o seu con-
teddo e reconhecerem a sua utilidade. Na
tentativa de facilitar a aplica¢io sistematiza-
da, foram encontradas outras formas mais
simplistas (2AAs) ou de memorizagao mais
simples (ABC).

O modelo 2AAs (Abordar e Aconselhar) ou
intervencdo minima é uma alternativa para
os profissionais que nio dispdem de tempo
ou conhecimentos para a aplicacio dos 5AAs
e o modelo ABC pretende substituir o es-

Quadro VIl - Fumadores resistentes e em pré-contemplacéo

Fumadores resistentes (hardcore) - Critérios

Estados Unidos, 2000
(n- 18 816 adultos)
Consumo = 15 cigarros /dia

Sem tentativas de cessacao no ultimo ano

Expectativa de nunca vir a parar no futuro

Inglaterra, 2003
(n-7 766)
Menos de 1 dia sem fumar nos ultimos 5
anos (excluindo doenga / internamento)

Sem tentativas de cessacao no ultimo ano

Sem intencgao de vir a parar de fumar

Fumadores resistentes prevaléncia

5,2%

16%

Fumadores em pré-contemplagao

Espanha, 2001

Sem DPOC n-870

Com DPOC n- 153

42,6 %
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quema de intervengao dos 5AAs, ao abordar
os hdbitos tabdgicos de todos os doentes, for-
necendo um breve aconselhamento para pa-
rar de fumar, independentemente da vonta-
de de parar de fumar, e apoiando a cessacio
daqueles que o desejarem fazer (incluindo
tratamento comportamental face a face ou
telefénico e tratamento farmacolégico)!.

Tratamento farmacolégico

do tabagismo

Apesar de a cessacio tabdgica ser a medida
terapéutica mais importante no doente com
DPOC, hd poucos estudos sobre a efectivi-
dade e seguranca das diferentes opcoes tera-
péuticas neste grupo de doentes.

A terapéutica de substitui¢io de nicotina
(TSN) é a mais estudada e, no que respeita a
seguranga, ¢ incontornavel a referéncia a um
estudo multicéntrico (Lung Health Study),
envolvendo um elevado niimero de fumado-
res com DPOC ligeira a moderada, medica-
dos com gomas de nicotina®2. Sdo conheci-
dos poucos estudos com a bupropiona na
DPOC e nenhum com a vareniclina.

No que respeita ao tratamento farmacoldgico
podem ser feitas as seguintes recomendagoes:
1. Todos os fumadores em vias de deixar
de fumar devem ser encorajados a usar te-
rapéutica farmacolégica, considerada efi-
caz para a cessagao tabdgica, excepto na
presenca de contraindicagdes ou de situa-
¢oes particulares em que a evidéncia da
sua eficdcia seja insuficiente (mulher gra-
vida, fumadores ligeiros e utilizadores de
tabaco sem fumo) (recomendacio com ni-
vel de evidéncia A!"19),

2. Estao disponiveis, para a cessagio tabd-
gica, firmacos considerados de primeira
linha, de acordo com a sua maior eficicia

REVISTA PDRTUGUESA
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e seguranca, com nicotina (TSN) e sem
nicotina (bupropiona SR e vareniclina).
(recomendagio com nivel de evidéncia
A™19) . No entanto, a vareniclina nio foi
considerada de primeira linha pela ERS por
haver poucos estudos e nio visarem grupos
como a DPOC.

3. As diversas formas terapéuticas de subs-
titutos de nicotina (gomas, sistemas trans-
dérmicos, inaladores, spray nasal e pasti-
lhas de chupar) tém idéntica efectividade
na cessagao tabdgica (recomendagao com
nivel de evidéncia A!'“'%). No entanto, as
pastilhas de chupar sio consideradas com
nivel de evidéncia B por Fiore, porque a evi-
déncia se baseia em poucos estudos.

4. A combinagio de firmacos pode obter
beneficios terapéuticos sem aumento de
efeitos adversos significativos. Das combi-
nagoes efectivas sao recomendadas as que
utilizam firmacos de primeira linha, como
por exemplo: sistema transdérmico de ni-
cotina, associado ao inalador de nicotina
ou a TSN SOS ou a bupropiona (recomen-
dagio com nivel de evidéncia B').

A ERS considera a associacio de sistema trans-
dérmico a outra TSN com nivel de evidéncia
B. Mostra-se, na Fig. 5 que a associagio do
sistema transdérmico de nicotina 8 TSN SOS
foi a mais efectiva (estudos realizados em fu-
madores nio necessariamente com DPOC).
5. ATSN pode ser usada em todos os fu-
madores com DPOC, independentemen-
te da gravidade e do nimero de cigarros
consumidos (recomendacio com nivel de
evidéncia B'"). A TSN ¢ a terapéutica utili-
zada hd mais tempo, a mais estudada e con-
siderada segura e efectiva, mesmo no doente
com DPOC.

6. A TSN e a bupropiona sao efectivas e
bem toleradas em fumadores com DPOC
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e doencga cardiovascular estdvel (recomen-
dacgao com nivel de evidéncia A'"). H4d mui-
to poucos estudos que analisem a efectivida-
de da bupropiona na DPOC, pelo que Fiore
nao lhe atribui nivel de evidéncia.

