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RESUMO



GARCIA, T. AVALIACAO DA EFICACIA DO TRATAMENTO DA CESSACAO DO TABAGISMO
INICIADO DURANTE INTERNACAO HOSPITALAR EM PACIENTES COM DOENCA CARDIOLOGICA
OU RESPIRATORIA AGUDIZADA. 2015. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Medicina

de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2015.

Foi comparada a taxa de cessacdo tabagica nos pacientes com doenca
respiratoria ou cardioldgica e que receberam abordagem durante o periodo da
internacdo apds um, trés e seis meses. Foram avaliados 227 pacientes
hospitalizados 81 com doencas respiratérias agudizadas (59,7 + 13,0 anos) e 146
com doencas cardioldgicas (57,3 + 17,1 anos) quanto a histéria tabagica, o grau
de motivacdo para cessar o tabagismo, a dependéncia nicotinica, o questiondrio de
ansiedade e depressdo, a avaliacdo laboratorial e a medicdo do monodxido de
carbono no ar exalado. Foi entregue material educativo sobre o tratamento e os
pacientes foram encaminhados para o grupo de cessacdo apds a alta. Foram
utilizados fadrmacos para controle dos sintomas de abstinéncia. Os pacientes com
doencas respiratérias compareceram em maior propor¢do no grupo de
manutencdo para cessacdo do tabagismo (14,9%) (p<0,001) e utilizaram farmacos
em maior numero (35%) quando comparado ao grupo de doencas cardioldgicas
(p=0,004). Apés um més da alta hospitalar 14,5% com doencas respiratodrias e
17,6% com cardioldgicas em relacdo ao total de pacientes tabagistas ativos estavam
abstémios (p=0,73). Apds trés meses, 11,4% (respiratorio) e 10,6% (cardiolégico)
estavam abstémios em relacdo ao total de pacientes tabagistas ativos (p=0,86).
Apos seis meses, 11,9% do grupo respiratorio e 12,8% do grupo cardioldgico total
estavam abstinentes (p=0,62). Em relagdo ao numero total, 43,2% perderam
seguimento de reavaliacdo. A taxa de cessacdo de tabagismo nos grupos estudados

foi semelhante e a perda de seguimento dos pacientes foi alta.

Palavras-chave: tabagismo, cessacdo do tabagismo, hospitalizacdo, doencas

cardiolégicas, doencas respiratdrias agudizadas.
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ABSTRACT



GARCIA, T. 2015. EFFECTIVE EVALUATION OF SMOKING CESSATION TREATMENT INITIATED
DURING HOSPITALIZATION IN PATIENTS WITH CARDIAC OR ACUTE RESPIRATORY DISEASE.
Thesis (Master) - Botucatu Medical School, Universidade Estadual Paulista,
Botucatu Campus, 2015.

The aim of this study was to evaluate the smoking cessation rate in hospitalized
patients with respiratory or cardiac disease who received smoking cessation
intervention after one, three and six months of hospital discharge. We evaluated
227 hospitalized patients, 81 with acute respiratory diseases (59.7 + 13.0 years)
and 146 with cardiac disease (57.3 = 17.1 years) regarding to smoking history,
degree of motivation to quit smoking and intensity of nicotine dependence, anxiety
and depression questionnaire, laboratory biochemical analysis and measurement
of carbon monoxide in exhaled air. All patients received educational material about
smoking cessation and pharmacological treatment to control withdrawal
symptoms. The patients with respiratory disease returned in greater proportion in
the ambulatory group for smoking cessation after discharge (14.9%) (p<0,001)
and used more pharmacological treatment (35%) when compared to cardiac
disease group (p=0.004). In relation to the total, 43,2% lost the follow-up and
14.5% of patients with respiratory diseases and 17.6% with cardiac diseases were
abstinents (p=0.73) after one month. After three months, 11.4% (respiratory) and
10.6% (cardiac) were abstinents (p=0.86) and after six months, 11.9% of
respiratory disease group and 12.8% of cardiac disease group were abstinents
(p=0.62). The rate of smoking cessation in both groups was similar and the loss of

patient follow-up for reassessment of the smoking status was high.

Keywords: smoking, smoking cessation, hospitalization, cardiac diseases, acute

respiratory diseases.
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1. INTRODUCAO



O tabagismo é considerado a principal causa evitavel de morte em
todo o mundo. Segundo a Organizacdo Mundial da Satiide (WHO) estima-se que no
século XX um terco da populacdo mundial adulta era fumante (WHO 2008) e
durante o século XXI o tabaco pode matar até um bilhdo de pessoas (WHO 2008),
com estimativa que 80% das mortes ocorram nos paises de baixa renda. Além disso,
é considerado como fator de risco para seis das oito principais causas de morte do
mundo, o que corresponde a uma morte a cada seis segundos (WHO 2008).

Se ndo houver mudancas drasticas nas taxas de abandono, o numero
atual de 1,4 bilhdes de fumantes no mundo aumentara para 1,9 bilhdes em 2025
(Guidon et al. 2003). Dados de prevaléncia do Brasil mostram que desde a década
de 80 a taxa de fumantes esta em declinio (Monteiro et al. 2007, Valeska et al.
2007). Os resultados do ultimo levantamento “Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)” de 2013
mostraram que a prevaléncia de tabagistas acima de 18 anos de idade foi de 12,1%;
15,5% de fumantes entre os homens e 9,2% entre as mulheres (Ministério da saude
2013). Além disso, a taxa de ex-fumantes entre os homens é maior (24,5%) que
entre as mulheres (18,1%) (Ministério da saude 2013).

Varias doencas cronicas estdo associadas ao tabagismo que gera
aumento de custos nos tratamentos da saude, por exemplo, pacientes com cancer
nas quais em 2011 foram gastos R$ 46,7 milhdes, 62% a mais do que 2010
(Monteiro et al. 2007, Valeska et al. 2007). Estudos de farmacoeconomia
evidenciam que a propria economia do pais sofre com o aumento dos custos de
saude e diminuicdo da produtividade (WHO 2012). Shafey et al. mostraram que os
custos decorrentes do tabagismo sdo responsdveis por perda maior que US$ 500
bilhées ao ano devido a reducdo da produtividade, adoecimento e mortes
prematuras (Shafey et al. 2009). Além disso, o tabagismo esta associado a perda
da expectativa de vida de 6% para os homens e 5% para as mulheres (INCA 2012)

Além do céncer, outras doencas tabaco relacionadas também estao em
crescimento. Resultados da pesquisa realizada no Brasil por Pinto et al. mostrou
que, de acordo com informacdes coletadas junto ao bancos de dados do Sistema de

Informacodes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Saude (SUS), os numeros totais
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de casos incidentes de doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC), infarto agudo
do miocardio (IAM), pneumonia e acidente vascular encefélico alcancaram mais de
dois bilhdes em 2008. Desse total, 34% foram atribuiveis ao tabagismo e, dentre
esses, 38,7% casos eram DPOC, seguido de 19,1% IAM, pneumonia em 12,8%,
doencas isquémicas nao IAM 12,4% dos casos e 9,2% para AVE (Pinto et al. 2011).

O IAM ¢ caracterizado pela deficiéncia perfusional do tecido cardiaco
devido a aterosclerose, émbolos coronarios, doenca arterial corondria trombotica,
entre outros, que leva a necrose da parede miocdrdica, o que resulta em cardiopatia
isquémica. Como complicacdo, podem ocorrer arritmias, choque cardiogénico,
embolia e pericardite (Sociedade Brasileira de Cardiologia 2007). O consumo de
tabaco é o maior fator de risco cardiovascular isolado e constitui fator de risco
independente para o IAM. A quantidade de anos fumados ao longo da vida aumenta
o risco de morte por doencas cardiacas em até 5,6 vezes e, mesmo com a reducéo
do consumo para 5 cigarros/dia, o risco de evento coronariano é mais elevado em
relacdo aqueles que nao fumam (Martinez et al. 1999). Por outro lado, a cessacédo
do tabagismo reduz o risco de eventos isquémicos futuros e apés 10 anos, é
equivalente ao risco de quem nunca fumou. Isto pode estar relacionado a reducéo
do monodxido de carbono sanguineo, reducao da frequéncia cardiaca e da pressao
arterial (Dutra et al. 2012).

Outra doenca associada ao tabagismo é a DPOC, que pode ser
caracterizada por doenca respiratdria progressiva com resposta inflamatoria a
inalacdo de particulas ou gases téxicos causados pelo tabagismo. Apresenta-se com
obstrucdo ao fluxo aéreo nao totalmente reversivel, e pode estar associada a
manifestacoes sistémicas como osteoporose, doencas cardiovasculares e alteracdes
musculo esqueléticas (II Consenso Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica 2004). No Brasil, é estimado que em torno de 15% dos individuos que
fumam um maco por dia e 25% daqueles que fumam mais de um maco por dia
desenvolvam a DPOC (IARC 2004). O estudo PLATINO mostrou que a prevaléncia
estimada da DPOC foi de 15,8%, sendo 18% em homens e 14% em mulheres na
regido metropolitana de Sdo Paulo (Menezes et al. 2005). Além disso, foi a quinta

maior causa de internacdo no Sistema Unico de Saude (SUS) em pacientes acima de
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40 anos de idade no pais nos ultimos 20 anos e a quarta causa de morte em 2009
(Aravjo et al. 2009). A taxa de mortalidade por DPOC no Brasil estd em
crescimento, na década de 80 a taxa era de 7,88/100 mil habitantes e em apenas
10 anos elevou-se em 340% (Araujo et al. 2009). Frequentemente a DPOC
apresenta eventos de exacerbac¢bes que comprometem o prognoéstico e modificam
os indicadores de morbidade e mortalidade desses doentes (Cardoso et al. 2009).
As agudizacdes da DPOC sdo acontecimentos frequentes e ocorrem em média de
1,9 a 2,1 vezes por ano em pacientes com doenca moderada e sdo os motivos das
visitas médicas, das internacdes e da morte desses pacientes (Miravitles et al. 2004,
Faganello et al. 2007). Estudos comprovam que cessar o tabagismo é necessdrio
para se obter o controle evolutivo da doenca, evitar as agudizacées e suas
complicagbes (GOLD 2014).

