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Resumo

Introdugao: A dependéncia quimica é rotineiramente avaliada nas clinicas de
cessacao de tabagismo, a dependéncia comportamental ndo tem recebido a
mesma importancia na avaliacdo dos fumantes. O Questionario Comportamental
de Tabagismo de Glover-Nilsson avalia as varias situagdes que estéo
associadas ao habito de fumar, de maneira rapida, com facil entendimento do
fumante e com informacdes que sdo essenciais para que o profissional da saude
ajude o fumante na cessacao. Objetivo: Avaliar a dependéncia comportamental
com a utilizagdo do Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-
Nilsson (GN), identificar o perfil dos subgrupos e fazer associagédo com o Teste
de Fagerstrom (FG) para Dependéncia ao cigarro. Métodos: Estudo transversal
que avaliou as caracteristicas sociodemograficas, dependéncia comportamental,
dependéncia ao cigarro e as analises de classes latentes dos pacientes
atendidos no Ambulatério de Cessagdo do Tabagismo da Disciplina de
Pneumologia da Escola Paulista de Medicina e as correlagdes entre elas.
Resultados: foram avaliados 1713 pacientes e classificados como dependéncia
comportamental ao cigarro leve 128 (8,4%); como moderado 611 (40%), como
acentuado 666 (43,7%) e como muito acentuado 121 (7,9%).GN leve associou-
se ao sexo masculino, divorciados/separados, analfabetos e ensino fundamental
incompleto, classe D e, FG baixo, grau de possibilidade de ansiedade e
depressao baixo; GN moderado associou-se ao sexo masculino , analfabetos e
ensino fundamental incompleto, FG baixo, grau de possibilidade de ansiedade e
depressdo baixo, IMC até 29,9 kg/m?, GN acentuado associou-se ao sexo
feminino, ensino médio completo, superior incompleto, ensino superior completo
ou pos-graduacéo, FG alto, grau de possibilidade de ansiedade e depresséo alto
e IMC 230 kg/m?; GN muito acentuado associou-se ao sexo feminino, solteiros,
ensino meédio completo e superior incompleto, classe C, FGN alto e grau de
possibilidade de ansiedade e depressdo alto. Analise de Classes Latentes
mostrou cinco grupos: classe 1,3 e 4: mulheres mais velhas, casadas, alta carga
tabagistica e maior tempo de tabagismo; classe 4 associou-se a ansiedade e
depressao. Classe 2 associou-se com homens mais jovens, solteiros, mais
escolarizados e classe socioeconémica mais elevada. Classe 5 associou-se as

mulheres, jovens, mais escolarizadas e ansiedade e depressdo. Tendo como

VI



referéncia a classe 3, a classe 1 tem 2 vezes mais chance de associar-se ao
Glover-Nilsson acentuado, classe 2, 6 vezes ao GN muito acentuado, classe 4,18
vezes ao GN muito acentuado e classe 5, 41 vezes ao GN muito acentuado.
Houve correlagdo significante e positiva entre os escores de GN e FG.
Conclusdo: A maioria dos fumantes esta nos grupos de dependéncia
comportamental moderado e acentuado. A dependéncia comportamental
associou-se as categorias sexo, estado civil, escolaridade, classe social, IMC,
ansiedade e depresséo. Houve associagao entre a dependéncia ao cigarro e a

dependéncia comportamental.

Descritores: Tabagismo; Dependéncia Comportamental; Glover-Nilsson.



Abstract

Introduction: Chemical dependence is routinely evaluated in smoking cessation
clinics, behavioral dependence has not received the same importance in the
evaluation of smokers. The Glover-Nilsson Behavioral Smoking Questionnaire
assesses the various situations that are associated with the habit of smoking,
quickly, with easy understanding by the smoker and with information that is
essential for the health professional to help the smoker with cessation. Objective:
To assess behavioral dependence using the Glover-Nilsson Behavioral Smoking
Questionnaire (GN), identify the profile of subgroups and associate it with the
Fagerstrom Test (FG) for Cigarette Dependence. Methods: Cross-sectional study
that evaluated the sociodemographic characteristics, behavioral dependence,
cigarette dependence and analysis of latent classes of patients seen at the
Smoking Cessation Outpatient Clinic of the Discipline of Pulmonology at Escola
Paulista de Medicina and the correlations between them. Results: 1713 patients
were evaluated and 128 (8.4%) were classified as behavioral dependence on
light cigarettes; as moderate 611 (40%), as accentuated 666 (43.7%) and as very
accentuated 121 (7.9%). Mild GN was associated with male gender,
divorced/separated, illiterate and incomplete primary education, class D and E,
low FG, low degree of possibility of anxiety and depression; moderate NG was
associated with male gender, illiteracy and incomplete primary education, low
GFR, low degree of possibility of anxiety and depression, BMI up to 29.9 kg/m2;
accentuated GN was associated with female gender, complete high school,
incomplete higher education, complete higher education or postgraduate, high
GF, high degree of possibility of anxiety and depression and BMI =30 kg/m2; Very
pronounced GN was associated with the female gender, singles, complete high
school and incomplete higher education, class C, high FGN and high degree of
possibility of anxiety and depression. Analysis of Latent Classes showed five
groups: class 1, 3 and 4: older women, married, high smoking rate and longer
smoking time; class 4 was associated with anxiety and depression. Class 2 was
associated with younger, single, more educated men and higher socioeconomic
status. Class 5 was associated with women, young people, more educated and
anxiety and depression. Taking class 3 as a reference, class 1 is 2 times more
likely to be associated with accentuated Glover-Nilsson, class 2, 6 times to very
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accentuated GN, class 4.18 times to very accentuated GN and class 5, 41 times
to the very accentuated GN. There was a significant and positive correlation
between GN and FG scores. Conclusion: Most smokers are in the moderate and
severe behavioral dependence groups. Behavioral dependence was associated
with the categories gender, marital status, education, social class, BMI, anxiety
and depression. There was an association between cigarette dependence and

behavioral dependence.

Keywords: Smoking; Behavioral Dependence; Glover-Nilsson
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1 INTRODUGCAO

1.1 Tabagismo

1.1.1 Definigdo de tabagista e Classificagao Internacional de Doengas

e Problemas Relacionados a Saude — CID 10

Tabagista é todo individuo que faz uso continuo de cigarros com consumo
igual ou maior que 100 cigarros durante a vida.(")

O tabagismo € uma doencga epidémica decorrente da dependéncia a
nicotina e se inclui no grupo de transtornos mentais e de comportamento devido
ao uso de fumo (CID 10 F17). Além de ser uma doenga, € um fator de risco
evitavel de aproximadamente 50 outras doengas incapacitantes e fatais.®®

O tabagismo desenvolve-se, principalmente, a partir da dependéncia
quimica a nicotina, que é encontrada na fumacga do cigarro e em outras formas
de uso do tabaco, como charuto, cachimbo, rape, narguilé e cigarro eletronico.

Existem diversas causas que levam o individuo, geralmente jovem, a
iniciar o consumo de tabaco, como influéncia externa, através de propagandas
que estimulam o tabagismo e imitagdo de personagens influentes, fatores
genéticos. Os adolescentes sdo mais vulneraveis que os adultos, pois o cortex
pré-frontal (regido cerebral responsavel pelas decisbes e avaliagbes de suas
consequéncias) ainda n&o estad completamente desenvolvido.® Além disso,
convivio com familiares, comportamento e doengas psiquiatricas influenciam a

pessoa a experimentar o tabaco e a manter-se dependente da nicotina.
1.1.2 Tabagismo no mundo

Richard Doll e Austin Bradford Hill publicaram, em 1950, a associagao
entre tabagismo e cancer de pulmao.® O relatério Surgeon General, em 1964,
e inumeros outros relatérios mostraram o efeito prejudicial do tabaco na saude,
nao apenas aos usuarios de tabaco, mas também aos tabagistas passivos e aos
fumicultores, os quais enfrentam doencas relacionadas & exposicdo. E

estabelecido que o tabagismo € a principal causa para Doenga Pulmonar
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Obstrutiva Cronica (DPOC), diversos tipos de cancer: lingua, laringe, brénquios,
bexiga e o maior fator de risco para o cancer de pulméao.

A epidemia do tabaco é uma ameaca. Visando diminuir seu avango
através de politicas para o controle do tabagismo, em 2005 entrou em vigor a
Convengdo — Quadro para o Controle do Tabaco da Organizagdo Mundial da
Saude (CQCT/OMS)®), composta por 182 partes (paises que fazem parte da
CQCT/OMS). Entre suas medidas, as partes se comprometem a estabelecer e
fortalecer a vigilancia da epidemia e a promover agdes de controle do tabaco.®

A OMS publicou dados de 2000-2015 e a previsao até 2025 em relagao
as tendéncias do tabagismo:(")

1.1.2.1 Tendéncias na prevaléncia do tabagismo em relagao ao sexo

As estimativas mostram que a prevaléncia no sexo feminino diminuiu
anualmente a uma taxa de 0,38% a 0,22% no periodo 2000-2015. Se as atuais
iniciativas de controle do tabaco direcionadas as mulheres forem mantidas até
2025, as mulheres estdo com a previsao de atingir além da meta de redugéo de
prevaléncia de tabagismo de 5,3%.(")

Os homens atingiram taxas de reducao anual de 0,68% a 0,50% entre
2000 e 2015, porém abaixo do previsto (0,73% anual), os homens provavelmente
nao atingirao a meta de 25,6% para 2025. A prevaléncia masculina é projetada
em 30,0%, o que esta 4,4% abaixo da meta.(”)

1.1.2.2 Tendéncias na prevaléncia do tabagismo por idade

A prevaléncia do tabagismo diminuiu em todas as faixas etarias entre
2000 e 2015, e espera-se que a redugao continue em todas as faixas etarias
durante 2015-2025. Em todas as faixas etarias, a prevaléncia do uso de tabaco
€ maior entre pessoas de 45 a 54 anos.(")
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1.1.2.3 Tendéncias na prevaléncia do tabagismo no mundo

A prevaléncia do tabagismo parece estar diminuindo em quase todas as
regides do mundo, exceto nas regides da Africa e no Mediterraneo Oriental, onde
as tendéncias parecem ser estaveis. Apenas uma regido, as Américas, esta a
caminho de atingir a meta de 2025 de redugado de 30% entre homens e
mulheres.(")

No Mediterraneo Oriental, a prevaléncia deve aumentar de 33,1%, em
2010, para 36,2%, em 2025, se o controle do tabaco no for fortalecido.”) No
entanto, existem lacunas substanciais nos dados para as regides da Africa e do
Mediterraneo Oriental, pois alguns paises ndo concluiram a pesquisa ha uma
década.(”

Fumar € muito menos comum entre as mulheres do que entre os homens.
O tabagismo feminino € dominado por prevaléncias relativamente altas nas
Américas e regibes europeias. Essas duas regides estdo, no entanto, em
caminhos diferentes. Enquanto a regido das Américas deve atingir sua meta
cinco anos antes, em 2020, a regido europeia € a unica regido que nao deve

atingir a reducao relativa de 30% entre as mulheres.(")

1.1.2.4 Tendéncias na prevaléncia do tabagismo por renda segundo

o Banco Mundial

A prevaléncia vem diminuindo em todos os grupos de renda, embora
nenhum grupo deva atingir a redugao de 30% em relagédo ao nivel de 2010. A
prevaléncia em paises de alta renda diminuiu de 33,6%, em 2000, para 24,6%,
em 2015.()

Assim, em 2000, a prevaléncia em paises de renda alta era 4% maior do
que em paises de renda média alta, 10,5% maior do que em paises de renda
média baixa e 17,5% maior do que em paises de renda baixa. Em 2015, as
diferengas haviam diminuido para 1,2% em relacédo aos paises de renda média
alta, 7,2% aos paises de renda média baixa e 13,0% aos paises de renda
baixa.(")
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Os dados para avaliar as tendéncias do tabagismo estavam disponiveis
para 146 paises. Destes, apenas 24 paises estdo a caminho de alcangar redugcao
relativa de 30% nas taxas de tabagismo até 2025. Assim, apesar da diminuigao
da prevaléncia, as redugdes projetadas parecem ser insuficientes para atingir a
meta em 82 paises. A prevaléncia esta projetada para permanecer estavel em
34 paises e aumentar em seis paises até 2025.