7. A nortriptilina pode ser utilizada como
firmaco de segunda linha para tratar a
dependéncia do tabaco (recomendagio
com nivel de evidéncia B para a ERS'" e
com evidéncia A para Fiore!?). A combina-
¢ao de nortriptilina com sistemas transdér-
micos de nicotina é efectiva. A sua acgao
antidepressiva pode beneficiar doentes com
DPOC.

8. O acompanhamento regular é impor-
tante e relacionado com o sucesso a longo
prazo (recomendagio com nivel de evidén-
cia B ERS"). E fundamental acompanhar o
fumador para ajuste de doses da terapéutica,
monitorizagio de efeitos adversos e apoio
comportamental.

Tendo por base estas recomendagoes e co-
mentdrios, sugere-se no Anexo I um esque-
ma cldssico de prescrigio terapéutica. Este
esquema poderd ser eventualmente alterado
em fumadores muito dependentes da nicoti-
na, com recaidas e insucessos terapéuticos.

Aspectos gerais do tratamento
farmacolégico do tabagismo

No que respeita a2 TSN, convém lembrar
que:

* A dosagem recomendada varia com o
s
grau de dependéncia;

* A duragao do tratamento deverd ser a
recomendada, podendo, no entanto, ser
prolongada com seguranca;

* Nao hi evidéncia suficiente para esco-
lher uma formula¢io de TSN em detri-

REVISTA PDRTUG

mento de outra formulagio, pelo que
deve ser respeitada a preferéncia indivi-
dual;

* Nos fumadores muito dependentes sio
mais eficazes as gomas de 4 mg do que
as de 2 mg (nivel de evidéncia'®);

* Naio foram encontradas diferencas de
efectividade entre os sistemas transdér-
micos de 16 horas e os de 24 horas.

Diversas mudangas que tém ocorrido na
forma, via e doses de administracio da
TSN tém contribuido para um aumento
significativo da eficdcia desta terapéutica.
Destas mudancas destacam-se a indivi-
dualizacdo das doses, a utilizagao de do-
ses elevadas, o prolongamento da tera-
péutica, o tratamento do periodo
pré-abandono do tabagismo, a redugio
para parar assistida com nicotina, a com-
binacio de diferentes formulagoes de
TSN, a combina¢ao da TSN com outros
firmacos e a utilizagio da TSN para a
abstinéncia temporal®.

1. Individualizacdo de doses

As doses de TSN habitualmente prescritas
cobrem entre 35% e 45% dos niveis de ni-
cotina que o fumador atinge, quando fuma
regularmente, o que pode explicar os insu-
cessos terapéuticos e recaidas no processo de
abandono®.

A indicagao da dosagem da terapéutica ba-
seada na determinacio da cotinina (prin-
cipal metabolito da nicotina) no sangue,
urina ou saliva do fumador, dias antes da
cessacao tabdgica, facilita a prescri¢ao ade-
quada e pode estar indicada em doentes
com DPOC que nao parem de fumar com
as doses terapéuticas habitualmente reco-
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mendadas. Nao sendo possivel generalizar
as técnicas adequadas para a determinagio
de metabolitos, a sua andlise deve ser re-
servada para unidades especializadas em
tabagismo®.

2. Doses altas de TSN

A utilizacao de doses altas de TSN, face as
doses convencionais, nio tem mostrado
maior efectividade. Tem no entanto sido de-
monstrada a seguranca desta abordagem te-
rapéutica. Poderd, pois, estar indicada em
fumadores muito dependentes, com insu-
cessos prévios com terapéutica em doses pa-
dronizadas!®®.

Esta estratégia terapéutica pode ser adequa-
da para alguns fumadores com DPOC.
Consegue-se associando, por exemplo, dois
sistemas transdérmicos de nicotina (15 mg+
+10 mg). Deve ser instituida apenas em uni-
dades especializadas em tabagismo.

3. Duragdo prolongada com TSN
Considera-se que hd prolongamento do tra-
tamento da TSN quando se utiliza TSN du-
rante mais de 3 a 6 meses apds o abandono
do tabaco.

Este prolongamento da TSN pode estar in-
dicado para fumadores muito dependentes
da nicotina, com recaidas durante o trata-
mento com TSN ou apéds a sua suspensio e,
ainda, em fumadores em que se assiste a um
aumento da sindroma de abstinéncia quan-
do se reduz a dose terapéutica'®.

4. Combinagdo de farmacos
A combinagio de alguns firmacos tem mos-
trado ser efectiva nalguns estudos (Quadro
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IX). As combinagbes recomendadas asso-
ciam fdrmacos de primeira linha, como o
sistema transdérmico de nicotina, com o
inalador de nicotina, o sistema transdérmi-
co de nicotina com TSN ad libitum e o sis-
tema transdérmico de nicotina com a bu-
propiona. Outras combinagdes efectivas sao
as que associam o sistema transdérmico de
nicotina a nortriptilina ou antidepressivos
de segunda geragdo, como a paroxetina ou a
venlafaxina'®.

