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RESUMO

Introducéo. O tabagismo é reconhecido mundialmente como um problema de satde
publica. Representa grande fator de risco para doencgas crbnicas responsaveis por
altos indices de mortalidade, diminuicdo da qualidade de vida, e sobrecarga nos
sistemas de salde com aumento dos gastos publicos para o tratamento e reabilitagdo
das pessoas afetadas. O tratamento é uma das estratégias que o Programa Nacional
de Controle de Tabagismo utiliza para promover a reducdo da prevaléncia de
fumantes no Brasil. A resposta clinica é obtida quando no minimo 30% dos
tabagistas mantém a abstinéncia apds doze meses do inicio da terapia cognitivo-
comportamental associada ao uso de medicamentos quando necessario. (MS, 2004).
Objetivos. Foi objetivo deste trabalho, avaliar a efetividade do programa de
tratamento do tabagismo oferecido pelo Sistema Unico de Sadde no estado de S&o
Paulo. Métodos. Realizou-se uma pesquisa quantitativa composta por um estudo
ecoldgico e um estudo de coorte. O primeiro estudo envolveu 0s municipios que
realizaram atendimento a tabagistas no estado de S&o Paulo entre o primeiro
trimestre de 2012 e o primeiro trimestre de 2015. Foram analisados a cobertura do
programa no estado de Sdo Paulo e os indicadores de abandono da terapia, uso de
medicamentos e cessacdo do habito de fumar, referentes a quarta semana de
tratamento, registrados pelos municipios do estado de Sdo Paulo nas planilhas
trimestrais enviadas ao Ministério da Saude. O segundo estudo abrangeu 200
pacientes atendidos pelos grupos de tratamento do tabagismo realizados no Centro de
Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas da SES-SP entre o primeiro trimestre
de 2012 e o primeiro trimestre de 2014. Foram verificados o indice de cessagdo e a
manutencgdo dos resultados do tratamento em um periodo maior: apds doze meses de

seu inicio. Resultados. No estudo ecolégico, os indicadores gerados no primeiro més



de tratamento revelaram que em media 44,03% dos pacientes haviam cessado o
habito de fumar, 30,69% ndo estavam presentes na quarta sessdo para avaliacdo dos
resultados e 77,47% dos pacientes que iniciaram o tratamento necessitaram de apoio
medicamentoso para auxiliar a cessacdo. O estudo de coorte revelou que, no final da
quarta semana de tratamento, 44,6% dos pacientes haviam cessado o habito de fumar
e, apés doze meses do inicio do tratamento, 27,3% dos participantes estavam
abstinentes. Conclusdes. Os indicadores do programa de tabagismo tém colaborado
fortemente para a reducgédo da prevaléncia de fumantes no estado de S&o Paulo nos
ultimos anos, mas os resultados indicam que a oferta de servigos credenciados ainda
é timida frente a demanda existente. O programa apresenta altos indices de cessagédo
quando considerada a quarta sessdo de tratamento. Apds doze meses, a frequéncia de
pacientes sem fumar fica proximo do percentual adotado como critério de eficiéncia.
Potencial de Aplicabilidade. O metodo utilizado no estudo permite avaliar a
efetividade do programa de tratamento em médio e longo prazo em diversas unidades
de saude, municipios e estados brasileiros. O trabalho possibilita estimular os
gestores municipais a analise sobre a abrangéncia da oferta de tratamento e de sua
representacdo atual na cobertura da demanda de fumantes que necessitam de ajuda

especializada para cessar 0 habito de fumar.

Descritores: Habito de fumar, abandono do uso de tabaco, Programa Nacional de

Controle do Tabagismo, Sistema Unico de Satde.



LONGANEZI, V. Effectiveness of smoking cessation program offered by the
SUS in the state of Sdo Paulo. [Masters dissertation]. Professional Master's
Program in Public Health CRH/SES-SP. Séo Paulo: State Department of Health;
2016.

ABSTRACT

Introduction: Smoking is recognized worldwide as a public health problem. It is
major risk factor for chronic diseases responsible for high mortality rates, decreased
quality of life and burden on health systems with increased public spending for the
treatment and rehabilitation of people affected. Treatment is one of the strategies that
the National Programme for Tobacco Control uses to promote the reduction of the
prevalence of smokers in Brazil. A clinical response is obtained when at least 30% of
smokers maintain abstinence after twelve months of onset of cognitive behavioral
therapy associated with medication use when needed. (MS 2004). Objectives. This
study aimed to evaluate the effectiveness of smoking cessation program offered by
the National Health System in the state of Sdo Paulo. Methods. We conducted a
quantitative survey consisting of an ecological study and a cohort study. The first
study involved municipalities who performed service to smokers in the state of Sdo
Paulo from the first quarter of 2012 and the first quarter of 2015. We analyzed the
program's coverage in the state of Sdo Paulo and the abandonment of therapy, use of
medications and cessation of smoking indicators, referring to the fourth week of
treatment, recorded by the municipalities of S&o Paulo in the quarterly spreadsheets
sent to the Ministry of Health. The second study included 200 patients treated for
smoking cessation groups conducted in the Reference Center Alcohol, Tobacco and
Other Drugs SES-SP from the first quarter of 2012 and the first quarter of 2014. We
checked the cessation rate and the maintenance of treatment results in a longer
period: after twelve months of its start. Results. In the ecological study, the
indicators generated in the first month of treatment revealed that on average 44,03%
of patients stopped smoking, 30,69% were not present at the fourth session to

evaluate the results and 77,47 % of patients who started treatment needed medical



support to aid cessation. The cohort study showed that at the end of the fourth week
of treatment, 44,6% of patients had stopped smoking and after twelve months of the
start of treatment, 27,3% of participants were abstinent. Conclusions. Indicators of
smoking program has greatly contributed to reduce the prevalence of smoking in
state of Sdo Paulo in recent years, but the results indicate that provision of accredited
services is still modest front of the existing demand. The program features high
cessation rates when considered the fourth treatment session. After twelve months,
the frequency of patients without smoking is very close to the percentage adopted as
a criterion of efficiency. Potential Applicability. The method used in the study
evaluates the effectiveness of the treatment program in the medium and long term in
various health units, municipalities and states. The research encourage municipal
managers to the analysis on the scope of the provision of treatment and its current

representation in smokers demand covarege they need expert help to stop smoking.

Key words: smoking, tobacco use cessation, National Program of Tobacco Control,
Unified Health System.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

ACT: Alianga Contra o Tabagismo.
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1 INTRODUCAO

1.1 O TABAGISMO

O tabagismo é a principal causa de morte evitavel no mundo e é
amplamente reconhecido como uma doenga epidémica resultante da dependéncia de
nicotina. E considerado uma doenca cronica e esta incluido na Décima Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10), no grupo dos transtornos mentais e
de comportamento decorrentes do uso de substancia psicoativa (OMS, 1997).

E diagnosticado como tabagista, o individuo que tenha fumado mais de cem
cigarros em toda a sua vida e fuma atualmente (OPAS, 1995), estando caracterizada
a dependéncia quando ha perda de controle, compulsdo de uso e tolerancia da
substancia (REICHERT 2008).

Estudos evidenciam que o tabagismo provoca cerca de 50 tipos de doengas,
dentre as quais doenca coronariana, infarto agudo do miocardio, bronquite cronica,
enfisema pulmonar, cancer de pulmé&o, outros tipos de cancer e doencas vasculares
sdo agravos que estdo relacionados com os maiores percentuais de causa de morte
entre a populacdo fumante (WHO, 1993).

No século XX, cem milhdes de mortes foram causadas pelo tabagismo, de
acordo com dados do documento lancado pela diretoria geral da Organizacéo
Mundial de Saude (WHO, 2015) e atualmente, cerca de seis milhdes de pessoas
morrem a cada ano pelo uso do tabaco, tanto por utilizacdo direta quanto por fumo
passivo (WHO, 2010), considerado a terceira causa de morte evitavel no mundo.

A previsdo é que as mortes relacionadas ao uso de tabaco subirdo para mais
de um bilhdo no século XXI, o que significa um niimero dez vezes maior do que o
ocorrido no século passado (ACT 2015). Seguindo esta tendéncia, serdo mais de oito
milhdes de mortes por ano em 2030, das quais 80% ocorrerdo nos paises em
desenvolvimento e metade dos 6bitos atingirdo individuos em idade produtiva entre
35 e 69 anos (ACT 2015).

No Brasil, calcula-se que cerca de 200 mil mortes que ocorrem por ano séo

decorrentes de doencas associadas ao tabagismo (OPAS 2002). Segundo o Relatério
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Final da Carga das Doengas Tabaco Relacionadas, em 2003 foi estimado um
total de 24.222 ¢bitos associados ao consumo de derivados do tabaco em 16 capitais
brasileiras, tendo sido as quatro principais causas de morte: doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), doenca isquémica do coracdo, cancer de pulméo e
doencas cardiovasculares (DCV) (PINTO, 2010).

Ainda em 2003, o tabagismo foi responsavel por 279.990 Anos Potenciais
de Vida Perdidos (APVP) em homens e 139.945 em mulheres, sendo as doencas
cardiovasculares (DCV) as principais causas de APVP. Esse fato indica que o
tabagismo representa prejuizos as condi¢Bes sociais e econbmicas de usuarios e
familiares, pois a incapacitacdo causada pelas doencgas associadas ao tabaco gera
perda de produtividade e exclui muitos chefes de familia do mercado de trabalho
(PINTO 2010).

Além das mortes precoces, menor qualidade de vida do fumante e outros
maleficios associados ao tabagismo, o desenvolvimento das doencas decorrentes do
uso do tabaco acarreta sobrecarga no sistema de saude e aumento dos gastos publicos
direcionados ao tratamento e reabilitacdo das pessoas afetadas gerando uma perda
mundial de 500 bilhdes de ddlares por ano, de acordo com estimativas recentes
(PINTO 2010).

Segundo o Ministério da Saude, o sistema publico de saide gasta com o
tratamento de fumantes mais do que arrecada com o0s impostos do cigarro, cujo preco

estd na sexta colocacdo entre 0s mais baratos no mundo.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A OMS estima que um terco da populacdo mundial adulta seja tabagista, o
que corresponde a 1 bilhdo e 200 milhGes de pessoas. Cerca de dois tercos da
populacdo fumante do mundo vive em dez paises: China, india, Brasil, Estados
Unidos, Japdo, Russia, Alemanha, Turquia, Indonésia e Bangladesh (ACT 2015).
Pesquisa sobre o uso de tabaco em adultos, realizada pelo GLOBAL ADULT
TOBACCO SURVEY, entre 2008 e 2010, em 14 paises incluindo o Brasil, permitiu
verificar que o percentual de fumantes variou de 16% no México a 43% em

Bangladesh. O Brasil apresentou a prevaléncia de 18%, representando o segundo
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menor percentual entre todos esses paises (WHO 2011). Uma nova edigdo dessa
pesquisa passou a incluir 22 nacées em novembro de 2014 e a prevaléncia do uso de
tabaco observada em pessoas de 15 anos ou mais variou de 4% na Nigéria a 39% na
Federacdo Russa.

Os homens fumam mais que as mulheres, pois aproximadamente 47% de
toda a populacdo masculina e 12% da populacdo feminina no mundo sdo fumantes.
Nos paises em desenvolvimento, os tabagistas representam 48% da populacdo
masculina e 7% da populacdo feminina. Nos paises desenvolvidos, o tabagismo
também é mais prevalente no sexo masculino, porém a participacdo das mulheres
mais do que triplica, resultando em 42% de homens e 24% de mulheres que mantém
0 hébito de fumar (INCA 2014).

A OMS destaca que apenas 5% da populacdo mundial vive em paises onde a
publicidade e a promocdo ao tabagismo sdo totalmente proibidas, que 6% da
populacdo mundial vivem em 15 paises onde os alertas nas embalagens de cigarros
sdo obrigatorios e que 5% da populagdo mundial vivem em paises que
disponibilizam servigos exclusivos ao tratamento do fumante (OMS 2015).

Segundo o INCA, Centro Colaborador da OMS para o Controle do Tabaco
no Brasil, o tabagismo € uma doenca pediatrica com grande potencial de causar
dependéncia. A idade média de iniciacdo € aos 15 anos e um percentual acima de
50% dos iniciantes continua com o habito de fumar por pelo menos 30 anos durante a
vida (INCA 2011). As pessoas que nao fumam também adoecem, pois o tabagismo
passivo, gerado pela exposicdo a fumaca do tabaco em ambientes fechados, provoca
risco 30% maior de desenvolver cancer de pulmdo, 25% maior de desenvolver
doencas cardiovasculares, além de asma, pneumonia, sinusite, entre outras. (INCA
2007).

No Brasil, desde a criacdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
pelo Ministério da Saude, em 1989, tem sido observada uma constante reducdo da
prevaléncia de fumantes. Naquele ano, a PNSN (Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo) apontava 34,8% como o percentual de tabagismo na populagdo acima de
18 anos. Em 2003, a PMS (Pesquisa Mundial de Saude) registrou reducdo deste
percentual para 22,4% e em 2008, a PETAB (Pesquisa Especial sobre Tabagismo)

registrou uma nova diminuicdo para 18,5%. Em 2010, entre 19 paises da regido das
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Américas, o Brasil estava na 112 posicdo em relacdo a prevaléncia de fumantes atuais
de tabaco, com o indice de 17,6% (OMS 2015). Mais recentemente, em 2013, a PNS
(Pesquisa Nacional de Saude) indicou um novo indice de 14,7% de tabagistas na
populacdo acima de 18 anos.

Uma importante reducdo dos percentuais de tabagistas também tem sido
verificada anualmente pela pesquisa de inquérito telefonico VIGITEL. Em 2006, os
percentuais registrados de fumantes nesta faixa etaria eram de 15,7%, indicando
prevaléncia de 19,5% nos homens e 12,4% nas mulheres (VIGITEL 2006). Dados
mais recentes de 2014 revelaram nova queda no percentual total de fumantes com 18
anos ou mais no Brasil para 10,8%, sendo 12,8% entre homens e 9% entre mulheres
(VIGITEL 2014).

Vaérios fatores contribuiram para a reducdo dos referidos indices no Brasil.
Entre eles, podem-se mencionar a criagdo do primeiro imposto especifico sobre
cigarros em 1990, a publicacdo de imagens de adverténcias nas embalagens, restricao
de publicidade, leis sobre ambiente livre, aumento de preco em 1996 e a lei sobre o
acesso de jovens em 1998. Esta ultima foi especialmente adotada como medida de
prevencdo a iniciacdo do consumo de tabaco por criangas e adolescentes, tendo sido
posteriormente apoiada pela obrigatoriedade de impressao da mensagem “Venda
proibida a menores de 18 anos - Lei 8.069/1990 e Lei 10.702/2003” nas embalagens
de produtos derivados do tabaco. Entre os anos de 2000 e 2001, outras a¢cbes como a
publicacdo de imagens mais expressivas, maiores restricdes de publicidade e a oferta
de tratamento pelo SUS também colaboraram para a reducao da prevaléncia. Entre as
medidas mais recentes, citam-se 0 aumento dos impostos de cigarros realizado em
2003 e 2006, assim como a criacdo de leis municipais sobre ambiente livre de tabaco
entre 2007 e 2009.

Um trabalho publicado em 2012 na PLOS Medicine, mostra que a reducao
de cerca de 50% na taxa de prevaléncia de tabagismo ocorrida no Brasil nos dltimos
20 anos, deve-se a implementacao de fortes politicas publicas de controle do tabaco
(LEVY et al, 2012). O estudo verificou o efeito das politicas sobre a prevaléncia e
mortalidade associada, e seus resultados indicaram que o Brasil oferece um dos mais
importantes resultados de sucesso, em termos de satde publica na reducdo de mortes

devido ao tabagismo, servindo como modelo para outros paises de baixa e média
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renda. Estdo copiadas abaixo figuras constantes nesse estudo. A Figura 1 ilustra a
queda da prevaléncia em homens e mulheres, no Brasil, entre 1989 e 2010 e indica as
principais a¢des legislativas de controle do tabagismo adotadas nesse periodo e a
figura 2 mostra a descricdo de cada politica aplicada e o potencial de efeito na
reducdo da prevaléncia do tabagismo.

Figura 1 - Queda da Prevaléncia de Fumantes adultos e as Acdes de Controle do
Tabagismo.

P 45.0%
R Imagens de Imagens de
E adverténcias, adverténcias
restricéo de mais

v 400% publifidade: leis contundentes,
A sobre ambiente restricdo de
L livre e aumento publicidade,
E 350% Primeiro impasto de preco traltamento para
N especfico de 1996 deixar de fumar
C cigarro 2000-2001 Bumenlo f(jje

impostos de
L 30.0% ‘iEIEIJ cigarros
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D Lei sabre acesso
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FONTE: PLOS Medicine, 2012, adaptado pela Secretaria-Executiva da CONICQ.



Figura 2 - Politica, descricéo e efeitos.
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POLITICA

DESCRICAO

POTENCIAL DE EFEITO(%)

Politica de impostos

Precos reais de 1989-2010 e alteracdes
fiscais a partir de 2010.

indice de precos do cigarro ajustado pela
inflacdo, impostos medidos em termos
absolutos.

Cada aumento de precos de 10% promove
6% de reducdo do tabagismo nas idades de
15-17 anos; 4% de reducgdo nas idades de
18-24 anos, 2% de redugéo nas idades de
25-34 anos, e redugdo de 1% nas idades
acima de 35 anos.

Politicas de ambiente livre de tabaco

Ambiente de trabalho

Proibicdo em todas as areas.

9,0% de reducédo do tabagismo.

Restaurantes

Proibicdo em todas as areas internas.

3,0% de reducdo do tabagismo.

Bar e pubs

Proibicdo em todas as areas internas.

1,5% de reducdo do tabagismo.

Outros lugares

Proibicdo em pelo menos trés areas:
shoppings, lojas de varejo, transporte
publico ou elevadores.

1,0% de reducédo do tabagismo.

Execugéo de leis e publicidade

Responsabilidade governamental pela
execugdo e exigéncia de cumprimento das
leis.

Efeitos enfraquecidos em até 50% se
nenhuma medida for aplicada.

Campanhas populacionais de midia

Campanha com alto grau de divulgagdo

Campanha fortemente divulgada na
televisdo (por pelo menos 2 meses do ano)
e utilizando pelo menos um outro meio de
comunicagao.

3,25% de reducédo do tabagismo (atingindo
o dobro, quando acompanhada por outras
politicas).

Campanha com moderado grau de
divulgacéo

Campanha divulgada esporadicamente na
televisdo e utilizando pelo menos um outro
meio de comunicagdo e um programa
local.

1,8% de redugéo do tabagismo (atingindo o
dobro quando acompanhada por outras
politicas).

Campanha com baixo grau de divulgacéo

Campanha apenas divulgada
esporadicamente em jornais ou em outro
tipo de midia.

0,5% de reducao do tabagismo (atingindo o
dobro quando acompanhada por outras
politicas).

Proibi¢Ges de propaganda e comercializagdo

Proibi¢do de comercializagdo abrangente

Proibicdes aplicadas a televis&o, radio,
impressos, painéis de lojas, patrocinios e
amostras gratis.

10% de redugdo na prevaléncia, 12% de
reducéo na taxa de iniciagéo e 6% de
aumento na taxa de cessacéo.

Proibi¢do total de publicidade

Proibicéo aplicada a todas as midias:
televiséo, radio, impressos.

6% de reducdo na taxa de prevaléncia, 8%
de reducédo na taxa iniciacao e 4% de
aumento na taxa de cessacéo.

Proibi¢do branda de publicidade

Proibi¢do aplicada a algumas midias, como
televiséo, radio, impresos ou patrocinios.

2% de reducdo nas taxas de prevaléncia e
iniciagdo.

Execucéo de leis e publicidade

Governo designado a executar e fiscalizar
0 cumprimento das leis

Efeitos enfraquecidos em até 50% se
nenhuma medida for aplicada.

Adverténcias nas embalagens (politicas
mutuamente exclusivas)

Fortes

Adverténcias em tamanho grande, negrito
e graficas.

4% de reducdo nas taxas de prevaléncia e
iniciagdo, 10% na taxa de cessagdo.

Programas de tratamento para a cessac¢édo do tabagismo

Oferta de tratamento e reembolso
completo do tratamento farmacolégico,
apoio por telefone e intervengdes breves

Disponibilidade de Terapia de Reposicdo
de Nicotina e bupropiona, ampla rede de
oferta de tratamento, apoio por telefone,
100% de intervengdes breves com
acompanhamento.

6,5% de reducdo na taxa de prevaléncia e
55% de aumento na taxa de cessagao.