1.1.2.5 Tendéncias no numero de fumantes no mundo

Embora o numero de fumantes em todo o mundo ainda seja muito grande,
houve diminui¢ao relativamente pequena, mas constante desde 2000, quando
se estima que havia 1,14 bilhdo de fumantes atuais em todo o mundo. Em 2005,
ano em que a Convengéo — Quadro da OMS entrou em vigor, havia 1,13 bilhdo
de fumantes atuais — uma reducao de 9 milhdes de fumantes nesse periodo de
cinco anos. No periodo de dez anos ap6s a introducao da CQCT/OMS, houve
reducdo de mais 20 milhdes de fumantes. Se os paises mantiverem o controle
do tabaco na intensidade atual, sdo projetados 20 milhées a menos de fumantes
durante o periodo 2015-2025.(7)

As redugbes e aumentos no numero de fumantes atuais ndo séao
uniformes por sexo ou regido. A reducgéo liquida de 28,6 milhdes de fumantes
em todo o mundo entre 2000 e 2015 € composta por uma diminui¢ao total de
82,5 milhdes em algumas regides e aumento total de 53,9 milhdes em outras. A
reducdo deve-se a diminui¢do substancial no numero de fumantes nas regides
das Américas e da Europa (75,0 milhdes) e a diminuigdes menores no Sudeste
Asiatico (3,9 milhdes no periodo 2000-2010) e no Pacifico Ocidental (3,2 milhdes
no periodo 2010-2015). A redugéao foi compensada por aumento de 53,9 milhdes
de fumantes adicionais em quatro regides: Africa (14,1 milhdes), Mediterraneo
Oriental (26,2 milhdes), Sudeste Asiatico (1,6 milhdo no periodo 2010-2015) e
Pacifico Ocidental (12,0 milhdes no periodo 2000-2010).("

A analise das tendéncias por sexo indica que o numero de fumantes do
sexo feminino caiu em todas as regides, enquanto as redugdes entre os homens
ocorreram quase que exclusivamente nas regides das Américas e da Europa. As

projecbes para o periodo 2015-2025 indicam quedas continuas entre as
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mulheres em todas as projecdes para o periodo 2015-2025 e aumentos entre
os homens nas regides da Africa, Mediterraneo Oriental e Sudeste Asiatico.”

Para o periodo de 2015-2025, supondo-se que a intensidade das
medidas de controle do tabagismo permaneca inalterada em relagé&o ao periodo
de 2000-2015, pode-se esperar reducao liquida de 19,5 milhdes de fumantes.
Essa redugéao projetada incluiria 58,8 milhdes de fumantes a menos em paises
de alta e média renda e aumento total de 39,3 milhdes de fumantes em paises
de renda média e baixa.(")

Em 2019, o Centro de Controle e Prevencao de Doencgas dos Estados
Unidos da América (EUA) publicou a relagéao entre o tabagismo entre pessoas
com baixo nivel socioeconémico, isto é, os adultos que tém niveis mais baixos
de escolaridade, que estdo desempregados ou que vivem perto ou abaixo do
nivel de pobreza federal dos EUA s&o considerados de baixo nivel
socioecondmico. As pessoas que vivem abaixo do nivel de pobreza e as pessoas
com niveis mais baixos de escolaridade tém taxas mais altas de tabagismo do

que a populagédo em geral.(")

1.1.3 Tabagismo no Brasil

No Brasil, morrem 156 mil pessoas, a cada ano, por doencas associadas
ao tabaco.®

De acordo com os dados coletados pela Vigilancia de Fatores de Risco e
Protegcédo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), em 2021, a
frequéncia de adultos fumantes nas capitais brasileiras variou entre 4,0%, em
Aracaju, e 14,5%, em Campo Grande. As maiores frequéncias entre homens
fumantes foram observadas em Campo Grande (22,2%), no Distrito Federal
(17,7%) e em Curitiba (14,9%) e, entre mulheres, em Sao Paulo (9,7%), Rio
Branco (9,6%) e Floriandpolis (8,7%). As menores frequéncias entre homens
fumantes ocorreram em Aracaju (6,1%), Belém (6,9%) e Macapa (7,5%) e, entre
as mulheres, em Sao Luis (1,5%), Teresina (1,6%) e Aracaju (2,3%).©

No conjunto das 27 cidades, a frequéncia de adultos fumantes foi de 9,1%,
sendo maior no sexo masculino (11,8%) do que no feminino (6,7%). No total da
populagao, a frequéncia de fumantes tendeu a ser menor entre os adultos jovens

(antes dos 34 anos de idade) e entre aqueles com 65 anos e mais. O tabagismo
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diminuiu com o0 aumento da escolaridade e foi particularmente alta entre homens

com até oito anos de estudo (15,7%).©

1.1.4 Composigao do tabaco

O tabaco pode ser usado de diversas maneiras de acordo com sua forma
de apresentagéo: inalado (cigarro, charuto, cigarro de palha), aspirado (rapé) e
mascado (fumo-de-rolo).

A fumaca do cigarro € uma mistura de mais de 4,7 mil substancias toxicas
diferentes que se constitui de duas fases fundamentais: fase gasosa e fase
particulada. A fase gasosa € composta por 500 tipos de gases, entre outros, por
monoéxido de carbono, aménia, formaldeido. A fase particulada que corresponde
a 5% da fumaga que o fumante traga, contém nicotina, alcatrédo, elementos
radioativos e outras mais 3.500 particulas.®10

A poluicao tabagistica ambiental (PTA) é a fumacga a qual os nao fumantes
estdo expostos. Ela € composta pela fumaca liberada pela ponta de um cigarro
aceso (corrente secundaria) mais a exalada pelo fumante (corrente primaria).
Estima-se que 85% da fumacga gerada por um fumante em um ambiente fechado
tenha como origem a ponta acesa do cigarro.

A fumaca que o fumante traga e a PTA sdo geradas em diferentes
temperaturas e pH, fazendo com que as concentragdes das substancias
quimicas sejam diferentes. Existem concentra¢gdes maiores de varios compostos
na PTA em relagdo a fumaga que o tabagista inala: monoxido de carbono,
amonia, nitrosaminas volateis, aminas aromaticas e outros compostos. A PTA
contém agente carcinogénico classe A, comprovadamente causadora de cancer,

para a qual ndo existe um nivel seguro de exposig¢&o.®?

1.1.5 Nicotina

A nicotina é metabolizada, e seu principal metabdlito € a cotinina, que
pode ser encontrada principalmente no plasma e na urina de fumantes.('")
A ativagdo de receptores nicotinicos localizados em neurbnios

dopaminérgicos da via mesocorticolimbica, que constitui o sistema de
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recompensa cerebral, estimula maior liberacdo de dopamina no nucleo
accumbens, responsavel pela sensacao de prazer associada ao ato de fumar.
Além de aumentar a liberagdo de dopamina, a nicotina também induz o aumento
prolongado da atividade excitatoria glutamatérgica e reducdo da atividade
inibitoria GABAérgica sobre a via mesocorticolimbica.(")

Ha dois subtipos principais de receptores nicotinicos no sistema nervoso
central: alfa-4-beta-2 e o alfa7. Os receptores alfa7 sdo pentdmeros homomeéricos
altamente permeaveis ao calcio (Ca?*), com baixa afinidade a nicotina e parecem
que nao dessensibilizam durante o tabagismo. Os receptores alfa-4-beta-2 sao
encontrados em dois estados de afinidade a nicotina: alta e baixa. O uso
prolongado de nicotina aumenta a expressao de receptores com alta afinidade e
induz a dessensibilizagdo deles em niveis de nicotina que sejam reforgadores.('?)

As acdes da nicotina em receptores alfa-4-beta-2 no cortex pré-frontal
estdo relacionadas a seus efeitos cognitivos e ao aumento do estado de alerta.

A nicotina ativa diretamente os neurénios da area tegmentar ventral (ATV)
do mesenceéfalo, ligando-se a subunidade beta2, a qual se dessensibiliza em
poucos minutos. Essa dessensibilizacdo parece ser a base celular para explicar
por que o primeiro cigarro do dia é o mais prazeroso.

Quando um individuo fuma um cigarro, os receptores alfa-4-beta-2 na
ATV séo ativados, o que leva a liberagdo de dopamina determinando prazer,
satisfacao e reforgco. Quando os receptores se ressensibilizam, retornando ao
estado de repouso, iniciam-se a vontade de fumar e os sintomas de abstinéncia
pela falta de liberagcdo da dopamina.('3-1%)

Os sintomas de intoxicagdo ou toxicidade por nicotina s&o bem
conhecidos e descritos na Doenga da Mao Verde (DMV) ou da Folha do Tabaco
Verde. A DMV é a manifestacdo da toxicidade aguda da nicotina tipicamente
identificada em fumicultores que absorveram transdermicamente altos niveis de
nicotina ao manusear folhas de tabaco. Os sintomas incluem nauseas, vomitos,
diarreia, dispneia, palidez, calafrios, variacbes na pressao arterial e na
frequéncia cardiaca, sudorese e hipersalivacdo. Foi demonstrado que a
concentracdo de cotinina salivar se correlaciona com os quatro principais
sintomas da DMV: cefaleia, nausea, vOmito e tontura. Os sintomas agudos da
DMV passam a medida que a nicotina € metabolizada, no entanto, os efeitos a
longo prazo s&o desconhecidos.(16)
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1.1.6 Dependéncia quimica

A nicotina é classificada como substancia psicoativa e atua estimulando o
sistema nervoso central (sistema mesolimbico), que esta relacionado com a
motivacao, sexualidade, atencao, prazer e recompensa.

O risco de dependéncias esta diretamente relacionado a rapidez com a
qual a substéncia produz seu pico de ag&do. Poucos segundos apds a tragada do
produto, a nicotina atinge o sistema de recompensa estimulando a liberagao de
neurotransmissores, como a dopamina, que é responsavel pela sensagao de
prazer, melhora da cognigdo, promogdo de maior controle de estimulos e
emogdes negativas e reducao de ansiedade e do apetite. Esse processo produz
um reforgo positivo e a necessidade de repeticdo de seu uso.('7:18)

Outra agdo é a de inibigdo do acido gama-aminobutirico, denominado
sistema GABA, pois, estando bloqueado pela agao da nicotina, o tabagista, ao
tragar, experimentara uma sensagéo de prazer e bem-estar ainda mais intensa
e duradoura. Com o tempo, maior quantidade sera necessaria para alcangar e
manter essas sensacgoes, caracterizando a tolerancia, e, portanto, o quadro de
dependéncia quimica. A nicotina apresenta meia-vida de duas horas e, apos
esse periodo, com a redugao dos niveis plasmaticos, sintomas desagradaveis,
como irritagao, tristeza, ansiedade, caracterizando a sindrome da abstinéncia,
levando o tabagista a fumar novamente para livrar-se do desconforto.(17-20)

A quinta edi¢cdo da Diagnostic and Stastitical Manual of Mental Disorders
(DSM) propde os seguintes critérios para caracterizar um individuo como
dependente quimico:(")

A. Um padrdo problematico de uso de tabaco, levando a
comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo
menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo durante um periodo de 12 meses:

1 Tabaco é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por

um periodo mais longo do que o pretendido.