A terapéutica combinada de substitutos de
nicotina associa uma formulagao estdvel de
libertacio mais lenta (sistema transdérmi-
co) a outra rdpida que actue na urgéncia
compulsiva. De entre estas associacoes,
encontra-se a que apresenta maior efectivi-
dade (sistema transdérmico de nicotina com
TSN ad libitum).

Na altura de escolher a TSN, convém ter
presente que as diferentes formulagoes
de nicotina disponiveis nio tém a capaci-
dade de atingir concentragoes plasmdti-
cas arteriais tao elevadas como o fumo de
tabaco, como podemos observar na
Fig. 4. Nesta figura, comparam-se os ni-
veis de nicotina plasmdtica alcancada
pelo cigarro com diferentes formulagoes
farmacéuticas de nicotina. E visivel que
nenhuma das formulacées obtém niveis
tao elevados nem disponibiliza tao rapi-
damente nicotina para a circulagdo como
o cigarro, razao pela qual nio eliminam
totalmente os sintomas da sindroma de
abstinéncia.

Convém destacar o baixo nivel plasmdtico
obtido pelo adesivo transdérmico nas pri-
meiras horas, e esta é a razdo porque nio
controla a urgéncia compulsiva inicial, o
que tem levado a associar apresentagoes de
libertagdo mais rdpida, como as gomas ou
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rentes formulacdes da terapéutica de substituic@o da nicotina (a azul em linhas tracejadas) apds um periodo de abstinéncia

nocturna de tabaco. Adaptado de Henningfield*

pastilhas de chupar, em fumadores muito
dependentes.

Este artigo de revisao nio desenvolve estra-
tégias como: o tratamento do periodo de
pré-abandono do tabagismo, a redugao para
parar, assistida com nicotina, e a utiliza¢io
da TSN para a abstinéncia temporal, por
nio terem sido, até ao momento, suficiente-
mente estudadas para poderem ser reco-
mendadas.

Em relagdo a bupropiona, deve ser pondera-
da a sua prescrigiao no doente com DPOC
grave, pois os estudos conhecidos nao anali-
sam a efectividade e seguranca neste grupo
de doentes.

Convém nao esquecer que a farmacotera-
pia, tal como acontece em outras depen-
déncias, apenas facilita a mudancga de com-

REVISTA PDRTUGUESA DE PNEUMDLDGTIA

portamentos, mas nio os altera. Por isso, a
evic¢do tabdgica deve compreender a asso-
ciagdo de tratamentos farmacoldgicos, psi-
colégicos e comportamentais, que aumen-
tam consideravelmente o éxito, quando
integrados num plano personalizado a cada
fumador.

Aspectos organizativos
a implementar em Portugal

Proposta de comparticipagao/financiamento
para o tratamento do tabagismo na DPOC

Actualmente, est4 estabelecido, com um nivel
de evidéncia mais elevado (A), que existem
tratamentos farmacoldgicos eficazes para aju-
dar os fumadores a parar e que apresentam
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Quadro IX - Efectividade e niveis de abstinéncia para os varios farmacos utilizados em monoterapia ou combinados com-

parados com o placebo ao 6.2 més de cessacao.

Ne Od(ds ratio % estimada
Medicacéo brac';os estimada de abstinéncia
(IC 95%) (IC 95%)
Placebo 80 1.0 13.8
Monoterapia
Vareniclina (2mg/dia) 5 3.1(2.5-3.8) 33.2(28.9-37.8)
Spray nasal (TSN) 4 2.3(1.7-3.0) 26.7 (21.5-32.7)
Sistema transdérmico (TSN) em altas doses (>25mg)
(durag@o habitual ou longa) 4 2.2 (1.5-3.2) 26.5 (21.3-32.5)
Goma (TSN) longa duragéo (>14 sem.) 6 2.2 (1.5-3.2) 26.1(19.7-33.6)
Vareniclina (1mg/dia) 3 2.1(1.5-3.0) 25.4 (19.6-32.2)
Inalador (TSN) 6 2.1(1.5-2.9) 24.8 (19.1-31.6)
Clonidina 3 2.1(1.2-3.7) 25.0 (15.7-37.3)
Bupropiona SR 26 2.0(1.8-2.2) 24.2 (22.2-26.4)
Sistema transdérmico (TSN) duracéo 6-14 sem. 32 1.9 (1.7-2.2) 23.4 (21.3-25.8)
Sistema transdérmico (TSN) durag@o >14 sem. 10 1.9 (1.7-2.3) 23.7 (21.0-26.6)
Nortriptilina 5 1.8 (1.3-2.6) 22.5 (16.8-29.4)
Goma (TSN) duragdo 6-14 sem. 15 1.5(1.2-1.7) 19.0 (16.5-21.9)
Terapéuticas combinadas
Sistema transdérmico (TSN)
duragdo >14 sem. + ad lib TSN (goma ou spray) 3 3.6 (2.5-5.2) 36.5 (28.6-45.3)
Sistema transdérmico (TSN) + bupropiona SR 3 2.5(1.9-3.4) 28.9 (23.5-35.1)
Sistema transdérmico (TSN) + nortriptilina 2 2.3(1.3-4.2) 27.3 (17.2-40.4)
Sistema transdérmico (TSN) + inalador (TSN) 2 2.2 (1.3-3.6) 25.8 (17.4-36.5)
Sistema transdérmico (TSN) + antidepressivos 2.2 geragdo 3 2.0(1.2-3.4) 24.3 (16.1-35.0)