Restricdo de acesso aos jovens

Fortemente divulgada e cumprida

Fiscalizacao regular, penalidades pesadas,
forte publicidade, proibicdo de pontos de
auto atendimento e venda em maquinas
eletrénicas

30% de reducdo nas taxas de prevaléncia e
iniciagdo em menores de 16 anos; 20% de
reducdo dessas taxas na faixa etaria de 16-
17 anos de idade.

Moderadamente cumprida

Fiscalizagao esporadica, penalidades
potentes e pouca publicidade

15% de redugédo nas taxas de prevaléncia e
iniciagdo em menores de 16 anos, 10% de
reducéo dessas taxas na faixa etéria de 16-
17 anos de idade.

Fonte: LEVY et al, 2012.
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Apesar da reducdo dos indices de tabagismo no Brasil, pesquisas mostram
que o aumento da renda de pessoas residentes em regides menos desenvolvidas tem
favorecido o crescimento do consumo pela populacdo de menor nivel de
escolaridade, em reposta as estratégias das industrias produtoras de tabaco. Esse fato
pode estar relacionado ao menor alcance das politicas de controle do tabagismo
nessas regides, gerando menor impacto na redugdo da prevaléncia de fumantes na
populacdo com dificuldades de acesso as a¢des educativas.

Segundo a PNS 2013, a prevaléncia de tabagismo em adultos maiores de 18
anos no Brasil predomina em pessoas sem instrugdo ou com ensino fundamental
incompleto (20,2%), com idade entre 40 e 59 anos (19,4%) e de cor ou raca preta
(17,8%).

Homens que residem em areas menos industrializadas, principalmente da
regido sul do pais, sdo os que fumam mais. De acordo com o IBGE, o ambiente rural
é a area de domicilio que concentra a maior proporcdo de fumantes, registrando o
indice de 16,7% nos adultos, sendo maior no sexo masculino (22,4%), do que no
feminino, (10,7%) (PNS 2013).

A maior prevaléncia de fumantes com 18 anos ou mais ainda localiza-se no
sul do Brasil (16,1%) de acordo com a PNS 2013, o que provavelmente se deve a
grande concentracdo de fumicultores e a localizacdo do maior polo industrial de
cigarros nessa regido do pais. A regido sudeste apresentou o segundo maior indice,
com 15,0% de fumantes na mesma faixa etaria (IBGE 2013). Em 2008, Sdo Paulo
apresentava um percentual de 16,7% de adultos fumantes, o que representava uma
posicdo intermedidria perante 0s percentuais dos demais estados, que variaram de
13,1% em Sergipe a 22,1% no Acre. (PETAB 2008).

Entre as capitais brasileiras, Sdo Paulo é a segunda maior na prevaléncia de
tabagismo no Brasil, com o percentual de 14,9%. Perde apenas para Porto Alegre,
com o percentual de 16,5%, por provavelmente, essa ser a capital do estado lider na
producdo e influéncia da industria de tabaco (VIGITEL 2013).

Vale ressaltar que apesar de o tabagismo ser considerado uma doenca
pediatrica, sua prevaléncia aumenta com a idade, conforme mostrado por inquérito
de salde realizado na cidade de Sdo Paulo em 2008. A pesquisa ISA-Capital revelou

que a faixa etaria de 40 a 49 anos foi a que apresentou o maior indice de fumantes e
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que a prevaléncia diminui apds os 50 anos e mais acentuadamente depois de 60 anos
(SMS/SP 2011).

Esse inquérito também apontou que vontade propria € uma das razfes que
mais levam as pessoas a deixar de fumar, conforme resposta dada por 43,0% dos
entrevistados. Entre as pessoas que referiram razdes relacionadas a saude, verificou-
se que 37,1% achavam que fazia mal a saude, 18,7% tiveram algum problema de

salde e 6,0% por gravidez.

1.3 O CONTROLE DO TABAGISMO NO MUNDO E NO BRASIL

O reconhecimento do tabagismo como problema mundial levou 192 paises
membros da Assembleia Mundial de Saude, sob a coordenacdo da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), a negociarem e adotarem o primeiro tratado internacional
de salde publica para a articulagio de acOes multissetoriais em reposta a
globalizacéo da epidemia.

Denominado como Convengédo-Quadro para Controle do Tabaco (CQCT),
esse tratado tem como objetivo principal:

“proteger as geragdes presentes ¢ futuras das devastadoras
consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas
pelo consumo e pela exposicdo a fumaca do tabaco, proporcionando
uma referéncia para as medidas de controle do tabaco, a serem
implementadas pelas partes nos niveis nacional, regional e
internacional, a fim de reduzir de maneira continua e substancial a
prevaléncia do consumo e a exposi¢do a fumaca do tabaco” (OMS,
2011).

Para a execucdo dessas medidas, paises membros da Convengdo-Quadro
utilizam um conjunto de politicas e intervencdes denominado MPOWER, para o
controle da epidemia mundial causada pelo uso de tabaco. O MPOWER foi langado
pela OMS em 2008, e a sigla representa um pacote de seis medidas relacionadas as
seguintes estratégias: M (Monitor) - monitorar o tabagismo em nivel nacional; P

(Protect) - proteger a populagdo contra a fumaca do tabaco; O (Offer) - oferecer
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ajuda para cessacdo do fumo; W (Warn) - advertir sobre os perigos do tabaco; E
(Enforce) - fazer cumprir as proibi¢des sobre publicidade, promocdo e patrocinio; e
R (Raise) - aumentar os impostos sobre o tabaco (OMS 2008).

O Relatorio sobre a Epidemia Global de Tabagismo lancado pela OMS em
07 de julho de 2015 nas Filipinas, abordou questdes relacionadas ao aumento de
impostos sobre os produtos de tabaco e sobre a implementacdo das medidas mais
efetivas para o controle do tabaco em todos os paises membros da organizacdo
(ENSP, 2015). As conclustes desse relatorio destacam que o aumento de impostos é
a medida do MPOWER menos adotada desde 2008 pelos governantes. Em 2014, 11
paises haviam aumentado seus impostos de maneira a representar 75% do preco de
varejo dos cigarros, tendo sido essa medida ja adotada de forma similar por 22 paises
em 2008.

Outras conclusdes apresentadas no relatorio indicaram que 40% da
populacdo mundial (2,8 milhes de pessoas) é, atualmente, coberta por pelo menos
uma medida do pacote MPOWER, o que triplicou o nimero de pessoas cobertas
desde 2007. O Brasil esta na lista dos sete paises de baixa e média renda que
implementaram pelo menos quatro do total dessas medidas (OPAS 2015).

A adesdo do Brasil a Convencdo-Quadro foi ratificada pelo Congresso
Nacional em novembro de 2005, conforme o decreto n° 5.658 de 02/01/2006.
Entretanto, desde 1989, o Ministério da Saude ja articulava - atraves do INCA
(Instituto Nacional de Cancer) e com apoio da Organizacdo Mundial da Saude e da
Organizacdo Pan Americana da Saude - as acBes nacionais de controle do tabagismo.
Essas acOes tém o objetivo de reduzir a prevaléncia de fumantes e a
morbimortalidade relativa ao consumo do tabaco por meio de estratégias que visam
prevenir a iniciacdo ao tabagismo, proteger a populacdo da exposicdo ambiental a
fumaca de tabaco, regular os produtos de tabaco, promover acGes educativas,
mobilizar politicas e iniciativas legislativas e econdmicas, além de apoiar a cessacao
do habito de fumar.

Em 2015, apds dez anos de adesdo ao tratado, o Brasil celebrou a trajetoria e
os avangos do controle do tabagismo no pais, como a reducdo da prevaléncia
alcangada nos ultimos 20 anos, o crescimento da conscientizagdo da populacdo e o

reconhecimento das medidas ja adotadas relacionadas a lei antifumo, a proibicdo da
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publicidade e a elevacdo dos precos dos produtos de tabaco (ACTBR 2015). Segundo
a OMS, para a continuidade do avanco conquistado, o Brasil deve colocar em prética
a ratificacdo do Protocolo para a Eliminacdo do Mercado llegal de Produtos de
Tabaco (ACTBR 2015).

O empenho do Brasil no controle do tabagismo foi reconhecido
internacionalmente pela Bloomberg Philanthropies e por isso recebeu o ‘“Prémio
Bloomberg para o Controle Global do Tabaco”, durante a 16* Conferéncia Mundial
Sobre Tabaco ou Saude, realizado em 2015, em Abu Dhabi, capital dos Emirados
Arabes. A premiacéo foi justificada pela atuacdo do Ministério da Satde e do IBGE
no monitoramento epidemiologico do uso do tabaco e na implantacdo de politicas
publicas que contribuiram para a reducdo da prevaléncia do tabagismo no pais
(MINISTERIO DA SAUDE 2015).

Segundo o Ministério da Saude, atualmente a politica para o controle do
tabagismo do Brasil esta apoiada em quatro grandes pilares. Séo eles: taxacdo do
preco do cigarro, proibicdo de toda e qualquer forma de propaganda, eliminacdo de
todas as areas reservadas ao uso do tabaco (fumodromos) e oferta de um programa de
tratamento ligado ao SUS, incluindo o apoio medicamentoso nos casos Necessarios
(MINISTERIO DA SAUDE 2015).

1.4 A CESSACAO DO HABITO DE FUMAR

A grande maioria dos fumantes que faz uso do cigarro regularmente se torna
dependente da nicotina. O 4° Manual Diagndstico Estatistico da Associacdo
Psiquiatrica Americana refere sete critérios para a dependéncia de substancias
psicoativas, que sdo aplicaveis a nicotina. Esses critérios estdo relacionados a: uso
excessivo por periodos prolongados; persisténcia para a reducdo ou cessacdo de
consumo; gasto de tempo para obtencdo da substdncia; prejuizo de atividades
cotidianas devido ao consumo; persisténcia de uso, mesmo com ciéncia dos danos
fisicos e psiquicos causados pela substancia; desenvolvimento do fenémeno de
tolerancia, necessitando de doses maiores para a producgdo de efeitos; e sintomas de

abstinéncia, que no caso da nicotina, podem ocorrer sob a forma de irritabilidade,
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inquietacdo, insbnia, aumento de apetite, alteragcdes da pressao arterial, entre outros
de frequéncia e intensidade variada (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2003).

De acordo com LARANJEIRA e GIGLIOTTI, 2002, mais do que a busca
pelos efeitos benéficos da nicotina, o alivio dos sintomas de abstinéncia é um
importante fator que leva o individuo a manter o tabagismo e, de modo semelhante, o
desejo de fumar pode ser estimulado por situacfes ambientais, independentemente de
necessidades fisiologicas. Entretanto, vale ressaltar que a dependéncia de nicotina
também envolve multiplos fatores genéticos, pois, de acordo com estudos realizados
entre gémeos, 0 componente genético parece ser mais relevante do que os fatores
ambientais na iniciacdo ao tabagismo e no desenvolvimento da dependéncia de
nicotina (JONES e BENOWITZ, 2002).

Segundo o consenso do Ministério da Saude, manual de diretrizes elaborado
para auxiliar os profissionais de sadde na abordagem e tratamento do fumante, a
dependéncia de nicotina estd relacionada a trés componentes basicos, que sdo a
dependéncia fisica, a dependéncia psicologica e o condicionamento (BRASIL, 2001).
A dependéncia fisica € responsavel pelos diversos sintomas que podem ocorrer na
fase inicial de cessacdo do tabagismo; a dependéncia psicoldgica esta relacionada a
imagem que o cigarro representa na superacdo de sentimentos de solidao, frustracdes,
pressdes sociais, entre outros; e o condicionamento representa o desejo de fumar que
ocorre diante da sua associacdo aos habitos da rotina didria, como, por exemplo,
tomar café, trabalhar, dirigir, consumir bebidas alcoolicas e outras situacdes
(MINISTERIO DA SAUDE 2001).

Uma das maiores dificuldades em cessar o tabagismo esta relacionada a
sindrome de abstinéncia enfrentada por quem ingressa hum programa de tratamento
ou decide parar de fumar por iniciativa propria. Contudo, um estudo publicado em
2008 sobre as diretrizes para a cessacdo do tabagismo, cita que, além da abstinéncia,
os fatores que dificultam a cessacdo estdo associados a baixa motivacdo do
individuo, grau de dependéncia a nicotina, caracteristicas de personalidade, doengas
psiquiatricas e eventual aumento do peso corporal (REICHERT et al, 2008). As
referéncias apontadas nesse estudo indicam que, quanto maior o grau de

dependéncia, maior ¢ a dificuldade para atingir a cessacdo, e a auséncia de motivagdo
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praticamente elimina as expectativas de alcance da abstinéncia (MULLER e
ROLLNICK, 2001).

Aproximadamente 70% dos fumantes apresentam algum sintoma
relacionado & sindrome de abstinéncia (REICHERT et al, 2008) e essa pode variar
em intensidade e frequéncia sob a forma de dor de cabeca, tontura, irritabilidade,
alteracdo do sono, dificuldade de concentracdo, fissura, tosse, indisposi¢cdo gastrica e
outros (MINISTERIO DA SAUDE 2001). Os sintomas ocorrem devido a falta de
nicotina no organismo, causada pela cessacdo do habito de fumar e, quando se
manifestam, tendem a desaparecer nas primeiras duas semanas ap0s 0 inicio da
abstinéncia ou podem perdurar por até quatro semanas ou mais. A fissura é o sintoma
mais intenso e de dificil controle. E caracterizada pela grande vontade de fumar, que
ndo dura mais que o periodo de cinco minutos, mas que costuma prevalecer por
tempo maior que o0s outros sintomas relatados.

De acordo com CINCIPRINI (1997), aproximadamente 80% dos fumantes
querem deixar de fumar, 3% conseguem a cada ano e 85% desses cessam 0 habito
sem ajuda profissional. Esse e outros pesquisadores afirmam que a oferta de
tratamento para o tabagismo poderia aumentar as taxas de abstinéncia ap6s um ano a
partir da cessacao para 20 a 30% das pessoas (SMALL e KENNEDY, 2001).

Os fumantes que procuram o0s servigcos de tratamento do tabagismo séo
desde pessoas aparentemente saudaveis até aquelas que ja apresentam ou
apresentaram sinais e sintomas de doencas relacionadas ao tabaco ou outras
comorbidades. Em alguns casos, o tabagista ja é portador de grave enfermidade ou de
doenca avancada e busca o0s servicos de salde para reconquistar a salde ou qualidade
de vida.

As tentativas mais frequentes de cessar o tabagismo ocorrem em quase
metade da populacdo fumante, com predominancia nas mulheres e individuos na
faixa economicamente ativa, residentes em centros urbanos, com baixo nivel de
escolaridade e renda financeira menos privilegiada (PETAB 2008).

Um indicador importante de controle do tabagismo € o indice de cessacg&o,
que é calculado pela proporcgdo de ex-fumantes em relacdo ao grupo de pessoas que
ja fumaram (VIGITEL 2006/2007). No Brasil, atualmente, o indice de ex-fumantes é

maior que a propor¢cdo de fumantes (VIGITEL 2012). Para o entendimento do
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calculo dessa proporcéo, as diretrizes para a cessacdo do tabagismo definem como
ex-fumante o individuo que fumou no minimo cem cigarros na vida e atualmente ndo
fuma e como fumante aquele que fumou no minimo cem cigarros na vida e
atualmente fuma diariamente ou ocasionalmente (alguns dias) (REICHIERT J et al,
2008).

Em 2013, a PNS apontou que 51,1% dos fumantes e ex-fumantes tentaram
cessar 0 tabagismo nos ultimos dozes meses anteriores a data da entrevista, sendo
maior esse percentual no sexo feminino. Dentre as mulheres, 55,9% realizaram
tentativas em parar de fumar, enquanto entre os homens, 47,9% tentaram cessar 0
habito. Em 2012, o Vigitel indicou que, entre os homens, a frequéncia daqueles que
declararam ter abandonado o hébito de fumar tendeu a aumentar com a idade,
atingindo um percentual de 50,3% ap0s 0s 65 anos. Entre as mulheres, o0 maior indice
(33,7%) foi registrado na faixa entre 55 e 64 anos, reduzindo-se na faixa etaria de 65
anos ou mais (23,0%).

Varios sdo os beneficios obtidos com a cessacdo do tabagismo, que podem
ser verificados de acordo com o tempo decorrido ap6s o ultimo cigarro tragado.
Entre eles, esta incluida a normalizacdo da pulsacéo, da presséo arterial, do nivel de
oxigénio sanguineo e do funcionamento dos pulmdes, que ocorre até 24 horas apos a
cessacdo. Percepcbes de olfato e degustacdo sdo melhoradas apds dois dias,
atividades do aparelho respiratorio e circulatorio séo facilitadas apds trés semanas;
ap0s um ano, o risco de morte por infarto do miocéardio é reduzido a metade; e, apos
dez anos, o risco de infarto serd comparavel ao das pessoas que nunca fumaram
(INCA 2015).

Para comprovar os beneficios de cessacdo do tabagismo em mulheres, uma
pesquisa realizada na Inglaterra confirmou que a expectativa de vida das mulheres
tabagistas aumenta consideravelmente apds a cessacdo do habito de fumar. Entre as
mulheres britanicas, dois tercos de todas as mortes em tabagistas de 50 a 70 anos de
idade sdo causados pelo habito de fumar, o que leva as fumantes a perderem pelo
menos 10 anos de sua expectativa de vida. Estudo de PIRIE et al (2012) revelou que
0s riscos de continuar com o habito em torno dos quarenta anos de idade sdo dez
vezes maiores que os riscos daquelas que param de fumar nessa idade. Cessar o

tabagismo antes dos 40 anos evita mais que 90% das mortes causadas pelo uso do
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tabaco e a cessacdo antes dos 30 anos de idade evita mais que 97% das mortes
causadas pelo mesmo motivo, quando comparadas as mortes causadas pelo fumo em
pessoas que continuam a fumar nessas idades (PIRIE et al, 2012). De maneira
semelhante, nos Estados Unidos, uma revisdo de estudos sobre os beneficios da
cessacdo do tabagismo mostrou que individuos que pararam de fumar antes dos 50
anos apresentaram uma reducédo de 50% no risco de morte por todas as causas nos 16
anos subsequentes, tornando-se comparavel & mortalidade de ndo fumantes aos 64
anos (BRATS 2010).

Diversos estudos indicam que uma elevada porcentagem dos individuos que
volta a fumar o faz no periodo de seis meses apés a cessagcdo (BRANDON et al,
1990; HUGHERS et al, 2004). As diretrizes clinicas da Sociedade Brasileira de
Pneumologia de Tisiologia apontam que a recaida € um fendmeno natural do ciclo de
qualquer dependéncia e também de ocorréncia comum nos primeiros seis meses apos
a cessacao (REICHERT et al, 2008). Com a recaida, o retorno a um padrao regular
do uso de tabaco é restabelecido e, por isso, a maioria dos fumantes realiza de trés a
dez tentativas até obter a abstinéncia definitiva.

Os lapsos também s@o fenbmenos comuns de ocorrer durante os periodos
iniciais da abstinéncia, sendo caracterizados por deslizes que levam ao retorno do uso
da nicotina em padrdes menores de consumo e em condi¢Ges temporéarias. Por ndo
resultarem necessariamente em recaida, esses S0 Vvistos como ocorréncia mais
comum do processo de recuperacdo e como oportunidade de aprendizado para 0s
tabagistas melhorarem suas estratégias para nao retornar a fumar (REICHERT et al,
2008).

A cessacdo do habito de fumar é um processo continuo e complexo que
envolve fatores individuais, situacionais, fisioldégicos e socioculturais e que pode ser
favorecido pela préatica regular de exercicios fisicos. Associada ou ndo a um
programa de tratamento, a pratica fisica reduz a fissura causada pela falta de nicotina
e 0 ganho de peso de comum ocorréncia em quem esta deixando de fumar. Estudos
mostram que a atividade fisica na cessacdo do tabagismo tem efeito direto na redugéo
da sindrome de abstinéncia, pois a producdo de endorfinas ocorrida durante os
exercicios funciona como alternativa ao uso do tabaco para o sistema de recompensa
cerebral, responsavel pelo prazer do ato de fumar (RUSSEL 1983; DISHMAN 2009;
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LEELARUNGRAYUB 2010). Além de outros beneficios comprovados (GARBER
2011), a pratica fisica é uma conduta ja recomendada por profissionais da salde ha
muito tempo e € reconhecida como adjuvante ao tratamento do tabagismo por
funcionar como estratégia na protecao contra eventos de depressdo, importante causa
de recaidas (VICKERS, 2003; WILLIAMS 2008). A atividade fisica também
diminui o desejo de fumar por ser uma alternativa de distracdo, influencia a fungéo
cognitiva dos fumantes e o controle da presséo arterial.