A necessidade de tratamento de sauide nos individuos tabagistas e ex-
tabagistas é cada vez maior. Estudo americano que avaliou a procura de servico
médico por fumantes ativos, ex-fumantes e nao fumantes, mostrou que os ex-
fumantes e fumantes ativos procuram mais atendimentos médicos e apresentam
maior taxa de internacdo em relacdo aos ndo fumantes (Shafey et al. 2009), este
dado confirma que os gastos com a sauide de tabagistas e ex-tabagistas é maior que
os ndo-tabagistas (Kahende et al. 2009). A prevaléncia de tabagistas ativos
internados segundo dados na literatura foi 21,1% em hospital de Massachusetts
(Regan 2012), 18,7% no Sul do Brasil (Barreto 2012) e 14,7% na Inglaterra
(Szatkowski 2014).

Como o tabagismo ¢ fator de risco para doencas graves, a cessacdo
traz beneficios evidentes para a saude. Os consensos nhacionais e internacionais
recomendam o tratamento da cessacdo tabagica em pacientes internados, pois a
propria hospitalizacdo gera maior receptividade dos pacientes as mensagens contra
o tabagismo (GOLD 2014, Araujo et al. 2004). Além disso, a proibicdo do fumo
dentro dos hospitais forca a abstinéncia do tabaco durante a internacao.
Estratégias como identificar e registrar os fumantes por ocasido da admissao,
caracterizar o padrao de tabagismo, identificar o estdgio de motivacao para deixar

de fumar, prover aconselhamento individualizado sobre a cessacdo, orientacdo para

1. INTRODUCAO 8



nido fumar durante a internacido, identificar e tratar sintomas de abstinéncia,
acompanhar apos a alta de pelo menos quatro semanas fazem aumentar a chance
da cessacdo tabdgica (Fiore et al. 2008).

No Brasil, a prevaléncia de tabagismo ativo entre os pacientes
admitidos em hospitais pode chegar a 4#1% (Tanni et al. 2009). Apesar destes dados,
a realidade intra-hospitalar nao segue as recomendacdes de tratamento; estudo
recente realizado em nosso hospital mostrou que 64,7% dos pacientes tabagistas
com doencas tabaco-relacionadas receberam alguma orientacdo para cessar o
tabagismo e apenas 6,7% receberam tratamento medicamentoso juntamente ao
aconselhamento para cessacdo tabdgica (Tanni et al. 2009). Estes dados sdo
semelhantes aos verificados em estudo americano que mostrou que de 9437
pacientes tabagistas atendidos, apenas 19,1% receberam assisténcia ao tratamento
e apenas 2,1% receberam medicacdes especificas para cessacdo do tabagismo
(Ferketich et al. 2006).

Outro fator importante que dificulta a cessacdo do tabagismo é o grau
de dependéncia nicotinica, estudos mostram que os pacientes internados tabagistas
ativos apresentam grau de dependéncia moderada a alta (Tanni et al. 2009, Barreto
et al. 2012) e isto eleva a probabilidade de aparecimento de sintomas de
abstinéncia da nicotina e consequentemente dificulta a cessacdo (Fiore et al. 2008).

A intervencdo da cessacdo tabdgica iniciada durante a internacéo é o
tratamento de melhor custo beneficio para os pacientes com doencas
cardiovasculares e doencas respiratdrias (Shafey et al. 2009, Ferketich et al. 2006,
Dawood et al. 2008). Dados de estudos mostram que a taxa de cessacdo do
tabagismo no grupo que recebe aconselhamento minimo durante a internacdo
hospitalar, em relacdo ao grupo que nao recebeu orientacoes, a razao de chance de
abstinéncia é 2,26 vezes maior (Houston et al. 2005, Bize et al. 2006).
Consistentemente, o efeito estimado para intervencdo durante a hospitalizacdo e
apos a alta aumentou a chance de cessacao do tabagismo (OR, 1,43; IC 95%, 1,17-
1,75) (Rigotti et al. 2008).

Entretanto, no Brasil ainda sdo escassos os estudos que avaliam os

beneficios do tratamento de cessacdo tabdgica em pacientes internados. Estudo de
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Azevedo et al. com diferentes abordagens durante e apds a internacdo utilizou 3
estratégias: alta intensidade de intervencdo (AII-30 minutos de entrevista
motivacional mais sete chamadas telefonicas de rotina apds a alta hospitalar), baixa
intensidade de intervencao (BII-15 minutos de aconselhamento sobre os beneficios
de parar de fumar) e tratamento no grupo de cuidados habituais (CH); apds seis
meses da alta hospitalar todos os pacientes foram novamente convocados e
apresentaram taxa de cessacdo do tabagismo de 44,9% no grupo AlI, 41,7% grupo
BII e 26,3% no grupo CH, o que evidenciou que a abordagem mais intensificada
seja mais eficaz para os pacientes hospitalizados (Azevedo et al. 2010).

Em resumo, a orientacdo para cessacao do tabagismo deve ser sempre
realizada, independentemente do local de atendimento do paciente. Nosso centro é
referéncia para tratamento do individuo tabagista. Contamos com uma equipe
multidisciplinar composta por fisioterapeuta, psicélogo, nutricionista, assistente
social, médico e enfermeiro que realizam o seguimento dos pacientes em grupo
ambulatorial apds a alta hospitalar.

Entretanto, dados de tratamento para cessacdo tabagica em pacientes
hospitalizados por doencas cardiovasculares ou respiratérias no Brasil ainda é
escassa. A hipotese do nosso estudo € que a intervencédo para cessacdo do tabagismo
no periodo intra-hospitalar aumenta a taxa de abandono do tabagismo e que o
grupo de pacientes com doencas respiratdrias serdo mais abstémios quando

comparado ao grupo de doencas cardioldgicas.
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2. OBJETIVO



Avaliar a taxa de abandono do tabagismo em pacientes hospitalizados
em decorréncia de eventos cardiolégicos ou doencas respiratérias agudizadas, que
receberam abordagem para cessar o tabagismo apdés um, trés e seis meses da alta

hospitalar.

2.1 Objetivos secundarios

e Comparar as caracteristicas do tabagismo em todos os pacientes
hospitalizados por doencas cardiolégicas e respiratorias.

e Comparar as caracteristicas demograficas entre os grupos de doencas
respiratorias e cardiolégicas.

e Avaliar a taxa de mortalidade dos pacientes tabagistas apds seis meses da
alta hospitalar.

e Avaliar a taxa de uso de assisténcia médica ambulatorial e hospitalar

durante os seis meses de seguimento.
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3. CASUISTICA



3.1 Sujeitos

Foram avaliados 402 pacientes internados por doencas cardioldgicas
(248) e respiratorias agudizadas (154) no periodo entre marco de 2012 e junho
de 2014 no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Do total
avaliado, 227 foram considerados tabagistas ativos (146 cardiolégico e 81
respiratdrio), 166 ex-tabagistas (100 cardiolégico e 66 respiratério) e nove
tabagistas passivos (2 cardioldgicos e 7 respiratorio).

Os critérios de inclusdo foram: sujeitos acima de 18 anos que tiveram
histéria de consumo tabagico de pelo menos um cigarro/dia no ultimo més,
individuos que cessaram o tabaco mais de 30 dias antes da avaliacdo (ex-tabagistas)
e individuos que nunca fumaram, mas tiveram contato com fumantes durante a
vida (tabagistas passivos). Foram excluidos 16 pacientes por apresentarem doencas
sérias que impediram a avaliacdo e aplicacdo do protocolo de estudo como
pacientes em ventilacdo mecanica (4), alteracdo neurolégica (11) e um 6bito antes
da avaliacdo.

Todos os diagndsticos das patologias pulmonares e cardiacas
apresentados no estudo foram realizados pelos médicos que atendem no Hospital

das Clinicas de Botucatu.

3.2 Delineamento

Todos os sujeitos da pesquisa foram informados sobre os objetivos,
riscos e beneficios da pesquisa e apds a assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (Anexo 2) foram incluidos no estudo. Foram efetuadas:
anamnese clinica, historia tabagica, avaliacdo do grau de motivacdo para cessar o
tabagismo, grau de dependéncia nicotinica, questiondrio de ansiedade e depressao,
exame fisico completo e analise laboratorial. Por questdes éticas nao adicionamos

grupo controle a este estudo.
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A taxa de cessacdo do tratamento foi avaliada apds um, trés e seis
meses da alta hospitalar com retorno ambulatorial e nova coleta de exames

laboratoriais no sexto més.