Os resultados apresentados neste Quadro ndo traduzem exclusivamente o efeito do tratamento farmacolégico mas tam-
bém o da associacdo com o tratamento comportamental™. Convém, ainda, salientar que a eficacia dos tratamentos verifi-
cada nos estudos é a medida do efeito de intervencdes em condi¢des ideais 0 que nem sempre se traduz na efectividade

das intervengdes efectuadas na pratica clinica diaria

uma relagio custo/efectividade significativa-
mente melhor que outros tratamentos para
doengas crénicas (hipertensao arterial ou a hi-
percolesterolemia)®. Com o mesmo grau de
evidéncia estd assente que a cessacio tabdgica
¢ 0 gold standard de todas as medidas preven-
tivas'. E consensual que o tabagismo pode
provocar dependéncia e, consequentemente,
deverd ser alvo de intervengio especifica.

Faz assim todo o sentido que, tal como para
o tratamento das doencas crénicas referidas,

bem como para os tratamentos para outras
dependéncias, o tratamento do tabagismo
seja comparticipado pelo Servigo Nacional
de Satde.

Existe alguma evidéncia de que o financia-
mento da terapéutica farmacoldgica especifica
para a cessagdo tabdgica aumenta a sua eficd-
cia com um aumento de custos minimo®.
H4 algum receio de que a generalizagio do
financiamento do tratamento farmacolégico
negligencie o tratamento comportamental e
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Quadro X - Estratégias a implementar do PNPC da DPOC, relacionadas com o tabagismo

Estratégias de intervencao do Plano Nacional de Prevencéo e Controlo da DPOC!
relacionadas com o tabagismo

consultas de cessagao tabagica

Criagao e desenvolvimento de consultas de tabagismo, também apoiada pelo artigo 21.° da Lei n.% 37/20072 -

\ESEN Desenvolvimento de parcerias multissectoriais para a divulgacao, junto da populagao geral e de grupos especi-
ficos, de informag@o sobre: prevengdo da DPOC, educagéo para o controlo da DPOC, também apoiada pelo
artigo 20.° da Lei n.? 37/20072 - informagéo e educagdo para a saude

' Programa Nacional de Prevengao e Controlo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Circular Normativa n.? 04/DGCG, de 17/03/2005
2 ei n® 37/2007. Didrio da Republica, 1.2 série, n.° 156, de 14 de Agosto de 2007, aprova normas para a protecgéo dos cidadaos da exposi-
¢éo involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de redugéo da procura relacionadas com a dependéncia e a cessagao do seu consumo

que ndo seja aplicado com rigor cientifico.
Mas, sendo a cessacio tabdgica a medida de
maior beneficio e maior eficdcia no controlo
da evolugao da DPOC (nivel de evidéncia
A), justifica-se que sejam criadas medidas que
facilitem o acesso e a adesio ao tratamento.

Como organizar um programa

de cessagao tabdgica dirigido a DPOC?

A jd longa experiéncia dos pneumologistas
na cessagio tabdgica, em doentes com
DPOC, iniciada em Portugal, em 1988, e
grandemente impulsionada nos meados dos
anos 90, tem feito amadurecer a necessidade
de desenvolver outro tipo de estrutura para
a implementagao de um programa de cessa-
¢ao tabdgica na DPOC que ultrapassa o Am-
bito de uma consulta especializada®’.

Nos tltimos anos, a crescente informagao
globalizada sobre servigos de satide sem taba-
co (European Network for Smoke Free Health-
care Services — ENSH)*® e a implementacio
da convencio quadro (adoptada na 56.2 As-
sembleia Mundial da Satde, em 2003, por
192 estados-membros e aprovada pelo decre-
to 25-A, de 8 Novembro 2005) vieram au-
mentar a necessidade de estruturar unidades

especializadas em tabagismo (UET).

REVISTA PDRTUGUESA DE

Por outro lado, também a implementacio
das estratégias de intervengao do Plano Na-
cional de Prevencao e Controlo da DPOC!,
nomeadamente as estratégias n.° 1 e n.° 18,
legisladas num 4mbito mais geral, respecti-
vamente nos artigos 21 e 20 da “nova lei do
tabaco”™®, irdo fazer aumentar a necessidade
deste tipo de estrutura (UET) (Quadro X).
As UET deverao fazer parte de um progra-
ma nacional de prevengio e controlo do ta-
bagismo que, aplicando as directrizes da
convengio-quadro e da Organizagao Mun-
dial de Saude, deverio sustentar, ao nivel
dos servios de satde (hospitalares e nio
hospitalares), as medidas preconizadas para
o controlo do tabagismo.

As UET ajudario a implementar cinco das
seis medidas MPOWER® (Quadro XI) pre-
conizadas pela Organizagio Mundial de
Satdde, ao nivel dos servicos de sadde,
prevendo-se que o seu impacto se faca sentir
ao nivel da melhor qualidade dos servigos de
saude prestados a nivel nacional.