A cessacdo do tabagismo prolonga e melhora a qualidade de vida das
pessoas. Uma vez que a falta de apoio profissional nesse processo leva a um indice
de sucesso muito pequeno entre os fumantes que desejam parar de fumar, (cerca de
3%), é importante que a oferta de tratamento seja valorizada por favorecer o aumento
dos indices de cessacdo para 20 a 30% em um ano (BRASIL, 2001), promovendo
reducdo de custos com internacGes e medicamentos financiados pelo sistema publico
de saude.

Tendo em vista 0s argumentos apresentados, é importante que o controle do
tabagismo faca parte das politicas publicas de saude. Assim sendo, as agcdes para esse
controle fazem parte do Plano de Ac¢bes Estratégicas do Ministério da Saude do
Brasil para o enfrentamento das doencas crénicas nao transmissiveis, cujo objetivo é
reduzir a frequéncia de fumantes em diferentes grupos, incluindo adolescentes e
adultos. As metas globais propostas pela OMS para a prevencdo e controle de
doencas ndo transmissiveis indicam 30% como meta de reducdo relativa da
prevaléncia do consumo de tabaco atual em adultos e adolescentes. O Plano de
Doencas Crdnicas ndo Transmissiveis do Brasil propde como meta a reducdo da
prevaléncia de tabagismo em adultos de 15,1%, registrada em 2011, para 9,1% em
2022 (CARVALHO e SILVA, 2013).

Dentre os métodos existentes para promover a cessacdo do tabagismo, a
abordagem cognitivo comportamental e o uso de medicamentos sdo aqueles que,
segundo a literatura, apresentam evidéncias cientificas de eficacia (BRASIL, 2001).

De acordo com o estudo de LARANJEIRA e GIGLIOTTI, 2002, os
métodos de tratamento podem ser classificados de acordo os critérios de como
influenciam a mudanga de comportamento do tabagista com o objetivo de atingir a

cessacdo do habito de fumar. Segundo os autores, os meétodos indiretos empregam
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estratégias que sdo direcionadas para a saude publica, com foco na comunidade.
Envolvem menores custos e como conseguem atingir um nimero maior de fumantes,
produzem taxas populacionais de abstinéncia mais altas, reduzindo a morbidade e a
mortalidade. Sdo exemplos: as campanhas educacionais, a elaboragdo de normas
sociais como a proibicdo do fumo em ambientes fechados e a aplicacdo de altos
impostos sobre o cigarro.

Os métodos diretos sdo mais custosos, pois envolvem o contato com o
tabagista, contando com estratégias relacionadas ao apoio psicoterapico e
medicamentoso quando necessario. Também promovem importantes resultados na
reducdo da prevaléncia de fumantes e, consequentemente, nos indices de morbidade
e mortalidade. Ainda de acordo com o estudo de LARANJEIRA e GIGLIOTTI,
2002, o aconselhamento médico empregado nas consultas representa uma importante
estratégia para unir as perspectivas de saude publica e a clinica, pois a abordagem

terapéutica pode estimular a cessacdo da dependéncia do tabagista.

1.5 0 TRATAMENTO DO TABAGISMO

Diretrizes clinicas nacionais e internacionais, voltadas a abordagem
terapéutica de fumantes, podem ser encontradas como referéncia em alguns trabalhos
de pesquisa e publicacdes, como as descritas por: The Royal Australian College of
General Practitioners (2011); US Department of Health and Human Services (2008);
West et al (2000); Serlin DC et al (2012); Instituto Nacional de Céancer (2001);
Marques (2001); e Reichert (2008). Uma das referéncias mais citadas sobre as
evidéncias clinicas para o tratamento do tabagismo é o trabalho realizado por Fiore et
al, (2008), que, apds atualizacdo de sua primeira versdo, resultou no Guia Americano
denominado “Treating Tobaco Use and Dependence: 2008 update”. Esse guia
contém estratégias destinadas a ajuda profissional no tratamento da dependéncia de
nicotina, com base em uma revisdo sistematica de mais de 8.700 artigos de pesquisa
publicados entre 1975 e 2007 e em uma meta-analise de onze temas especificos, que
resultaram em dez diretrizes.

As diretrizes do guia americano estdo relacionadas as seguintes medidas:

reconhecimento do tabagismo como doenga crénica, cujo tratamento é uma das
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intervengdes que podem aumentar as taxas de abstinéncia em longo prazo;
identificacdo e documentério dos casos existentes, direcionando tratamento e
cuidados ao tabagista; orientacdo da populacdo para a cessagdo do habito de fumar;
direcionamento de abordagem breve a todos os tabagistas; aconselhamento telefénico
individual ou em grupo; disponibilizacdo de medicamentos eficazes para o
tratamento do tabagismo nos casos necessarios; incentivo da associacdo entre
abordagem terapéutica e terapia medicamentosa como melhor estratégia para todos
0s casos necessarios; promoc¢ao e garantia de aconselhamento “quitline” por telefone,
como medida de amplo alcance da populacdo; indicacdo de tratamentos
motivacionais aos usuarios que ndo apresentam interesse em parar de fumar; e
disponibilizacdo da oferta de tratamento da dependéncia de tabaco como estratégia
para a reducdo de custos direcionados ao tratamento de comorbidades (FIORE et al,
2008).

Um exemplo nacional de guia de diretrizes para a cessacdo do tabagismo é o
elaborado pela Sociedade Brasileira de Pneumologia de Tisiologia em 2008, que, de
forma reduzida e mais objetiva, considera a avaliacdo e o tratamento como os dois
grandes itens do conteudo de orientaces. O guia apresenta métodos de abordagem
para 0s casos associados a reducdo de danos, recaidas, tabagismo passivo, tabagismo
na classe médica e uso de tabaco em ambientes especificos.

O “Consenso sobre o Tratamento da Dependéncia de Nicotina” elaborado
por Marques at al (2001) também merece ser citado. O guia aponta que grupos de
autoajuda e que psicoterapia individual ou em grupo, com sessbes de
aconselnamento, sdo coadjuvantes eficazes no tratamento do tabagista, sendo
especialmente significativos quando a dependéncia é acompanhada de outras
afeccBes, como depressdao e ansiedade. Nesses casos, 0 aconselhamento é uma
estratégia para o tabagista aprender a identificar e controlar as situacdes em que o
habito de fumar ¢ estimulado por um comportamento ou circunstancias emocionais.

No Brasil, o tratamento do tabagismo esta vinculado ao Sistema Unico de
Satude e utiliza como referéncia o “Consenso sobre Abordagem e Tratamento do
Fumante” do Ministério da Satde, guia de diretrizes elaboradas por diferentes
sociedades cientificas e conselhos profissionais da area de saude brasileira em 2001
(MINISTERIO DA SAUDE 2001). O modelo de tratamento proposto pelo guia se
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baseia na abordagem cognitivo-comportamental em grupo ou individual e tem como
objetivo auxiliar o fumante a desenvolver habilidades para cessar o habito de fumar,

oferecendo apoio medicamentoso, quando necessario.

1.5.1 Abordagem Cognitivo-Comportamental

A abordagem comportamental combina intervengdes cognitivas que
envolvem o treinamento de estratégias para a identificacdo de situacdes de risco de
recaida e estratégias de enfrentamento, como automonitoracdo, controle de
estimulos, técnicas de relaxamento, entre outras atitudes que promovem a mudanga
de comportamento com relacdo a dependéncia.

Como apontado por varios guias de diretrizes clinicas, a abordagem
cognitivo- comportamental é parte fundamental do tratamento do tabagismo, sendo a
base para a cessacdo do habito de fumar. A farmacoterapia pode ser utilizada como
apoio em algumas situaces bem definidas (MINISTERIO DA SAUDE 2001).

Uma revisao sistematica com 41 estudos e mais de 20.000 participantes teve
0 objetivo de avaliar o efeito da associacdo entre apoio comportamental e o0 uso de
medicacdo para promover a cessacdo do tabagismo e manutencdo da abstinéncia num
periodo de pelo menos seis meses, em comparagdo com uma intervencdo usual ou
minima empregada de forma isolada. Os autores concluiram que as intervengées que
combinam farmacoterapia e abordagem comportamental aumentam o sucesso na
cessacdo do tabagismo, quando comparadas com as terapéuticas aplicadas
isoladamente (LINDSAY e LANCASTER, 2012).

O modelo brasileiro de tratamento recomenda sessdes estruturadas com
periodicidade semanal no primeiro més, que visa a cessacdo do habito de fumar e
posteriormente, sessdes com periodicidade quinzenal até completar a abordagem
intensiva no intervalo de trés meses. Finalmente, as sessdes deverao ter periodicidade
mensal até completar um ano de terapia (MINISTERIO DA SAUDE 2001).

Estudos mostram que qualquer tempo dedicado a duracdo da abordagem
comportamental colabora para o aumento da taxa de abstinéncia. Segundo Fiori

(2000), quanto maior o tempo total da abordagem ao tabagista, maior a taxa de
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abstinéncia alcancada, porém um tempo superior a 90 minutos destinados a técnica,
ndo promove qualquer efeito adicional na abstinéncia do tabagismo.

A conceituagdo dos estdgios de mudanca descritos por Prochaska e Di
Clemente (1982) é fundamental para avaliar o grau de motivacdo responsavel pela
mudanca comportamental do individuo e é importante que essa avaliacdo seja
preliminar ao ingresso nas sessoes de terapia cognitivo-comportamental.

De acordo com os autores, a intensidade, a duracéo e o tipo de intervencao
devem-se adequar ao estdgio de mudanca do paciente, que compreende cinco fases
denominadas como: (i) estagio pré-contemplativo, fase em que o individuo néao
apresenta interesse em parar de fumar nos proximos seis meses e comumente
subestima os maleficios da dependéncia; (ii) estagio contemplativo, momento em que
o individuo pretende parar de fumar nos proximos seis meses, mas apresenta duvidas
na opinido quanto cessar o habito e comumente ndo o faz; (iii) preparagdo para acao,
fase em que pretende seriamente cessar 0 tabagismo no curso do préximo més e
comega intuitivamente a usar técnicas comportamentais para atingir a cessagéo,
como adiar o momento do primeiro cigarro do dia, diminuir o nimero de cigarros
fumados, entre outras — nessa fase, costuma tentar parar de fumar, pelo menos uma
Vez no ano que se segue; (iv) acao, estagio em que o individuo cessa o tabagismo,
tomando a atitude que o leva a concretizar a mudanca de comportamento, e (V)
manutencdo: estagio em que o individuo utiliza técnicas de adaptacdo ao meio sem
tabaco. Nesse estagio, aprende estratégias para a prevencdo da recaida e consolida os
ganhos obtidos na fase da acdo, podendo ocorrer a finalizacdo do processo de
mudanca ou a recaida (PROCHASKA e DI CLEMENTE, 1982).

1.5.2 Apoio Medicamentoso e Métodos Alternativos

As referéncias nacionais e internacionais sobre o apoio medicamentosos no
tratamento do fumante apontam duas categorias farmacologicas com eficacia
comprovada na cessacao de fumar: os medicamentos nicotinicos e 0s ndo nicotinicos.
Os medicamentos nicotinicos, também denominados Terapia de Reposicdo
Nicotinica (TRN), consistem no tratamento de primeira linha para o auxilio da

cessacdo do tabagismo, por apresentarem boa eficicia na reducdo do desconforto
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causado pela retirada da nicotina, durante a cessacdo do hébito de fumar, com
ocorréncia minima de efeitos colaterais. O tratamento inclui cinco formas de
apresentacdo de produtos com nicotina, que sdo: goma de mascar, pastilha, sistema
transdérmico, spray nasal e vaporizador oral.

Vaérios estudos mostram que melhores resultados sdo obtidos para a
cessacdo do habito de fumar quando a farmacoterapia é associada ao aconselhamento
comportamental. Entretanto algumas evidéncias tém mostrado que a Terapia de
Reposicdo Nicotinica pode aumentar as taxas de cessacdo com ou sem
aconselnamento (STEAD et al, 2012). Segundo o guia de diretrizes australianas
(ZWAR et al, 2011), geralmente ndo é recomendado o uso regular de TRN por mais
de doze meses de tratamento. Contudo, o relato de uso prolongado dessa terapia ndo
tem indicado efeitos prejudiciais, colaborando para a manutencdo da abstinéncia e
sendo uma conduta segura quando comparada ao ato de fumar (ANTHONISEN et al,
2005).

Cloridrato de bupropiona e taratato de vareniclina sdo farmacos nao
nicotinicos reconhecidos como primeira linha de tratamento para o tabagismo
(ZWAR et al, 2011), que reduzem a compulsdo pelo uso de cigarros (BALFOUR
2001). Os medicamentos ndo nicotinicos sdo apresentados como terapia
farmacoldgica de segunda linha no tratamento do tabagismo e incluem farmacos que
somente devem ser empregados nos casos de insucesso das medicacfes de primeira
linha devido a ocorréncia frequente de efeitos colaterais. Entre esses, podem ser
citados nortriptilina e clonidina (REICHERT et al, 2008).

H& uma série de medicamentos que podem ajudar as pessoas a parar de
fumar e, por isso, inimeros estudos sdo efetuados constantemente para avaliar sua
eficadcia no tratamento e o surgimento de efeitos adversos. Uma revisdo com 12
estudos realizados entre 2008 e 2012, 267 ensaios e mais de 101.000 fumantes
possibilitou analisar os beneficios e riscos desses e de outros farmacos no tratamento
do tabagismo durante pelo menos seis meses a partir do inicio do tratamento
(CAHILL et al, 2013). Os resultados levaram as seguintes conclusdes: TRN,
bupropiona e vareniclina melhoram as chances de parar de fumar com um baixo risco
de danos; a combinacdo de TRN é tdo eficaz como a vareniclina e mais eficaz do que

0 emprego isolado das diferentes formas de TRN; cytisine tem potencial como um
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tratamento seguro, eficaz e acessivel; e nortriptilina melhora as chances de parar de
fumar, com pouca evidéncia de eventos danosos. Os resultados também indicaram
que nenhum dos tratamentos parece ter uma incidéncia de eventos adversos que
indiquem a limitacdo de sua utilizacdo e que mais pesquisas S&0 necessarias para a
comprovagéo de seguranga da vareniclina e do potencial da cytisine como tratamento
eficaz e acessivel.

A realizacdo de mais estudos para a comparacdo de TRN versus placebo
demonstra ser desnecessaria para a comprovacao de sua eficacia. Os estudos com
outros medicamentos e substancias ainda ndo aprovados para o tratamento do
tabagismo mostraram incidéncia de efeitos colaterais e adversos, ndo apresentaram
resultados evidentes de eficacia, ndo pareceram colaborar para a cessacdo e outros
foram retirados do mercado.

Dos métodos ainda sem eficacia conhecida, alguns estdo em fase de teste,
podendo ser utilizados como estratégias adicionais e incorporados a conduta
terapéutica, desde que sejam observadas as contraindicagcdes e o consentimento dos
pacientes (MINISTERIO DA SAUDE 2001). Dentre eles, estdo: dispositivos Over
The Counter (OTC) ou isentos de prescricdo, como inaladores livres de fumaca,
filtros de nicotina, extratos de tabaco em gel; materiais de auto ajuda e
aconselnamento breve; aconselhamento individual e em grupo; tratamento via
internet; atividade fisica orientada; acupuntura, hipnoterapia, terapia a laser,
eletroestimulacdo e avaliacdo de risco biomédico; e tratamento por telefone
(REICHERT et al, 2008).

Trabalhos revisados para determinar a eficacia da utilizacdo de acupuntura,
terapia a laser e eletroestimulacdo na cessacdo do tabagismo verificaram gque, embora
técnicas combinadas sugiram possiveis efeitos em curto prazo, ndo existe
comprovacdo livre de viés sobre a manutencdo da abstinéncia por seis meses ou
mais. Ainda de acordo com a revisdo dos autores, os resultados mostraram que a
eletroestimulacdo ndo apresenta eficacia para a cessacdo e que as técnicas de
acupuntura, acupressao e estimulacdo a laser se justificam por serem intervengdes
populares e seguras, quando aplicadas corretamente, mas susceptiveis de serem

menos eficazes do que intervencdes baseadas em evidéncias (WHITEL et al, 2014).
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1.6 O TRATAMENTO DO TABAGISMO NO SUS

Como forma de incluir e financiar a abordagem e tratamento do tabagismo
no SUS, em 2002, o Ministério da Saude publicou a portaria GM/MS n° 1.575/02,
que criou Centros de Referéncia e incluiu no Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA/SUS) a abordagem e tratamento do fumante. Isso representou um grande
avanco para o PNCT, porém restringiu o tratamento as unidades de saude de alta
complexidade ou hospitais especializados, dificultando o acesso dos pacientes aos
servicos de saude credenciados para esse fim.

Diante desse quadro e da necessidade crescente de tratar o tabagista, o
Ministério da Saude resolveu, por meio da Portaria n° 1.798 de 12/09/2003, criar um
grupo de trabalho, no &mbito da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) para
realizar a revisdo, atualizacdo e aperfeicoamento da portaria n° 1.575/02. A
concluséo desse trabalho gerou a publicacdo da portaria GM/MS 1.035/04, cuja
revogacdo em 2009 fez vigorar a portaria GM/MS n° 2.048/09, regulamentada pela
portaria SAS/MS n°442/04.

A nova portaria regulamentada ampliou a abordagem e o tratamento do
tabagismo para a Atencdo Basica e para equipamentos de Média Complexidade,
garantindo medicamentos e materiais de apoio financiados pelo Ministério da Saude
para as unidades credenciadas no programa.

Mais recentemente, em 2013, a portaria n® 571 atualizou as diretrizes de
cuidado a pessoa tabagista no ambito da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com
Doencas Crénicas e definiu que a identificacdo e o acolhimento ao fumante devem
ser realizados em todos os pontos de atencdo do SUS, prioritariamente nos servicos
de Atencdo Béasica (PORTARIA GM/MS N° 571, 2013).

A atualizacdo das diretrizes promoveu adequacdes no sistema de adesdo das
unidades da rede basica ao programa de tratamento, na programacdo de
medicamentos e adequacdes nas responsabilidades dos envolvidos. A coordenagédo
nacional e a referéncia técnica do PNCT continuaram sob a responsabilidade do
Instituto Nacional do Cancer (INCA), com o compromisso de articular a organizacéo

e manutengdo do programa nos estados brasileiros.
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Com essa estratégia, o Ministério da Salde anunciou a ampliacdo do
tratamento do fumante, previsto pelo Programa Nacional de Controle de Tabagismo
no Sistema Unico de Satde, com o objetivo de incentivar, de maneira mais intensiva
e abrangente, o abandono do uso do tabaco e de reduzir 0os gastos no tratamento de
doencas causadas pelo habito de fumar.

Segundo informe do Ministério, em 2012, foram gastos R$ 12 milhdes no
tratamento de doencas causadas pelo cigarro. Posteriormente, foram estimados R$ 12
milhdes s6 na primeira parte do programa, referente aos medicamentos e a projecéo
era de que o valor poderia chegar a R$ 60 milhGes, conforme fosse transcorrendo a
adesdo das unidades de satde (MINISTERIO DA SAUDE 2013).

A habilitacdo dos servicos da Atencdo Basica passou a ocorrer por meio do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), do Ministério
da Sadde, que ja assistia 30 mil unidades em 5,1 mil municipios do pais. Com esta
ferramenta, todas as unidades puderam optar por oferecer tratamento ao tabagista,
seguindo os pré-requisitos de credenciamento ja estabelecidos pela portaria antiga.

No Brasil em 2012, 175 mil pessoas foram atendidas em unidades
credenciadas ao PNCT de 1.159 municipios e em 2013, 3 mil unidades e servi¢cos do
SUS ofereciam o tratamento. Ao longo dos anos, mais de 600 mil pessoas aderiram
ao programa, de acordo com fonte do Ministério da Sadde. (MINISTERIO DA
SAUDE 2013).

1.6.1 Diretrizes do Programa de Tratamento do SUS

O tratamento do fumante ofertado pelo SUS obedece ao Guia de Diretrizes
do Consenso elaborado em 2001 pelo Ministério da Saude e inclui avaliacdo clinica,
abordagem minima ou intensiva, individual ou em grupo e, se necessario terapia
medicamentosa (MINISTERIO DA SAUDE 2001).

Os medicamentos sdo adquiridos pelo Governo Federal e distribuidos aos
estados, Distrito Federal, capitais e municipios com mais de 500 mil habitantes por
meio do componente estratégico da assisténcia farmacéutica. Os municipios com
menos de 500 mil habitantes recebem os medicamentos por meio da Secretaria

Estadual de Salde para abastecimento das unidades que realizam o tratamento do
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tabagismo. O Ministério da Salde disponibiliza como apoio medicamentoso ao

tratamento: terapia de reposicdo de nicotina nas apresentacbes de adesivos

transdérmicos de 7mg, 14mg e 21mg, goma de mascar (2mg) e pastilha (2mg); e

bupropiona na apresentacdo de comprimido de 150mg (MINISTERIO DA SAUDE

2001). Em 2014, a pastilha de nicotina teve a sua producdo mundial interrompida e

por esse motivo, deixou de fazer parte do programa.