3.3 Meétodos

Todos os sujeitos da pesquisa foram avaliados por meio de histéria
clinica, exame fisico completo e avaliacdo das comorbidades. Foi aplicado
questiondrio que avaliou as caracteristicas dos pacientes tais como idade, género,
estado civil, grau de escolaridade, profissao e motivo da internacao (considerado o
CID da admissdo coletado pelo prontudrio eletronico). Foi também avaliado
contato com fumantes em casa ou no trabalho, tempo de iniciacdo do tabagismo,
quantidade de cigarros consumidos por dia, grau de dependéncia nicotinica
(Fagerstrom 1978), grau de motivacdo para cessacdo do tabagismo (Prochaska e
DiClemente 1983), grau de ansiedade e depressdo (Zigmond 1983), nuimero de
tentativas prévias de cessacdo, presenca de sintomas de abstinéncia do tabaco e uso

de medicamentos especificos para cessacdo tabdgica.

3.3.1 Grau de dependéncia nicotinica

O grau de dependéncia nicotinica foi calculado através do Teste de
Fagerstrom constituido por seis perguntas com pontuacdo de zero a 10
(Fagerstrom 1978). A maior soma da pontuacdo representa maior dependéncia
nicotinica e pode ser dividido nas seguintes classes: Muito baixo (0 a 2), baixo (3 e

4), moderado (5), elevado (6 e 7) e muito elevado (8 a 10).

3.3.2 Grau motivacional para cessar o tabagismo

O grau motivacional foi definido através do modelo de Prochaska e
DiClemente utilizado para avaliar a mudanca comportamental do individuo em
relacdo ao tabaco. Dividido em estdgios: estdgio pré-contemplativo (o sujeito nao

apresenta intencdo de mudar o comportamento nos prokimos seis meses),
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contemplativo (jd existe alguma consciéncia do problema e estd pensando em
mudar o comportamento nos proximos seis meses), determinacéo (existe intencéo
de mudar o comportamento em futuro préximo), acdo (houve mudancas
significativas no estilo de vida dentro dos tltimos seis meses) e manutenciao (menor
possibilidade de recaida e aumento da confianca de que pode continuar seu

processo de mudanca) (Prochaska e DiClemente 1983).

3.3.3 Escala hospitalar de ansiedade e depressao (HAD)

A avaliacdo do nivel de ansiedade e depressao foi calculado através da
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HAD). O questiondrio consiste em 14
perguntas relacionadas aos aspectos de ansiedade e depressdo para avaliacdo de
possiveis patoldgicas associadas a saude mental. A soma da pontuacdo de cada
alternativa nos da o escore obtido: 0 -7 pontos: improvével doenca; 8 - 11 pontos

possivel doenca e 12 - 21 pontos provavel doenca (Zigmond 1983).

3.4 Avaliacao laboratorial

Avaliagao laboratorial: Todos pacientes fizeram avaliacdo laboratorial
com hemograma completo, glicemia de jejum, perfil lipidico, triglicérides e proteina
C-reativa (PCR) nos trés primeiros dias da internacdo e apds seis meses da alta
hospitalar. As andlises laboratoriais foram realizadas pelas normas e rotinas da
secdo técnica de laboratério e andlises clinicas do hospital.

Avaliacao do estado tabagico: A confirmacio da condicdo de fumante
ou ex-fumante durante o tratamento foi realizada por meio da mensuracdo de
monoxido de carbono (CO) no ar expirado. Esse aparelho mede a concentracdo de
CO exalado através de um sensor eletroquimico e expressa os valores em partes
por milhdo (ppm). A técnica para medicao foi realizada com solicitacdo ao paciente
que fizesse uma pausa inspiratoria de 20 segundos com finalidade de equilibrar os

niveis de CO sanguineo com o alveolar. Apds esta pausa, foi solicitada expiracédo
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longa e total no bucal do aparelho. Valores acima de 6,0 ppm de CO expirado foram

considerados significantes para tabagismo recente (Middleton 2000, Santos 2001).

3.5 Tratamento do tabagismo

Foi efetuado aconselhamento individual, definido como abordagem
minima de 15 minutos, duas vezes durante a hospitalizacdo. Apos a alta hospitalar,
o paciente foi encaminhado para tratamento cognitivo-comportamental em grupo
semanal. O grupo de manutencdo durava uma hora, uma vez por semana por
quatro semanas. Realizamos o acompanhamento do paciente com os objetivos de
prevenir recaidas e orientamos quanto as medidas para enfrentar os sintomas de
abstinéncia. Reforcamos os seguintes aspectos:

e Orientamos quanto a necessidade de marcar o dia “D”;

* Aconselhamos o fumante a elaborar uma lista com as razdes para parar de
fumar e afixar em lugares visiveis,

e Discutimos problemas comuns durante a cessacdo: sintomas de abstinéncia,
ganho de peso e pressdo social;

e No caso de sintomas de abstinéncia orientamos os pacientes sobre as
estratégias para vencé-los. Algumas dicas fundamentais foram: beber dgua,
respirar fundo, fazer algo diferente e discutir o desejo de fumar com outra
pessoa;

e Verificamos e abordamos os possiveis efeitos adversos das medicacoes
prescritas;

e Discutimos a possibilidade de vrecaida e ensinamos habilidades
comportamentais para lidar com os fatores de risco.

e Em caso de recaida, analisamos o que aconteceu e estimulamos o fumante a
tentar de novo.

Foi distribuido material informativo e educativo (Anexo 4) contendo
informacdes sobre a dependéncia, técnicas de tratamento e medicamentos para
cessacdo desenvolvidos pelo grupo de tratamento de cessacdo tabdgica do Hospital

das Clinicas de Botucatu.
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De acordo com as recomendacdes dos consensos nacionais e
internacionais, foram utilizados farmacos de primeira linha disponiveis, de acordo
com a indicacdo médica, para cessacdo do tabagismo (Araujo et al. 2004, Fiore
2008). Sendo eles: pacientes que apresentaram escore de dependéncia nicotinica
superior ou igual a cinco (moderado, elevado ou muito elevado), ou aqueles que
apresentassem escore menor que cinco, mas tiveram sintomas de abstinéncia
nicotinica em tentativas prévias ou durante a internacdo. Os farmacos utilizados
por trés meses conforme as recomendacdes dos consensos foram (Aratjo et al.
2004, Fiore 2008):

e Adesivo de nicotina de 21, 14 ou 7 mg
e Bupropiona: 150 mg de 12/12 horas
 Vareniclina: 0,5 mg e 1,0 mg de 12/12 horas

3.6 Seguimento

O estado tabagico atual foi avaliado no grupo controle apdés um, trés
e seis meses da alta hospitalar. A cessacdo tabdgica referida foi validada com a
confirmacdo da medida de CO<6,0 ppm no ar exalado. Foram classificados como
tabagistas abstinentes ao final do estudo aqueles que confirmaram a cessacdo do
tabagismo em cada avaliacdo e com confirmacdo da medida de CO<6,0 ppm.

Foram considerados tabagistas ativos aqueles que admitiram estar
fumando e os que apresentaram medida de CO>6,0 ppm. Os pacientes que nao
atenderam o seguimento no periodo do estudo foram considerados como falhas de
tratamento e tabagistas ativos.

Além disso, foram observadas as recorréncias de eventos agudos
cardioldgicos, agudizacdes das doencas respiratdrias ou outras buscas a assisténcia

médica.
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3.7 Analise estatistica

O tamanho amostral do estudo foi calculado através da estimativa
populacional. Foi considerada desconhecida a proporcao de pacientes internados
com as doencas do estudo atendidos no Hospital das Clinicas de Botucatu, além
disso, consideramos intervalo de confianca de 90% e erro maximo de estimativa de
5%. Para estes dados, o tamanho da amostra foi de 271 pacientes.

Os dados estdo apresentados de forma descritiva em média e desvio
padrdo ou em mediana e intervalo interquartil 25-75% conforme sua distribuicao
normal ou ndo normal. Para as comparacdes de variaveis continuas de distribuicédo
paramétrica ou ndo paramétrica foram utilizados teste “t” ou Mann-Whitney. Para
as comparacoes de proporcdes foi utilizado o teste de Chi-quadrado. O pacote
estatistico utilizado foi IBM® SPSS® Statistics Version 22.0. Foi considerado nivel

de significancia quando o p<0,05.
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4. RESULTADOS



[ ]
/ S

Doenga Doenga
respiratoria cardioldgica
81 tabagistas ativos 146 tabagistas ativos
66 ex-tabagistas 100 ex-tabagistas
7 tabagistas passivos 2 tabagistas passivos

Apés um més

33 40
abstinentes abstinentes

Apdés trés meses

26 24
abstinentes abstinentes

Apoés seis meses

27 29
abstinentes abstinentes
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Avaliacao inicial de todos os pacientes estudados

Foram avaliados 402 pacientes internados por doencas cardiolégicas
(248 pacientes) e respiratérias agudizadas (154 pacientes). Destes, 227 foram
considerados tabagistas ativos, 166 ex-tabagistas e nove tabagistas passivos. A
Tabela 1 mostra as distribuicées em relacdo ao tabagismo entre os grupos. A
proporcdo de pacientes com tabagismo passivo foi superior no grupo de doencas
respiratorias. Em relacdo aos ex-tabagistas, o grupo de pacientes com doencas
cardioldgicas apresentaram maior tempo de abstinéncia estatisticamente

significativo (16,8 + 12,9 vs 11,9 * 13,6; p=0,02).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao tabagismo.