2 Existe um desejo persistente ou esforgos malsucedidos no sentido de

reduzir ou controlar o uso de tabaco.

3 Muito tempo é gasto em atividades necessarias para a obtengao ou

uso de tabaco.
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Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar tabaco.

Uso recorrente de tabaco resultando em fracasso em cumprir
obrigagdes importantes no trabalho, na escola ou em casa.

Uso continuado de tabaco apesar de problemas sociais ou
interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados
por seus efeitos.

Importantes atividades sociais, profissional ou recreacional, s&o
abandonadas ou reduzidas em virtude do uso de tabaco.

Uso recorrente de tabaco em situagdes nas quais isso representa
perigo para a integridade fisica.

O uso de tabaco é mantido apesar da consciéncia de ter um problema
fisico ou psicoldgico persistente ou recorrente que tende a ser causado
ou exacerbado por ele.

10 Tolerancia, definida por qualquer um dos seguintes aspectos:

a Necessidade de quantidades progressivamente maiores de tabaco
para atingir o efeito desejado.
b Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma

quantidade de tabaco.

11 Abstinéncia, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos:

a Sindrome de abstinéncia caracteristica de tabaco
a.1. Uso diario de tabaco durante um periodo minimo de varias
semanas.
a.2. Cessacgao abrupta do uso de tabaco, ou redugao da quantidade
de tabaco utilizada, seguida, no prazo de 24 horas, por quatro
(ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas:
1 Irritabilidade, frustragdo ou raiva
Ansiedade
Dificuldade de concentragcao
Aumento do apetite
Inquietagao
Humor deprimido

N OO o0 A WODN

Insbnia
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b Tabaco (ou uma substancia estreitamente relacionada, como
nicotina) é consumido para aliviar ou evitar os sintomas de

abstinéncia.

O diagnéstico de dependéncias da nicotina é clinico e deve ser realizado
por profissional da saude.

Para avaliar o grau de dependéncia a nicotina, pode ser usado o Teste de
Fagerstrom para a Dependéncia a Nicotina (Quadro 1). Ele € composto de seis
perguntas com escore total que varia de 0 a 10 e indica o grau de dependéncia

quimica.

Quadro 1. Teste de Fagerstrom para a dependéncia a nicotina

Perguntas Respostas Pontuacao
1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro Nos primeiros 5 minutos 3
cigarro? De 6 a 30 minutos 2
De 31 a 60 minutos 1
Mais de 60 minutos 0
2. Vocé acha dificil ndao fumar em lugares proibidos? Sim 1
Nao 0
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacao? O 1° da manha 1
Os outros 0
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia? Menos de 10 0
11-20 1
21-30 2
Mais de 31 3
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha? Sim 1
Nao 0
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar Sim 1
acamado a maior parte do tempo? Nao 0
Escore Total (da dependéncia): 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = elevada; 8-10 = muito elevada

1.1.7 Condicionamento e dependéncia comportamental

Ivan Petrovich Pavlov, fisiologista russo, na década de 1920, por acaso,
ao estudar digestdo nos animais — produgédo de saliva em caes expostos a
diversos estimulos palatares, notou que, com o tempo, a salivagao ocorria diante
de estimulos que anteriormente ndo causavam tal comportamento
(apresentagéo da tigela de alimento). Diante dessas observagoes, fez a teoria

do mecanismo do condicionamento classico.@?)
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O condicionamento classico consiste no fato de algumas respostas
comportamentais serem reflexos incondicionados, inatos em vez de aprendidos,
e de outras respostas serem reflexos condicionados, aprendidos com situagdes
agradaveis ou aversivas. Com a repeticdo consistente desse emparelhamento,
€ possivel criar ou retirar respostas fisiologicas e psicologicas em seres humanos
e animais. Essa teoria preconizou a psicologia comportamental.(??)

Para o condicionamento de Pavlov (chamado de respondente ou tipo ),
em certas situagdes muito especificas, surge a vontade de fumar, em analogia,
€ a campainha anunciando a refeigao, que ativa o reflexo salivar no cachorro, e
ndo a visao da tigela ou o seu cheiro. Para um fumante, esse reflexo pode ser
desencadeado durante uma pausa para o café, ao sentar-se na poltrona, apos
uma refeicdo. Nao costuma ser facil eliminar a circunsténcia anunciadora: para
os que fumam ao acordar, o amanhecer sempre existira. E possivel modificar as
circunstancias do anuncio: dormir em outra cama ou modificar os rituais de
levantar-se.(?®)

Os behavioristas falam de exposicdo com prevencao de resposta. Expor-
se reduzindo o ritual de fumar ou expondo-se gradualmente e medindo o desejo
(ou seja, o desejo de fumar).(24-26)

Burrhus Frederic Skinner, psicélogo behaviorista norte-americano (1904—
1990), realizou experimentos sobre comportamentos seguidos de
consequéncias. Ele aborda o reforgo positivo, por prazer imediato, ou reforgo
negativo, por eliminagao, redugéo ou prevengao de estimulagio aversiva.(?’:28)

Além da dependéncia comportamental adquirida por condicionamento,
existe a adquirida por modelagem, mimetismo, que foi descrita por Albert
Bandura, psicélogo canadense (1925-2021).°%) De acordo com sua teoria,
reproduzimos os comportamentos (e discursos) daqueles que nos rodeiam ou
daqueles que consideramos como modelos (produzindo “performances”,
‘resultados”). Dai a necessidade de tornar o tabagismo uma atitude anormal,
pois o tabagismo sugerido € um comportamento valorizado aos olhos daquele
que esta iniciando. Isso justifica todas as agdes voltadas para a redugédo da
oferta, quebrando o aspecto glamouroso das embalagens, retirando a
publicidade, combatendo o comércio ilicito, aumentando os pre¢os e reduzindo

os locais onde o consumo é permitido.?”)
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O ultimo modelo vem da chamada terapia cognitiva e cognitivo-
comportamental (TCC), muito estimulada por Aaron Temkin Beck, psiquiatra
norte-americano (1921-2021), e por Albert Ellis, psicélogo norte-americano
(1913-2007). Encontra-se o lugar do discurso interior, ao desdobramento do
fluxo de pensamentos automaticos, imediatos e fugazes. Incluem pensamentos
antecipatérios que sao minimalistas (“S6 um pouquinho.”) ou prazeroso (“Este
cigarro seria bom para mim.”) e aliviadores (“Este cigarro me permitiria ficar mais
a vontade nesse encontro.”). Um discurso positivo relacionado ao produto que
se pretende consumir aumenta o desejo (antecipa uma agéo positiva conhecida
e, portanto, promovida). A técnica consiste em identificar o discurso interno e
estabelecer associagdes desagradaveis (“Vou ter nauseas.” e “Isso pode me
deixar doente.”) ou repetir para si mesmo suas motivagdes para cessagao que
podem se opor aos proprios desejos. Essa abordagem assemelha-se a
skinneriana (o condicionamento skinneriano € mantido por suas consequéncias
imediatas positivas e repetidas: fumar é um reforgo positivo, como o prazer, ou
um reforgo negativo, como eliminar o tédio ou estresse). Assim, como no
pensamento minimalista (“S6 um cigarrinho.”) leva inevitavelmente a
continuagdo do tabagismo e em situagbes de recaida; pensamentos
maximalistas ou catastrofistas (“Voltei a fumar da noite para o dia, seis meses
de empenho perdido.”) sdo pensamentos disfuncionais. O paciente deve ser
informado das consequéncias de seu modo de pensar e do interesse de

desenvolver outro discurso.®9

1.1.8 Desenvolvimento do Questionario Comportamental de Tabagismo

de Glover-Nilsson

A dependéncia comportamental, diferentemente da quimica, € pouco
estudada. Visto que a dependéncia quimica possui questionario para facilitar sua
avaliagdo, um grupo de pesquisadores da Suécia e dos EUA reconheceu a
necessidade de desenvolver um questionario que avaliasse a dependéncia
comportamental dos tabagistas de forma rapida e de facil aplicagdo durante as
consultas. Assim como ja € validado que pacientes com alta dependéncia

quimica merecem um tratamento farmacologico direcionado, do mesmo modo,
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o tabagista com alta dependéncia comportamental teria o seu enfoque no
tratamento com a TCC.

Em 1992, Glover e Nilsson e outros dois experts em tratamento de
tabagismo propuseram-se a desenvolver um questionario para dependéncia
comportamental pelo método Delphi modificado, trabalhando individualmente.
No inicio, foram obtidas 39 questbdes, mas, apds eliminar aquelas consideradas
duplicadas e omitindo aquelas que eram percebidas como causadoras de
dependéncia fisica em vez de dependéncia comportamental, foram retiradas 21
questdes. O questionario, entdo com 18 questdes, foi aplicado em 2.231
individuos classificados como tabagistas “saudaveis” com vontade de parar de
fumar, de oito centros de pesquisa de tabaco em quatro paises (Espanha,
Suécia, Suica e EUA) e, apds eliminar questionarios com erros de coleta e
perdas de respostas, restaram 2.032 questionarios. Ainda com a necessidade
de obter um questionario rapido de ser aplicado, foram realizadas mais analises
estatisticas com os 2.032 dados, incluindo analise de cluster e regresséao linear
multipla para retirar itens especificos, tendo restados 11 questdes, com escores
variando de 0 a 44 pontos (Quadro 2):

e Glover-Nilsson leve: menor que 12 pontos;

e Glover-Nilsson moderado: entre 12 e 22 pontos;

e Glover-Nilsson acentuado: entre 23 e 33 pontos; e

e Glover-Nilsson muito acentuado: entre 33 e 44 pontos.©®"
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Quadro 2. Questionario de Dependéncia Comportamental — Glover-Nilsson
J J

Glover-Nilsson Smoking Behavioral Questionnaire (GN-SBQ)
Please indicate your choice by circling the number that best reflects your choice.
0=Not at all; I=Somewhat; 2=Moderately so; 3=Very much so; 4=Extremely so
How much do you value the following (Specific to Questions 1-2).
1. My cigarette habit is very important to me. 01 2 3 4
2. I'handle and manipulate my cigarette as part of the ritual of smoking. 0123 4
Please indicate your choice by circling the number that best reflects your choice.
(Specific to Questions 3-11).
0=Never; 1=Seldom; 2=Sometimes: 3=0ften; 4=Always
3. Do you place something in your mouth to distract you from smoking? 012 3 4
4. Do you reward yourself with a cigarette after accomplishing a task? 012 3 4
5. If'you find yourself without cigarettes, will you have difficulties in concentrating
before attempting a task? 012 3 4
6. If youare not allowed to smoke in certain places, do you then play with your
cigarette pack or a cigarette? 012 3 4
b 7. Do certain environmental cues trigger your smoking, eg, favorite chair, sofa, room,
car,or drinkingalcohol? 012 3 4
8. Do you find yourself lighting up a cigarette routinely (without craving)? 012 3 4
9. Do you find yourself placing an unlit cigarette or other objects (pen, toothpick,
chewing gum, etc) in your mouth and sucking to get relief from stress, tension or
frustration, etc.)? 01 2 3 4
10. Does part of your enjoyment of smoking come from the steps (ritual) you take
when lighting up? 012 3 4
11. When you are alone in a restaurant, bus terminal, party, ete, do you feel safe,
secure, or more confident if you are holding a cigarette? 012 3 4
TOTAL
A high numerical response indicated a high behavioral dependence, and the lower numerical
response indicated a lower behavioral dependence.
Scoring for Behavioral Dependence
<12 Mild
12-22 Moderate
23-33 Strong
33 Very Strong

Em 2013, o grupo da American Legacy Foundation-Truth Initiative quis
validar e aplicar o questionario. O Questionario Comportamental de Tabagismo
de Glover-Nilsson e o Teste de Dependéncia a Nicotina de Fagerstréom foram
aplicados em 100 tabagistas que nao tinham vontade de parar de fumar. Foi
realizada correlagdo bivariada entre as duas escalas para validagao e, assim
como esperado, ndo houve correlagao entre o Teste de Dependéncia a Nicotina
de Fagerstrom e o Questionario de Dependéncia Comportamental de Glover-
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Nilsson. O Questionario de Glover-Nilsson mostrou alta reprodutibilidade e boa
consisténcia interna (Cronbach alpha=0,82; N=100).(3?)