As sessOes terapéuticas sdo realizadas semanalmente, em grupos de apoio
ou em sessOes individuais. Nessas sessdes, sdao fornecidas informacbes sobre o0s
riscos do tabagismo, os beneficios de parar de fumar e as estratégias para que o
individuo aprenda como controlar sua dependéncia e mudar o seu comportamento em
relagdo ao habito de fumar (MINISTERIO DA SAUDE 2001). O protocolo clinico
do programa indica que as sessdes em grupo devem ser formadas por dez a quinze
participantes, coordenadas por um ou dois profissionais de nivel superior, seguindo o
cronograma de quatro encontros semanais, dois encontros quinzenais com 0s
mesmos participantes e uma reunido mensal com a participacdo de todos o0s grupos,
visando a prevencao da recaida, até completar um ano de tratamento.

Ao ingressar no programa de tratamento de uma unidade credenciada, o
fumante deve passar por uma consulta de avaliacdo clinica do relato de sua historia
em relacdo ao tabagismo, avaliacdo do seu grau de motivacao, nivel de dependéncia,
existéncia de comorbidades e indicacdo de apoio medicamentoso, Se necessario.

O tratamento medicamentoso € dirigido para os fumantes sem contra
indicac@es clinicas e que apresentem um grau elevado de dependéncia a nicotina,
assim classificados quando uma das seguintes situacdes ocorre (MINISTERIO DA
SAUDE 2001):

« fumam vinte ou mais cigarros por dia;

« fumam o primeiro cigarro até trinta minutos apo6s acordar e fumam no minimo dez
cigarros por dia;

+ apresentam grau de dependéncia a nicotina igual ou maior do que 5, obtido pelo
teste de Fagerstrom, que € um questionario de oito questbes dirigido ao tabagista
quanto ao seu habito de fumar, cujo resultado baseado numa escala de 0 a 10
pontos, classifica sua dependéncia como muito baixa (0 — 2 pontos), baixa (3 — 4

pontos), média (5 pontos), elevada (6 — 7 pontos) e muito elevada (8 — 10 pontos);



40

* necessitam de apoio, a critério do profissional;
 apresentaram tentativas anteriores de cessacdo sem sucesso, tendo passado apenas
por sessdes de abordagem cognitivo-comportamental.

Obedecendo a esses critérios, 0 medicamento é prescrito de acordo com a
necessidade do paciente, seguindo esquema de farmacoterapia Unica ou combinada,
dependendo da avaliacdo individual do fumante.

A resposta clinica ocorre quando o paciente deixa de fumar. Essa
informacg&o deve ser enviada de forma consolidada trimestralmente ao Ministério da
Saude, que considera a quarta semana de tratamento como referéncia para o célculo
dos indicadores de cessacdo do tabagismo, do uso de medicamentos e abandono do

tratamento por parte do paciente.

1.6.2 Avaliacdo da Resposta ao Tratamento

Embora o Ministério da Saude utilize como padrédo de referéncia o periodo
de quatro sessbes semanais para a coleta e calculo dos indicadores do tratamento
realizado, suas diretrizes terapéuticas indicam que um programa de cessacdo de
fumar é considerado efetivo quando se alcanca a taxa de cessacdo de fumar igual ou
superior a 30% apo6s doze meses (MINISTERIO DA SAUDE 2001). O guia de
diretrizes indica também que o tabagismo apresenta um padrdo evolutivo semelhante
ao de doencas cronicas, podendo apresentar periodos de remissdes e recidivas.

Sobre a avaliacdo dos resultados, um artigo publicado na Revista Brasileira
de Otorrinolaringologia indica que na pratica diaria, o principal dado que o médico
utiliza para avaliar a reducdo ou abandono do fumo é a informacdo do proprio
paciente. Nos estudos clinicos, porém, é indispensavel uma medida objetiva e
confiavel para saber se o individuo realmente parou de fumar (BALBANI e
MONTOVANI, 2005). Ainda de acordo com o artigo, 0 método mais usado em
pesquisas clinicas de eficacia do abandono do fumo, € a dosagem da cotinina no
sangue, saliva ou urina. A medida de mono6xido de carbono (CO) no ar exalado é
outra técnica, que utiliza o aparelho monoximetro para a verificagcdo da sintese de
CO através das enzimas heme-oxigenases, em quantidade proporcional ao processo

inflamatério local. De acordo com essa metodologia, tabagistas geralmente
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apresentam niveis elevados de CO no ar exalado. Cerca de 24 horas ap0s parar de
fumar, os niveis de CO exalado jA& comecam a declinar, indicando o inicio da
recuperacdo da funcdo pulmonar. Nos ndo fumantes a concentragdo de CO exalado é
inferior a 10 ppm (partes por milhdo) (BALBANI e MONTOVANI, 2002).

Alguns profissionais utilizam o monoximetro, ndo apenas como avaliacdo
clinica objetiva, mas também como estimulo ao paciente durante o programa de
tratamento para alcancar a cessacdo do tabagismo.

Outras referéncias para a comparacdo dos parametros de avaliacdo de
resposta ao tratamento sugerem uma analise da manutencdo da abstinéncia apds um
periodo minimo de seis meses, considerando que grande parte dos individuos que
voltam a fumar retorna ao habito dentro desse periodo, apds a cessagdo (BRANDON
et al, 1990 e HUGHES et al, 2004). O National Institute for Healh and Clinical
Excellence (NICE 2008) indica, como meta para 0S servi¢cos de tratamento do
tabagismo, considerar uma taxa de cessacdo de no minimo 35% dos individuos na
quarta semana, com validacdo de resultado efetuada através do teste de
monoximetria (SANTOS 2011).

1.6.3 Adesdo de Unidades, Aquisicdo e Distribuicdo de Medicamentos

e Informacdes de Resultados do PNCT

1.6.3.1 Adesao e Credenciamento de Unidades

Em 2013, a atualizacdo das diretrizes de cuidado ao tabagista, promovida
pela portaria n° 571 (MINISTERIO DA SAUDE 2013), foi acompanhada de algumas
adequac@es no sistema de ingresso de unidades e servi¢cos no programa de tratamento
do fumante, no sistema de programacao e estimativas de atendimento e no sistema de
informacGes dos indicadores de atendimento trimestral registrado no periodo. Para
promover essas adequacdes, o Ministério da Saude implantou trés ferramentas, ja
utilizadas por outros programas do SUS para melhorar o gerenciamento das

informacOes da rede de atendimento do tabagista, que sdo o Programa Nacional de
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Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ), o FORMSUS e o
E-SUS.

Como o tratamento do tabagista passou a ser priorizado nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) devido ao seu alto grau de descentralizacdo e capilaridade
do sistema de salde, o Ministério da Saude definiu que a adesdo dessas unidades
deve ser realizada por meio do PMAQ. Esse sistema tem como objetivo induzir a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencdo Bésica, com garantia de
um padrdo de qualidade comparavel em ambito nacional, regional e local, de maneira
a permitir maior transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a
Atencdo Basica em Saude em todo o Brasil.

O programa esta organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da Atencao
Basica. Sao elas: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliagdo externa e
recontratualizacdo. O gestor municipal de saude é o agente responsavel pelo acesso
ao sistema, apontando a opc¢do de ofertar o tratamento do tabagismo a populacéo
assistida de seu municipio, bem como pela indicacdo das unidades e equipes que o
fardo. Ao ingressar no Programa de Tratamento do Tabagismo, 0 municipio e suas
equipes de Atencdo Basica assumem o compromisso de organizar e implantar as
acOes para o cuidado da pessoa tabagista, assim como de promover a capacitacao dos
profissionais de salde e a elaboracdo de um cronograma dos grupos de tratamento,
de acordo com a capacidade instalada de cada instituicao.

A adesdo de novas unidades da Atencdo Especializada ao Programa do
Tabagismo continuou seguindo aos critérios ja estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
1.035/04 e dispensou a utilizacdo do sistema PMAQ, que é ferramenta especifica da
rede de Atencdo Bésica.

Todas as unidades da Atencdo Basica e Especializada que desejam oferecer
o tratamento do fumante devem seguir os critérios de credenciamento definidos pelo
Plano de Implantacdo (Anexo | da Portaria SAS/MS/N° 442/2004), que embora tenha
sido revogada em 2013, teve suas exigéncias mantidas pelo INCA.

A habilitagdo para esse servico exige o cadastramento da unidade no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e, para tal, o servi¢o deve

cumprir 0s seguintes requisitos: ser unidade de saude ambulatorial ou hospitalar,
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integrante do Sistema Unico de Sadde, classificada em qualquer nivel hierarquico;
ndo permitir fumar no interior da unidade, o que ja € definido pela lei antifumo;
contar com, no minimo, um profissional de saude de nivel universitario, devidamente
capacitado, segundo modelo preconizado pelo Programa Nacional de Controle do
Tabagismo; dispor de locais para atendimento individual e sessbes de grupo; e
garantir equipamentos € recursos necessarios como tensidmetro, estetoscopio e
balanca antropométrica, para avaliacdo clinica do fumante. O municipio deve
garantir também, seja na prdpria unidade de atendimento ou em uma unidade de
referéncia, a realizacdo de exames para apoio diagnostico dos pacientes que
necessitarem de avaliacdo complementar. Além disso, deve contar com a indicacao
de um coordenador municipal (gestor) e de um farmacéutico responsavel pelo
recebimento, guarda e distribuicdo dos medicamentos do programa para as unidades
de atendimento.

No estado de S&o Paulo, o CRATOD é reconhecido como referéncia na
capacitacdo profissional. Alguns grandes municipios, como S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, Campinas, entre outros, jA Se prepararam para promover suas proprias
capacitacbes, seguindo os moldes estabelecidos pela coordenacdo estadual e
nacional. A capacitacdo profissional e o credenciamento da unidade no Programa de
Tabagismo sdo 0s primeiros passos para o recebimento trimestral dos medicamentos
e materiais de apoio que fazem parte do tratamento do fumante. A continuidade do
recebimento dos medicamentos esta vinculada ao envio periddico de informacgdes
para a Coordenacdo Estadual do Programa, sobre os atendimentos realizados pelas

unidades de salde.

1.6.3.2 Aquisicao e Distribuicdo de Medicamentos

A programacdo para a aquisicdo dos medicamentos do tabagismo é
realizada pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude
(DAF), com base nas informagdes provenientes do Instituto Nacional do Céancer
(INCA), do Departamento de Atencdo Basica (DAB), dos estados e municipios

cadastrados no PNCT, e desde que atendam as normativas da Portaria n® 571/2013.
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O calculo da programacdo € realizado mediante informacgdes repassadas
pelos municipios e validadas pela coordenacdo estadual, por meio do formulario
FormSUS, de forma complementar aos dados obtidos através do PMAQ. Assim
como o PMAQ, o FormSUS é um sistema de informagfes “on-line”, porém sua
habilitacdo para preenchimento é trimestral e segue o cronograma do Ministério da
Saude. O formulédrio deve ser preenchido conjuntamente, pelo coordenador
municipal e farmacéutico responsavel pelo gerenciamento de estoque dos
medicamentos a serem destinados as unidades de tratamento credenciadas.

As informagbes solicitadas pelo FormSUS tém sido constantemente
aprimoradas desde a criacdo do sistema, de maneira a contemplar o maximo de
critérios para a aquisicdo de quantitativos compativeis com a demanda de
atendimento dos municipios. O formulério, na sua versdo mais atual, solicita
informacbes do coordenador municipal sobre o estado e municipio de origem das
unidades credenciadas, nimero de equipes de Atencdo Baésica e Especializada que
realizaram o atendimento do tabagismo e nimero de tabagistas que foram tratados
com medicamentos nos dois niveis de atengdo no ultimo trimestre. Também é
solicitada a previsdo do numero de equipes de Atencdo Basica e Especializada que
realizardo atendimento no proximo trimestre, bem como do nimero de tabagistas que
deverdo ser tratados com medicamentos no municipio nesse periodo.

A gestdo da assisténcia farmacéutica municipal é responsavel por
informacBes no formulario que indicam se 0 municipio recebeu medicamentos do
PNCT no altimo trimestre e se 0 municipio utiliza o Sistema Nacional de Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica, denominado Horus, para a gestdo dos medicamentos do
programa, qual a posicdo de estoque municipal e consumo médio mensal de cada
medicamento que faz parte do PNCT. Essas informacfes servem de base para o
calculo dos quantitativos de medicamentos a serem enviados trimestralmente aos
municipios que fazem parte da rede de atendimento do tabagista, pois associam
eventuais sobras de estoque do trimestre anterior com a previsao de atendimento para
0 proximo periodo.

O formSUS também solicita como informacBes o nome, telefone e e-mail
do responsavel pelo seu preenchimento, de maneira a facilitar a sua localizacdo nos

casos de erros ou inconsisténcias de informacdes. Apos o fechamento de cada ciclo
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do formSUS, um relatério com as informagdes dos municipios é emitido para a
coordenacdo estadual, que tem a funcdo de analisar, corrigir se necessario, e validar o
preenchimento efetuado, procedendo o seu envio para o Ministério da Saude.

De acordo com o Ministério da Salde, a fim de auxiliar estados e
municipios na distribuicdo dos medicamentos, antes do envio de cada pauta ou
remessa, as programacdes municipais sdo disponibilizadas aos gestores responsaveis,

considerando para cada tratamento, 0s quantitativos expostos na Figura 3.

Figura 3 — Esquema para a Programagao de Municipal de Medicamentos.

Quantitativo Fator de Quantidade de

Medicamento 1 tratamento | Embalagem Caixas
Adesivo de nicotina 7mg 28 7 4
Adesivo de nicotina 14mg 28 7 4
Adesivo de nicotina 21mg 28 7 4
Cloridrato de bupropiona 150mg 180 60 3
Goma de nicotina 2mg 90 30 3
Pastilha de nicotina 4mg 108 36 3
Fonte: http://wwwl.inca.gov.br/inca/Arquivos/tire_duvidas_pnct_2014.pdf

Para o gerenciamento dos medicamentos, o Ministério da Saude recomenda
a utilizacdo do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica Horus ou
sistemas préprios de gestdo, para 0s municipios que ja os possuem. As assisténcias
farmacéuticas estaduais que possuem sistemas proprios sdo orientadas a repassar,
trimestralmente, informac6es referentes as entradas, saidas, dispensacfes e posicdo
de estoque dos medicamentos nos almoxarifados dos estados. As SES e SMS que
utilizam o sistema HArus ndo precisam enviar tais relatorios, visto que todos os dados
necessarios podem ser extraidos desse sistema, devendo somente alimenta-lo com
todas as movimentacGes de medicamentos para o tabagismo.

Considerando que a aquisicdo dos medicamentos tem como base a
programacéo nacional, realizada de maneira ascendente, mas consolidada de forma
centralizada, a responsabilidade pelo fluxo de distribuicdo dos medicamentos é
compartilhada pelas trés esferas de gestdo (Figura 4). A gestdo federal é responsavel

pela aquisicéo, recebimento e armazenamento dos medicamentos que fazem parte do
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programa, bem como pela distribuicdo aos estados, distrito federal e capitais que
possuem uma populacdo maior de 500 mil habitantes. Cabem a gestdo estadual e ao
distrito federal, o recebimento, armazenamento e distribuicdo dos medicamentos aos
municipios com menos de 500 mil habitantes e cabem a gestdo municipal o
recebimento, armazenamento e distribuicdo as unidades de salde cadastradas no

PNCT que realizam o atendimento do fumante.

Figura 4 - Fluxograma de distribuicdo dos medicamentos do tabagismo.

Unidades de Satide com Equipes cadastradas
equipes cadastradasao PNCT | 20 PNCT
Municipios com menos de
500.000 habitantes
Estados e —— Unidades de Satide com
Atendimento Especializado
Distrito Federal Ambulatorial e Hospitalar

Unidades de Satide com
Atendimento Especializado
Ambulatorial e Hospitalar

Unidades de Satide com Equipes cadastradas
f—

Ministério equipes cadastradas ao PNCT 20 PNCT
da —— Capitais
Satde — Unidades de Satide com

Atendimento Especializado
Ambulatorial e Hospitalar

Unidades de Sadide com Equipes cadastradas
equipes cadastradasao PNCT 20 PNCT

|_Municipios com mais de
500.000 habitantes

Unidades de Satide com
Atendimento Especializado
Ambulatorial e Hospitalar

Fonte: INCA 2014.

1.6.3.3 Informacdo dos Resultados do Tratamento

As unidades e equipes de Atencdo Basica que ofertam o tratamento do
tabagista devem apresentar os indicadores de tratamento registrados no periodo, por
meio do sistema E-SUS, enviando o consolidado das Fichas de Atividade Coletiva
para as respectivas gestdes (municipal ou estadual). As unidades de salde da
Atencéo Especializada (AE) e Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) apresentam

os dados de atendimento e indicadores trimestrais por meio de planilhas formatadas e
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padronizadas pelo INCA, cuja transmissdo segue para a coordenacdo municipal,
regional, estadual e nacional, obedecendo a esta ordem hierarquica.

1.7 0 CRATOD

O Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas (CRATOD) é
unidade de tratamento e Coordenacdo Estadual do Programa de Controle de
Tabagismo. O atendimento ao tabagista teve inicio em 2000 e o seu credenciamento
pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA) ocorreu em 2005. A prestacdo de servigos
é regionalizada e abrange a regido administrada pela Subprefeitura da Sé, que
engloba os distritos da Bela Vista, Bom Retiro, Cambuci, Consolagdo, Liberdade,
Republica, Sé e Santa Cecilia, com sistema de porta aberta.

Além de ser credenciado para o tratamento do tabagismo e de outros tipos
de dependéncia quimica, o CRATOD, como sede da Coordenagdo Estadual do
Programa de Controle de Tabagismo em Séo Paulo tem sido reconhecido como
referéncia na Capacitacdo em Abordagem Intensiva ao Fumante, para 0s
profissionais do Sistema Unico de Sadde, objetivando a ampliacdo da rede de
tratamento no estado de S&o Paulo.

Até o ano de 2014, a coordenacdo estadual do programa realizou 58 cursos
de capacitacOes, tendo atingido 426 municipios, 1.306 unidades e 4.446 profissionais
de satde do Sistema Unico de Satide (CRATOD 2014).

Como unidade de saude credenciada no Programa de Tabagismo, o
tratamento do fumante no CRATOD ¢ realizado por uma equipe multiprofissional
capacitada composta por medico, enfermeiro, psicélogo, nutricionista, dentista,
fisioterapeuta, assistente social e farmacéutico, fornecendo apoio grupal e apoio
medicamentoso ao tabagista.

As pessoas que buscam o atendimento sdo entrevistadas para uma anamnese
da sua histéria tabagica, da determinacdo do nivel de dependéncia a nicotina. E
avaliado seu grau de motivacdo, sdo identificadas comorbidades clinicas ou
psiquiatricas existentes e as razGes que as levaram a decidir cessar o tabagismo. Tal

como indicado pelo manual de Abordagem e Tratamento do Fumante do Ministério
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da Salde, o grau de dependéncia de nicotina do paciente é avaliado pelo Teste de
Fagerstrom (Figura 5).

Figura 5 — Teste de Fagerstrom.

Teste de Fagerstrom

1. Quanto tempo depois de acordar, vocé fuma o seu primeiro cigarra?
Apds 60 minulos: O ponlo Entre 31 ¢ 60 minulos: 1 ponlo
Entre 6 ¢ 30 minutos: 2 pontos  Nos primeiros 5 minutos: 3 pontos

2. Voot encontra dificuldades em evitar fumar em lugares onde & proibido, como por exemplo: igrejas,
local de trabalho, cinemas, shoppings, cte.?
Mao: 0 ponlo Sim: 1 ponto

3. Qual o cigarro mais dificil de largar ou de ndo fumar?
Qualquer um: O ponto 0 primeiro da manha: 1 ponto

4. Quantos cigarmo vocot Tuma por dia?
Menos que 10: O ponlto Entre 11 ¢ 20: 1 ponto Entre 21 ¢ 30: 2 pontos  Mais que 31: 3 pontos

5. Vocd fuma mais freqiientemente nas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?
Mio: 0 ponto Sim: 1 ponto

6. Voci fuma mesmo estando doente ao ponto de ficar acamado a maior parte do dia?
MNao: 0 ponto Sim: 1 ponto

Pontuagdo: O a 4: Depend@ncia leve
% a ¥ Dependincia moderada
&a 10 ”r;|:||;r|-:|i'|u;ir| grave

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE 2001.