Sao fungoes das UET trabalhar em quatro
dreas especificas mas interligadas de forma
sinérgica, de maneira a potenciarem os seus
resultados*>>%51: 1) assistencial; 2) docente;
3) investigacio e divulgacio; e 4) controlo e

prevencio do tabagismo (Quadro XII).
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Quadro XI - Estratégias para o controlo do tabagismo (OMS)

Paula Pamplona, Berta Mendes

Controlo tabagismo - Estratégias MPOWER

Monitor Tobacco use and prevention policies

Protect people from tobacco smoke

Offer help to quit tobacco use

Warn about the dangers of tobacco use

Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship

Raise taxes on tobacco

Estratégias MPOWER adaptadas aos servigos de satide

Monitorizar consumo de tabaco e as medidas politicas de prevencéo

Proteger pessoas (profissionais, doentes e visitas) do fumo do tabaco

Oferecer ajuda para a cessacdo tabagica

Avisar maleficios do tabaco

Fazer cumprir as proibicdes sobre publicidade, promogéo e patrocinio

Estratégia ndo aplicavel dada a proibigdo de venda de tabaco nos servigos de saude

No que respeita a implementa¢io de uma
UET vocacionada para o tratamento de
doentes em que a patologia respiratéria é pre-
dominante, faz todo o sentido que a respon-
sabilidade seja da pneumologia, sendo, no
entanto, imprescindivel a parceria com ou-
tras especialidades como a psicologia, a psi-
quiatria, a nutri¢ao, a cardiologia e a oncolo-
gia, entre outras consideradas necessdrias,
com treino especifico em tabagismo, sendo
ainda necessdria a colaboracio da patologia
clinica (andlise de marcadores biolégicos).
Para além duma equipa prépria de enfer-
meiros (treinados em programas de cessa-
¢a0) e a colabora¢ao de um técnico de car-
diopneumologia, também treinado em
tabagismo, para a execugao de espirometria/
J/ECG, sio ainda necessdrias outras condi-
¢Oes no que respeita ao espago e ao ambien-
te (gabinetes de consulta, sala para atendi-
mento de grupos), ao equipamento
(espirémetro, analisadores de CO, projector
de diapositivos, computadores, equipamen-
to préprio para determinagao de marcado-
res biolédgicos, linha telefénica directa).

H4 necessidade de protocolos especificos e
informatizados para a cessagdo tabdgica do
fumador em ambulatério e internado, sen-
do ainda necessdria uma sistemdtica caracte-
rizag¢do de todos os doentes que utilizam a
instituicdo no que respeita ao tabagismo,
com obrigatoriedade no preenchimento de
todas as fichas / processos clinicos e notas de
alta, de forma a poder monitorizar e intervir
de forma sistematizada.

Apesar de jd referida a necessidade de parce-
ria com a psiquiatria, nas UET, o envolvi-
mento da psiquiatria, na drea do tabagismo,
¢ urgente. Os doentes fumadores, a tratar
no futuro, serdo cada vez mais dificeis, ne-
cessitando cada vez mais do apoio da psi-
quiatria; por outro lado, também os doentes
psiquidtricos tém maior prevaléncia de
doencas relacionadas com o tabaco (entre as
quais se destaca a DPOC).

Por ultimo, e de nido menos importincia,
salienta-se a necessidade de uma articulagao
privilegiada com os centros de satide da drea
de influéncia que, tratando a quase totalida-
de de doentes com DPOC, nas suas fases
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Quadro XII - Unidades especializadas em tabagismo — fungdes principais

Funcdes das unidades especializadas em tabagismo

1) Assistencial

Aplicando as recomendagdes nacionais € internacionais:

* Intervencdo comportamental: individual e em grupo; linha telefénica proactiva e reactiva;

* Intervencéo farmacoldgica: com possibilidade de individualizagdo de doses, altas doses, maior durag@o, combinada,
redugdo para parar assistida com nicotina, 2.2 linha;

* Metodologia especifica para diagndstico e tratamento;

o Actividade assistencial em consulta e em internamento (com consultadoria a todos 0s servi¢os) com manutenc@o apds
alta, intervencéo proactiva do fumador, pré-cirurgia, apoio em programas de reabilitagao respiratoria.

2) Docente

* Formagcéo pré-graduada tedrica e pratica: para médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicélogos, nutricionistas, fisiote-
rapeutas, técnicos de cardiopneumologia;

* Formacéo pds-graduada (conteudo padronizado definido pela UET):

- cursos de formagdo para instituicdes que o solicitem (durag@o 20 horas: 15 horas tedricas + 5 horas praticas)
privilegiando os centros de saude da area de influéncia;

- cursos de formagao para profissionais de saude da Instituicdo e centros de saude da &rea de influéncia, organi-
zados consoante as necessidades dos varios grupos profissionais para aplicacéo sistematizada de intervencéo
breve a todos os doentes da instituicdo (ambulatdrio e internamento) e intervencéo intensiva (ambulatdrio e inter-
namento);

* Parceria e consultadoria a sociedades cientificas.

3) Investigagao e divulgagao

* Inquéritos de prevaléncia de consumo de tabaco e atitudes, na area de influéncia;

* Avaliagdo das fungdes assistencial (ambulatério, internamento por patologia), de docéncia e de controlo e prevengao
de forma informatizada;

* Ensaios clinicos;

¢ Colaboragdo nas campanhas de sensibilizacao, nomeadamente rastreios e outras formas de diagndstico e divulgagao
das doengas respiratorias.