Doencas Respiratorias Doencas Cardiolégicas

Variaveis (n=154) (n=248) P
Tabagista 81 (52,6%) 146 (58,9%)
Ex-tabagista 66 (42,9%) 100 (40,3%) 0,034
Tabagista passivo 7 (4,5%) 2 (0,8%)

p<0,05 avaliado por teste (2

Na figura 1 estdo dispostas as patologias das hospitalizacées por
doencas respiratérias. O diagnéstico predominante foi outras causas de doenca

respiratoria, seguida da DPOC e do tromboembolismo pulmonar (TEP).

Doencas Respiratorias (n=154)

mTotal mTabagistas Ex-tabagistas ® Tabagistas Passivos

[ T

Outras Causas DPOC Pneumonia
Respiratorias

Figura 1 - Motivos de admissdo hospitalar por doencas respiratorias.
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A figura 2 mostra a distribuicdo dos diagnésticos das doencas
cardiolégicas que causaram a hospitalizacdo. O IAM foi a principal causa de

hospitalizacdo dos pacientes, seguido de angina instdvel.

Doencas Cardioldgicas (n=248)

mTotal mTabagistas Ex-tabagistas mTabagistas Passivos

167

IAM Angina Instavel ICC Outras causas
cardioldgicas

Figura 2 - Motivos de admissdo hospitalar por doencas cardioldgicas.

Em relacdo aos dados demograficos de todos os pacientes avaliados,
houve predominio do sexo masculino no grupo de pacientes com doencas
cardioldgicas. Além disso, este grupo apresentou maior renda mensal
estatisticamente significativo e maior peso e estatura quando comparado ao grupo

de pacientes com doencas respiratérias (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas demogréficas de todos os pacientes com doencas

respiratdrias e cardioldgicas.

Doencas Respiratorias Doencas Cardiologicas

Variaveis (n=154) (n=248) P
Género Masculino 64 (41,5%) 174 (70,1%) <0,001
Idade, anos 62,6 + 14,1 60,5+ 11,4 0,10
Renda, R$ 677 (600 - 1200) 1050 (677 - 1800) 0,003
Escolaridade

Analfabetos 23 (14,9%) 21 (8,5%)

12 grau incompleto 89 (57,8%) 142 (57,3%)

12 grau completo 12 (7,8%) 16 (6,5%)

2° grau incompleto 2 (1,3%) 8 (3,2%) 0,11

2° grau completo 13 (8,4%) 28 (11,3%)

3¢ grau incompleto 3 (1,9%) 6 (2,4%)

3¢ grau completo 7 (4,5%) 25 (10,1%)
Peso, kg 67,9 £19,9 77,7 17,7 <0,001
Estatura, m 1,59 £ 0,10 1,65 £ 0,09 <0,001
IMC, kg/m? 26,5+7,6 28,0+5,3 >0,05

p<0,05 avaliado por teste y?, teste t e Mann-Whitney. IMC: indice de massa corporal

Avaliacao dos pacientes tabagistas ativos

Os 227 pacientes tabagistas ativos foram comparados em relacdo ao
grupo de doencas. O grupo de pacientes com doencas cardiacas apresentou maior
proporcdo do género masculino e melhor renda estatisticamente significativo em

relacdo ao grupo de doencas respiratorias (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas demograficas dos pacientes tabagistas com doencas

respiratdrias e cardioldgicas.

Doencas Respiratorias

Doencas Cardiolégicas

Variaveis (n=81) (n=146) P
Género Masculino 26 (32,1%) 106 (72,6%) <0,001
Idade, anos 59,7 +13,0 57,3+17,1 0,13
Renda, R$ 677 (360 - 1040) 1150 (677 - 2000) 0,02
Escolaridade

Analfabetos 13 (16,1%) 12 (8,2%)

12 grau incompleto 45 (55,6%) 84 (57,5%)

12 grau completo 7 (8,6%) 11 (7,5%)

2° grau incompleto 1(1,2%) 6 (4,1%) 0,29

2° grau completo 9 (11,1%) 15 (10,8%)

3¢ grau incompleto 0 (0%) 5 (8,4%)

3¢ grau completo 6 (7,4%) 12 (8,2%)
Peso, kg 68,7 £ 20,0 78,4 £ 17,1 0,002
Estatura, m 1,60 £ 0,10 1,65+0,10 <0,001
IMC, kg/m? 26,9+7,6 28,1 £5,9 0,27

p<0,05 avaliado por teste ¥ e teste t e Mann-Whitney. IMC: indice de massa corporal

Foi também identificado maior nivel de mondxido de carbono no ar
exalado estatisticamente significativo no grupo de pacientes com doencas
respiratorias em relacdo ao grupo de doencas cardioldgicas. Entretanto, estes
valores mostram que podem ser considerados como ndo tabagistas durante a
hospitalizacdo (Tabela 4). Nado identificamos diferenca estatisticamente
significativa em relacdo a idade de inicio, ao grau de dependéncia e ao escore de

ansiedade e depressao entre os grupos.
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Tabela 4 - Caracteristicas da histéria tabdgica dos tabagistas ativos em relacdo aos

grupos de doencas respiratorias e cardioldgicas.

Doencas Doencas
Variaveis Respiratorias Cardiolégicas P
(n=81) (n=146)
Idade de Inicio, anos 141 +7,6 14,1 £5,9 0,79
Carga Tabagica, anos x mago 55,6 + 36,0 53,4 £ 25,1 0,62
Monoxido de Carbono, ppm 3,6 +4,6 2,1+£18 <0,001
Grau de Dependéncia
Elevado 38 (46,9%) 79 (54,1%) 0,29
Baixo 43 (53,1%) 67 (45,9%)
Motivacao
Pré-contemplativo 14 (17,3%) 13 (8,9%)
Contemplativo 31 (38,3%) 52 (35,6%) 0,17
Acéo 36 (44,4%) 81 (55,5%)
Escala de Ansiedade
Improvavel 45 (55,5%) 78 (53,4)
Possivel 21 (26%) 36 (24,6%) 0,83
Provavel 15 (18,5%) 32 (22%)
Escala de Depresséo
Improvavel 52 (64,1%) 110 (75,3%)
Possivel 17 (21%) 22 (15%) 0,20
Provavel 12 (14,9%) 14 (9,7%)

p<0,05 avaliado por teste ¥ 2 e teste t. Ppm= particulas por milhao.

Em relacdo ao pico de fluxo expiratdrio na avaliacdo inicial, houve
diferenca estatistica entre os grupos (200 + 128 L/min nas doencas respiratdrias
e 348 = 134 L/min nas doencas cardiacas; p<0,001). Em relacdo aos exames séricos
laboratoriais foi identificado que os pacientes com doencas respiratorias
apresentaram menor valor estatisticamente significativo de triglicérides e maior de

HDL quando comparados ao grupo de doencas cardioldgicas (Tabela 5).
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Tabela 5 - Avaliacdo dos valores bioquimicos laboratoriais iniciais, de hemograma

e da proteina C-reativa dos tabagistas ativos.

Doencas Doencas
Variaveis Respiratorias Cardiologicas P

(n=81) (n=146)
Hematocrito, % 43,3+9,4 43,7 £6,9 0,90
Hemoglobina, g/dL 13,6 +24 142 +1,6 0,33
Leucocitos, x1m3/mm3 11,2+4,8 10,8 + 3,6 0,46
Proteina C-reativa, mg/L 15,4 £ 16,1 14,6 £ 15,1 0,92
Glicose, mg/dL 103 £ 31,6 115 £45,5 0,06
Colesterol Total, mg/dL 174 £ 43,1 175 46,4 0,88
Triglicérides, mg/dL 134 £ 51,0 175+ 109 0,02
Colesterol HDL, g/dL 45,2 +18,0 38,9+12,7 0,01
Colesterol LDL, mg/dL 111 £ 55,3 110 £ 64,4 0,88

p<0,05 avaliado por teste t. g/dL= gramas por decilitros, mg/L= miligramas/litros, x1m3/mm3= vezes um metro
cubico por milimetro cubico, mg/dL= miligramas por decilitros.

Avaliacao dos pacientes tabagistas ativos apds um més da alta hospitalar

No primeiro més de avaliacdo apés a alta hospitalar, os pacientes do
grupo de doencas respiratodrias [54 (66,6%)] compareceram em maior propor¢ao
quando comparados ao grupo de doencas cardioldgicas [69 (47,3%)] (p=0,005).
Em relacdo a cessacdo do tabagismo, 33 pacientes do grupo de doencas
respiratdrias e 40 das doencas cardiolégicas estavam abstinentes. Ao considerar a
populacdo total de tabagistas avaliados, nao identificamos diferencas nas
proporcdes de cessacdo tabdgica entre os grupos (14,5% doencas respiratorias e

17,6% cardiolégicas, p=0,72) (Figura 3).
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Abstémios %

17,6
14,5

p=0,725

Doencas Respiratérias Doencas Cardiacas

Figura 3 - Cessacdo do tabagismo no primeiro més apds a alta hospitalar em

relacdo ao grupo total de pacientes tabagistas ativos.

Houve maior perda de comparecimento do sexo masculino na
reavaliacdo apds um més no grupo de doencas cardiolégicas (p=0,004). Os
pacientes com doenca cardiaca apresentaram valores de pico de fluxo expiratorio
maior estatisticamente significativo quando comparados com o grupo de pacientes
com doencgas respiratorias (344 + 133 vs 242 = 121; p=0,01).

Os pacientes do grupo de doencas respiratérias compareceram em
maior proporcdo estatisticamente significativo no grupo de manutencdo da
cessacdo tabdgica (Figura 4) e utilizaram farmacos em maior niimero para controle

de sintomas de abstinéncia apés a alta hospitalar (Figura 5).