Posteriormente, essas pessoas sdo encaminhadas para sessdes grupais de
motivacdo realizadas semanalmente com a presenca de varios profissionais da
equipe. O tempo de frequéncia nas reunides pode variar de duas a seis semanas,
dependendo do nivel motivacional de cada paciente. Nessa etapa do programa, 0
objetivo é conhecer e ouvir o fumante com relacdo as suas ddvidas, expectativas,
medos, histéria das tentativas de cessacdo anteriores, entre outros assuntos
relacionados ao seu habito de fumar.

Durante as sessdes motivacionais, os profissionais oferecem informacdes
relacionadas ao tabaco e ao tratamento, incentivando o individuo a prestar atencédo
aos momentos em que mais fuma e a refletir sobre o significado do cigarro em sua
vida, além de incentivar a diminuicdo dos cigarros fumados e prepara-lo para marcar
uma data para cessar o tabagismo. Nesse momento, todos 0s pacientes sdo agendados
para uma consulta odontoldgica com o objetivo de verificar a existéncia de possiveis

lesGes (cancerigenas ou ndo) na cavidade oral provocadas pelo uso do cigarro. No
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caso de lesbes suspeitas, procede-se o encaminhamento do paciente para uma
unidade especializada no diagnostico e tratamento da lesdo detectada. Na consulta
odontoldgica, o profissional também avalia se a salde bucal do paciente permite a
prescricdo de gomas e pastilhas de nicotina para o seu tratamento, caso necessario.

Ao sentir-se motivado e seguro para deixar de fumar, o tabagista é
estimulado a marcar uma data para iniciar a cessacdo. Nesse momento, deixa de
frequentar o grupo motivacional e é encaminhado para uma consulta médica de
avaliacdo clinica, na qual havera a solicitacdo de exames e a prescricdo de
medicamentos de apoio conforme a necessidade individual, sendo o individuo
orientado a frequentar oito sessdes semanais de grupo terapéutico.

E importante ressaltar que o CRATOD se estruturou para aumentar o
nimero de sessdes semanais, por ter observado que, na pratica do cotidiano de
atendimento, quatro sessbes ndo eram suficientes para promover a cessacdo do
tabagismo para grande parte dos pacientes inscritos no programa. Apods oito sessoes
semanais de terapia, 0 paciente passa a frequentar duas sessdes quinzenais, seguidas
de retornos mensais até completar um ano de tratamento.

Antes do inicio de cada sessdo de grupo terapéutico, a equipe de
enfermagem afere os sinais vitais e a massa corpérea de cada paciente, para o
acompanhamento da variacdo de peso passivel de ocorrer durante o tratamento.
Nessa ocasido, 0s pacientes também séo submetidos ao teste de monoximetria para
avaliacdo do nivel de mondxido de carbono nos pulmdes em unidade de ppm (partes
por milhdes) e classificacdo correspondente a sua categoria como: fumante pesado
(se acima de 20 ppm); fumante (se 11 a 20 ppm) , fumante leve (se 7 a 10 ppm) ou
ndo fumante (até 6 ppm) (CRATOD 2014).

Os grupos terapéuticos sdo realizados com o apoio de duas equipes em
momentos diferentes, sendo um deles com o psicélogo, no qual cada participante é
incentivado a relatar como foi sua semana, partilhando as dificuldades encontradas e
suas conquistas em relacdo a evolucdo do tratamento. A partir de seus relatos, o
profissional trabalha os aspectos emocionais, situacfes de risco, crencas e estratégias
para enfrentamento da fissura.

Um segundo momento do grupo terapéutico é realizado com o apoio dos

demais profissionais, incluindo a realizagdo de exercicios de respiracao e técnicas de
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relaxamento promovidas pelo fisioterapeuta, aléem das orientagcdes prestadas pelo
nutricionista, equipe médica e de enfermagem com a prescricdo de medicamentos
quando indicados. Havendo a suspeita da existéncia de comorbidades clinicas ou
psiquiatricas, uma consulta com o clinico geral ou psiquiatra podera ser agendada.

Nessa etapa do tratamento, sdo introduzidas algumas estratégias, como a
troca de informacgdes entre 0s pacientes e o apoio do “kit fissura”, que foi
desenvolvido pelo setor de nutricdo da unidade e é apresentado aos pacientes como
alternativa para enfrentamento da sindrome de abstinéncia, manifestada sob a forma
de fissura. O kit é formado por uma embalagem contendo alimentos de sabor
marcante e baixo teor calérico como cravo, canela, uva passa e diversos tipos de
sementes a serem consumidas nos momentos de crise.

Outras estratégias abordadas sdo as recomendagfes e instrucGes dos
manuais de tratamento padronizados pelo INCA/MS, dentre as quais estdo agrupadas
da seguinte forma:

Sessdo 1 — Entender por que se fuma e como isso afeta a saude.

Sessdo 2 — Os primeiros dias sem fumar.

Sessdo 3 — Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar.

Sessdo 4 — Beneficios obtidos apds parar de fumar.

Os pacientes que ndo conseguem parar de fumar tém o seu caso discutido
pela equipe multidisciplinar e podem ser encaminhados para psicoterapia,
permanecendo no grupo por mais tempo apds avaliacdo da equipe.

Para os tabagistas usuarios de outras drogas, o tratamento da dependéncia de
tabaco é realizado simultaneamente ao tratamento de dependéncia de outras
substancias, desde o seu ingresso na unidade. Isso implicou mudancas de
paradigmas da equipe, ao considerar que o tabagismo deveria ser o ultimo tratamento
a ser iniciado, em razao de seu perfil de dificil recuperacéo.

Paralelamente a oferta de tratamento, a equipe multiprofissional do
CRATOD também desenvolve acBes voltadas para a prevencdo da iniciagdo do
habito de fumar, como estratégia do PNCT para promover a redugdo da prevaléncia
de fumantes. O nucleo de Ac¢do Comunitéria da unidade promove atividades de
sensibiliza¢do, aconselhamento, motivagéo e encaminhamento dos tabagistas quando

faz abordagens em pracas publicas e locais estratégicos da capital. Ainda seguindo as
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acoes do PNCT, estimula e participa ativamente da conscientiza¢do da popula¢do em
relagdo aos maleficios do tabagismo ativo e passivo nas datas comemorativas: Dia
Mundial sem Tabaco (31 de maio); Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de
agosto) e Dia Nacional de Combate ao Céncer (27 de novembro).

Ao longo dos anos de lideranga no apoio ao controle do tabagismo no estado
de Séo Paulo, 0 CRATOD desenvolveu e participou de varias acdes de destaque, que
contribuiram para o crescimento do programa. A criacdo do Comité Estadual para a
Promoc¢édo de Ambiente Livre de Tabaco (CEPALT) foi uma das agdes, cujo objetivo
era a premiacdo com selo Ouro, dos locais que além de cumprirem a Lei Antifumo,
também disponibilizavam ou encaminhavam para tratamento os funcionarios
fumantes.

O CRATOD fazia parte da secretaria executiva do CEPALT e ofereceu
relevante apoio a aprovacao da Lei Estadual n® 13.541 de 2009, atuando como 6rgéo
colegiado, de carater permanente e deliberativo, composto por instituicdes
governamentais, organizacbes da sociedade civil, associacbes de classe e
universidades, em favor da instituicdo de ambientes livres de fumaca do tabaco. Em
2010, apds o primeiro aniversario de assinatura da lei, o governo do estado de Sé&o
Paulo foi premiado pelo CEPALT por ter sido pioneiro na apresentacdo da lei
antifumo, reconhecida como efetiva por organizacfes de salde publica nacionais e
internacionais (ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA 2010).

2 JUSTIFICATIVA

Até o presente momento, ndo foram verificados estudos na literatura que
demonstrassem a efetividade do Programa de Tratamento do Tabagismo no estado de
S&o Paulo, que esta em constante crescimento desde a criagdo do Programa Nacional
pelo Ministério da Saude em 1989.

Conhecer os resultados atingidos pelos municipios que compdem a rede de
tratamento ao tabagista no Sistema Unico de Satde do Estado de S&o Paulo, no que
se refere a cobertura, permite a proposi¢cdo de melhorias no programa, incluindo

aumento da oferta e facilitagdo do acesso ao tratamento.



52

Além disso, os indicadores de atendimento analisados pela Divisdo de
Tabagismo do Ministério da Satde consideram os percentuais de cessacao obtidos no
periodo final de quatro semanas de tratamento para avaliacdo da efetividade do
programa. Levanta-se, porém a hipdtese de que este € um curto periodo a ser tomado
como pardmetro de avaliagdo, considerando que as recaidas sdo frequentes nos
primeiros seis meses apds o inicio da abstinéncia. Estudos demonstram que a
efetividade de um programa de tratamento € alcancada quando a taxa de cessagdo de
fumar € igual ou superior a 30% apds 12 meses de seu inicio (MINISTERIO DA
SAUDE 2004).

Nesse sentido, a realizacdo de estudos com a proposta de analisar a
abstinéncia por periodos maiores que um més atende a necessidade permanente de
aprimoramento do tratamento do fumante e serve como base de informacdo para o
desenvolvimento de novos estudos e técnicas que contribuam para a reducdo da
prevaléncia do tabagismo e para a consequente reducdo do desenvolvimento de

doencas tabaco relacionadas e dos gastos publicos nessa area.

3 OBJETIVOS

3.1 OJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade do Programa Nacional de Tratamento do Tabagismo

oferecido pelo SUS no estado de S&o Paulo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1- Analisar as taxas de abandono da terapia e de cessacdo do habito
de fumar ap6s quatro sessbes estruturadas de tratamento oferecido pelo SUS nos
municipios do estado de S&o Paulo segundo os parametros estabelecidos pela Diviséo
de Controle de Tabagismo do Ministério da Salde.

3.2.2- Analisar o uso de medicamentos durante o tratamento do

tabagismo oferecido pelo SUS nos municipios do Estado de S&o Paulo.
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3.2.3- Analisar a cobertura do Programa de Controle de Tabagismo no
Estado de S&o Paulo.

3.2.4- Verificar a taxa de cessacdo do tabagismo em pacientes de um
Centro de Referéncia da Atencdo Especializada credenciado no Programa Nacional
de Controle do Tabagismo do Estado de S&o Paulo, considerando periodos superiores
a um més do inicio do tratamento.

Os objetivos especificos serdo alcancados por meio da realizacdo de estudos

distintos, referidos como fase 1 para os objetivos 3.2.1, 3.2.2 e 3.2.3 e fase 2, para o
objetivo 3.2.4.

4 METODOS

O presente estudo consiste em duas partes, denominadas como fase 1 e fase

2, para as quais foram utilizadas os métodos descritos a seguir.

4.1 METODO FASE 1

Para a analise da efetividade do Programa de Tratamento do Tabagismo no
estado de S&o Paulo, foi realizado um estudo ecoldgico, cuja unidade de analise foi
composta pelos municipios que possuem unidades credenciadas no Programa de
Tabagismo e que realizaram o tratamento do fumante no periodo entre o 1° trimestre
de 2012 e o 1° trimestre de 2015 (inclusive). Foram utilizadas as planilhas de dados
trimestrais existentes na Coordenacao Estadual do Programa de Tabagismo.

Os dados que compdem as planilhas sdo gerados trimestralmente pelas
unidades que realizam o tratamento do tabagista e indicam os nimeros de: pacientes
atendidos na primeira consulta de avaliacdo clinica, pacientes que participaram da
primeira sessdo, pacientes que participaram da quarta sessdo e sua condicdo em
relacdo ao habito de fumar e ao uso de algum medicamento padronizado pelo
programa para o tratamento do tabagismo. Além desses totais, compdem a planilha
0s percentuais de cessacdo do tabagismo, abandono da terapia e uso de

medicamentos, registrados até a quarta semana de atendimento (Modelo 1).
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Esses percentuais, denominados indicadores de atendimento, séo calculados
automaticamente pelas planilhas padronizadas no formato de documento do EXCEL
pelo INCA/Ministério da Salude da seguinte forma:

- percentual de abandono de tratamento: percentual de pacientes de todos os
municipios que participaram da primeira sessdo e que ndo estavam presentes na
quarta sessdo estruturada;

- percentual de pessoas que cessaram o tabagismo: percentual de pacientes da
primeira sessdo que estavam sem fumar na quarta sesséo;

- percentual de pessoas que necessitaram de apoio medicamentoso: percentual de
pacientes da primeira sessdo que usaram pelo menos um dos medicamentos ofertados
pelo programa e estavam presentes na quarta sesséo estruturada.

A coordenacdo municipal do programa recebe estas informacoes de todas as
unidades credenciadas em seu territorio de abrangéncia e, sob a forma de um
consolidado, as transmite para a coordenacao regional (Modelo 2). Da mesma forma,
a coordenacéo regional consolida as informacdes de todos os municipios sob a sua
jurisprudéncia e repassa para a coordenacdo estadual em uma unica planilha (Modelo
3). Por fim, a coordenacédo estadual consolida os indicadores registrados por toda a
rede credenciada do SUS que oferece o tratamento do tabagista no estado e 0s
encaminha ao INCA/MS para acompanhamento dos resultados registrados por todos
os estados brasileiros (Modelo 4). Os modelos de planilhas para a consolidacdo das
informacbes de unidades de tratamento, coordenacfes municipais, coordenacdes
regionais e coordenagdes estaduais encontram-se no apéndice 1.

Das planilhas encaminhadas a coordenacdo estadual referentes aos anos de
2012 a 2015 foram extraidas as frequéncias de municipios e de unidades de saude
que realizaram o atendimento no periodo, bem como os nimeros de pacientes que
passaram por avaliacdo (atendidos na primeira consulta de avaliacdo clinica), que
participaram da primeira sessdo estruturada, que participaram da quarta sessdo, que
estavam sem fumar na quarta sessdo e que usaram algum medicamento para
tratamento do tabagismo, de acordo com o protocolo clinico do programa, no
primeiro més de terapia.

A partir desses dados foram calculados os seguintes indicadores:
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- cobertura de municipios do estado de S&o Paulo com unidades credenciadas no
Programa de Tabagismo;

- cobertura de unidades que realizaram o atendimento do fumante;

- cobertura da populacdo: percentual de pacientes atendidos em relacdo a populacdo
estimada de fumantes que desejam cessar o habito de fumar.

Foram também analisados os indicadores de atendimento referentes ao
abandono do tratamento, cessacdo do tabagismo e uso de medicamentos para o
conjunto de municipios do estado de S&o Paulo.

Para estimar o nimero de fumantes que desejam cessar 0 habito de fumar
foram considerados os percentuais da PNS, 2013, que indica que 14,8% da
populacdo de 18 anos ou mais sdo fumantes atuais de cigarro e 49,8% dessa
populacdo tentaram parar de fumar nos altimos doze meses. Também foram
considerados os dados do Censo de 2010 para o nimero de habitantes do estado de
Sé&o Paulo.

Optou-se por apresentar 0os dados por trimestre e 0s de cobertura por
Departamento Regional de Saude, para comparacdo dos indicadores no periodo e

areas propostos para a analise.

4.2 METODO FASE 2

A segunda fase da pesquisa foi realizada por um estudo de coorte e a unidade
de analise foi o paciente tabagista que iniciou o tratamento entre janeiro/2012 e
janeiro/2014 (inclusive) no Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas,
unidade da atencdo especializada credenciada no Programa de Tabagismo.

A coorte foi composta por 200 pacientes participantes de dez grupos de
tratamento realizados nesse periodo.

Os pacientes foram convidados a responder uma entrevista telefénica
realizada entre maio e dezembro de 2015 para a verificacdo de sua condicdo de
abstinéncia atual e ap6s doze meses do inicio do tratamento, tempo de abstinéncia
continua e tempo que levou para cessar o tabagismo.

A entrevista telefonica baseou-se em um questionario formado por sete

perguntas, cujas respostas foram coletadas e gravadas mediante a leitura de um
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) para a autorizagao prévia do
entrevistado em participar do estudo.

O tempo de abstinéncia continua dos entrevistados foi calculado com base
na medida do tempo de abstinéncia tabagica mantida desde o primeiro dia da
cessacdo até a data da pesquisa ou a data da recaida e classificado em: menos de um
més, entre um més (inclusive) e menos de trés meses, entre trés meses (inclusive) e
menos de seis meses; e seis meses ou mais. O tempo de cessacdo foi obtido pela
medida do intervalo de tempo entre o inicio do tratamento até o momento da
primeira cessacdo. A condi¢do apds um ano do inicio do tratamento foi classificada
em: fumando e ndo fumando. Foram classificados como ndo fumantes os
entrevistados que referiram ter cessado o tabagismo apos o inicio do tratamento (em
qualquer tempo) e ter mantido a abstinéncia dessa primeira cessacdo até os doze
meses do inicio do tratamento.

Os dados para a construcdo do perfil sociodemografico do tabagista
atendido foram obtidos por meio do cadastro eletrénico de pacientes da unidade,
prontuarios e planilhas de coleta das informacdes de atendimento preenchidas pela
equipe multiprofissional durante a realizacdo dos grupos de tratamento. Desses
instrumentos foram coletadas as variaveis: sexo, idade, escolaridade e estado civil
dos participantes. Com os dados das planilhas também foi possivel construir o perfil
clinico do tabagista atendido com relacdo ao seu grau de dependéncia no inicio da
terapia, comportamento em relacdo ao habito de fumar, comparecimento as sessoes e

apoio medicamentoso empregado até a quarta sessao semanal de tratamento.

5 RESULTADOS

5.1 RESULTADOS FASE 1

O programa de tratamento do tabagismo estd implantado em unidades de
salde de 229 municipios do Estado de S&o Paulo, correspondentes a 35,5% do total
de municipios. Entre os municipios com unidades credenciadas no programa,

constam nove com populagdo maior de 500 mil habitantes: Sdo Paulo, Guarulhos,
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Campinas, Sado Bernardo do Campo, Santo André, Osasco, Sdo José dos Campos,
Ribeirdo Preto e Sorocaba.

Na Figura 6 esté ilustrada a distribuicdo dos 229 municipios.

Figura 6 — Municipios com unidades credenciadas no Programa de Tabagismo no
ano de 2015.
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Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas — CRATOD SES/SP

A tabela 1 mostra a expansdo da cobertura de municipios que oferecem o
tratamento do tabagismo na rede do Sistema Unico de Satde no estado de S&o Paulo
e 0 nimero de municipios credenciados entre 0s primeiros trimestres de 2012 e 2015
(inclusive), por Departamento Regional de Salude. No periodo, houve um aumento do
namero de municipios credenciados de 113 para 229, o que representa um aumento
da cobertura de 17,5% registrado no 1° trimestre de 2012 para 35,5% no 1° trimestre
de 2015 no estado de Séo Paulo.
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Pode-se observar que em 2015, as regionais de Aracatuba, Marilia e
Presidente Prudente foram aquelas que apresentaram o maior niUmero de municipios
credenciados para o atendimento do tabagista, porém o maior percentual de aumento
cobertura do programa no estado foi registrado pelo Departamento Regional de
Saude de Aracatuba, que atingiu 65,0% dos municipios no periodo analisado. A
regido de Registro ndo credenciou nenhum municipio no periodo analisado. Entre os
que credenciaram, Ribeirdo Preto foi a regional que apresentou o menor percentual
de cobertura do Programa de Tabagismo no estado, tendo credenciado quatro
municipios e atingido 15,4% de cobertura.

Tabela 1 - Frequéncia e cobertura de municipios credenciados no Programa de
Tabagismo, por DRS, nos primeiros trimestres de 2012 a 2015. Estado de S&o Paulo.

1°TRIM2012  1°TRIM2013  1°TRIM2014  1°TRIM/2015

N° DE
Municiplos N () N (%) NY (%) N (%)
MUNICI COBER MUNICI COBER MUNICI COBER MUNICI COBER

DIRETORIO REGIONAL DE SAUDE
(DRS)

PORDRS PIOS TURA PIOS TURA PIOS TURA PIOS TURA
DRS | - GRANDE SAO PAULO 39 13 33,3 16 41,0 19 48,7 22 56,4
DRS Il - ARACATUBA 40 8 20,0 14 35,0 20 50,0 26 65,0
DRS Il - ARARAQUARA 24 5 20,8 7 29,2 7 29,2 8 33,3
DRS IV - BAIXADA SANTISTA 9 2 22,2 2 22,2 2 22,2 2 22,2
DRS V- BARRETOS 18 1 5,6 1 5,6 4 22,2 8 44,4
DRS VI - BAURU 68 9 13,2 12 17,6 15 22,1 16 23,5
DRS VIl - CAMPINAS 42 14 33,3 18 42,9 22 52,4 25 59,5
DRS VIII - FRANCA 22 3 13,6 4 18,2 4 18,2 6 27,3
DRS IX - MARILIA 62 16 25,8 18 29,0 20 32,3 26 41,9
DRS X - PIRACICABA 26 4 154 5 19,2 5 19,2 5 19,2
DRS XI - PRESIDENTE PRUDENTE 45 18 40,0 20 44.4 23 51,1 26 57,8
DRS XII - REGISTRO 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DRS XIII - RIBEIRAO PRETO 26 1 3,8 3 115 3 11,5 4 15,4
DRS XIV- SA0 JOAO DA BOA VISTA 20 6 30,0 7 35,0 8 40,0 12 60,0
DRS XV - SA0 JOSE DO RIO PRETO 102 6 5,9 8 7.8 11 10,8 23 22,5
DRS XVI - SOROCABA 48 4 8,3 3 6,3 5 10,4 11 22,9
DRS XVII - TAUBATE 39 3 7,7 3 7,7 6 154 9 23,1
TOTAL 645 113 175 141 219 174 270 229 355

Fonte: Coordenacdo Estadual do Programa de Tabagismo — CRATOD SES/SP

Com relagdo a cobertura de unidades credenciadas no Programa de
Tabagismo no estado, no primeiro trimestre de 2012, a Tabela 2 mostra que de um
total de 4.319 unidades cadastradas na rede da Atengdo Baésica registrado pelo

sistema CNES DATASUS, 175 delas estavam credenciadas no programa, 0 que
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representou uma cobertura de 4,05% de estabelecimentos classificados como Centro
de Saude ou Unidade Basica, habilitados para o tratamento do fumante.