Em Portugal, a validagdo do Questionario de Glover-Nilsson para a
populagao portuguesa foi publicada em 2014. Foram realizados dois estudos, no
primeiro houve a tradugéao livre do Questionario para o portugués, o qual foi
aplicado em 124 tabagistas portugueses. O segundo estudo traduziu a versao
portuguesa, aplicada, no primeiro estudo, para a lingua inglesa e foi enviado ao
autor Elbert D. Glover, o qual fez as devidas corre¢gdes, € uma nova versao para
o portugués foi realizada, sendo essa versao a oficial para a populagéo
portuguesa (Quadro 3).(3%)

Quadro 3. Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson — Lingua
Portuguesa

Oblimin Rotation of 2 Factor Solution for the Portuguese
Version of the GNSBQ Items

Items Factor 1 Factor 2

Loadings

1.0 meu habito de fumar ¢ muito importante para mim. My smoking habit is very important
for me. 663

2. Pego ¢ manipulo o cigarro como parte do ritual do habito de fumar, 7 handle and manipu-
late the cigarette as part of my smoking ritual. 599

3. Coloca alguma coisa na boca para distrair-se de fumar? Do you place anything in your

mouth to distract you from smoking? 752
4. Recompensa-se com um cigarro depois de completar uma tarefa? Do you smoke as a

reward afier completing a task? 815

5. Se nio tiver tabaco, sente dificuldade em concentrar-se antes de realizar uma tarefa? Do

you feel concentration difficulties to start a task when you run out of cigarettes? 738

6. Se se encontrar num local onde ¢ proibido fumar, brinca com um cigarro ou mago de

cigarros? Do you play with an unlighted cigarette or with the cigarette pack if vou are in a

smoking prohibited arca? J38 385
7. Algumas circunstincias ambientais propiciam a sua vontade em fumar (a sua cadeira favo-

rita, casa, quarto, carro, beber alcool)? Are there any circumstances that may stimulate your

smoking (vour preferved chair, house, room, car or while drinking alcohol)? J83 388
8. Acende um cigarro por rotina sem sentir necessidade de fuma-lo? Do you light up a ciga-

reite as a routine without feeling the wge to smoke? 534

9. Coloca, frequentemente, cigarros sem acender ou outros objetos (esferogrificas, lipis ou

chicletes) na boca para relaxar do stresse, da tensdo ou frustragdo? Do you frequently iniro-

duce in your mouth unlighted cigarettes and other objects, such as pens, pencils or chewing

gums, to relax from stress, tension or frustration? 804

10. Parte do seu prazer de fumar deve-se aos passos (ritual) que efetua quando acende um
cigarro? Is your smoking pleasure partially derived from the sequential steps and ritual of
lighting up a cigarette? 746

11, Quando esta s6 num restaurante, numa paragem de transportes pablicos, numa festa, etc.,

sente-s¢ mais seguro ou mais confiante com um cigarro na mio? Do you feel safer and more

self-confident with a cigarette in your hand when you are alone in a restaurant, in a public

transportation stop or in a party? 502
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A versdo do Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-
Nilsson utilizada no Brasil € a publicada pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia no Manual de Condutas e Praticas em Tabagismo, de
2012 (Quadro 4).12)

Quadro 4. Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson — Manual de
Condutas e Praticas em Tabagismo, de 2012

Questionario comportamental de tabagismo de Glover-Nisson
Como vocé responderia as perguntas 1 e 2?
0 = Absolutamente ndo
1= Pouco
2= Moderadamente
3= Muito
4= Muitissimo

1) O meu habito de fumar é muito importante para mim. 0123 4
2) Jogo e manipulo o cigarro como parte do ritual do habito de fumar. 012 3 4

Como vocé responderia as perguntas de 3 a 11?
0= Nunca

1= Raramente

2= As vezes

3= Frequentemente

4= Sempre

3) Coloca algo na boca para evitar fumar? 0123 4

4) Depois de cumprir uma tarefa se recompensa com um cigarro? 0123 4

5) Quando esta sem cigarros fica dificil se concentrar e realizar qualquer tarefa? 01 2 3 4

6) Quando se encontra em um lugar que é proibido fumar; joga ou brinca com seu cigarro ou mago de cigarros? 0123 4

7) Alguns lugares ou circunstancias Ihe estimulam a fumar: sua poltrona favorita; sofa; casa; carro ou bebida (café; alcool etc.)?
01234

8) Acende com frequéncia um cigarro por rotina sem realmente deseja-lo?

01234

9) Frequentemente costuma colocar cigarros sem acender ou objetos na boca (canetas; palitos; chicletes etc.) e os chupa para
relaxar do estresse; tensao; frustragao etc.?

01234

10) Parte do seu prazer de fumar procede do ritual que representa acender um cigarro?

01234

11) Quando esté sozinho em restaurante; parada de 6nibus; festa etc.; se sente mais seguro ou mais confiante com um cigarro
nas maos?01234

Pontuagao: [<12] leve [12-22] Moderado [23-33] Acentuado [>33] Muito Acentuado

No tocante ao que se conhece no Brasil, até o momento, ndo foi publicado
nenhum estudo de dependéncia comportamental em tabagistas. Conhecer a
possibilidade de dependéncia comportamental de fumantes brasileiros pode
trazer um novo subsidio no tratamento de fumantes. A saude publica ja

disponibiliza medicamentos aos fumantes com dependéncia a nicotina. Em
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relacdo a dependéncia comportamental, os servigos de cessagéo de tabagismo
sdo orientados a disponibilizarem a TCC sem que, no entanto, haja algum estudo
que avalie essa dependéncia, tampouco que seja feita qualquer recomendacéo

especifica a esse respeito.
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2 JUSTIFICATIVA

Enquanto a dependéncia quimica é rotineiramente avaliada em clinicas
de cessacédo de tabagismo, a dependéncia comportamental ndo tem recebido a
mesma importancia na avaliagdo dos fumantes.

O AQuestionario Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson,
desenvolvido em 1992, avalia as varias situacbes que estido associadas ao
habito de fumar, de maneira rapida, com facil entendimento ao fumante,
informagdes que sdo essenciais para que o terapeuta ajude o fumante a cessar
o tabagismo. Entretanto, esse questionario n&do € utilizado tdo frequentemente.
O comportamento é um fator importante a ser avaliado para melhor direcionar o
tratamento e obter sucesso na cessacao.

Além de haver poucos estudos que avaliaram a dependéncia
comportamental dos fumantes, eles n&o incluiram numero suficiente de
fumantes que pudesse, realmente, distinguir os quatro grupos de dependéncia
comportamental. Que seja de conhecimento, no Brasil nd&o ha nenhum estudo
que tenha avaliado a dependéncia comportamental de fumantes. Ha varias
técnicas de abordagem cognitivo comportamental e é possivel que elas possam
ser aplicadas de modo individualizado. Assim, conhecer o grau de dependéncia
comportamental de fumantes pode ser um instrumento que ajudaria a

abordagem no tratamento do fumante.
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3 HIPOTESE

A hipotese deste estudo € que ha associacdo entre os dados
sociodemograficos, uso de alcool e drogas, ansiedade e depressdo e
comorbidades com a dependéncia comportamental avaliada pelo questionario
de Glover- Nilsson e, também, que ha associagdo entre a dependéncia
comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson e a dependéncia ao cigarro
(quimica) pelo Teste de Fagerstrom.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Primario

O objetivo deste estudo é avaliar a associagédo entre as caracteristicas
socioecondmicas e clinicas dos fumantes e a dependéncia comportamental com
a utilizacdo do Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson

nos fumantes.

4.2 Objetivos Secundarios

- ldentificar o perfil dos subgrupos de pacientes atendidos no

ambulatério pela analise de classes latentes.

- Avaliar a associacdo entre a dependéncia comportamental e a

dependéncia ao cigarro.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento

Este estudo € transversal retrospectivo com avaliagdo dos pacientes
atendidos no Nucleo de Prevengao e Cessagao do Tabagismo (PrevFumo) da
Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp).

5.2 Populacao

Os sujeitos de pesquisa foram todos os individuos que procuraram o
PrevFumo, objetivando a cessagao do tabagismo, no periodo de janeiro de 2019
a novembro de 2021.

5.3 Critério de Inclusao

Foram incluidos na analise todos os individuos de ambos os sexos com
idade acima de 18 anos que procuraram o Ambulatério, de maneira espontanea

ou que foram encaminhados para cessagao de tabagismo.

5.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os pacientes que nao conseguiram fornecer dados
adequados para o preenchimento da ficha. Em relacdo aos pacientes que
fizeram mais de uma avaliacdo no periodo da coleta dos dados, considerou-se
para analise a ultima avaliagao e excluiram-se da analise os dados anteriores.

Igualmente, antes da analise foram excluidas do banco de dados todas

as variaveis que identificariam os individuos.
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5.5 Variaveis

5.5.1 Avaliagao inicial

Todos os individuos que procuram o Nucleo de Prevencao e Cessagao do
Tabagismo (PrevFumo) tém uma consulta agendada para avaliagao, na qual se
realiza entrevista com um profissional de saude com base em uma ficha de
atendimento inicial padronizada, bem como nessa avaliagdo ha o preenchimento
dos seguintes questionarios: O WHOQOL-bref de qualidade de vida, o Teste de
Fagerstrom — Grau de Dependéncia ao Cigarro, o Questionario Comportamental
de Tabagismo de Glover-Nilsson e a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depresséao (Anexos 3, 4 e 5).

5.5.2 Dados sociodemograficos

Durante a entrevista inicial, sdo coletados dados dos individuos sobre:
sexo, idade, estado civil (solteiro, casado/unidao estavel, divorciado, separado,
vilvo) e escolaridade (Analfabeto ou Fundamental | incompleto; Fundamental |
completo ou Fundamental |l incompleto; Fundamental Il completo ou Médio
incompleto; Médio completo ou Superior incompleto; Superior ou Pods-
Graduacgao). Ainda sao coletados dados para classificagdo socioecondmica, os
quais sao classificados em A, B1, B2, C1, C2, D-E, com A sendo a maior
classificagao e D-E as menores, segundo a Associagao Brasileira de Empresas
de Pesquisa (2016).G4

5.5.3 Histéria tabagistica
O individuo foi questionado sobre o inicio do tabagismo e calculado a

carga tabagistica através da multiplicagcdo da média de cigarros fumado na vida

em magos pelo numero de anos que fumou.
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5.5.4 Convivio com fumantes

Os sujeitos foram questionados quanto a convivéncia com fumantes e o
local onde essa convivéncia ocorria (ambiente doméstico, trabalho e/ou convivio

social).