4) Controlo e prevengao do tabagismo

Aplicando as recomendacdes da Rede Europeia dos Servigos de Saude sem Tabaco:

* Deve implementar e manter o Servico de Satde sem Tabaco, em conjunto com a administracao da Instituicao;

* Em parceria com todos os servigos da instituicdo e com a colaboragdo de membros representativos das areas da
medicina ocupacional, pneumologia, cardiologia, psicologia/psiquiatria, medicina, cirurgia, enfermagem

iniciais (estddios I e II)!, em que se prevé gica dos seus fumadores (tentativas ini-
uma maior prevaléncia de fumadores, mas ciais e sem comorbilidades);
também, com menor propor¢io de fuma- ¢ E apoio assistencial da UET para a ces-
dores resistentes, que necessitam de: sagdo dos casos particulares (ver proxi-
mo pardgrafo).
* Treino em intervengio breve de todos
os profissionais de satide; S6é com uma estratégia organizada e adapta-
e Treino de intervencdo intensiva de al-  da as necessidades e recursos locais serd pos-
guns profissionais de forma a criar e/ou  sivel rendibilizar as UET vocacionadas para
a manter consultas para a cessagdo tabd- o tratamento de doentes particulares®® com
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antecedentes de vdrios insucessos prévios e/
/ou a existéncia de comorbilidades: doencas
psiquidtricas, cardiovasculares descompen-
sadas (cardiopatia isquémica, HTA, arrit-
mias, entre outras) ou toxicodependentes
(com pelo menos 2 anos de abstinéncia).
Em cada UET / zona de influéncia, deverio
pois ser implementados organigramas din4-
micos que tornem claro e facilitem o acesso
dos fumadores aos especialistas em cessacio
de acordo com o seu nivel de dificuldade
(Quadro XIII).

Mas os doentes com DPOC de maior gravi-
dade (estddios III e IV) vdo também conti-
nuar a necessitar do apoio da medicina fa-

Paula Pamplona, Berta Mendes

miliar na drea do tabagismo, jd que, apesar
de requererem uma vigilancia periédica ao
nivel hospitalar, onde eventualmente pode-
ra existir uma UET, é o seu médico de fami-
lia que continuam a procurar quando aban-
donam programas de cessagio.

A dinimica criada por uma UET na sua drea
de influéncia (instituigdes hospitalares e cen-
tros de satide) poderd dinamizar e aplicar
boas priticas, na drea do tabagismo, nio sen-
do sua missao substituir essas mesmas préti-
cas nos locais onde nio existe uma UET, ou
seja, a existéncia de uma UET visa melhorar
e influenciar as boas préticas em todas as dre-
as de influéncia, dando-lhes suporte.

Quadro XIII - Niveis de intervencéo da Unidade Especializada em Tabagismo (populagéo-alvo, profissionais

de saude)

Populagéo-alvo

Todos os utilizador:
profissionais de sauc

Apoio na area de infl
(ver quadro — fungoe
Fumadores motivad
com dificuldades ac
Fumadores internad

Intervengao
intensiva: consulta
individual ou grupo

Profissionais de saude
responséaveis

ais especializados em

los pela administracao,
)arcerias entre servigcos

juadro — fungdes UET)

sionais especializados
'm cessacgao tabagica

Todos os fumadore

sionais especializados

Intervengao intensiva

motivados a parar

m cessacgao tabagica

Todos
Todos os doentes Intervencéo breve: os profissionais
2AA, 5AA; 5RR; ABC dalsaite
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Anexo | - Tabelas dos principais farmacos utilizados na cessacéo tababica
(adaptado de Oshu5?)

Terapéutica farmacolégica com nicotina disponivel em Portugal (TSN) — 1.2 linha

Recomendagdes gerais: 1) usar dose de controlo da sindroma de abstinéncia (sobredosagem improvavel; subdosa-

gem comum); 2) usar um sistema transdérmico didrio ou TSN flexivel para manter dose estdvel; 3) terapéutica
combinada pode ser necessdria em fumadores mais dependentes para controlar abstinéncia