Comparecimento ao Grupo Tabagismo %
35,8

13 p=0,003*

Doencas Respiratérias Doencas Cardiolégicas

Figura 4 - Comparecimento dos sujeitos ao grupo de tratamento e manutencao

para cessacdo do tabagismo no primeiro més apds a alta hospitalar.

4, RESULTADOS 28



Uso de Farmacos

TRN Bupropiona Vareniclina

u Doencas Respiratérias @ Doencas Cardiologicas

Figura 5 - Pacientes com uso de farmacos especificos para cessacdo do tabagismo.

O grau de dependéncia nicotinica dos pacientes que continuaram
fumando mostrou ser mais baixo no grupo cardiolégico (p=0,04). Nao

identificamos diferencas quanto aos escores de ansiedade e depressdo (Tabela 6).
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Tabela 6 - Caracteristicas dos pacientes que compareceram apds um més da alta

hospitalar.
Variaveis Respill?act,glr"igzs(n=81 ) Cardio%c;?(r:‘agsa ?n=1 46) P
Género Masculino 21 (25,9%) 45 (30,8%) 0,004
Monoxido de Carbono, ppm 3,847 42154 0,67
Grau de dependéncia dos
fumantes
Baixo 14 (17,2%) 26 (17,8%) 0,04
Elevado 7 (8,6%) 3 (2%)
Motivacao nos fumantes
Pré-contemplativo 4 (4,9%) 3 (2%)
Contemplativo 11 (13,58%) 18 (12,3%) 0,65
Acao 6 (7,4%) 8 (5,4%)
Escala de Ansiedade
Improvavel 33 (40,7%) 48 (32,8%)
Possivel 15 (18,5%) 11 (7,5%) 0,27
Provavel 6 (7,4%) 10 (6,8%)
Escala de Depresséao
Improvavel 43 (53%) 54 (37%)
Possivel 8 (9,8%) 10 (6,8%) 0,93
Provavel 3 (3,7%) 5 (8,4%)

p<0,05 avaliado por teste x2 e teste t. Ppm= particulas por milhzo.

Avaliacao dos pacientes tabagistas ativos ap0s trés meses da alta hospitalar

ApOs trés meses da alta hospitalar, 42 pacientes do grupo com doencas
respiratérias e 40 pacientes com doencas cardioldgicas retornaram para
reavaliacdo (p<0,001). Destes, 26 pacientes com doencas respiratérias e 24 com
doencas cardioldgicas estavam abstinentes do tabaco, o que representa 11,4% e
10,6% respectivamente quando avaliados em relacdo ao grupo do total de pacientes

tabagistas ativos (p=0,86) (Figura 6).
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Abstémios %

11,4

10,6 p=0,860

.

Doencas Respiratérias Doencas Cardiolégicas

Figura 6 - Cessacdo do tabagismo no terceiro més apds a alta hospitalar em

relacdo ao grupo total de pacientes tabagistas ativos.

A utilizag¢ao de farmacos para controle de abstinéncia continuou sendo
estatisticamente maior no grupo de pacientes com doencas respiratérias (Figura
7). A grande maioria dos pacientes que utilizavam farmacos estavam em
abstinéncia, apenas quatro pacientes no grupo de doencas respiratérias e um com
doencas cardioldgicas continuavam fumando com a utilizacdo de farmacos. Nao
observamos diferencas estatisticas em relacdo ao grau de dependéncia nicotinica e
grau de motivacdo nos pacientes que continuaram fumando. Os escores de
ansiedade e depressio também ndo mostraram diferenca estatisticamente

significante entre os grupos.

Uso de Farmacos

TRN Bupropiona

u Doenca Respiratoria  ®Doenca Cardiologica

Figura 7 - Pacientes com uso de fdrmacos especificos para cessacdo do tabagismo

ap0s trés meses da alta hospitalar.
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O género masculino ainda foi o predominante no grupo de pacientes com
doencas cardiolégicas que compareceram para a reavaliacdo, assim como os valores
de pico de fluxo expiratério foi maior neste grupo (p<0,001). Ndo observamos
diferencas entre os grupos nos graus de dependéncia nicotinica, na motivacéo para

cessar o tabagismo e na ansiedade e depressao.

Tabela 7 - Caracteristicas gerais dos pacientes no retorno de trés meses.

Doencas Doencas
Variaveis Respiratorias Cardiolégicas P
(n=81) (n=146)
Género Masculino 14 (17,2%) 23 (15,7%) 0,02
Monoxido de Carbono, ppm 7,8+10,7 45+85 0,12
Pico de Fluxo, L/min 230 £ 122 360 + 133 <0,001
Grau de dependéncia nos fumantes
Baixo 12 (14,8%) 13 (8,9%) 0,66
Elevado 4 (4,9%) 3 (2%)
Motivacao nos fumantes
Pré-contemplativo 8 (9,8%) 5 (3,4%)
Contemplativo 6 (7,4%) 10 (6,8 %) 0,56
Acao 2 (2,5%) 1(0,7%)
Escala de Ansiedade
Improvavel 24 (29,6%) 25 (17,1%)
Possivel 9 (11,1%) 8 (5,4%) 0,86
Provavel 9 (11,1%) 7 (4,8%)
Escala de Depresséao
Improvavel 32 (39,5%) 29 (19,8%)
Possivel 6 (7,4%) 4 (2,7%) 0,51
Provavel 4 (4,9%) 7 (4,8%)

p<0,05 avaliado por teste %2 e teste t. Ppm= particulas por milhdo, L/min= litros por minuto.

Avaliacao dos pacientes tabagistas ativos apds seis meses da alta hospitalar

A avaliacdo apods seis meses da alta hospitalar mostrou que dos 42
pacientes do grupo de doencas respiratorias, 27 pacientes estavam abstinentes. Em
relacdo ao grupo de doencas cardioldgicas, dos 49 pacientes que compareceram 29

estavam abstémios. Quando comparados em relacdo a populacdo total de
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tabagistas ativos da avaliacdo inicial, a taxa de abstinéncia em cada grupo

corresponde a 11,9% e 12,8% respectivamente (p=0,61) (Figura 8).

Abstémios %

12,8
p=0,618
11,9
Doencas Respiratorias Doencgas Cardiolégicas

Figura 8 - Cessacdo do tabagismo no sexto més apds a alta hospitalar em relacao

ao grupo total de pacientes tabagistas ativos.

Em relacdo ao pico de fluxo expiratério manteve-se a diferenca
estatistica significativa entre os grupos (243 + 132 L{min nas doencas respiratdrias
e 382 = 136 L/min nas doencas cardiolégicas; p<0,001).

Como nas avaliacdes anteriores, o género masculino foi o
predominante no grupo de pacientes com doencas cardiolégicas que compareceram
para a reavaliacdo (p=0,001). Ndo observamos diferencas estatisticas em relacao
ao grau de dependéncia nicotinica e grau de motivacdo nos pacientes que
continuaram fumando e que compareceram para reavaliacdo. Os escores de
ansiedade e depressdo também ndo mostraram diferencas significantes entre os

grupos.
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Tabela 8 - Caracteristicas gerais dos pacientes que retornaram seis meses apds a

alta.
Doencas Doencas
Variaveis Respiratorias Cardiologicas P
(n=81) (n=146)
Género Masculino 14 (17,3%) 33 (22,6%) <0,001
Monéxido de Carbono, ppm 3,2+54 44+56 0,31
Grau de dependéncia nos fumantes
Baixo 11 (13,6%) 17 (11,6%) 0,39
Elevado 4 (4,9%) 3 (2%)
Motivacao nos fumantes
Pré-contemplativo 6 (7,4%) 10 (6,8%)
Contemplativo 7(8,6%) 9 (6,2%) 0,79
Acao 2 (2,5%) 1(0,7%)
Escala de Ansiedade
Improvavel 27 (33,3%) 33 (22,6%)
Possivel 8 (9,9%) 8 (5,5%) 0,93
Provavel 7 (8,6%) 8 (5,5%)
Escala de Depresséao
Improvavel 27 (33,3%) 36 (24,6%)
Possivel 8 (9,9%) 7 (4,8%) 0,63
Provavel 7 (8,6%) 6 (4,1%)

p<0,05 avaliado por teste 2 e teste t . Ppm= particulas por milhao.

A anidlise laboratorial bioquimica apds seis meses da alta hospitalar
mostrou que os pacientes com doenca cardiolégica apresentaram maior nivel
estatisticamente significativo de colesterol total e LDL. O hemograma mostrou
contagem de leucdcitos maior no grupo de pacientes com doenca cardiolégica

(Tabela 9).
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Tabela 9 - Andlise dos valores bioquimicos laboratoriais apds seis meses da alta

hospitalar.
Doencas Doencas
Variaveis Respiratorias Cardiologicas P
(n=42) (n=49)
Hematocrito, % 43,2+5,6 45,1 £6,9 0,16
Hemoglobina, g/dL 14,3+1,7 14,7+ 2,0 0,30
Leucocitos, x1m3/mm3 7,1 £2,45 8,529 0,01
Proteina C-reativa, mg/L 1,14+1,2 1,5+1,5 0,20
Glicose, mg/dL 118 £43,3 101 £ 34,2 0,05
Colesterol Total, mg/dL 170 £ 55,5 203 £ 45,0 0,003
Triglicérides, mg/dL 190 = 111 190 £ 176 0,99
Colesterol HDL, g/dL 442 +12,9 48,6 £ 14,1 0,13
Colesterol LDL, mg/dL 87,1 £45,8 113,2+ 38,4 0,004

p<0,05 avaliado por teste t. g/dL= gramas por decilitros, mg/L= miligramas/litros, x1m3/mm3= vezes 1 metro
cubico por milimetro cubico, mg/dL= miligramas por decilitros.