5.5.5 Dependéncia quimica ao cigarro

Os individuos foram avaliados quanto a dependéncia quimica utilizando o
Questionario de Dependéncia a Nicotina de Fagerstrom. Esse questionario &
composto de seis perguntas: (1) “Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu
primeiro cigarro”, (2) “Quantos cigarros vocé fuma por dia?”, (3) “Vocé fuma
mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?”, (4)
“Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas; bibliotecas
etc.?”, (5) “Qual o cigarro que traz mais satisfagédo?” e (6) “Vocé fuma mais
frequentemente de manha?”.35

As respostas a essas perguntas tém pontuagédo total de 0 a 10 pontos,
sendo os individuos classificados quanto a dependéncia quimica ao cigarro em
muito baixa (0 a 2 pontos), baixa (3-4 pontos), média (5 pontos), elevada (6-7
pontos) e muito elevada (8-10 pontos).

Para este estudo, os individuos foram reclassificados quanto ao
Fagerstrom em alta dependéncia (Fagerstrom=5) e baixa dependéncia quimica
(Fagerstrom<5).

5.5.6 Dependéncia comportamental ao cigarro

Os individuos foram avaliados quanto a dependéncia comportamental
utilizando o Questionario Comportamental do Tabagismo de Glover-Nilsson.
Esse questionario € composto de 11 perguntas: (1) “O meu habito de fumar é
muito importante para mim”, (2) “Jogo e manipulo o cigarro como parte do ritual
do habito de fumar”, (3) “Coloca algo na boca para evitar fumar?”, (4) “Depois de
cumprir uma tarefa se recompensa com um cigarro?”, (5) “Quando esta sem

cigarros, fica dificil se concentrar e realizar qualquer tarefa?”, (6) Quando se
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encontra em um lugar que é proibido fumar, joga ou brinca com seu cigarro ou
mago de cigarros?”, (7) “Alguns lugares ou circunstancias lhe estimulam a fumar:
sua poltrona favorita, sofa, casa, carro ou bebida (café; alcool; etc.)?”, (8)
“‘Acende com frequéncia um cigarro por rotina sem realmente deseja-lo?”, (9)
‘Frequentemente costuma colocar cigarros sem acender ou objetos na boca
(canetas; palitos; chicletes; etc.) e os chupa para relaxar do estresse, tenséo,
frustragao, etc.?”, (10) “Parte do seu prazer de fumar procede do ritual que
representa acender um cigarro?” e (11) “Quando esta sozinho em restaurante,
parada de Onibus, festa, etc., se sente mais seguro ou mais confiante com um
cigarro nas maos?”.

As respostas a essas perguntas tém pontuacgédo total de 0 a 44 pontos,
sendo os individuos classificados quanto a dependéncia comportamental ao
cigarro em Glover-Nilsson leve (<12 pontos), Glover-Nilsson moderado (12-22
pontos), Glover-Nilsson acentuado (23-33 pontos) e Glover-Nilsson muito

acentuado (>33 pontos).('?)

5.5.7 Antecedentes psiquiatricos

Quanto aos antecedentes psiquiatricos os individuos foram questionados
se ja haviam sido diagnosticados por algum profissional de saude como tendo
depressdo e sobre a presenga de outras doencas psiquiatricas atuais
(depresséo, ansiedade, transtorno bipolar, esquizofrenia, sindrome do péanico ou
outras doencas psiquiatricas).

Também foi avaliada a possibilidade de ansiedade e depressao dos
individuos através do questionario Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
(Hospitalar Anxiety Depression Scale [HADS]), que consiste em questionario
contendo 14 perguntas, sendo sete referentes a ansiedade e sete a depressao,
com pontuagéo para cada dominio de 0 a 21 pontos.®® Consideram-se positivos
para a possibilidade de ansiedade e/ou depressao os sujeitos que perfazem mais
de 7 pontos em algum dos dominios.
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5.5.8 Alcoolismo

Quando ao consumo de bebida alcéolica, os pacientes foram questionados
se ja foram identificados como alcodlatras previamente ou atualmente, se faziam

uso de bebida socialmente ou se ndo ingeriam bebida alcoolica.

5.5.9 Uso de substancias psicoativas ilicitas

Os individuos foram avaliados quanto ao uso frequente de maconha,
cocaina, crack e outras drogas, sendo avaliado uso prévio ou atual dessas
substancias. Considerou-se como uso prévio se o individuo ndo fazia uso da

substancia ha mais de seis meses.

5.5.10 Comorbidades

Os sujeitos responderam sobre o diagndstico médico prévio de asma ou
bronquite (incluindo na infancia) e sobre o diagnéstico médico prévio de doenga
pulmonar obstrutiva cronica (considerando-se com os sindnimos os diagnosticos
de enfisema pulmonar, bronquite crénica ou DPOC).

Além disso, foi aplicado para avaliagdo de comorbidades o indice de
Charlson, o qual equaliza os sujeitos quanto a carga de comorbidades.®")

Ainda em relagdo as comorbidades, foram avaliadas, separadamente,
algumas comorbidades ndo existentes no indice de Charlson e que tém
associagao com o tabagismo: infarto agudo do miocardio (IAM), doenga cérebro
vascular, ulcera gastrica e neoplasia.

Em relagdo a neoplasia, foram agrupadas a presenga de tumor, leucemia,

linfoma e tumor maligno/metastase como sujeitos que tém ou ja tiveram neoplasia.
5.6 Analise Estatistica
Divisao dos grupos:

Para avaliar a associacdo entre as caracteristicas socioecondmicas e

clinicas dos pacientes e a dependéncia comportamental ao cigarro, os pacientes
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foram incialmente classificados de acordo com seu escore no Questionario de
Glover-Nilsson:

Glover-Nilsson leve: inferior 12 pontos;

Glover-Nilsson moderado: entre 12 e 22 pontos;

Glover-Nilsson acentuado: entre 23 e 33 pontos; e

Glover-Nilsson muito acentuado: superior a 33 pontos.

As variaveis categoricas foram representadas na forma de frequéncia
absoluta e relativa. A associagao entre as variaveis categoéricas e o escore de
dependéncia comportamental ao cigarro foi avaliada através do teste qui-
quadrado.

As variaveis numéricas foram representadas na forma de mediana e
primeiro e terceiro intervalos interquartis ou através da média e desvio-padrao
da média. As variaveis numéricas foram inicialmente testadas para normalidade
pelo teste Kolgomorov-Smirnov, uma vez que todas as variaveis ndo atenderam
o requisito de normalidade, o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar o
efeito das categorias do escore de Glover-Nilsson sobre as variaveis numéricas.
As analises multivariadas de Dunn com correcado de Bonferroni foram utilizadas
guando necessario.

Para identificar o perfil dos subgrupos de pacientes atendidos no
ambulatdrio, foi realizada a Analise de Classes Latentes (ACL), que se trata de
uma analise estatistica descritiva que objetiva agrupar os individuos da amostra
com base nas semelhancas e nos padrdes de caracteristicas ou respostas. A
partir dessa analise, € formada uma variavel latente com classes (que
apresentam alta homogeneidade intraclasses e alta heterogeneidade
interclasses.

Na construgdo do modelo de ACL, foram incluidas as seguintes variaveis:
sexo, idade, estado civil, escolaridade, classe econdmica, convivio com
tabagistas, consumo de alcool, uso de drogas, HADS de ansiedade, HADS de
depressao, tempo de tabagismo, carga tabagistica, numero de tentativas de
parar de fumar e comorbidades pela pontuagao do indice de Charlson. Para
definicdo do modelo com numero ideal de classes foram utilizados os seguintes
indicadores: Critério de Informagéo Bayesiano (CIB), Critério de Informagao de
Akaike (CIA) e o valor de entropia do modelo maior ou igual a 0,8. A ACL utiliza
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somente variaveis categoricas, portanto, as variaveis numeéricas foram
categorizadas, tendo como referéncia a mediana dessas variaveis.

Para avaliar a associagdo entre variavel latente e o escore de
dependéncia comportamental, inicialmente foi realizado o teste de qui-quadrado,
e o tamanho do efeito da associagao foi estimado pelo modelo de regresséo
logistica multinomial. Adicionalmente, para avaliar a associagéo entre os escores
de Fagerstrom e Glover-Nilsson, também se utilizou o modelo de regresséo
logistica multinomial.

Em todas as analises, o nivel de significancia adotado foi de 5%, e as
analises foram conduzidas através do soffware para computagéo estatistica R

versdo 4.0.5 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria).
5.7 Etica em Pesquisa

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Sdo Paulo — Hospital Universitario, Unifesp, sob o numero
54011221.8.0000.5505 e com termo de aprovagado anexado (Anexo 1).

Foi dispensado pelo CEP o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) individual, através do uso do Termo de Compromisso de Utilizagao de
Dados (TCUD), do Hospital Sdo Paulo, Unifesp, no qual fica compromissada a
anonimizacdo dos dados, com a retirada de todas as variaveis que possam

identificar os pacientes antes da analise dos dados (Anexo 2).
5.8 Formatacao e Referéncias

A formatacdo deste projeto seguiu as orientagdes do Manual da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) para a elaboragdo de teses e
dissertagdes. As referéncias bibliograficas sdo apresentadas de acordo com as

normas Vancouver.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacao da Amostra

Entre 1° de janeiro de 2019 e 24 de novembro de 2021 foram atendidos no
Ambulatério do PrevFumo 1.713 pacientes, no entanto, 187 deles, o que corresponde
a 10,9% da amostra, ndo possuiam registro de uma ou mais variaveis analisadas ou
eram registros de segundo atendimento dos pacientes. Dessa forma, foram
considerados e analisados os primeiros registros de 1.526 pacientes. Apds a
estratificacdo da amostra da pesquisa com base no escore de dependéncia
comportamental ao cigarro, os pacientes, de acordo com o Questionario de Glover-
Nilsson, foram classificados como leve (8,4%), moderado (40,0%), acentuado (43,7%)
e muito acentuado (7,9%) (Tabela 1a).

A maioria € do sexo feminino (65,9%), a média de idade do total de pacientes
atendidos foi de 52,5 anos, 415 (27,2%) eram obesos (IMC =30,0 kg/m?). Em relagao
ao estado civil, 609 (39,9%) eram casados/uniao estavel. Sobre a escolaridade, 624
(40,9%) possuiam o Ensino Médio completo ou o Superior incompleto, 370 (24,2%)
possuiam Ensino Superior completo ou Pds-Graduagao. No que diz respeito a classe
socioecondmica, 787 (51,6%) eram da classe C (Tabela 1a).