Sistema transdérmico/Adesivo Goma Pastilha de chupar
Eficécia terapéutica (OR=1.9)* (OR=1.5)* [OR =1.95 (2 mg); 2.76 (4 mg)]*
Duragdo do 8-14 semanas >12 semanas 12 semanas
tratamento
Dosagem e > 10 cigs/dia - 21 mg inicial / 15 mg se 1.2¢cig ¢ 20-25cigs/dia=4mg 1.2 cig.< que 30 minutos apds acordar = 4 mg
> 30 minutos apds acordar <20 cigs / dia=2mg 1.2 cig.> que 30 minutos apds acordar = 2 mg
* <10 cgs/dia - 14 mg inicial / 10 mg se 1.2cig> ¢ uma cada 1-2 horas x 6 semanas uma cada 1-2 horas x 6 semanas
30 minutos apds acordar uma cada 2-4 horas x 3 semanas uma cada 2-4 horas x 3 semanas
* Aplicar 1xdia manha pele glabra, seca. uma cada 4-8 horas x 3 semanas uma cada 4-8 horas x 3 semanas
* Rodar local aplicagéo Pico 15 - 20 minutos Pico 15-20 minutos
* Pico 2- 8 horas Técnica mascar e parar, rodar na boca Dissolver e rodar na boca, ndo mastigar
e 21 mgou 15mg x 4 - 6 semanas Usar até controlar sintomas < 24 por dia Usar até controlar sintomas < 5-6 / hora ou 20/
* 14 mgou 10mg x 2 semanas(ou 4-6 semanas dia
se dose inicial)
* 7mg ou 5mg x 2 semanas
Precaucdes * Eczema ou psoriase grave Enfarte miocardio recente (< 2 semanas) Enfarte de miocardio recente (<2 semanas)
o Enfarte de miocérdio recente (2 semanas) Arritmias graves Arritmias graves
* Arritmias graves Angina instavel Angina instavel
* Angina instavel Gravidez Gravidez
o Gravidez Nao comer ou beber 15 minutos antes N&o comer ou beber 15 minutos antes
* Retirar a noite se insonias ou alterar para 16h N&o usar uma ap6s outra
Proés o Facil usar, melhor adesao Dose flexivel Dose flexivel
* Dose estavel Permite controlar a urgéncia compulsiva Permite controlar a urgéncia compulsiva
* Possibilidade de combinacéo com TSN flexi- ¢ Mantém a boca ocupada Mantém a boca ocupada
vel Permite uso combinado com adesivo Permite uso combinado com adesivo
Contras o |rritagdo cutanea Subdosagem possivel na dose e duragdo ¢ Subdosagem possivel na dose utilizada
* Perturbagdo do sono de mastigacao Necessério uso correcto

Dose néo ajustavel nos picos de craving

Necessario uso correcto

Pode causar nauseas, solugos, tosse, cefa-

leias e flatuléncia

Pode causar nduseas, solucos, tosse, cefa-
leias e flatuléncia

Acessibilidade

Venda livre ou prescricao médica

Venda livre

Venda livre

* Odds ratio (OR) = odds de abstencao de tabaco durante 6 meses comparado com placebo™
Consultar resumo das caracteristicas destes medicamentos (RCM)
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Terapéutica farmacolégica com nicotina nao disponivel em Portugal — 1.2 linha

Inalador Spray nasal
Eficacia terapéutica (OR =2,5) (OR =2,7)*
Duragao do 3 -6 meses 3- 6 meses
tratamento
Dosagem 6-16 depositos/dia/ dose individualizada; iniciar ¢ Dose = 1 instilacdo em cada narina
com pelo menos 6/dia. Em nimero suficiente ¢ Pico 11-13 minutos
para controlar sintomas * Dose 1-2 x hora SOS
Pico 15-20 minutos * Dose suficiente para controlar sintomas
Possibilidade de usar parte do dispositivo em ¢ Dose minima = 8/dia
diversas vezes (dentro 24 horas) * Dose maxima = 40/dia
o Técnica correcta: ndo deglutir , inalar ou snifar
Precaucoes Enfarte de miocardio recente (<2 semanas) o Enfarte de miocdrdio recente (<2 semanas)
Arritmias graves * Arritmias graves
Angina instavel * Angina instavel
Hiperreactividade das vias aéreas grave o Gravidez
Gravidez * Hiperreactividade das vias aéreas grave
Prés Dose flexivel * Dose flexivel
Permite controlar a urgéncia compulsiva * Permite controlar a urgéncia compulsiva
Alivia dependéncia oral e gestual * Permite uso combinado com adesivo
Permite uso combinado com adesivo
Contras Irritacdo boca e orofaringe * Necessario uso correcto (ndo inalar)

Perder biodisponibilidade com baixas tempera-
turas

Iritag&o nasal frequente
Pode causar dependéncia

Acessibilidade

Prescricdo médica obrigatdria

Prescricdo médica obrigatdria

* Odds ratio (OR) = odds de abstengao de tabaco durante 6 meses comparado com placebo™
Consultar resumo das caracteristicas destes medicamentos (RCM)
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Terapéutica farmacoldgica sem nicotina disponivel em Portugal — 1.2 linha