Em relacdo a amostra total, apds seis meses foram identificados 35
6bitos. Destes, 18 (11,7%) eram do grupo de doencas respiratérias (13 eram
fumantes ativos) e 17 (6,8%) do grupo de doencas cardiolégicas (14 eram

tabagistas ativos, p=0,091). Na figura 9 estédo dispostas as causas de 6bitos em cada

grupo.
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Causa Indeterminada
Acidente Vascular Encefalico 55
Neoplasia Maligna
Choque Cardiogénico 55
Hemorragia digestiva
Hemorragia digestiva 5,9

Parada Cardiorrespiratéria 59

Insuficiéncia Cardiaca F 17
. A . . y . 11 7
Insuficiéncia Respiratoria Aguda % 16,7
: 11,7
Preumonia [E—T e 1,

Septicemia T — 298
Servigo de Verificagéo de Obito externo 250 26

0 5 10 15 20 25 30
# Doencas Cardiolégicos % ®Doencas Respiratorias %

Figura 9 - Causas de 6bito durante o seguimento entre os grupos.

Durante o seguimento foi observada a frequéncia de reinternacées dos
pacientes. Identificamos que 19 (12,3%) pacientes do grupo de doencas
respiratodrias e 27 (10,9%) do grupo de doencas cardiolégicas apresentaram nova
hospitalizacdo (p=0,65). Destes que apresentaram nova hospitalizacdo, a grande
maioria ainda era fumante, 17 com doencas respiratérias e 25 com doencas
cardioldgicas.

Dos 227 pacientes tabagistas avaliados, 175 tiveram seguimento
ambulatorial com a especialidade dentro do periodo do estudo, 61 (26,9%) do
grupo de doencas respiratorias e 114 (50,2%) do grupo de doencas cardiolégicas
(p=0,106). Aqueles que ndo compareceram ao retorno foram 2 (2,5%) pacientes
do grupo de doencas respiratorias e 15 (10,3%) do grupo de doencas cardioldgicas.

Dos 98 tabagistas ativos que perderam o seguimento durante o
estudo, apenas 24 (12 do grupo de doencas respiratérias e 12 do grupo de doencas
cardioldgicas) foram ao grupo tabagismo; o que corresponde a 10,6% da amostra

total e foi diferente entre os grupos (p=0,015).

4, RESULTADOS 36



5. DISCUSSAO



No presente trabalho avaliamos a taxa de abandono do tabagismo em
pacientes hospitalizados por doencas cardiolégicas ou doencas respiratérias. Ao
final dos seis meses de acompanhamento, os participantes do grupo de doencas
cardiologicas e doencas respiratérias apresentaram, respectivamente, 12,8% e
11,9% na taxa de abstinéncia apds a intervencdo em relacdo ao total avaliado. Além
disso, o grupo de pacientes com doencas respiratorias compareceu em maior
propor¢do no grupo de manutencdo para cessacdo do tabagismo (35,8%) e
utilizarou farmacos em maior numero (23,3%) quando comparado ao grupo de
doencas cardioldgicas (9,6%).

Estudo de Ong et al. 2005, que avaliou os preditores associados a
eficdcia da terapia cognitiva-comportamental complementada com reposicdo de
nicotina em 248 pacientes hospitalizados, incluiu 121 sujeitos com doencas
respiratorias e 127 com doencas cardiacas. Apesar deste estudo nao ter o objetivo
de comparar as caracteristicas destes dois grupos, podemos identificar que a taxa
total de abstinéncia apés dois meses foi de 43,5%. Semelhante aos nossos
resultados, a taxa de cessacdo tabagica foi préxima entre os grupos, mas foram
superiores aos nossos achados: 48,5% no grupo de doencas cardiacas e 38,4% no
grupo de doencas respiratérias (Ong et al 2005). Por outro lado, quando
comparamos as nossas taxas de cessacdo em relacdo aos estudos que avaliaram a
cessacdo em populacdo hospitalizada por diversas causas, podemos identificar que
a taxa pode ser semelhante com variacdo de 11,5% a 26% naqueles que receberam
seguimento por pelo menos um més apés da alta (Stockings et al. 2013, Rigotti et
al. 2014).

Como ndo identificamos outros estudos com metodologia semelhante
para comparacdo com nossos resultados, utilizamos os estudos que analisaram
separadamente os grupos de pacientes com doencas respiratdrias e cardiologicas.
Comparativamente com a literatura cientifica, nosso estudo apresentou baixa taxa
de cessacdo no grupo de doencas respiratorias apos seis meses (11,9%). Estudo
antigo que randomizou 74 pacientes com doenca respiratdéria mostrou que a taxa
de cessacdo tabdgica no grupo intervencao foi de 33,3% apos seis meses da alta.

Este grupo recebeu orientagbes para cessar o tabagismo a cada dois dias, durante
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15 a 20 minutos enquanto o grupo controle recebeu simples orientacao para cessar
o tabagismo (Pederson et al. 1991). Semelhante a estes resultados, metanalise da
Cochrane mostrou que a eficdcia do tratamento de intervencdo para cessacdo
tabdgica em pacientes hospitalizados com doencas respiratérias ndo apresentou
diferenca entre os grupos (Rigotti et al. 2007).

Mais recentemente, estudo ambulatorial de Willemse et al. avaliou
apenas 38 sujeitos com DPOC ou bronquite cronica na Holanda e com a utilizacdo
de nove sessdes de terapia cognitivo-comportamental, com duas horas de duracéo
em seis semanas, mostrou que a taxa de cessacao foi 42% apds 12 meses (Willemse
et al. 2005). Ainda na mesma linha de intervencdo ambulatorial, Chen et al. 2014
seguiu 85 individuos tabagistas ativos com DPOC e 105 tabagistas assintomdticos
durante seis meses que foram randomizados em grupo controle, que recebeu
apenas orientacdo para cessar o tabagismo, e um grupo intervencao, que além do
aconselhamento cognitivo comportamental individual de vinte minutos, recebeu
nove ligacoes telefonicas até o quinto més. Quando considerado o grupo total de
pacientes, o grupo intervencdo apresentou taxa de abstinéncia maior (23,4%)
quando comparado ao grupo controle (10,4%; p=0,007). Além disso, os fumantes
com diagndstico de DPOC foram mais propensos a cessar o tabaco (29,4%) quando
comparados aos assintomaticos (6,7%; p<0,001) (Chen et al. 2014).

Nosso estudo mostrou que 12,3% dos pacientes do grupo com doencas
respiratdrias tiveram nova internacdo e a grande maioria ainda era fumante. De
fato, o tabagismo aumenta a taxa de hospitalizacées e os gastos em saude
(Monteiro et al. 2007, Valeska et al. 2007). Estudo com 198 sujeitos com DPOC
moderada a grave na Clinica Chest do Hospital Malaca (Malésia), analisou a relacdo
da cessacdo tabdgica com a internacdo hospitalar e com a qualidade de vida. Os
sujeitos foram divididos em ex-tabagistas sustentados (cessaram o tabaco ha mais
de cinco anos antes da entrevista) e em ex-tabagistas (cessaram o tabaco ha menos
de cinco anos). Os tabagistas apresentaram maior taxa de internacdo anual quando
comparados aos ex-tabagistas (OR:4,50; IC:1,91-10,59). Em relacdo a qualidade de

vida, os ex-tabagistas sustentados apresentaram melhora nos sintomas
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respiratorios em comparacdo aos tabagistas ativos (OR:0,02; IC:0-0,12) (Hassan et
al. 2014).

Quanto ao grupo de pacientes cardioldgicos, a taxa de abstinéncia no
presente estudo foi de 12,8% apds seis meses. Esta taxa é similar ao estudo de
Stockings et al. que avaliou 205 pacientes tabagistas ativos com diagnéstico de
doenca mental em hospital na Australia. Destes, 104 pacientes do grupo
intervencdo receberam terapia de reposicdo nicotinica associado a terapia
cognitiva-comportamental com duracdo de 15 a 20 minutos durante a
hospitalizacdo seguida de ligacdes telefonicas quinzenais por doze semanas e TRN
por duas semanas apds a alta. Enquanto 101 pacientes do grupo controle
receberam orientacdes durante a hospitalizacdo e TRN durante e apés trés dias da
alta hospitalar. O grupo controle apresentou 2% de taxa de cessacdo tabagica
enquanto o grupo intervencdo, 11,5% (Stockings et al. 2013). Entretanto,
pacientes psiquidtricos podem apresentar maior dificuldade para cessar o
tabagismo em funcdo do controle da doenca mental e, assim, podem apresentar
menor taxa de cessacdo tabdgica (Stockings et al. 2013). Por outro lado, os
pacientes cardioldgicos do nosso estudo ndo apresentaram sintomas sugestivos de
patologias associadas a satide mental.