Resultados | 35

Tabela 1a. Caracteristicas socioecondémicas e clinicas dos pacientes atendidos no Ambulatério

PrevFumo
Sexo
Feminino (n/%) 1005 65,9%
Masculino (n/%) 521 34,1%
Idade e IMC
Idade (média/DP) 52,5 12,0
IMC = 30 kg/m? (n/%) 415 27,2%
Estado civil
Solteiro(a) (n/%) 472 30,9%
Casado(a)/Unido estavel (n/%) 609 39,9%
Divorciado(a)/Separado(a) (n/%) 306 20,0%
Viavo(a) (n/%) 139 9,1%
Escolaridade
Analfabeto ou Ensino Fundamental Incompleto (n/%) 313 20,05%
Ensino Fundamental completo ou Ensino Médio incompleto (n/%) 219 14,4%
Ensino Médio completo ou Ensino Superior incompleto (n/%) 624 40,9%
Superior completo ou Pés-Graduagéo (n/%) 370 24,2%
Classe socioecondmica
A (n/%) 77 5,0%
B (n/%) 578 37,9%
C (n/%) 787 51,6%
D-E (n/%) 84 5,5%
%Dependéncia Comportamental — Glover-Nilsson
Leve (n/%) 128 8,4%
Moderado (n/%) 611 40,0%
Acentuado (n/%) 666 43,6%
Muito acentuado (n/%) 121 7.9%

Nota: Variaveis categoricas expressas em frequéncia absoluta e relativa e variaveis numéricas
expressas em média desvio-padrao. DP = desvio-padrao; 1Q = intervalo interquartil; FG = Fagerstrom;

GN = Glover-Nilsson.



Resultados | 36

Em relac&o as variaveis clinicas, apos a estratificacdo da amostra da pesquisa
de acordo com o escore de dependéncia quimica, 1.128 (73,9%) dos pacientes foram
classificados com Fagerstrom alto (Fagerstrom =5). Do total de pacientes da amostra,
585 (38,4%) pacientes ndo convivem com fumantes e 539 (35,3%) convivem no
ambiente doméstico, 298 (19,5%) convivem com fumantes no ambiente de trabalho e
505 (33,1%) convivem em ambientes sociais. Para as analises seguintes os pacientes
foram agrupados de acordo com local de exposi¢cao: Nao convivem com fumantes (n=
585, 38,4%) convivem com fumantes no ambiente doméstico e/ou demais ambientes
(n=539,35,3%) e convivem com fumantes no ambiente de trabalho e/ou social (n=402,
26,3%). Em relagdo ao uso de substancias psicoativas, 881 pacientes (57,7%)
relataram consumo atual de alcool. Apenas 85 pacientes (5,6%) relataram o consumo
atual de drogas ilicitas e, entre esses pacientes, 71 (83,5%) relataram consumo de
maconha, 18 (21,2%) de cocaina, 4 (4,7%) de crack e 1 (1,2%) de outras drogas
ilicitas (Tabela 1b).

De acordo com os resultados da escala HADS, 1003 (65,7%%) pacientes
apresentaram escores de HADS sugestivos de ansiedade, e 782 (51,2%) apresentaram
escores de HADS sugestivos de depresséao (Tabela 1b).

O tempo de tabagismo médio da amostra foi de 36,5 anos, a média da carga
tabagistica dos pacientes foi de 41,1 anos macgo. A mediana do numero de tentativas
de parar de fumar da amostra foi de uma tentativa. Por fim, a mediana do escore de
Charlson foi de uma comorbidade (Tabela 1b).
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Tabela 1b. Caracteristicas socioeconomicas e clinicas dos pacientes atendidos no
Ambulatério PrevFumo

Caracteristicas tabagisticas

Tempo de tabagismo (anos) (média/DP) 36,5 12,6
Carga tabagistica (anos/mago) (média/DP) 411 28,7
Numero de tentativas de parar de fumar (mediana/11Q-31Q) 1 1-3

Dependéncia quimica — Teste de Fagerstrom

Fagerstrdom <5 (n/%) 398 26,1%
Fagerstrom =5 (n/%) 1.128 73,9%
Convivio com fumantes

Nao convive (n/%) 585 38,4%
Social 505 33,1%
Trabalho (n/%) 298 19,5%
Doméstico (n/%) 539 35,3%
Consumo de substancias psicoativas

Consumo atual de alcool (n/%) 881 57,7%
Consumo atual de substancias ilicitas (n/%) 85 5,6%
HADS

HADS ansiedade alto (n/%) 1003 65,7%
HADS depresséo alto (n/%) 782 51,2%
Comorbidades

Escore de Charlson (mediana/1 1Q-31Q) 1 0-2

Nota: Variaveis categoricas expressas em frequéncia absoluta e relativa e variaveis numéricas
expressas em média desvio-padrao. DP = desvio-padrdo; IQ = intervalo interquartil; FG =
Fagerstrom; GN = Glover-Nilsson.

6.2 Associagao Entre as Caracteristicas Socioecondémicas e Clinicas

dos Fumantes e a Dependéncia Comportamental ao Cigarro

O sexo feminino esta associado ao Glover-Nilsson acentuado, enquanto o sexo
masculino esta associado com Glover-Nilsson leve e moderado (x*=18,50, p<0,001)
(Tabela 2a).

As medianas de idade dos pacientes com Glover-Nilsson acentuado e muito
acentuado sao inferiores as dos pacientes com Glover-Nilsson leve e moderado
(KW=70,44, p<0,001). (Tabela 2a). Na Figura 1 observa-se que os valores da mediana
e da distribuicdo dos intervalos interquartis sdo muito parecidos e o fato de ter havido
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diferenga significativa do acentuado e muito acentuado pode ter sido pelo grande
numero da amostra.

O IMC até 29,9 kg/m? esta associado com o Glover-Nilsson moderado, e o IMC
maior ou igual a 30,0 kg/m? esta associado com o grupo acentuado (x*=9,68, p<0,05).
(Tabela 2a).

Os solteiros estdo associados com o Glover-Nilsson muito acentuado,
enquanto os divorciados/separados estdo associados com o Glover-Nilsson leve
(x3=20,73, p<0,05) (Tabela 2a).

A categoria Analfabetos ou Ensino Fundamental incompleto esta associada com
o Glover-Nilsson leve e moderado. A categoria Ensino Médio completo ou superior
incompleto esta associada com o Glover-Nilsson acentuado e muito acentuado e a
categoria de Ensino Superior completo ou P6s-Graduagao esta associado apenas com
o Glover-Nilsson acentuado (x*=51,48, p<0,001) (Tabela 2a).

A classe C esta associada como Glover-Nilsson muito acentuado, e as classes
D e E estado associadas com o Glover-Nilsson leve (x*=42,31, p<0,001). (Tabela 2a).

Tabela 2a. Caracteristicas socioeconémicas da amostra de acordo com as categorias de
Glover-Nilsson

Glover-Nilsson

Leve Moderado Acentuado Muito acentuado Valor p
n/ o n/ o n/ o n/ o

média P/PP  edia  */PP edia %/DP edia % /DP
Sexo
Feminino 69 53,9%" 382 62,5%" 467 70,1%4 87 T19%% (oo
Masculino 59 46,1%* 229  37,5%* 199  29,9%" 34 28,1%"
Idade e IMC
Idade 55,9 11,6 54,8 11,7 50,7@ 120 47,5@ 11,8 0,000***
Até 29,9 kg/m? 101 78,9% 463 75,8%4 465 69,8%" 82 67,8% 0.021*
30 kg/m? ou mais 27 21,1% 148 24,2%" 201 30,2%4 39 32,2%
Estado civil
Solteiro(a) 35 27,3% 169 27,7%" 217 32,6% 51 42,1%4
Casado(a)/Uniao
estavel 46 35,9% 248 40,6% 275 41,3% 40 33,1% .

Slavel 0,013
Divorciado(a)
/Separado(a) 37 28,9%4 131 21,4% 116 17,4%" 22 18,2%
Viavo(a) 10 7,8% 63 10,3% 58 8,7% 8 6,6%
Escolaridade
Analfabeto ou Ensino
Fundamental
incompleto 45 35,2%4 143 23,4%4 104 15,6%" 21 17,4%
: 0,000

Ensino Fundamental
completo ou Ensino
Médio incompleto 22 17,2% 97 15,9% 79 11,9%" 21 17,4%

continua
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conclusao
Glover-Nilsson
Leve Moderado Acentuado Muito acentuado
Valor p
n/ o n/ o n/ o n/ o
media  P/PP media /PP media /PP media  %/DP
Ensino Médio
completo ou Ensino
Superior incompleto 41 32,0%" 227 37.2%" 295 44,3%* 61 50,4%*
Superior completo ou
Pos-Graduacgéo 20 15,6%" 144 23,6% 188 28,2%4 18 14,9%"
Classe
socioecondémica
A 5 3,9% 29 4,7% 39 5,9% 4 3,3%
B 44 34,4% 244 39,9% 266 39,9% 24 19,8%" 0.000***
C 64 50,0% 301 49,3% 331 49,7% 91 75,2%4
D-E 15 11,7%* 37 6,1% 30 4,5% 2 1,7%"

Nota: Os dados estdo expressos na forma de niumero absoluto e porcentagem do total por categorias
da escala de Glover-Nilsson. * representa p<0,05; ** representa p<0,01; *** representa p<0,001; A
representa valor de residuo ajustado 21,96, ou seja, representa associacao positiva; ¥ representa valor
de residuo ajustado < -1,96, ou seja, representa associagdo negativa; @ representa p<0,05 em
comparacao com as categorias leve e moderado.
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3% 3k %k

80
* kK

[e2]
o

Idade (anos)

N
o

20

Leve Moderado Acentuado Muito acentuado
Glover-Nilsson

Nota: Os dados estdo expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; **
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparagao com as categorias de Glover-Nilsson

leve e moderado.
Figura 1. Medianas e intervalo interquartil de idade em relagao as categorias de dependéncia
comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson.

O Fagerstrom baixo esta associado com o Glover-Nilsson leve e moderado,
enquanto o Fagerstrom alto esta associado com Glover-Nilsson acentuado e muito
acentuado (x*=145,25, p<0,001) (Tabela 2b).
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N&o estao associados com o escore de dependéncia comportamental: convivio
com fumantes (x2=6,99, p=0,322), consumo de alcool (x>=4,12, p=0,249) e consumo
de outras drogas ilicitas (x*=2,63, p=0,453) (Tabela 2b).

Os escores de HADS de ansiedade (x*>=110,38, p<0,000) e HADS de depresséao
(x>=56,71, p<0,000) estao associados com o escore de dependéncia comportamental.
Os escores altos de HADS de ansiedade e depresséao estdo associados com o Glover-
Nilsson acentuado e muito acentuado, ja os escores baixos de HADS de ansiedade e
depressao baixos estdo associados com o Glover-Nilsson leve e moderado (Tabela 2b).