Tabela 2 - Frequéncia e cobertura de unidades da Atencdo Bésica credenciadas no
Programa de Tabagismo, por DRS, nos primeiros trimestres de 2012 a 2015. Estado
de Séo Paulo.

I"TRIMESTRE2012 " TRIMESTRE2013 1" TRIMESTRE/2014 1" TRIMESTRE/2015

DIRHORIORE(D;@ALDESAUDE ovosoes OB coseer UniDADES UND'[;‘/‘\[;ES coserr. woroes MO cogrr uvoroes MO oopr

DAAB** - ()  DAAB™ PCTy (9  DAAB™ - ()  DAAB™ - )
DRS |- GRANDE SAO PALLO e 1 63 L6 8 T 1145 W06 926 L1148 Ul 123
DRS I- ARAGATUBA w7 uwoouyo o % N0 1 % 08
DRS Il - ARARAQUARA 1% T 45 1l T 4% 169 § 41 13 8 46
DRS IV- BAIXADA SANTISTA 150 2 1B 19 § 3 Bl 6 39 1y 7 45
DRS V- BARRETOS 8 /A W I W % 18 189
DRSVI-BAURU 280 § 286 R /| . R RV A S |
DRS VII- CAMPINAS A Y B Y S B R O 7 T S I VA
DRS VIIl- FRANCA 112 0 000 15 0 00 19 218 16 50
DRS IX - MARILIA 9 10 683 % U 62 % B 868 W U 88
DRS X - PIRACICABA 1% 5 2% 1% yoooh 5 28 8 5 22

DRS X! - PRESIDENTE PRUDENTE 181 6 8% 189 19 006 9 2 unu o W 2 108

DRS Xl -REGISTRO 68 0 00 7 0 00 B 0 00 & 0 00
DRS Xill- RIBEIRAO PRETO 163 1 061 175 3 17 5 280 188 5 21
DRS XIV-SR0JOAODABOAVISTA 114 3 268 13 4 3Bn W 1 55l 1B 8 65
DRSXV-SAOJOSEDORIOPRETO 279 ) 25 ¥ 1 3@ 2 2% 8% 2% N 102
DRS XVI- SOROCABA 32 0 000 36 102 0 LA K R T (| I
DRS XVII- TAUBATE o N i B 6 18 305 T 3 1 22

TOTAL 4319 175 405 4460 218 480 4519 3L TR 460 B 84D

Fonte: Coordenacéo Estadual do Programa de Tabagismo — CRATOD SES/SP*
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencsp.def**
TabNet Win32 3.0 CNES Estabelecimento por nivel de atengdo — SP**

Em 2012, a regional da Grande S&o Paulo foi a que registrou um maior
namero de unidades da Atencdo Baésica credenciadas no Programa de Tabagismo,
cumprindo uma cobertura de 6,33% na sua regido de abrangéncia. Entretanto, a
regido de Presidente Prudente, apesar de ndo ter registrado o maior numero de
unidades credenciadas, atingiu 8,84% de cobertura, 0 maior indice registrado no

estado. Em 2013, a lideranca na cobertura de unidades da Atencdo Basica foi


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atencsp.def**
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atingida pela DRS de Aragatuba, com o percentual de 11,57%, e em 2014, sua
lideranca foi mantida com o percentual de 20,80% de cobertura.

No primeiro trimestre de 2015, o nimero total de unidades credenciadas
aumentou para 388, indicando uma cobertura de 8,40%. Esse indice revela
crescimento de 4,35 pontos percentuais na cobertura de atendimento da Atencgéo
Béasica no estado de S&o Paulo. No periodo analisado, a Grande S&o Paulo
contemplou o maior nimero de credenciamentos de unidades da Atencdo Baésica,
tendo subido de 71 em 2012 para 141 em 2015. Apesar disso, € a terceira regional
em percentual de cobertura por apresentar 0 maior nimero de estabelecimentos de
salde da Atencéo Baésica no estado.

Totalizando os credenciamentos realizados no periodo, o estado passou a
contar com 530 unidades credenciadas em 229 municipios, das quais 73,21% eram
da rede de Atengdo Basica, 11,7% nos Centros de Atencdo Psicossocial e 15,9%
eram classificadas em diferentes niveis de especializacdo (hospital geral, hospital
especializado, centro de especialidades, policlinica, unidade de apoio e diagnose,
posto de saude e consultério isolado).

Os totais das Tabelas 1 e 2 estdo ilustrados na Figura 7.

Figura 7 - Cobertura de municipios e unidades da Atencdo Basica credenciados no
estado de S&o Paulo.
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Os resultados mostrados na Tabela 3 e Figura 8 indicam que o nimero de
fumantes atendidos em primeira consulta de avaliagdo clinica cresceu de 3.765
pacientes no primeiro trimestre de 2012 para 8.346 no mesmo periodo em 2015. 1sso
representou um aumento da cobertura de tabagistas atendidos de 0,49% em 2012
para 1,10% em 2015, o que significa que a cobertura de tabagistas submetidos ao
tratamento oferecido pelo Sistema Unico de Satide dobrou no periodo analisado.

Tabela 3 - Frequéncia e cobertura de tabagistas atendidos no Programa de
Tabagismo, por DRS, nos primeiros trimestres de 2012 a 2015. Estado de S&o Paulo.

1"TRIM2012 1"TRIM2013 1"TRIM2014 1"TRIM2015

NCESTMADODE N - N
TABAGISTAS  Freenciace Frequénciace Frequéncia ce Frequéncia e

DRETCROREGONALDESADE QUETBVTARaM it ()  Tamists (k)  Tamgtes  (h) T (W)
(DRS) PARAR DE atendidos na1* COBERTURA atendidos na1* COBERTURA atendicbs na1* COBERTURA atendidbs nal? COBERTURA
FUMARPOR  COnsultace DE  consultace DE  consultace DE  consultace DE
TRvETRE+  Meliagho  TABAGISTAS  aeliegén  TABAGISTAS  aeliogdo  TABAGISTAS  awligio  TABAGISTAS
clinica** clinica ** clinica ** Clinica **

DR - GRANDE SAO PAULO %2607 1318 03199 1647 044 2013 05716 3846 10604

DRS Il- ARACATUBA 13312 00 05”12 150 11 29 16651 262 19682
DRS 11l - ARARAQUARA 16.957 /i) 01592 114 0672 18 02831 119 07018
DRS IV-BAIXADA SANTISTA 30,663 0 00000 0 0000 18 00587 It 02348
DRS V- BARRETOS 154 0 00000 A 0371 0 1593 161 24
DRSVI- BAURU 2093 W LB 1% 0,661 B L1692 408 13609
DRS VII- CAMPINAS 14292 B 09898 %0 1279 3 06%7 1123 15116
DRS VIl - FRANCA 11973 38 03174 5 0376 8 0709 20 17539
DRS IX - MARILIA 19,686 N6 154 2 0213 0 060% 76 38402
DRS X- PIRACICABA 26028 53 020% 193 0,588 w04 20 08
DRS X! - PRESIDENTE PRUDENTE 13307 31 29383 478 3592 602 45239 0 0,0000
DRS XII-REGISTRO 5,33 0 00000 0 0000 0 0,0000 0 0,000
DRS XIll- RIBEIRAO PRETO 2470 5 02166 8 0360 205 08378 174 07111

DRSXIV-SAOJOAODABOAVISTA  14.258 8 0% 203 1424 W L0 265 18966
DRS XV-SAOJOSEDORIOPRETO 27,137 18 0678 40 0884 19 013 B L1670

DR XV1- SOROCABA 41.330 Kl 00726 Kl 0082 0 0,0000 200 0,533
DRS XVII- TAUBATE 41374 0 0,0000 2 0058 0 0,0000 0 0,0000
TOTAL 760297 3765 0492 434 05719 4TiL 0625 8346 10077

*Fonte: PNS 2013

*Fonte: IBGE 2010

*Fonte: http://www.cidades.ibge.gov.br/download/mapa_e_municipios.php?lang=&uf=sp
**Fonte: Coordenacdo Estadual do Programa de Tabagismo - CRATOD SES/SP
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Figura 8 - Cobertura de tabagistas atendidos na primeira consulta de avaliacdo clinica
do Programa de Tabagismo nos primeiros trimestres dos anos de 2012 a 2015.
Estado de S&o Paulo.
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A Tabela 4 e a Figura 9 mostram o percentual de abandono do tratamento

do tabagismo registrado até a quarta sessdo estruturada em relacdo aos pacientes que

estavam presentes na primeira sessdo de atendimento. O numero de participantes da

primeira sessao subiu de 3.242 em 2012 para 7.369 em 2015, no estado de S&o Paulo.

Os nameros de pacientes que participaram da quarta sessdo aumentaram de 2.253

para 5.055 e 0s percentuais de pessoas que abandonaram o tratamento até a quarta

semana apresentaram peguena Vvariacdo no periodo, mantendo-se em torno de

30,69%.
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Tabela 4 - Percentual de abandono do tratamento nos primeiros trimestres dos anos
de 2012 a 215, no Programa de Tabagismo. Estado de S&o Paulo.

NC de pacientes que

NC de pacientes que

PERIODO TRIMESTRAL participaram da participaram da Abandono
. ) (%)
12 sessdo 42 sesS80
102012 3.242 2.253 30,51
102013 3.756 2.619 30,27
102014 4.478 3.134 30,01
102015 7.369 5.055 31,40
TOTAL 18.845 13.061 30,69

Fonte: Coordenacdo Estadual do Programa de Tabagismo - CRATOD SES/SP

Figura 9 - Percentual de abandono do tratamento até a quarta sesséo estruturada.
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A Tabela 5 e a Figura 10 mostram que, dos pacientes que participaram da

primeira sessdo de tratamento no primeiro trimestre de 2012, 1.510 estavam sem

fumar na quarta sessdo, o que representou um indice de 46,58% de cessacdo do

tabagismo dos pacientes tratados no estado de Sdo Paulo. Em 2015, de 7.369

pacientes atendidos na primeira sessdo, 3.297 estavam sem fumar na quarta sessdo do

tratamento, representando um percentual de 44,74% de cessacdo do habito de fumar.

No periodo analisado, o percentual médio de cessacdo encontrado na quarta sessao

estruturada de atendimento foi de 44,03%.
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Tabela 5 - Percentual de cessagdo do tabagismo nos primeiros trimestres dos anos de
2012 a 215, no Programa de Tabagismo. Estado de S&o Paulo.

NC de pacientes que

PERIODO participaram da N° de pacientes sem Cessacio
TRIMESTRAL . fumar na 42 sesséo (%)
12 sessd0
1°2012 3.242 1.510 46,58
1°2013 3.756 1.603 42,68
1°2014 4.478 1.887 42,14
102015 7.369 3.297 44,74
TOTAL 18.845 8.297 44,03

Fonte: Coordenacdo Estadual do Programa de Tabagismo - CRATOD SES/SP

Figura 10- Percentual de cessacdo do tabagismo até a quarta sessdo estruturada.
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Em relacdo ao nimero de pacientes que necessitaram de medicamentos
do programa durante as quatro sessdes estruturadas para auxiliar a cessacdo do
tabagismo, a Tabela 6 e a Figura 11 mostram que houve um aumento de 2.473
pacientes, registrado no primeiro trimestre de 2012, para 5.672 no mesmo periodo
em 2015. Os percentuais encontrados variaram entre o minimo de 74,12% e o
maximo de 81,96%, levando a um indice médio de 77,47% de pessoas com
necessidade do apoio medicamentoso como complemento & terapia cognitivo-

comportamental.
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Tabela 6 - Percentual de uso de medicamentos nos primeiros trimestres dos anos de
2012 a 215, no Programa de Tabagismo. Estado de S&o Paulo.

N° de pacientes que

. N° de pacientes que usaram algum Pacientes que
PERIODO .. . . L
TRIMESTRAL participaram da medicamento para  utilizaram medicacéo

12 sessdo tratamento do (%)
tabagismo
1°2012 3.242 2.473 76,28
1°2013 3.756 2.784 74,12
1°2014 4.478 3.670 81,96
1°2015 7.369 5.672 76,97
TOTAL 18.845 14.599 77,47

Fonte: Coordenacdo Estadual do Programa de Tabagismo - CRATOD SES/SP

Figura 11 - Percentual de uso de medicamentos até a quarta sessao estruturada.
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5.2 RESULTADOS FASE 2

Dos 200 participantes incluidos na amostra, 110 foram entrevistados.
Houve, portanto uma perda de 45% da amostra devido aos seguintes fatores:
mudanca de nimero de telefone, mudanca de residéncia, auséncia do participante no
momento do contato, receio em passar informacdes e 6bitos ocorridos.

A Tabela 7 apresenta o perfil sociodemografico dos 200 participantes do

programa de tratamento do tabagismo do CRATOD no periodo de janeiro de 2012 a
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janeiro de 2014. Predominaram pacientes do sexo feminino (66,5%), de cor branca
(67,5%) e com faixa etaria entre 50 e 59 anos (32,5%). O nivel de escolaridade de
40,2% dos participantes foi definido como médio completo e o estado civil de
36,0%, como solteiro.

Na comparagdo por sexo, observou-se que as mulheres eram mais velhas.
Entre os homens, metade dos pacientes (50,8%) tinha mais de 50 anos e entre as
mulheres esse percentual foi maior (68,4%). Em relacdo as demais caracteristicas,
ndo foram verificadas grandes diferencas nos percentuais encontrados entre homens

e mulheres.

Tabela 7 - Perfil sociodemografico dos tabagistas submetidos ao tratamento em
grupo entre janeiro/2012 e dezembro/2013 no CRATOD-SES/SP.

. TOTAL (N=200) HOMENS (N=67) MULHERES (N=133)

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO N % N % N %
Total 200 100,0 67 35 133 66,5
Idade
até 29 anos 5 25 2 3,0 3 2,3
entre 30 e 39 anos 20 10,0 11 16,4 9 6,8
entre 40 e 49 anos 50 25,0 20 299 30 22,6
entre 50 e 59 anos 65 32,5 18 26,9 47 35,3
mais de 60 anos 60 30,0 16 239 44 331
Cor/Raga *
branco 52 67,5 16 66,7 36 67,9
preto 0 0,0 0 0,0 0 0,0
pardo 22 28,6 7 29,2 15 283
amarelo 2 2,6 1 42 1 19
indigena 0 0,0 0 0,0 0 0,0
sem definicdo 1 13 0 0,0 1 19
Escolaridade **
analfabeto 3 16 1 17 2 16
fundamental incompleto 46 25,0 12 20,3 34 212
fundamental completo 33 179 14 2,7 19 152
médio completo 74 40,2 22 373 52 41,6
superior completo 28 15,2 10 16,9 18 144
Estado Civil **
solteiro 67 36,0 22 36,1 45 36,0
casado 52 28,0 18 29,5 34 27,2
separado 16 8,6 6 98 10 8,0
divorciado 31 16,7 13 213 18 144
vilvo 15 8,1 1 1,6 14 11,2
mora junto/amaziado/unido estével/outros 5 2,7 1 16 4 32

* Dados obtidos por entrevista telefénica em pacientes que cessaram o tabagismo por algum tempo.
** Excluidos os pacientes que nao apresentaram informacao.
Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas.
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Sobre o perfil clinico do primeiro més de tratamento, a Tabela 8 mostra
que a maioria dos pacientes (34,0%) apresentava nivel de dependéncia a nicotina
classificado como elevado e 32,0% como muito elevado. O percentual de homens
com nivel muito elevado foi de 34,3%, maior que o das mulheres, de 30,8%.

Quanto & necessidade de apoio medicamentoso & terapia cognitivo-
comportamental, 90,0% dos pacientes que participaram da primeira consulta de
avaliacdo clinica necessitaram de pelo menos um tipo de medicamento oferecido
pelo Ministério da Salde. Desses pacientes, a maioria utilizou adesivos de nicotina
(86,0%), sendo maior o percentual de uso registrado entre os homens (89,6%) do que
entre as mulheres (84,2%). O medicamento bupropiona foi 0 segundo medicamento
mais utilizado pelos pacientes (37,5%), sendo observado o maior percentual de uso
entre as mulheres, uma vez que 42,1% delas usaram essa terapia e somente 28,4%
dos homens. A pastilha de nicotina foi o recurso medicamentoso menos utilizado
durante as sessdes, sendo consumido por 17,5% dos pacientes, com
aproximadamente o mesmo percentual de uso entre homens e mulheres, que foram
de 17,9% e 17,3%, respectivamente.

Dentre as combinagdes medicamentosas empregadas até a quarta sesséo,
a maioria dos pacientes utilizou adesivos de nicotina e bupropiona (29,0%), sendo
observado maior percentual de uso entre as mulheres (33,1%) e menor entre 0S
homens (20,9%). A segunda combinacdo mais utilizada foi de adesivos de nicotina e
pastilhas, que foi verificada em 10,0% dos pacientes, sendo mais frequente entre os
homens (13,4%) do que entre as mulheres (8,3%). As combinacdes menos frequentes
foram de adesivos de nicotina, pastilhas e bupropiona, utilizadas por 5,5% dos
pacientes e de pastilhas de nicotina e bupropiona, utilizada por apenas 1,0% dos
pacientes, ndo sendo observada essa Ultima entre 0os homens.

Quanto ao comparecimento nas sessdes de terapia, foi verificado que,
com o passar das semanas, o percentual de presenca diminuiu de 92,0% registrado na
primeira sessdo para 61,5% na quarta sessdao do programa, quando considerados
todos os pacientes que passaram pela avaliacdo clinica. Observou-se que, na quarta
sessdo de tratamento, o percentual de presenga registrado entre as mulheres foi maior
que o dos homens, de 62,4% e 59,7% respectivamente, mostrando a taxa de

abandono nessa fase predominou o sexo masculino.
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Dos pacientes que participaram da primeira consulta de avaliacéo clinica,

41,0% estavam sem fumar na quarta sessdo, sendo que homens e mulheres

apresentaram aproximadamente 0s mesmos percentuais de abstinéncia, que foram e

40,3% e 41,4%, respectivamente.

Tabela 8 - Perfil clinico dos pacientes obtido no primeiro més de tratamento.

PERFIL CLINICO- 1° MES DE TRATAMENTO

TOTAL (N= 200)

HOMENS (N=67)

MULHERES (N=133)

% N % N %
Nivel de dependéncia & nicotina*
0a2 - muito baixo 9 45 4 6,0 5 38
3a4-haixo 3 155 9 134 2 165
5 - médio 28 140 8 119 20 150
6a7-elvado 68 340 2 U3 45 38
8210 - muito elevado 64 20 2 U3 4 308
Comparecimento®
1# consulta de avaliagdo clinica 200 100,0 67 100,0 133 100,0
1 sessdo 184 920 63 940 Vil 91,0
2 sessho 156 180 53 1.1 103 4
3 sessdo 140 100 45 67,2 95 114
4 sessho 123 61,5 40 59,7 83 62,4
Situagdo na quarta sessdo estruturada*
fumando 41 205 13 194 28 A1
ndo fumando 8 410 2 403 55 414
g0 compareceu m 385 2 403 50 376
Necessidade de apoio medicamentoso*
Sim 180 90,0 62 925 118 88,7
Néo 2 10,0 5 15 15 113
Medicacdo utilizada em pelo menos uma sesséo*
Adesivo de nicotina 172 86,0 60 89,6 112 842
Goma de nicotina 0 00 0 00 0 00
Pastilha de nicotina 3 175 12 179 23 173
Bupropiona 7 315 19 284 56 21
CombinacGes de medicamentos*
Adesivo de nicotina + pastilha de nicotina 2 10,0 9 134 1 83
Adesivo de nicotina + bupropiona 58 290 14 209 4 31
Pastilha de nicotina + bupropiona 2 10 0 00 2 15
Adesivo de nicotina + pastilha de nicotina + hupropiona 1 55 3 45 8 6,0

* Porcentagem obtida em relagdo aos pacientes que participaram da primeira sessdo de avaliacdo

clinica.

Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas

A Tabela 9 apresenta os indicadores de tratamento por sexo, obtidos nas

quatro sessdes estruturadas do tratamento realizado no CRATOD entre janeiro de
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2012 e janeiro de 2014, de acordo com o pardmetro do INCA/MS, que considera o
nimero de pacientes que participaram da primeira sessao como referéncia para o
calculo trimestral dos percentuais de abandono do tratamento, cessacdo do tabagismo
e uso de medicamentos.

Desse modo, os célculos de acordo com os parametros do INCA/MS
indicaram 33,1% como indice de abandono, 44,6% como indice de cessacdo e 97,8%
como indice de uso de medicamentos registrados no primeiro més de atendimento
dos pacientes tratados. Na comparagdo por sexo péde-se verificar na quarta sesséo
estruturada que os homens apresentaram um maior percentual de desisténcia do
tratamento do que as mulheres e que em relacdo a cessacdo do tabagismo, as
mulheres tiveram mais facilidade em atingir a abstinéncia do que os homens, pois
entre elas 45,5% estavam abstinentes e entre eles, 42,9%. Sobre o uso de
medicamentos até a quarta sessdo, quase todos os pacientes necessitaram do apoio

medicamentoso, sendo o percentual dos homens (98,4%) e o das mulheres (97,5%).

Tabela 9 - Indicadores das quatro sessdes estruturadas por sexo dos pacientes que
foram tratados no CRATOD entre janeiro de 2012 e janeiro de 2014.

TOTAL(N=200) ~ HOMENS (N=67) MULHERES (N=133)

Pacientes

presentes na 1% consika de avaliagdo clinica 200 67 133
presentes na 1° sessdo estruturada 184 63 121
presentes na 4 sessdo estruturada 123 40 83

sem fumar na 4% sessdo 8 2 5

usaram algum medicamento para tratamento do tabagismo 180 62 118
Indlicadores (INCAIMS)*

abandono do tratamento (%) 31 365 34
cessacdo do tabagismo (%) 44,6 29 155
s e medicagdo do programa (%) 978 984 975

* Célculo de indicadores em relagdo a nimero de pacientes que participaram da primeira sessdo.
Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas.

Os resultados obtidos por meio da entrevista telefonica permitiram fazer
um levantamento da situacdo em relacdo ao habito de fumar ap6s um ano do inicio

do tratamento dos tabagistas incluidos na amostra (Tabela 10). Dos 110 participantes
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localizados para a entrevista telefonica, 78 conseguiram parar de fumar por algum
tempo ap6s o tratamento (70,9%) e 32 encerraram 0 questionario na primeira
pergunta (29,1%), por ndo terem atingido qualquer tempo de abstinéncia apos a
terapia. Dos 78 pacientes que conseguiram parar de fumar por algum tempo com o
tratamento realizado, 29 mantinham abstinéncia (37,2%) e 49 continuavam com o
habito de fumar (62,8%) no momento da entrevista.

Tabela 10 - Perfil clinico dos pacientes entrevistados.

PERFIL CLINICO DOS PACIENTES TOTAL (N=110)
ENTREVISTADOS N %

Entrevistados que atingiram tempo de abstinéncia 78 70,9
Tempo para cessar o tabagismo (TC)*
TC <1 més 18 31,6
1 més < TC < 3 meses 19 33,3
3 meses < TC < 6 meses 11 19,3
TC > 6 meses 9 15,8
Tempo de abstinéncia continua (TA)
TA<1més 17 21,8
1 més < TA < 3 meses 8 10,3
3 meses < TA < 6 meses 12 154
TA > 6 meses 41 52,6
Condicao ap6s um ano do inicio do tratamento
Fumando 80 72,7
N&o Fumando 30 27,3

* Excluidos os pacientes que ndo souberam informar o tempo que levaram para atingir a cessacao.
Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas.

A combinacéo entre as informacdes da data do inicio do tratamento, data
da cessacdo e periodo de abstinéncia mantido apds a primeira cessacdo permitiu
determinar que, apds doze meses do inicio do tratamento, 30 participantes estavam
abstinentes (27,3%) e 80 mantiveram o habito de fumar (72,7%). Ou seja, 27,3% dos
pacientes pararam de fumar apds o inicio do tratamento (em qualquer momento do
primeiro ano) e se mantiveram abstinentes até o aniversario de doze meses desse
inicio.

Com respeito ao tempo que os participantes levaram para cessar 0

tabagismo, a maioria levou menos de trés meses para ficar abstinente, sendo 31,6% o
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percentual de pessoas que demoraram menos de um més e 33,3% o percentual
daquelas que levaram entre um més e menos de trés meses; 19,3% levaram entre trés
meses e menos de seis meses e 15,8% levaram seis meses ou mais para alcangar a
abstinéncia. Do total de entrevistados, foram excluidos aqueles que ndo souberam
informar com precisdo o tempo que levaram para atingir a cessacdo (21
participantes). A Figura 12 ilustra o tempo que os entrevistados levaram para atingir

a primeira cessagéo.

Figura 12- Pacientes do CRATOD entrevistados, segundo tempo para a cessagdo do
tabagismo.
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A maioria dos entrevistados declarou ter mantido abstinéncia por seis
meses ou mais, 0 que correspondeu a 41 participantes (52,6%). Menos de um més foi
0 tempo que 17 participantes (21,8%) conseguiram ficar abstinentes. Entre trés e
menos de seis meses foi 0 tempo de abstinéncia mantido por 12 pacientes (15,4%) e
10,3% de participantes mantiveram a abstinéncia por periodo entre um més e menos
de trés meses. A Figura 13 mostra o tempo de abstinéncia continua ap6s a primeira
cessagdo obtida pelo tratamento iniciado no CRATOD.
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Figura 13 — Pacientes do CRATOD entrevistados, segundo tempo de abstinéncia
continua.
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A Tabela 11 mostra os desfechos do estudo gerados a partir da
combinagdo entre o tempo de abstinéncia mantido apds a primeira cessacdo e a
condicdo em relacdo ao habito de fumar ap6s doze meses do inicio do tratamento.
Desse modo, do total de 110 entrevistados, 30 participantes (27,3%) estavam sem
fumar apds doze meses e desses, quase todos mantiveram a abstinéncia por seis
meses ou mais (26,4%), tendo apenas um deles (0,9%) permanecido abstinente por
um periodo menor de seis meses. Também foi verificado que de 80 participantes
(72,7%) que mantinham o habito de fumar ap6s doze meses do inicio da terapia, 49
ndo atingiram pelo menos um més de abstinéncia ou nem conseguiram cessar 0O

habito apos o tratamento realizado (44,5%).
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Tabela 11 — Desfechos do tempo de abstinéncia apds a primeira cessacdo e da
situacdo em relagdo ao habito de fumar doze meses ap6s o inicio do tratamento.

, NAQ FUMANDO FUMANDO TOTAL
TEMPO DE ABSTINENCIA " " 0 \ ”
TA> 6 meses 2 264 12 109 i 313
3 meses < TA< 6 meses | 09 1l 100 12 109
1 més < TA< 3 meses ) ) 8 13 8 13
TA< mést _ ) 49 445 19 45
TOTAL 30 213 80 1 110 1000

*Incluem os pacientes que ndo conseguiram cessar o habito de fumar.
Fonte: Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas.

6 DISCUSSAO

6.1 DISCUSSAO FASE 1

Os resultados obtidos na fase 1 do estudo mostraram o aumento da
cobertura de municipios que oferecem o tratamento do tabagista no estado de S&o
Paulo no periodo de 2012 a 2015. Esse aumento coincidiu com a fase de implantacéo
da Portaria 571 em 2013, que estimulou a adesdo da rede da Atencdo Basica para o
tratamento do fumante. Associada a esta medida, a capacitacdo profissional e o
credenciamento de novas unidades, promovidos pela Coordenacdo Estadual do
Programa favoreceram o aumento do numero de unidades que disponibilizam o
servico de atendimento ao tabagista.

O Departamento Regional da Grande Sdo Paulo registrou o maior
namero de credenciamentos de unidades, o que foi facilitado pela iniciativa do
municipio de Sdo Paulo em criar recursos para promover a capacitacdo profissional
em sua area de abrangéncia. Entretanto, ndo atingiu a maior cobertura de
atendimento do estado devido a sua maior dimensdo em nimero de estabelecimentos

de salde quando comparada as demais regides.
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Em decorréncia do aumento da cobertura de municipios e unidades que
oferecem o tratamento, os resultados revelaram que, em 2015, o namero de fumantes
atendidos pelo Programa de Tabagismo no estado de S&o Paulo aumentou em mais
de 100% em relacdo ao ano de 2012. No entanto, frente & enorme demanda por
atendimento no estado de S&o Paulo, o percentual da populagéo tratada no Sistema
Unico de Satde é ainda muito pequeno, correspondendo a cerca de 1% daquela que
apresenta intengdo em parar de fumar.

No primeiro trimestre de 2015, 388 unidades da Atencéo Basica estavam
credenciadas para atender uma demanda estimada em 760.297 tabagistas que
tentaram parar de fumar nesse periodo no estado de Sdo Paulo (PNS, 2013). Essa
estimativa indica que cada unidade deveria atender em média 1.959 fumantes por
trimestre para que o programa atingisse 100% da sua cobertura de atendimento.

Dados da pesquisa ISACamp 2008/2009 sugerem que novas estratégias
poderiam ser direcionadas a pessoa que procura apoio para deixar de fumar, pois
seus resultados indicaram dificuldades de acesso da populacdo a ajuda profissional e
principalmente, falta de conhecimento sobre o0s recursos terapéuticos
disponibilizados pelo Ministério da Salde para o tratamento do tabagismo. A
pesquisa revelou que 67,1% dos adultos fumantes de Campinas manifestaram
intencdo em parar de fumar, sendo que 52,8% ja haviam tentado cessar o habito pelo
menos uma vez. Entretanto, 74,1% desses relataram que ndo contaram com qualquer
apoio durante as tentativas e 42,3% sugeriram que 0S servicos deveriam oferecer
tratamento medicamentoso para quem deseja parar de fumar, um recurso que ja era
oferecido pelo programa (BASTOS 2015 — dados ndo publicados de tese de
doutorado ainda ndo defendida de Téassia Fraga Bastos).

Entre 2012 e 2015, 44,03% dos fumantes que ingressaram no Programa
de Tabagismo no estado de Sdo Paulo conseguiram parar de fumar, em média, até a
quarta semana estruturada. Em média, 30,69% abandonaram o tratamento até a
quarta semana e 77,47% necessitaram de apoio medicamentoso para cessar 0 habito
em pelo menos uma das quatro sessdes semanais do programa.

Uma apresentacdo de Aline Mesquita do INCA sobre os indicadores
registrados por 16 estados brasileiros mostrou que, no quarto trimestre de 2007, os

percentuais medios de cessacdo do tabagismo, abandono do tratamento e uso de
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medicamentos obtidos até a quarta sessdo foram 454%, 28,6% e 68,2%
respectivamente. O estado de S&o Paulo registrou 34,9% de cessacdo, 32,5% de
abandono e 80,2% de uso de medicamentos pelos pacientes submetidos ao
tratamento (MESQUITA, comunicagao pessoal).

Uma analise desses resultados com este estudo revela que o estado de
S&o Paulo melhorou seus indicadores de tratamento com o passar dos anos,
promovendo maiores percentuais de cessacdo, menores indices de abandono da
terapia e menor necessidade de apoio medicamentoso até a quarta sessdo de
atendimento do tabagista.

Revisbes de metanalises consideram como indicador de sucesso
terapéutico, a abstinéncia por periodo minimo de seis meses, provavelmente devido a
frequente incidéncia de recaidas nesta fase inicial do tratamento (STEAD et al 2008).
Também de acordo com outras referéncias, a oferta de tratamento promove de 20 a
30% de taxa de abstinéncia apds um ano da cessacdo (CINCIPRINE 1997).

Ha na literatura, outros critérios para avaliar os resultados de um
programa de tratamento do tabagismo que sugerem utilizar, além da informacéo do
proprio paciente em relacdo ao seu habito de fumar, a dosagem de cotinina
(substancia gerada pelo metabolismo da nicotina) no sangue, saliva ou urina, bem
como a medida do monoxido de carbono no ar exalado (REICHERT 2008). Nessa
linha, o estudo de SANTOS (2011) refere o parametro do National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE 2008), que sugere como indicador de
eficiéncia do tratamento do tabagismo, um percentual minimo de 35% a ser atingido
na quarta semana, exigindo a validacdo do resultado obtido pelo monitoramento da
medida de mondxido de carbono.

Com base nesses parametros, ndo seria possivel avaliar, por meio dos
indices de cessacdo registrados no primeiro més de atendimento, a efetividade do
programa de tratamento. A avaliacdo desse indicador na quarta semana estruturada
do programa de tratamento revela ser um momento precoce para coleta de resultados,
uma vez que as recaidas sdo frequentes nos primeiros seis meses de abstinéncia
(NIDA 1993) e pelo fato de aproximadamente 2/3 de todos os lapsos iniciais

ocorrerem nos trés primeiros meses apés a cessacao (STEAD et al, 2005).
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A respeito do percentual de abandono do tratamento, o resultado de
30,69% obtido como meédia no estado de Séo Paulo, é apenas um indicador da
auséncia do participante na quarta sessdo semanal, 0 que pode ndo representar a
desisténcia efetiva do programa, uma vez que o protocolo clinico prevé seu retorno
para acompanhamento quinzenal e mensal até completar um ano de terapia.
(BRASIL 2001).

Por meio deste indicador também € possivel calcular a taxa de presenca
na quarta sessdo, conforme considerado pelo estudo de SANTOS (2011), o qual
obteve o percentual de 71,8% como média de permanéncia atingida em Minas
Gerais. Entretanto, de acordo com a autora, a média encontrada no estado oculta a
variacdo entre 0 e 100% de presenca registrada pelos municipios analisados.

No estado de Sdo Paulo, 69,3% €é o percentual medio de pacientes da
primeira sessdo que estavam presentes na quarta sessdo, 0 que impacta diretamente
no indicador principal de sucesso do programa avaliado pelo Ministério da Saude,
que ¢ a taxa de cessacdo obtida no primeiro més de tratamento.

De maneira semelhante ao estudo de Minas Gerais, 0 percentual medio
de pacientes ausentes na quarta sessdo de tratamento obtido pelo estado de Séo Paulo
oculta grande variacdo no percentual de abandono registrado pelas regionais e seus
municipios. Os percentuais oscilaram entre o minimo de 16,8% no DRS de Marilia e
0 maximo de 53,8% no DRS de Franca no primeiro trimestre de 2015.

Em relacdo ao apoio medicamentoso oferecido pelo Ministério da Salde,
0 uso de medicamentos registrado pelos municipios de Sdo Paulo também foi
realizado com frequéncia variada, com oscilacdo entre o percentual minimo de
63,3% nos municipios do DRS de S&o José do Rio Preto e 0 maximo de 99,4% e
99,3%, respectivamente nos municipios das Regides de Salde de Ribeirdo Preto e de
Barretos, no primeiro trimestre de 2015.

O percentual médio de 77,47% de pacientes que necessitaram de apoio
medicamentoso para auxiliar a cessacdo do tabagismo no estado de Sdo Paulo foi
superior ao registrado pelo estado de Minas Gerais em 2008, que foi de 57,8%
(SANTOS 2011). Apesar de estar muito préximo do percentual de 80% citado pelo
Ministério da Salde como estimativa de pacientes que necessitam de tratamento

farmacologico, o percentual obtido pode ndo representar a real proporcdo de
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pacientes que necessitaram da terapia medicamentosa. Esse indice depende da
disponibilizacdo da oferta de medicamentos pelas unidades credenciadas, que
enfrentam dificuldades transitérias no abastecimento continuo e regular dos insumos
financiados pelo Ministério da Satde, bem como da adequada avalia¢éo clinica para
indicar a prescricdo farmacoldgica de acordo com as necessidades do paciente.
Atrasos em processos licitatorios, falta ocasional de matérias primas para
a producdo mundial dos medicamentos, logistica de distribuicdo deficiente, bem
como falhas nas estimativas informadas pelos coordenadores e auséncia de sistema
informatizado para o gerenciamento de estoque em muitos municipios sdo alguns
fatores limitantes que o Ministério da Saude enfrenta para cumprir o pleno

abastecimento da rede.

6.2 DISCUSSAO FASE 2

O tratamento dos tabagistas inscritos no CRATOD revelou que, ap6s um
més do inicio da terapia, a cessacdo do habito de fumar foi alcancada por 44,6% dos
pacientes, indice semelhante a média de 44,0% apresentada pelos municipios do
estado de Sao Paulo na primeira fase deste estudo. Ap6s um ano, o percentual de
abstinéncia registrado entre os pacientes entrevistados foi de 27,3%.

Os indices apresentados podem ser comparados de forma parcial com os
resultados de alguns estudos brasileiros sobre programas publicos de atendimento ao
fumante, que foram indicados pelo artigo de MESQUITA (2013). Parcialmente,
porque alguns desses estudos apresentam diferencas nos periodos de avaliacéo,
nimero de sessdes realizadas e medicamentos utilizados para a cessacdo do
tabagismo. Apresentam-se a seguir alguns estudos relatados por Mesquita.

O estudo de Haggstram et al (2001, citado por Mesquita, 2013) com 169
fumantes em quinze meses de programa e utilizando quatro sesses adicionais de
manutencdo, constatou que de 124 pacientes que concluiram o tratamento, 61
(49,1%) estavam sem fumar no momento da avaliagdo, 17 (13,7%) diminuiram o
namero de cigarros e 46 (37,2%) continuavam a fumar, sendo que desses ultimos,
30% fracassaram na primeira semana e 70% mantiveram abstinéncia por periodos

varidveis de até 40 semanas (aproximadamente 9 meses). Azevedo et al (2009, citado
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por Mesquita, 2013) avaliaram 171 pacientes, verificando 79,1% de abstinéncia ap6s
oito sessfes semanais, porém o medicamento nortriptilina foi adicionado ao apoio
medicamentoso oferecido pelo Ministério da Salde. Apds 25 meses, 62,0% dos
individuos continuavam abstinentes. Meier et al. (2011, citado por Mesquita, 2013),
utilizando a metodologia do INCA obtiveram 66,6% de cessa¢do na quarta sessao de
tratamento num estudo com 92 pacientes. A pesquisa de Salles et al. (2006, citado
por Mesquita, 2013) com 320 pacientes, registrou 50,8% de cessa¢do na quarta
sessdo de tratamento e apds um ano, 17,8% foi o percentual de recaidas observado.

Outro estudo realizado pela UNESP de Botucatu com 159 individuos
constatou 35,9% de abstinéncia apo6s um ano do inicio da terapia entre 92
participantes que participaram do estudo (LUPPI et al, 2006) e a pesquisa de
SANTOS (2011) verificou, em grupos de tratamento realizados em trés municipios
de Minas Gerais com 56, 99 e 155 participantes, respectivamente, os indices de
48,2%, 28,3% e 35,5% de sucesso total, definido como o fumante que parou de
fumar por mais de seis meses e manteve-se nessa condicdo no periodo de mais de
doze meses apds ingresso no programa.

Em relacdo ao percentual de abandono do tratamento até a quarta sesséo
estruturada, o indice de 33,1% registrado pelo CRATOD encontra-se proximo a
média de 30,7% apresentada pelos municipios do estado de Sdo Paulo na primeira
fase deste estudo e é comparavel com o percentual de 33,0% registrado nas pesquisas
relatadas por MESQUTA (2013). Haggstram et al (2001, citado por Mesquita, 2013)
verificaram 26,6% de taxa de abandono em seu estudo, Meier at al (2011, citado por
Mesquita, 2013) registraram 23,8%, e para Azevedo et al (2009, citado por Mesquita,
2013), o indice de abandono foi de 37,0%, considerando oito sessdes. Tal
comportamento de abandono verificado em um importante percentual de pacientes
que iniciam o tratamento nas quatro sessdes estruturadas do programa pode ser um
indicativo de que o grau de motivacdo para cessar o habito de fumar ndo foi
satisfatoriamente desenvolvido pelo tabagista nas sessGes motivacionais e que esse
detalhe ndo foi percebido pela equipe profissional que o acompanha, levando a sua
indicagdo precoce para o inicio da terapia cognitivo comportamental. Outra possivel
razdo para a desisténcia do tratamento pode estar relacionada a limitacdo de escolha

de horéarios para a frequéncia nos grupos de apoio, uma vez que €esses ocorrem
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semanalmente na unidade de saide em periodo matutino ou vespertino com duracgéo
minima de noventa minutos por sessdo, 0 que muitas vezes exige o afastamento do
individuo de suas atividades profissionais para o tratamento da sua dependéncia.