Quando a taxa de abstinéncia nos nossos pacientes cardiolégicos foi
comparada com a literatura, podemos identificar que foi inferior (Chouinard et al.
2005, Pedersen et al. 2005, Croghan et al. 2005, Rigotti et al. 2006, Mohiuddin et
al. 2007). Ensaio duplo-cego em pacientes com doenca cardiaca aguda (IAM ou
angina instdvel) com uso de bupropiona e placebo mostrou taxa de abstinéncia de
25% e 21,3%, respectivamente, apés um ano. Os pacientes também receberam
aconselhamento cognitivo-comportamental iniciado no periodo hospitalar, com
duracdo de 30 a 45 minutos, e continuado com cinco telefonemas apés a alta.
(Rigotti et al. 2006). Semelhante a estes resultados, estudo com 392 pacientes com
IAM randomizados em relacdo a bupropiona ou placebo por nove semanas,
associados com o fornecimento de breve aconselhamento durante a hospitalizacdo
mostrou que a taxa de cessacdo tabagica foi de 37,2% e 32% em relacdo ao grupo

bupropiona e placebo respectivamente (Eisenberg et al. 2013). No mesmo sentido,
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metanadlise da Cochrane que incluiu 11 estudos para avaliar a eficacia do
tratamento intensivo (aconselhamento iniciado na internacio com
acompanhamento de no minimo um més apés a alta) mostrou eficicia em
tabagistas com doenca cardiovascular, com OR:1,81 (IC 95%:1,53-2,15) (Rigotti et
al. 2007). Entretanto, os estudos que avaliaram a eficacia do tratamento de baixa
intensidade (aconselhamento somente durante a internacdo sem seguimento apés
a alta) ndo houve diferenca estatistica.

Nosso estudo mostrou alta prevaléncia de tabagistas ativos nas
doencas tabaco-relacionadas em pacientes hospitalizados (56,5%). Este resultado
esta de acordo com a literatura que mostra que o tabaco esta associado com 51,5%
das hospitalizacdes (Barreto et al. 2012, Fiore et al. 2012). Estudo prévio realizado
em nosso servico mostrou que dos 348 pacientes hospitalizados por doenca tabaco-
relacionadas, 41% eram tabagistas ativos (Tanni et al. 2009). Assim, existe na
literatura recomendacéo intitulada de “procedimento operacional padrao”, em que
sdo realizadas intervengdes para fumantes hospitalizados com aconselhamentos e
farmacoterapia por funciondrios previamente treinados e seguimento apds a alta
(Raupach et al. 2014). Neste contexto, o presente trabalho mostrou que, apesar de
ter sido oferecido seguimento ambulatorial apés a alta, houve pouco
comparecimento no grupo de manutencdo da cessacdo tabagica de ambos os
grupos. Todavia, isto estd de acordo com a literatura que mostrou abandono de
33% dos pacientes que foram orientados a comparecerem na intervencao cognitivo-
comportamental (Sardinha et al. 2005). No mesmo sentido, estudo recente com
109 participantes que receberam farmacos especificos para cessar o tabagismo com
acompanhamento durante quatro semanas, apresentou taxa de abandono dos
pacientes de 33,1% (Mesquita et al. 2013).

A utilizacdo de farmacos para controle dos sintomas de abstinéncia
tabagica foi baixa (14,5%), o que se assemelhou aos estudos de Barreto et al. 2012
e Regan et al. 2012 que mostraram taxa de 28,1% e 37,6%, respectivamente. Em
contraste, existem estudos na literatura que mostram a utilizacao de farmacos em
maior frequéncia em pacientes hospitalizados. Simon et al. 2003 mostraram que

em pacientes hospitalizados por doencas cardiacas, a taxa de utilizacdo de farmacos
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foi de 48%, semelhante ao estudo realizado em Massachusetts (EUA) em que 67%
dos pacientes hospitalizados com doencas tabaco-relacionadas utilizaram farmacos
(Rigotti et al. 2014). De fato, a pouca utilizacdo de fdrmacos durante a
hospitalizacdo e apds a alta hospitalar no presente trabalho pode ter influenciado
a baixa taxa de cessacdo tabagica apds seis meses.

Para que ocorra a manutencdo da motivacdo dos pacientes para
completarem o tratamento adequado, deve ser realizado trabalho multiprofissional
continuo que envolva a equipe médica especifica nos cuidados do paciente
(Ministério da sauide 2013). Com isso faz-se necessdrio discutir o seguimento da
cessacdo tabdgica pelo especialista apds a alta. Entretanto, poucos estudos discutem
sobre esse tema. Estudos que avaliaram o conhecimento e habilidades dos
especialistas para orientacdo da cessacdo tabdgica mostram que ainda é baixa a
abordagem realizada pelos médicos. Tanni et al. 2009 entrevistou 348 pacientes
hospitalizados devido doencas tabaco-relacionadas no qual 65% nao sabiam da
associacdo entre tabagismo e a doenca atual, 80% relataram ter recebido breve
aconselhamento, 31% ndo sabiam da existéncia de servicos especializados para
cessacdo tabdagica e 7% haviam recebido tratamento farmacologico especifico para
cessacdo do tabagismo. Pesquisa antiga realizada pelo National Center for Health
Statistics (NCHS), que avaliou o posicionamento médico sobre aconselhar o
paciente a abandonar o tabagismo entre os anos de 1991 e 1995, verificaram que
os médicos, em 65% das consultas questionam seus pacientes sobre tabagismo, 29%
aconselham a parar de fumar, mas apenas 1,3% prescrevem fdrmacos especificos
para o tratamento (Thorndike et al. 1998).

Na nossa amostra a caracterizacdo dos tabagistas ativos do grupo de
doencas respiratorias foi constituida por 67,9% de mulheres e a idade média foi de
59,7 anos. O grupo de doencas cardioldgicas foi constituido por 72,6% de homens
e a idade média foi de 57,3 anos; isto estd de acordo com dados da literatura cuja
maior prevaléncia é de homens cardiopatas e a faixa etdria de 57 anos (Berndt et
al. 2012; Eisenberg 2013). Estes dados mostram que os pacientes com doencas
tabaco-relacionadas sao hospitalizados em idade mais nova e sao retirados do

mercado de trabalho precocemente (Elshatarat et al. 2013). O tabagismo gera um
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déficit na populacdo economicamente ativa, que se caracteriza pela perda da
produtividade devido a morbidade e morte precoce, além de aumentar os custos
gerados pelas doencas tabaco-relacionadas a assisténcia médica (Pinto et al. 2010).

Além disso, dados demograficos do estudo mostraram que a
escolaridade (primeiro grau incompleto em 55,6% no grupo de doencas
respiratorias e 57,5% nas doencas cardioldgicas) e a renda per capita [doencas
respiratodrias: R$677 (360 - 1040) vs doenca cardiolégicas: R$ 1150 (677 - 2000)]
sdo baixas nos pacientes com doencas tabaco-relacionadas. Estes dados séo
semelhantes aos resultados encontrados anteriormente em nosso servico, no qual
61% dos individuos tabagistas ativos ndo cursaram o segundo grau e a renda
mensal ndo ultrapassou dois saldrios minimos (Caram et al. 2009). Estudos
associaram a maior prevaléncia do tabagismo com piores condi¢des econdmicas e
educacionais e acredita-se que a baixa motivacdo e a falta de recurso também
estejam associadas ao insucesso (Peixoto et al. 2007). Ademais, a criacdo de
estratégias continuas para o controle e prevencdo do tabagismo ainda é um dos
principais desafios dos paises em desenvolvimento (Schmidt et al. 2011, Ministério

da saude 2013).
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O presente estudo apresentou baixa taxa de cessacdo tabdgica ao
longo do seguimento em ambos os grupos. A perda de seguimento dos pacientes
para reavaliacdo foi alta e a utilizacdo de farmacos foi pequena em ambos os
grupos. Apesar disso, a maioria recebeu acompanhamento com as especialidades.
Os pacientes com doencas respiratorias apresentaram menor renda mensal, menor
peso e menor estatura quando comparados ao grupo de pacientes cardiolégicos.
Identificamos que a taxa de reinternagdes e de 6bitos foi baixa e semelhante entre
0s grupos.

Certamente, a manutencdo de programas de cessacdo tabdgica para
pacientes hospitalizados ¢ imprescindivel para prevencdo de complicacdes das
doencas cronicas tabaco-relacionadas e para melhorar os aspectos gerais da saude

dos tabagistas.
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Prezada Dr® Suzana.
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Orientador: Prof® Dr® Suzana Erico Tanni Minamoto
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: “Avaliacao da eficacia do tratamento da cessacao do
tabagismo iniciado durante internacao hospitalar em
pacientes com doenca isquémica cardiaca ou respiratoria
agudizada”

O objetivo deste estudo sera avaliar a taxa de abandono do tabagismo em
pacientes que recebem abordagem intensiva da cessacao do tabagismo e comparar
aos pacientes tabagistas que recebem abordagem minima de cessacéao. O (a) Senhor
(a) é tabagista e apresenta evento coronariano ou doencga respiratoria agudizada.

No estudo atual, esta sendo convidado a realizar uma avaliagdo que incluira
anamnese clinica, historia tabagica, grau de motivacao para cessar o tabagismo, grau
de dependéncia nicotinica, questionario de ansiedade e depressdo, exame fisico
completo e analise laboratorial. O (a) Senhor (a) tera seu peso e estatura medidos e
sera submetido a coleta de sangue e medida de mondéxido de carbono no ar exalado
(para verificar o nivel do tabagismo).

Em caso de alguma alteragéo nos exames, o Senhor (a) sera encaminhado
para tratamento adequado.