As medianas de tempo de tabagismo dos pacientes com Glover-Nilsson
acentuado e muito acentuado sao inferiores as dos pacientes com Glover-Nilsson leve
e moderado (KW=52,80, p<0,001) (Tabela 2b). Na Figura 2 observa-se que os valores
da mediana e da distribuicdo dos intervalos interquartis sdo muito parecidos e o fato
de ter havido diferenga significativa do acentuado e muito acentuado pode ter sido
pelo grande numero da amostra. Em relagdo a carga tabagistica, apenas a mediana
dos pacientes com Glover-Nilson leve é inferior a dos pacientes com Glover-Nilsson
moderado (KW=10,08, p<0,05) (Tabela 2b), Na Figura 3 observa-se que os valores
da mediana e da distribuicdo dos intervalos interquartis sdo muito parecidos e o fato
de ter havido diferengca na categoria de GN leve deva-se pelo grande numero da
amostra. N&o houve diferengas estatisticamente significantes nas demais
comparagdes: numero de tentativas de parar de fumar de acordo com os escores de
dependéncia comportamental (KW=6,43, p=0,092) (Tabela 2b) e no escore de
Charlson e com os escores de dependéncia comportamental (KW=3,86, p=0,276)
(Tabela 2b).
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Tabela 2b. Caracteristicas socioecondmicas da amostra de acordo com as categorias de
dependéncia comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson

Glover-Nilsson

Leve Moderado Acentuado Muito acentuado
Valor p
o %/ DP "o e ™M gop ™ oD
média média média média
Dependéncia quimica — Teste de Fagerstrom
Fagerstrom <5 77 60,2%* 201 329%* 112 168%" 8 6,6%" 000
Fagerstrom =5 51 39,8%" 410 67,1%" 554 83,2%* 113 93,4%* '
Caracteristicas
tabagisticas
Tempo de 39,0 12,3 38,7 123 347@ 126 3192 11,8  0,000%*
tabagismo - anos
Carga tabagistica 35,9* 57 43,3 30,2 40,0 28,5 416 233 0,000***
anos/macgo
Numero de
tentativas de parar 2 1-3 1 1-3 1 1-3 1 0-2 0,092
de fumar
Convivio com
fumantes
Nao convive 54 39,8% 244 39,9% 255 38,3% 35 28,9%
Trabalho e/ou social 29 22,7% 165 27,0% 172 25,8% 36 29,8% 322
Doméstico efou 48 37,5% 202 331% 239 359% 50 41,3%
outros locais
Uso de substancias psicoativas
Consumo atual de
alcool - Sim 75 58,6% 344 56,3% 400 60,1% 62 51,2%
0,249
Consumo atual de
alcool - Nao 53 41,4% 267 43,7% 266 39,9% 59 48,8%
Uso atual de drogas
- Sim 5 3,9% 30 4,9% 44 6,6% 6 5,0%
0,453
Uso atual de drogas
- Nao 123 96,1% 581 95,1% 622 93,4% 115 95,0%
HADS
HADS ansiedade -
Baixo 78 60,9%* 256 41,9%4 180 27,0% 9 7.4% 0.000***
HADS ansiedade - ’
Alto 50 39,1% 355 58,1% 486 73,0%4 112 92,6%*
HADS depresséo -
Baixo 84 65,6%* 335 54,8%* 295 44,3%" 30 24,8%" x
~ 0,000
HADS depresséo -
Alto 44 34,4%Y 276 452%" 371 55,7%4 91 75,2%*
Comorbidades
Escore de Charlson 1 0-2 1 0-2 1 0-2 1 0-2 0,276

Nota: Os dados estdo expressos na forma de nimero absoluto e porcentagem do total por categorias

da escala de Glover-Nilsson.

*kk

representa p<0,001; A representa valor de residuo ajustado 21,96,

ou seja, representa associagao positiva; ¥ representa valor de residuo ajustado < -1,96, ou seja,
representa associagao negativa.
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Nota: Os dados estdo expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; **
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparagédo com as categorias de Glover-Nilsson leve
e moderado.

Figura 2. Medianas e intervalo interquartil de tempo de tabagismo em relagao as categorias de
dependéncia comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson.
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Nota: Os dados estdo expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; **
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparagdo com a categoria de Glover-Nilsson

moderado.
Figura 3. Medianas e intervalo interquartil de carga tabagistica em relagao as categorias de

dependéncia comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson.
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6.3 Analise de Classes Latentes (ACL)

De acordo com os critérios de selecdo, os quais levam em consideragcdo os
menores valores de CIB e CIA e maior valor de entropia (= 0,8), o modelo escolhido
foi com cinco classes (Tabela 3). As frequéncias absoluta e relativa das classes
geradas pela ACL estao representadas na Tabela 4. As frequéncias absoluta e relativa
das caracteristicas socioeconémicas e clinicas da amostra, de acordo com cada uma
das classes, estao representadas na Tabela 5.

O perfil dos pacientes da Classe 1 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais
de idade, IMC até 29,9 kg/m?, casada/unido estavel, com Ensino Médio Completo
,Ensino Superior completo ou Pds-Graduacgao, classe socioeconémica B, tabagista ha
39 anos ou mais, carga tabagistica igual ou superior a 37 anos/mago, duas ou mais
tentativas de parar de fumar, n&o convive com fumantes, apresenta consumo atual de
alcool, ndo apresenta consumo atual de drogas, escore baixo de HADS de ansiedade,
escore baixo de HADS de depresséao e até uma comorbidade (Tabela 5).

O perfil dos pacientes da Classe 2 inclui: sexo masculino, até 53 anos de idade,
IMC até 29,9 kg/m?, solteiro, Ensino Médio completo ou Superior incompleto, classe
socioeconOmica B, até 38 anos de tabagismo, carga tabagistica até 36 anos/maco,
até uma tentativa de parar de fumar, convive com fumantes no ambiente de trabalho
e/ou social e doméstico, apresenta consumo atual de alcool, nao apresenta consumo
atual de drogas, escore baixo de HADS de ansiedade, escore baixo de HADS de
depressao e até uma comorbidade (Tabela 5).

O perfil dos pacientes da Classe 3 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais
de, IMC até 29,9 kg/m?, casada/uniao estavel, analfabeto ou Ensino Fundamental
incompleto, classe socioeconémica C, tabagista a 39 anos ou mais, carga tabagistica
igual ou superior a 37 anos/maco, até uma tentativa de parar de fumar, ndo convive
com fumantes, n&o apresenta consumo atual de alcool, ndo apresenta consumo atual
de drogas, HADS de ansiedade baixo, HADS de depressdo baixo e até uma
comorbidade (Tabela 5).

O perfil dos pacientes da Classe 4 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais
de idade, IMC até 29,9 kg/m?, casada/uniao estavel, Ensino Médio completo ou
Superior incompleto, classe socioeconémica C, tabagista ha 39 anos ou mais, carga
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tabagistica igual ou superior a 37 anos/macgo, até uma tentativa de parar de fumar,
nao convive com fumantes, ndo apresenta consumo atual de alcool, ndo apresenta
consumo atual de drogas, escore alto de HADS de ansiedade, escore alto de HADS
de depressao, duas ou mais comorbidades (Tabela 5).

O perfil de pacientes da Classe 5 inclui: sexo feminino, com até 53 anos de
idade, IMC até 29,9 kg/m?, casada/uniao estavel, Ensino Médio completo ou Superior
incompleto, classe socioeconémica C, até 38 anos de tabagismo, carga tabagistica
até 36 anos/maco, até uma tentativa de parar de fumar, convive com fumantes no
ambiente doméstico e/ou outros, apresenta consumo atual de alcool, ndo apresenta
consumo atual de drogas, escore alto de HADS de ansiedade, escore alto de HADS

de depressao e até uma comorbidade. (Tabela 5)
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Tabela 3. Critérios de qualidade do ajuste dos modelos de ACL

Log-
Numero de classes J
Verossimilhang CiB CIA Entropia
do modelo
a

2 Classes -16493,03 33315,93 33076,06 0,95
3 Classes -16271,20 33040,87 32678,40 0,86
4 Classes -16136,83 32940,72 32455,66 0,81
5 Classes -16031,90 32899,46 32291,79 0,81
6 Classes -15949,74 32903,74 32173,48 0,80
7 Classes -15884,35 32941,56 32088,69 0,81

Nota: CIB: Critério de informagéo Bayesiano; CIA: Critério de Informagao de Akaike.

Tabela 4. Frequéncia absoluta e relativa das classes estimadas pelo modelo de ACL

Classe N %

Classe 1 289 18,9 %
Classe 2 397 26,0%
Classe 3 200 13,1%
Classe 4 312 20,4%
Classe 5 328 21,5%
Total 1.526 100,0%

Nota: Os dados estdo expressos na forma de numero
absoluto e porcentagem do total pelas classes geradas
pelo modelo de ACL.



Tabela 3. Caracteristicas socioeconémicas da amostra de acordo com as classes geradas pela ACL

Classes do modelo de ACL

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

N % N % N % N % N %
Sexo
Feminino 169 58,5% 187 47,1% 132 66,0% 269 86,2% 248 75,6%
Masculino 120 41,5% 210 52,9% 68 34,0% 43 13,8% 80 24,4%
Idade
Até 53 anos 11 3,8% 381 96,0% 6 3,0% 20 6,4% 303 92,4%
54 anos ou mais 278 96,2% 16 4,0% 194 97,0% 292 93,6% 25 7,6%
IMC
Até 29,9 kg/m? 225 77,9% 291 73,3% 159 79,5% 200 64,1% 236 72,0%
30 kg/m? ou mais 64 22,1% 106 26,7% 41 20,5% 112 35,9% 92 28,0%
Estado civil
Solteiro(a) 59 20,4% 177 44.6% 34 17,0% 71 22,8% 131 39,9%
Casado(a)/Uniéo estavel 125 43,3% 168 42,3% 70 35,0% 104 33,3% 142 43,3%
Divorciado(a)/Separado(a) 90 31,1% 45 11,3% 44 22,0% 80 25,6% 47 14,3%
Viuavo(a) 15 5,2% 7 1,8% 52 26,0% 57 18,3% 8 2,4%

continua
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Classes do modelo de ACL

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

N % N % N % N % N %
Escolaridade
Analfabeto ou Ensino
Fundamental incompleto 0 0,0% 33 8,3% 131 65,5% 113 36,2% 36 11,0%
Ensino Fundamental
completo ou Ensino
Médio incompleto 15 5,2% 41 10,3% 53 26,5% 66 21,2% 44 13,4%
Ensino Médio completo
ou Ensino Superior
incompleto 137 47,4% 188 47,4% 16 8,0% 102 32, 7% 181 55,2%
Superior completo ou
Poés-Graduagéo 137 47,4% 135 34,0% 0 0,0% 31 9,9% 67 20,4%
Classe socioeconémica
A 42 14,5% 22 5,5% 0 0,0% 1 0,3% 12 3, 7%
B 171 59,2% 186 46,9% 32 16,0% 78 25,0% 111 33,8%
C 76 26,3% 180 45,3% 125 62,5% 211 67,6% 195 59,5%
D-E 0 0,0% 9 2,3% 43 21,5% 22 7,1% 10 3,0%
Tempo de tabagismo
Até 38 anos 2 0,7% 397 100,0% 24 12,0% 10 3,2% 326 99,4%
39 anos ou mais 287 99,3% 0 0,0% 176 88,0% 302 96,8% 2 0,6%

continua
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Classes do modelo de ACL

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5
N % N % N % N % N %
Carga tabagistica
anos/macgo
Até 36 anos/maco 64 22,1% 338 85,1% 72 36,0% 48 15,4% 235 71,6%
37 anos/mago ou mais 225 77,9% 59 14,9% 128 64,0% 264 84,6% 93 28,4%
Numero de tentativas de parar de fumar
Até 1 tentativa 138 47,8% 210 52,9% 105 52,5% 176 56,4% 172 52,4%
2 ou mais tentativas 151 52,2% 187 47,1% 95 47,5% 136 43,6% 156 47,6%
Convivio com fumantes
Nao convive 122 42,2% 124 31,2% 85 42,5% 139 44,6% 115 35,1%
Trabalho e/ou social 85 29,4% 137 34,5% 51 25,5% 53 17,0% 76 23,2%
Domeéstico e/ou outros
locais 82 28,4% 136 34,3% 64 32,0% 120 38,5% 137 41,8%
Uso de substancias psicoativas
Consumo atual de alcool -
Sim 201 69,6% 288 72,5% 76 38,0% 125 40,1% 191 58,2%
Consumo atual de alcool -
Nao 88 30,4% 109 27,5% 124 62,0% 187 59,9% 137 41,8%
Uso atual de drogas - Sim 11 3,8% 51 12,8% 2 1,0% 4 1,3% 17 52%
Uso atual de drogas - Ndo 278 96,2% 346 87,2% 198 99,0% 308 98,7% 311 94.,8%

continua
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Classes do modelo de ACL

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

N % N % N % N % N %
HADS
HADS ansiedade - Baixo 171 59,2% 216 54,4% 135 67,5% 0 0,0% 1 0,3%
HADS ansiedade - Alto 118 40,8% 181 45,6% 65 32,5% 312 100,0% 327 99,7%
HADS depresséo - Baixo 230 79,6% 350 88,2% 152 76,0% 3 1,0% 9 2,7%
HADS depresséo - Alto 59 20,4% 47 11,8% 48 24,0% 309 99,0% 319 97,3%
HADS
HADS ansiedade - Baixo 171 59,2% 216 54,4% 135 67,5% 0 0,0% 1 0,3%
HADS ansiedade - Alto 118 40,8% 181 45,6% 65 32,5% 312 100,0% 327 99,7%
HADS depresséo - Baixo 230 79,6% 350 88,2% 152 76,0% 3 1,0% 9 2,7%
HADS depresséo - Alto 59 20,4% 47 11,8% 48 24,0% 309 99,0% 319 97,3%
Comorbidades
Até 1 comorbidade 178 61,6% 346 87,2% 116 58,0% 88 28,2% 208 63,4%
2 ou mais comorbidades 111 38,4% 51 12,8% 84 42,0% 224 71,8% 120 36,6%
Total 289 100,0% 397 100,0% 200 100,0% 312 100,0% 328 100,0%

Nota: Os dados estdo expressos na forma de numero absoluto e porcentagem do total das caracteristicas sociodemograficas e clinicas pelas classes

geradas pelo modelo de ACL.