Em relacdo ao apoio medicamentoso, a metodologia de célculo do
INCA/MS mostrou que quase todos pacientes (97,8%) que participaram da primeira
sessdo de tratamento no CRATOD utilizaram medicamentos do programa para
auxiliar a cessacdo, o que pode ser um sinal de superestimativa da necessidade de
apoio farmacoldgico ao tabagista pelos profissionais de salde. Esse alto percentual
também indica que a unidade ndo enfrentou falhas no abastecimento realizado pelo
Ministério da Saiude ou compensou possiveis faltas de estoque por meio de outros
processos de aquisi¢do, como verba para a compra de medicamentos financiada pelo
estado ou municipio. No periodo analisado, foi verificada a indisponibilidade de
gomas de nicotina 2mg para o tratamento do tabagista no CRATOD, porém essa
deficiéncia foi compensada pela sua substituicdo a pastilha de 4mg como estratégia
do Ministério da Saude em resposta as dificuldades de aquisigéo.

Os percentuais de uso de medicamentos registrados mostraram que 0S
adesivos foram os recursos terapéuticos mais utilizados pelos pacientes do CRATOD
(86,0%) até a quarta sesséo e que a combina¢do medicamentosa mais empregada foi
a associacdo desses com bupropiona (29,0%). Esses percentuais, possivelmente,
indicam que essa foi a melhor estratégia para atender ao perfil de pacientes que
apresentaram dificuldades para controlar a sindrome da abstinéncia na fase inicial do
tratamento e para atingir a cessacdo apoiando-se apenas nas sessOes de terapia
comportamental.

As mulheres utilizaram bupropiona com mais frequéncia que os homens,
sendo que 42,1% delas necessitaram dessa terapia até a quarta sessdo de atendimento
e, entre 0s homens, 28,4% fizeram uso deste medicamento. Embora o mecanismo de
acdo na cessacdo ainda ndo seja totalmente conhecido no tratamento da dependéncia
a nicotina, uma possibilidade de explicacdo para essa diferenca pode estar
relacionada a ocorréncia mais frequente de sintomas da sindrome de abstinéncia
entre as mulheres (PERKINS 2001). Outra possivel explicacdo pode ser devido a
ocorréncia de um interessante efeito adverso do medicamento muito desejado entre

as mulheres, que é a tendéncia a perda de peso, podendo reduzir o risco de ganho
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ponderal conferido pela cessacdo tabagica (FIORE et al., 2008a; REICHERT et al.,
2008).

Quanto ao tempo de cessacgdo, entre os que referiram com clareza esse
dado, 31,6% levaram menos de um més do inicio do tratamento para deixar de
fumar. Quanto ao tempo de abstinéncia mantida, mais da metade dos pacientes que
atingiram a cessacdo (52,6%) conseguiu manté-la por seis meses ou mais. Se
considerarmos a meta de efetividade sugerida pelo Ministério da Saude, na qual a
taxa de cessacdo de fumar deve ser igual ou superior a 30% ap6s doze meses do
inicio da terapia (BRASIL 2004), o programa de tratamento do presente estudo estara
bem préximo do indice proposto, pois 27,3% foi o percentual de pacientes tratados
que estavam abstinentes apos este periodo.

Como fator limitante do estudo, deve ser citado o alto percentual de
perda (45,0%), uma vez que a ndo resposta pode introduzir vicio nos resultados.

Também pdde ter contribuido como fator limitante para esse estudo o
calculo do tempo de abstinéncia continua baseado no momento entre a primeira
cessacao até doze meses do inicio do tratamento, pois, desse modo néo foi possivel
selecionar o0s participantes que possivelmente apresentaram recaidas e que
novamente atingiram a abstinéncia por periodos que poderiam ser enquadrados na

classificacdo adotada para o parametro de efetividade do programa.

7 CONCLUSAO

A primeira fase do estudo mostrou que o estado de Sdo Paulo tem sido
alvo de um expressivo aumento da oferta de tratamento de fumantes. Esse aumento é
decorrente da criacdo, pelo Ministério da Saude, de portaria que ampliou o acesso
dos usuarios ao tratamento e do papel da Coordenacdo Estadual na crescente
capacitacdo de profissionais de saude e habilitacdo de novas unidades para o
atendimento do fumante no Sistema Unico de Satde.

Embora, na atualidade, o Brasil seja reconhecido internacionalmente
pelos bons resultados obtidos na reducdo da prevaléncia de fumantes ao longo dos

anos de atuacdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, este estudo
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mostra que 0 aumento da cobertura de servigos para promover o tratamento da
populacdo fumante ainda ndo é suficiente para cumprir o atendimento total da
demanda de pessoas que desejam cessar 0 habito no estado de Séo Paulo. Assim
sendo, esse € um desafio a ser superado com esforcos do Ministério da Saude em
parceria com a coordenacédo estadual e municipios.

Algumas medidas que se tornam necessarias para 0 aprimoramento do
Programa de Tabagismo no estado de S&o Paulo incluem a analise da rede basica de
salde, prioritaria para este tipo de suporte, considerando as dimensdes fisicas para o
recebimento de uma demanda crescente de pacientes, recursos materiais e namero de
equipes capacitadas para promover o atendimento ao tabagista em todas as
necessidades que compreendem a complexidade de sua dependéncia quimica.

Além da demanda crescente de pessoas que procuram ajuda profissional,
ha de se considerar que o tratamento especializado tem dura¢do minima de um ano e
as unidades de saude contam também com o atendimento de outras demandas além
da populacdo fumante.

Outra constatacdo deste estudo refere-se ao fato de que algumas regides
do estado apresentam baixo nimero de municipios com unidades credenciadas. 1sso
passa a ser um fator de deslocamento da demanda local de fumantes em busca de
tratamento para outras regies que ja apresentam a sua propria demanda de
atendimento, o que contribui para a sobrecarga dos servicos habilitados, bem como
para a extrapolacdo de consumo dos medicamentos destinados ao programa de um
municipio.

Os resultados obtidos na primeira fase deste estudo mostraram que 0s
indicadores de tratamento registrados entre 2012 e 2015, no primeiro més de
atendimento do tabagista, melhoraram em relacdo ao ano de 2007, promovendo
maiores taxas de abstinéncia, menores indices de abandono e menores indices de uso
de medicamentos no estado de Sdo Paulo. Entretanto, o primeiro més de tratamento é
considerado um momento precoce para avaliacdo dos resultados, como mostrado
pela segunda fase dessa pesquisa e pelo achado de outros estudos encontrados na
literatura. Essa concluséo pode servir como sugestéo para a coleta dos indicadores de
cessacdo do tabagismo em periodos apOs seis meses e até um ano do inicio do

tratamento para avaliagdo do sucesso do tratamento oferecido por unidades
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credenciadas. Também ¢é importante considerar que o indice de abandono do
tratamento ainda é elevado, o que sugere uma analise das razbes que levam a
desisténcia do usuario que se inscreve em um programa para deixar de fumar. A
criacdo de horarios alternativos em periodo noturno ou finais de semana para 0s
tabagistas que ndo podem comparecer as sessdes de tratamento semanais pode servir
como estratégia para 0 aumento da adeséo ao programa e reducao dos percentuais de
abandono verificados nesse estudo.

A segunda fase do estudo, que considerou um tempo maior para a
avaliacdo da manutencdo dos resultados registrados no primeiro més de tratamento,
permitiu concluir que um programa publico de tratamento do tabagismo, composto
por sessdes de psicoterapia associadas a medicacao, pode promover grandes taxas de
cessacdo do habito de fumar em curto prazo. Porém, confirmando a concluséo de
outros estudos da mesma natureza, a ocorréncia de recaidas ap0s esse periodo
contribui para a reducéo da taxa de abstinéncia em longo prazo.

Considerando a meta sugerida pelo Ministério da Saude como 30% de
taxa de abstinéncia apds um ano do inicio do tratamento, o percentual de 27,3%
encontrado no estudo de coorte, apesar de proximo a meta, sugere a necessidade de
buscar alternativas que promovam o acréscimo do contingente de pessoas que
consigam manter a abstinéncia, aumentando ainda mais a contribuicdo do programa
para a reducdo da prevaléncia de fumantes no estado de S&o Paulo.

Por fim, fazendo referéncia ao potencial de aplicabilidade desta pesquisa,
espera-se que 0s resultados obtidos cumpram o objetivo de sensibilizar os gestores
para o desenvolvimento de estratégias que aumentem a oferta de tratamento e a
divulgacdo dos servicos ja existentes, no sentido de facilitar o acesso e a acdo do
tabagista em direcdo a cessacdo do habito de fumar. Na parte que toca a técnica
terapéutica, que os resultados obtidos em longos prazos sirvam de parametros para
que o cuidado ao tabagista se prolongue a fim de manter a sua abstinéncia como

sucesso do servico oferecido.
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8 PARECER DO COMITE DE ETICA

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Satde (nimero CAAE 42204015.9.0000.5469) de acordo com o Parecer
Consubstanciado (Anexo 1) e atendeu as recomendacdes para a elaboragdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e gravacdo das entrevistas realizadas (Anexo
2).
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9 ANEXOS E APENDICES

Anexo 1 — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica. Pagina 84.

INSTITUTO DE SAUDE CEPIS - Plataforma
SP %wl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efetividade do Programa de Tratamento do Tabagisme oferecide pelo SUS no Estado
de S3o Paulo.

Pesquisador: aleria Longanezi

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 42204015.9.0000.5469

Instituigdo Proponente: Instituto de Salide CEPIS - SP

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.002.354
Data da Relatoria: 09/04/2015

Apresentagido do Projeto:

O projeto € de mestrade profissionalizante, com uma pesquisa guantitativa a ser realizada em duas fases:
um estudo ecoldgico € um estudo de coorte. O estudo ecoldégico compreendera uma amostra aproximada de
150 municipios que realizaram o atendimento do tabagista enire os anos de 2012 e 2014. O estudo de
coorte sera direcionado aos pacientes atendidos pelos grupos de tabagismo do Centro de Referéncia de
Alcool, Tabaco & Qutras Drogas da SES-SP nesse mesmo periodo, cuja amostra compreendera cerca de
200 pacientes. O cronograma de execucéo da pesquisa prevé coleta, digitacdc e andlise de dados até o
final do 2° semestre de 2015S.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a efetividade e a eficacia do Programa Nacional de Tratamento do Tabagismo
oferecido pelo SUS no Estado de S3o Paulo.

Objetivos Secundarios: 1 - Analisar os indicadores de abandono da terapia, uso de medicamentos e
cessacdo do habito de fumar apds guatro sessdes estruturadas de tratamento oferecido pelo SUS nos

Enderego: Rua Santo Antdnio, 520 - 1° andar

Bairro: Bela Vista CEP: 01.314-000
UF: SP Municipio: SAO PAULC
Telefone: {11)3118-8507 Fax: (11)3116-8523 E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br
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municipios do Estado de S3o0 Paulo, sequndo os pardametros estabelecidos pela Divisdo de Controle de
Tabagismo do Ministério da Satde. 2 - Analisar os indicadores de cessagdo do tabagismo e de sucesso do
tratamento em pacientes de um Centro de Referéncia da atenc@o especializada credenciado no Programa
Nacional de Controle do Tabagismo do Estado de S3o Paulo, considerando periodos superiores a um més
do inicio do tratamento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N&o ha riscos aos participantes.

Beneficios: os dados obtidos poderdo contribuir para o conhecimento da oferia de tratamento do tabagismo
na rede SUS do Estado de S&o Paulo, bem comoe os resultades de sua efetividade de acordo com os
parametros do Ministério da Saide. Também sera possivel conhecer a eficacia do tratamento oferecido por
uma unidade de saltde num intervale de tempo suficientemente maior para considerar as recidivas da
doenca.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa bem fundamentada e relevante para a salde publica.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A nova versdo do TCLE esta redigida em forma de convite e em linguagem acessivel, contendo objetivo e
justificativa do projeto, tempo do questionario e o endereco do CEPIS. No entanto, aparece o fax do Instituto
de Salde e nao o telefone do CEPIS, e falta a informacdo de gue o contato do CEPIS € para esclarecer
dlvidas sobre os procedimentos éticos da pesquisa. A pesquisadora se comprometeu a gravar as
entrevistas, segundo orientac&o do Conep. Foi esclarecido que a pesquisadora tem autorizacdo para utilizar
os bancos de dados sob responsabilidade do CRATOD.

Recomendagoes:

O CEPIS recomenda fortemente que a pesquisadora substitua a expressdoc "Gostaria de ler para o(a) sr(a)
algumas informacdes sobre a pesquisa” por alge come - "Lerei para o(a) sr(a) o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecide - que informa e esclarece sobre a pesquisa de maneira gue o(a) sr{a) possa tomar sua
decisdo de forma justa e sem constrangimentos sobre a sua participacdo na pesquisa”.

O TCLE deve cbrigatoriamente ser lide antes da entrevista e por igssc o CEPIS recomenda gue esteja
posicionade na folha antes da mesma. Recomenda também que o fax do Instituto seja substituido

Enderego: Rua Santo Antdnic, 520 - 1° andar

Bairro: Bela Vista CEP: 01.314-000
UF: 5P Municipio: SAO PAULO
Telefone: {11)3116-8527 Fax: (11)3116-8523 E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br
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pelo telefone do CEPIS - (11) 3116-8597, informando que o mesmo deve ser utilizado para sanar dividas
sobre os procedimentos éticos da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias foram sanadas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 27 de Marco de 2015

Assinado por:
Ligia Rivero Pupo
(Coordenador)
Enderego: Rua Santo Antdnio, 520 - 1° andar
Bairro: Bela Vista CEP: (01.314-000
UF: 5P Municipio: SAQ PAULC
Telefone: (11)3118-8527 Fax: (11)3116-8523 E-mail: cepis@isaude.sp.gov.br
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Anexo 2 — Questionario e TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).
Pagina 58.

QUESTIONARIO

Nome:

1- Vocé conseguiu parar de fumar (por algum tempo) apds o inicio do
tratamento no CRATOD?

LSIM( )
2.NAO( ) oquestionario sera encerrado.
2- Quando vocé conseguiu parar?
Mes: Ano:
3- Por quanto tempo conseguin ficar abstinente (sem famar)?

dias/meses.

4- Atualmente vocé esta fumando?

1. SIM () pular para a questdo 6.
2. NAO( )

5- Desde quando esta abstinente (sem fumar)?

Meés: Ano: . (Encerrar)

6- Qual o maior periodo de abstinéncia que vocé teve desde o inmicio do
tratamento?

dias’'meses.

7- Como vocé define a cor da sua pele?

1- Branca; 2- Preta; 3- Parda; 4- Amarela; 5- Indigena
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APRESENTACAO

Bom dia‘Boa tarde/Boa noite, Sr(a) ... . Meu nome & ... e sou
pesquisadora da Secretaria da Saude. Estamos realizando uma pesquisa para avaliar o
Programa de Controle do Tabagismo no Estado de S3o Paulo. Gostaria de convidar o(a)
senhor(a) a responder 7 (sete) perguntas sobre o uso de cigarros apos o tratamento que
o(a) senhor(a) realizou no Centro d= Referéncia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas (o
CRATOD). Sua contribuicio € muito importante para a pesquisa ¢ pode ajudar a
melhorar o tratamento oferecido pelo SUS.

Lerei para o(a) sr(a) o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que
informa e esclarece sobre a pesquisa, de maneira que o Sr(a) possa tomar sua decisio
de forma justa e sem constrangimentos sobre sua participagio na pesquisa.

TERMO DE CONSENTIMENTOLIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa chama-se “Efetividade do Programa de Tratamento do Tabagisme
oferecido pelo SUS no Estado de S3o Paulo”™ e tem como objetivo estudar questdes
referentes ao uso de cigarro apos o fratamento feito no SUS.

A enfrevista sera gravada, consiste de 7 (sete) perguntas referentes ao uso de
cigarro e deve durar aproximadamente 5 (cinco) minutos. O(a) Sr(a) podera interromps-
la a qualquer momento caso necessite de esclarecimentos ou desista de participar da
pesquisa.

Se surgir alguma duvida apds a entrevista, of(a) Sr(a) podera ligar para o
CRATOD e falar com Valenia Longanez, que € a pesquisadora responsavel por esse
estude. O(A) Sr(a) quer anotar o contado dela no CRATOD? O telefone &: (11) 3329-
4475 ou (11) 3329-4476 (de segunda a sexta-feira das 13:00h as 19:00h) e o e-mail &:
vionganeA@g mail.com.

O(A) Sr(a) pode também contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Saude (CEPIS) para esclarecer duvidas sobre procedimentos éticos da pesquisa.
O(A) Sr(a) que anotar os dados? Rua Santo Antonio. 590, 1° andar, Bela Vista, Sac
Paulo/SP; e-mail: cepis@isaude.sp.gov.br; tel (11) 3116-8597.

A participacdo do(a) Sr(a) nesta pesquisa € muito importante pois podera
ajudar a melhorar o tratamento oferscide pelo SUS. O(A) Sr(a) concorda em respondet
as perguntas?

Resposta do candidato a participar da pesquisa: ( ) SIM ( )NAO

Caso responda “SIM™, o entrevistador iniciara a entrevista.

Caso responda “NAO”, perguntar se seria possivel responder as perguntas em
outro momento e agendar a entrevista. Em caso negativo, o contato telefonico sera
encerrado.



89
Apéndice 1- Modelos de Planilhas de Consolidagdo de Informagdes do Tratamento
do Tabagismo

Modelo 1 - Planilha de consolidacdo de informacdes do tratamento do tabagismo —
Municipio. Fonte: INCA/MS — pégina 55.

Planilha de C idagao de oes do Ti do T i - Uni de Saide
Namero do CNES da Unidade de Satde:
Nome da Unidade de Saude:
Enderego completo/telefone:
pelop " r 4 ]
>
| D N
L g
. I o Indicadores de atendimento
Periodo de
atendimento
Escreva: "
—_— N° de N° de pacientes que
12(’3; 8 mar). Ang, UE:  (Municipio pacientes N° de N° de N° de usaram algum Pacientes que
5 '(al ra jun), idos na |paci que|paci que i di para Abandono | Cessagio utilizaram
40u a se;) ou 1 Ita de | particip ici sem fumar na |tratamento do tabagismo, (%) (%) medicacao
{ogtiadez) avaliagao da 1% sessao | da 4° sessao 4° sessao | de acordo com a Portaria (%)
clinica SAS/MS n°442/04
0,00 0,00 0,00

Modelo 2 — Planilha de consolidacdo de informacdes do tratamento do tabagismo —
Municipio. Fonte: INCA/MS — pagina 56.

Planilha de Consolidago de Informagdes do Tratamento do Tabagismo - Municipio

Nimero do CNES e nome da
Unidade do Saide quo atendeu Saide Consolidado do Municipio.
Poriodo do Simasses
atendimento Municipio
EEEEEE {nome Estimativa do
1 an a mar), | An Unidade .
2 abr a ) Nome do alizo Pacientes || US Wb iniclar |y que rao WedeUS | wedeus
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4(out a dez) (iizar o rome | no periodo ) _-ﬂl 49| uttizaram i . Novas US
adastrado no 2 préximo . para
CNES) PREENCHER: | o ) n m periodo o
0-ifo; 1 - Sim ol N80 SN | (16 pessoas por periodo
trmestre)
[ oo 0 0 0 0 = | B 0 0 0 0 ]

Nome do Coordenador Municipal:

o-mail:

Telefone com DDD:

Modelo 3 — Planilha de consolidacdo de informacdes do tratamento do tabagismo —
Regional. Fonte: INCA/MS — pagina 56.

[Planitha de Consolidago d Informagdes do Tratamento do Tabagismo - Regional

Nimero do CNES @ nomo da Unidade da
Saide que stendey fumantes

Hunicipio
no | UF | (rome comgieto Unidade d Pociontss || US i nicar W doUS que| I doUS
o adimano no| Sendidos . | | e | o lar | atendendo >
cres do 408 | paci Aband - . " do US om

Ao adez) ——e beiede | “natt | || wren emens | tendimeto | “Noves U3

cadas PREENCHE} da Yo b+ Preancher: Lo bt ivrad ke
) o | periodo. | atendimento

o-Nto. 1 ciich) | o,
o o o o ° o o o o o o o

Nome do Coordenador Regional:

Telefone com DDO:
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Modelo 4 — Planilha de consolidacéo de informacdes do tratamento do tabagismo —
Estado. Fonte: INCA/MS — pagina 56.

Dados do atendimento ocorrido ao periodo Z Saide Consolidado do Estado
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