Os riscos associados aos procedimentos utilizados na realizacado do estudo
sao minimos. O estudo ndo envolve qualquer alteracdo nos tratamentos que esteja
recebendo e as suas informacbes e dados pessoais serdo utilizados apenas em
reunides de carater cientifico e serdao mantidos em sigilo profissional. Qualquer duvida
em relagdo ao estudo sera imediatamente esclarecida e o (a) Senhor (a) estara livre
para retirar seu consentimento e desistir de participar do estudo, em qualquer
momento, sem interferéncia no tratamento que recebe na instituicdo. Ao entrar nesse
estudo, sua identidade ndo sera revelada. Além disso, o Senhor (a) pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa através do telefone 3811-6143.

Eu entendo o que foi

descrito acima e dou meu consentimento para ser incluido neste estudo.

Assinatura do participante
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Eu declaro que expliquei ao participante acima a natureza e os objetivos da
pesquisa, 0s provaveis beneficios e possiveis riscos com a participacao neste estudo.
Este documento sera elaborado em 2 vias, sendo uma entregue ao participante e outra

serd mantida em arquivo.

Assinatura da pesquisa

Pesquisadora: Thais Garcia
Departamento de Clinica Médica/ Faculdade de Medicina de Botucatu
Fone: (14)3811-6213 - E-mail: thais this@msn.com

Responsavel: Suzana Erico Tanni Minamoto

Disciplina de Pneumologia/ Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina de Botucatu

Fone: (14)3811-6213 - E-mail: suzanapneumo@hotmail.com
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Anexo 3 - Ficha de Avaliacao Inicial

CEDENI- FMB/UNESP | DATA: /[
UNESP PROGRAMA de
Ambulatério de Tabagismo CESSACAO do RG (Prontuario):
TABAGISMO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Funcionario: ( )Sim( )Nao

Sexo: Feminino [ 1] Masculino [ 2 ] Idade: Data de Nascimento:_ / /

Endereco Residencial:

Cidade: Estado:  Telefone pra contato:

Profissao:

Estado Civil: [ 1 ]Solteiro [ 2 ]JCasado [ 3 ]Divorciado [ 4 ]Separado [ 5 ]Viuvo
[ 6 ]Outros:

Escolaridade: [ 0 ] Analfabeto [ 1] 1° grau completo [ 1] 12 grau incompleto [ 2] 2°
grau completo [ 2] 2% grau incompleto [ 3 ] Nivel Superior Completo [ 3 ] Nivel
Superior Incompleto

Renda Mensal: (SM)

TABAGISMO ATIVO: SIM[ ] NAO[ ] EX-TABAGISTA:SIM[ ] NAO[ ] TEMPO ABSTINENCIA: ___ anos

ANAMNESE CLINICA

Motivo de admissao: IAM [] Angina instavel [ ] Outras causas cardiologicas [ ]
DPOC exacerbado [ ] Asma aguda [ ] Outras causas respiratorias [ ] Quais?

[ ] Expectoracdo [] Chiado [] Dispneia [] Dor Toracica [ ] IVAS repeticao [ ]
Claudicacao [ ] Tontura

Antecedente pessoal:

[ ] Hipertensao

[ ] Ulcera de boca [] Gengivite [ ]Diabetes mellitus

arterial

[ ] Insuficiéncia [ ] Ulcera [ ] Alergias
: []AVC e : N

Coronariana péptica/gastrite cutaneas

[ ] Disturbios ,
[]DPOC [] Asma Mentais [ ] Obesidade
[ ] Bulimia [ ] Anorexia Nervosa [ ] Epilepsia [ ] Alcoolismo
[ ] Arritmia [ ] Insuficiéncia ,
Cardiaca Arterial Coronariana [1Neoplasia

Outros (especificar):
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Medicamentos:

VI. Tem prétese dentaria movel? [ 1] Sim [ 2] Nao

EXAME FiSICO
Peso (kg) Altura (m) IMC
PA: FC: PF:

CO
Ausculta Pulmonar: [1] Sibilos [2] Roncos [3] Normal [4] Hiperinsuflacao [5]

Outros:

Ausculta Cardiaca: [1] Arritmia [2] Sopros [3] Normal [4] Outros:
MMII: [1] Normal [2] Hiperinsuflagdo [3] N6dulos unicos [4] Nédulos

[5] Derrame Pleural [6] Condensagao [7]Outros:

Espirometria pés BD:
CVF(L).__ CVF(%):__VEF1(L):__VEF1(%):_ VEF1/CVF.___

HISTORIAS TABAGISTICAS

I. Com que idade vocé comecgou a fumar?

II. Ja conseguiu deixar de fumar? [1] Sim [2] Nao

lll. Quantas vezes conseguiu deixar de fumar? [1] 1 vez [2] 2 vezes [3] 3 vezes
[4] mais de 3 vezes

Vocé convive com fumantes em sua casa?[1] Sim [2] Ndao Qual o grau de

parentesco?

AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA

I. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos [ 3]

Entre 6 e 30 minutos [ 2]

Entre 31 e 60 minutos [ 1]

Ap6s 60 minutos [0]

II. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?
Sim[1]

Nao[O0]

[ll. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?

O primeiro damanha [ 1]

Outros [0]
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IV. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Menos de 10[ 0]

VI. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do

De11a20([1]

De21a31[2]

Mais de 31 [ 3]

Nao [0]

V. Vocé fuma mais frequente pela manha?
Sim[1]

Nao[0]

tempo?

Sim[1]

Nao[0]

Pontuacéo:

Grau de dependéncia

0 — 2 pontos = muito baixo

3 — 4 pontos = baixo

5 pontos = médio

6 — 7 pontos = elevado

8 — 10 pontos = muito elevado

GRAU DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

) Eu me sinto tensa (0) ou contraida
o
3) A maior parte do tempo

7
(0):
(3)
(2) Boa parte do tempo
(1) De vez em quando
(0)

0) Nunca

2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

(0) Sim, do mesmo jeito que antes

(1) Nao tanto quanto antes

(2) S6 um pouco

8) Eu estou lenta (0) para pensar e
fazer as coisas:

(3) Quase sempre

2) Muitas vezes

1

(2)
(1) De vez em quando
(0) Nunca

9) Eu tenho uma sensacéo ruim de
medo, como um frio na barriga ou um
aperto no estébmago:

(0) Nunca

(1) De vez em quando
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(3) Ja ndo consigo ter prazer em nada

3) Eu sinto uma espécie de medo, como
se alguma coisa ruim fosse acontecer:
(3) Sim, e de jeito muito forte

(2) Sim, mas nao téo forte.

(1) Um pouco, mas isso hdo me
preocupa

(0) Nao sinto nada disso

4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracadas:

(0) Do mesmo jeito que antes

(1) Atualmente um pouco menos
(2)
(3)

3) Nao consigo mais

Atualmente bem menos

5) Estou com a cabeca cheia de

preocupacgoes:

(3) A maior parte do tempo

2) Boa parte do tempo

1)
)

0) Raramente

(
(1) De vez em quando
(

6) Eu me sinto alegre:
(3) Nunca

(2) Poucas vezes
(1)
(0)

0) A maior parte do tempo

Muitas vezes

7) Consigo ficar sentado a vontade e
me sentir relaxado:

(0) Sim, quase sempre

(1) Muitas vezes

(2) Muitas vezes

(3) Quase sempre

10) Eu perdi interesse em cuidar da
minha aparéncia:

(3) Completamente

(2) Nao estou me cuidando como eu
deveria

(1) Talvez nao tanto quanto antes

(0) Me cuido do mesmo jeito que antes

11) Eu me sinto inquieta (0), como se
eu nado pudesse ficar parada(o) em
lugar nenhum:

(3) Sim, demais

(2) Bastante

(1) Um pouco

(0) Nao me sinto assim

12) Fico animada (0) esperando
animado as coisas boas que estao por
vir:

(0) Do mesmo jeito que antes

(1) Um pouco menos que antes

(2) Bem menos do que antes

(3) Quase nunca

13) De repente, tenho a sensacéao de
entrar em panico:

(3) A quase todo momento

(2) Varias vezes

(1) De vez em quando

(0) Nao senti isso

14) Consigo sentir prazer quando
assisto um bom programa de televiséao,
de radio, ou quando leio alguma coisa:

(0) Quase sempre
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(2) Poucas vezes (1) Véarias vezes
(3) Nunca (2) Poucas vezes

(3) Quase sempre

Escala de ansiedade: [ ]pontos  Escala de depressao:|[ ]pontos
Questdes Ansiedade — 1,3,5,7,9,11 e 13 Depressao — 2,4,6,8,10,12 e 14.
Avaliacao do Escore obtido: 0 — 7 pontos: Improvavel
8 — 11 pontos: Possivel (questionavel ou duvidosa)
12 — 21 pontos: Provavel

ESTAGIO DE MOTIVACAO

Pré-contemplativo: fumando, ndo motivado a parar de fumar [1]
Contemplativo: motivado a parar, porém sem data estipulada nos préximos dias [2]
Acao: ja tem uma data marcada ou esta motivado a parar de fumar [3]

MEDICAMENTOS PARA CESSAQAO
Nenhum
Adesivo de Nicotina

()
()
( ) Bupropiona
( ) Vareniclina

AVALIACAO LABORATORIAL
Internacéo / 6 meses apds alta:

Ht: / Hb: / Leuc: / PCR: /
Glicose: / CT: / TG: / LDL: /
HDL: /
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Anexo 4 — Material Educativo “Zé Fumacinha”
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