Bupropiona Vareniclina
Eficacia terapéutica (OR=2,0)* (OR =3,1)*
Duragéo do 7-12 semanas * 12 semanas
tratamento Para prevencéo recaidas pode durar 6 meses  * Para prevencéo recaidas pode durar 6 meses
Dosagem Iniciar 1-2 semanas antes da cessacao * Iniciar 1 semana antes da cessacao
1.%-7.% dia - 150 mg/dia  1.2-3.2dia - 0,5 mg/dia
Do 4.2 ao Ultimo dia - 150 mg 2 xdia o 4°-7°dia-0,5mg2 x dia
Intervalo entre doses > 8 horas * Do 8.2 ao ltimo dia — 1 mg 2 x dia
Pode ser combinada com TSN ¢ Tomar apds refeicdo e com agua
Dose independente do consumo de cigarros * Intervalo entre doses > 8 horas
* Dose independente do consumo de cigarros
Precaucoes Risco de convulsdes * Insuficiéncia renal grave (clearance creatinina
N&o usar se doenga convulsiva, consumo acen- <30 ml/min)
tuado dlcool, anorexia/bulimia, ou com inibido- * Combinagdo com TSN néo recomendada
res amino-oxidase * Nao indicada na gravidez e amamentagéo
Pode causar agitacéo * Pode causar disturbios do sono e sonhos (toma
Interaccbes medicamentosas 2.2 dose mais cedo)
Néo indicada na gravidez e amamentacéo * Nauseas frequentes (dose pode ser reduzida,
Reduzir dose no idoso, insuficiéncia renal e he-  tomar com alimentos)
patica * Possibilidade de exacerbacdes de doenca psi-
quiatrica, ideacdo suicida, suicidio
Prés Facilidade de utilizacéo ¢ Facilidade de utilizacao
Reduz a urgéncia compulsiva * Reduz a urgéncia compulsiva e satisfacdo em
Controla 0 aumento de peso inicial fumar
* Sem interac¢des medicamentosas conhecidas
* Se houver deslize ha efeito antagonista com a
nicotina
Contras Insdnias * Para alguns as nduseas e alteragbes do sono

Secura de boca

podem ser importantes

Possibilidade interferir na condugéo ou utiliza-
¢80 maquinas

Se houver urgéncia compulsiva ndo ha indica-
¢édo para TSN de acgéo rapida por haver efeito
antagonista com nicotina

Acessibilidade

Prescricdo médica obrigatdria

Prescricédo médica obrigatoria

* Odds ratio (OR) = odds de absteng&o de tabaco durante 6 meses comparado com placebo®
Consultar resumo das caracteristicas destes medicamentos (RCM)
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Terapéutica farmacolégica — 2.2 linha
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Nortriptilina Clonidina
Eficacia terapéutica (OR=1,8)* (OR=2,1)*
Duracéo do * 12 semanas 3-10 semanas
tratamento
Dosagem * Iniciar 10 a 28 dias antes da cessacéo 0,15 a 0,75 mg/dia
o 25mg/dia - 3 dias N&o esta estabelecido para a cessagao tabé-
o 50 mg/dia - 4.%-7.° dia gica um regime especifico de dose
* 75 mg/dia - 8.° dia em diante
* Se tolerado 100 mg/ dia
Precaucoes ¢ Toxicidade cardiaca Potencial para interferir na condugéo ou utili-
* Potencial para interferir na condugdo ou utili-  zagdo de maquinas
zacdo de maquinas N&o pode ser interrompida bruscamente
* N&o pode ser interrompida bruscamente
* Perigo na sobredosagem
Pros * Autilizar apenas quando ndo ¢ possivel tera- ¢ A utilizar apenas quando nao é possivel tera-
péutica de 1.2 linha péutica de 1.2 linha
* Preco
Contras o Efeitos adversos limitam 0 uso Efeitos adversos frequentes limitam o uso
* Sedacdo Hipotensao ortostética
* Secura de boca Secura de boca
* Vertigens Sedacédo
* Hipotens&o postural Vertigens

Acessibilidade

Prescricao médica obrigatdria

Prescricédo médica obrigatéria

* Odds ratio (OR) = odds de abstenc&o de tabaco durante 6 meses comparado com placeb
Consultar resumo das caracteristicas destes medicamentos (RCM)

REVISTA

PDRTUGUESA DE

PNEUMDLDGIA

Vol XV N.26 Novembro/Dezembro 2009



ESTRATEGIA DE TRATAMENTD DD TABAGISMD NA DPOC
Paula Pamplona, Berta Mendes

Anexo Il - Estratégia universal de intervencéo do fumador DPOC

Abordar habitos: FUMA ?

bordar
Sim Nao

I 1 habitos
| Registar habitos tabagicos | Encorajar a manter abstinéncia |
I
B feve

aconselhamento

Cessagéo
Marcar um dia para parar
Auxiliar com um plano prético aCompanhada

Recomendar farmacoterapia
Recomendar apoio comportamental

Aconselhar a parar

Avaliar a motivagao

Promover a motivacdo para parar |
para parar

Ajudar com um plano para parar
providenciar tratamento adequado

Explicar a terapéutica farmacobgica baseada na especificidade e preferéncia do doente
Recomendar farmacos de 1.2 linha, ou seja TSN, Bupropiona ou Vareniclina
Considerar as contra-indicagdes de cada doente

' '

TSN ou Bupropiona ou Vareniclina Considerar terapéutica combinada
Apoio comportamental Apoio comportamental

Periocidade: 4-6 consultas e 3 a
Acompanhar 4 telefonemas, no periodo de
acompanhamento (com maior
periodicidade no 1.° més)
Recaida Acgao:

Usar estratégias motivacionais
Discutir medos ou problemas
Trabalhar novas estratégias de
coping

Sucesso

A

Reforgar positivamente o esforco do doente
Aconselhar a prevengao de recaidas

Apoiar e auxiliar o doente a compreender a recdda
Verificar a adesao a terapéutica e identificar problemas
Considerar tratamento mais intensivo

' '

Aguardar 6 meses para tratamento de cessaao | | Reforgar a motivagéo
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