Resultados | 50

6.4 Associagcao Entre as Classes Geradas Pelo Modelo de ACL e o

Escore de Glover-Nilsson

A variavel latente esta associada com o escore de dependéncia
comportamental (x>=138,82, p<0,001). A Classe 1 esta positivamente associada com
o escore de Glover Nilsson moderado e negativamente associada com o escore de
Glover-Nilsson muito acentuado. A Classe 2 ndo apresentou associagciao com o escore
de Glover-Nilsson. A Classe 3 esta positivamente associada com o Glover-Nilson leve
e moderado e negativamente associado com o Glover-Nilsson acentuado e muito
acentuado. A Classe 4 esta negativamente associada com o Glover-Nilsson leve.
Finalmente, a Classe 5 esta negativamente associada com o Glover-Nilsson leve e
moderado e positivamente associada com o Glover-Nilsson acentuado e muito
acentuado (Tabela 6).

Diante dos resultados do teste de qui-quadrado, no modelo de regressao
logistica multinomial, utilizou-se como categoria de referéncia a Classe 3, pois foi a
mais fortemente associada com as categorias leve e moderada de Glover-Nilsson. Na
andlise de regressao logistica multinomial (Wald x*= 139,16, p<0,001), evidenciou-se
que, em comparagdo com a chance de os pacientes da Classe 3 apresentarem o
Glover Nilsson leve, a Classe 1 apresentou 2,89 vezes mais chance de apresentar o
Glover-Nilsson acentuado, a Classe 2 apresentou 3,4 vezes mais chance de
apresentar o Glover-Nilsson acentuado e 6,3 vezes mais chance de apresentar
Glover-Nilson muito acentuado, a Classe 4 apresentou 2,99 vezes mais chance de
apresentar o Glover-Nilsson moderado e 7,33 vezes mais chance de apresentar o
Glover-Nilsson acentuado e 20,47 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson
muito acentuado e finalmente, a Classe 5 apresentou 2,65 vezes mais chance de
apresentar o Glover-Nilsson moderado, 9,95 vezes mais chance de apresentar o
Glover-Nilsson acentuado e 41,61 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson
muito acentuado. Em comparagdo com os pacientes da Classe 3 e a chance de
apresentar o Glover-Nilsson muito acentuado, as Classe 2, Classe 4 e Classe 5,
apresentaram, respectivamente, uma reducao de 84,0%, 95,1% e 97,6% na chance
de apresentar Glover-Nilsson leve (Tabela 7).
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Tabela 6. Frequéncia absoluta e relativa das classes geradas pelo modelo de ACL e o escore

do questionario de Glover-Nilsson

Glover- Classe 1 Classe 2
Nilsson N % N %
Leve 28 9,7% 37 9,3%

Moderado 138 47,8%% 156 39,3%
Acentuado 116 401% 179 45.1%

Muito
acentuado 7 2,4%Y 25 6,3%

Classe 5
N %
12 3,7%Y
91  27,7%Y

171 52,1%*

54  16,5%*

Total 289 100,0% 397 100,0%

100,0%

328 100,0%

Nota: Os dados estdo expressos na forma de nimero absoluto e porcentagem do total por categorias
da escala de Glover-Nilsson e as classes geradas pelo modelo de ACL. a representa valor de residuo
ajustado 21,96, ou seja, representa associagao positiva; e ¥ representa valor de residuo ajustado < -

1,96, ou seja, representa associacao negativa.
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Tabela 7. Tabela de coeficientes do modelo de regressao logistica multinominal para
associacao entre as classes geradas pelo modelo de ACL e o escore do questionario de
Glover-Nilsson

Glover-Nilsson Classe OR IC OR 95% Valor p
Inf. Sup.

Referéncia Glover-Nilsson: leve
Moderado Classe 3 1,00 - - -
Moderado Classe 1 1,72 0,99 2,99 0,054
Moderado Classe 2 1,47 0,88 2,47 0,144
Moderado Classe 4 2,99 1,53 5,84 0,001**
Moderado Classe 5 2,65 1,30 5,38 0,007**
Acentuado Classe 3 1,00 - - 0,093
Acentuado Classe 1 2,89 1,61 5,21 0,000***
Acentuado Classe 2 3,38 1,95 5,85 0,000***
Acentuado Classe 4 7,33 3,67 14,62 0,000***
Acentuado Classe 5 9,95 4,84 20,44 0,000***
Muito acentuado Classe 3 1,00 - - -
Muito acentuado Classe 1 2,31 0,62 8,68 0,214
Muito acentuado Classe 2 6,25 1,98 19,73 0,002**
Muito acentuado Classe 4 20,47 6,11 68,61 0,000***
Muito acentuado Classe 5 41,61 12,45 139,04 0,000***
Leve Classe 3 1,00 - - -
Leve Classe 1 0,43 0,12 1,62 0,214
Leve Classe 2 0,16 0,05 0,51 0,002**
Leve Classe 4 0,05 0,02 0,16 0,000***
Leve Classe 5 0,02 0,01 0,08 0,000***
Moderado Classe 3 1,00 - - -
Moderado Classe 1 0,74 0,21 2,61 0,644
Moderado Classe 2 0,24 0,08 0,70 0,009**
Moderado Classe 4 0,15 0,05 0,43 0,000***
Moderado Classe 5 0,06 0,02 0,18 0,000***
Acentuado Classe 3 1,00 - - -
Acentuado Classe 1 1,25 0,35 4,46 0,730
Acentuado Classe 2 0,54 0,18 1,62 0,272
Acentuado Classe 4 0,36 0,12 1,06 0,064
Acentuado Classe 5 0,24 0,08 0,69 0,008**

Nota: OR = Od(ds ratio; IC = Intervalo de confianga; Inf. = Inferior; Sup. = Superior; * representa p<0,05;
** representa p<0,001; *** representa p<0,001.
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6.5 Associagcao Entre o Escore de Fagerstrom e o escore de Glover-

Nilsson

Para avaliar a associagédo entre os escores de Fagerstrom e os de Glover-
Nilsson, realizou-se um modelo de regresséo logistica multinomial ajustada para as
variaveis sociodemograficas e clinicas associadas com o escore de Glover-Nilson
(Tabela 2). O escore de Fagerstrom esta associado com o escore de Glover Nilsson
(Tabela 8). Utilizando como referéncia o escore de Glover-Nilsson leve, os pacientes
com escore de Fagerstrom alto apresentaram de 2,6 vezes mais chance de apresentar
Glover-Nilsson moderado, seis vezes mais chance de apresentar Glover-Nilsson
acentuado e 16 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson mais acentuado.
Tomando como referéncia o escore de Glover-Nilsson moderado, o Fagerstrom alto
apresentou uma reducado de 60,9% na chance de apresentar Glover-Nilsson leve
(Tabela 9).

Tabela 8. Estatisticas principais do modelo de regressao logistica multinomial ajustada da
associagao entre o escore do questionario de Fagerstrom e o escore do questionario de
Glover-Nilsson

Variavel Wald Valor p
Fagerstrom 100,52 0,000***
Sexo 11,91 0,008**
Idade 10,41 0,015*
IMC 7,52 0,057
Escolaridade 33,562 0,000***
Estado civil 8,49 0,485
Classe econdémica 16,56 0,056
Tempo de tabagismo 0,52 914
Carga tabagistica 7,65 0,054
HADS ansiedade 28,38 0,000***
HADS depressao 12,03 0,007**

Nota: Wald = Valor do teste de qui-quadrado de Wald; * representa p<0,05; **
representa p<0,001; *** representa p<0,001.
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Tabela 9. Tabela de coeficientes do modelo de regressao logistica multinominal ajustada da
associagao entre o escore do questionario de Fagerstrom e o escore do questionario de
Glover-Nilsson

IC OR 95%

Glover-Nilsson Classe OR Valor p
Inf. Sup.

Referéncia Glover-Nilsson: leve
Moderado Baixo 1,00 - - -
Moderado Alto 2,58 1,70 3,93 0,000***
Acentuado Baixo 1,00 - - -
Acentuado Alto 6,40 4,08 10,04 0,000***
Muito acentuado Baixo 1,00 - -
Muito acentuado Alto 16,38 7,05 38,07 0,000***
Referéncia Glover-Nilsson: moderado
Leve Baixo 1,00 - - -
Leve Alto 0,39 0,26 0,59 0,000***
Acentuado Baixo 1,00 - - -
Acentuado Alto 2,48 1,87 3,29 0,000***
Muito acentuado Baixo 1,00 - - -
Muito acentuado Alto 6,36 2,95 13,67 0,000***

Nota: OR = Od(ds ratio; IC = Intervalo de confianga; Inf. = Inferior, Sup. = Superior; * representa p<0,05;
** representa p<0,001; *** representa p<0,001.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se que a maioria dos participantes apresenta alta
dependéncia comportamental, encontrando-se nas categorias “acentuado” e “muito
acentuado” (Figura 4). Esse resultado se assemelha ao do estudo realizado na
Espanha (2005), porém com niimero menor de pacientes: 167 fumantes.3® Ademais,
evidenciou-se que a dependéncia comportamental se associa a dados
sociodemograficos, ansiedade, depressao e dependéncia quimica ao cigarro, porém
nao houve associagéo ao uso de alcool e drogas, as comorbidades e ao numero de
tentativa de parar de fumar. Foi possivel observar alta associagao entre dependéncia
comportamental e dependéncia quimica ao cigarro, avaliada pelo Teste de
Fagerstrom. Por fim, notou-se que os fumantes se distribuiam em cinco classes pela
analise de classes latentes, com diferentes chances de se associarem aos grupos da
dependéncia comportamental.

O objetivo primario deste estudo foi o de avaliar como os fumantes se
categorizariam de acordo com o questionario de dependéncia comportamental Glover-
Nilsson. Como se pode observar na Figura 4, houve um agrupamento interessante,
pois eles se distribuiram em proporgdes bem semelhantes nas categorias moderada
e acentuada e do mesmo modo, s6 que em proporgdes muito menores nas categorias
leve e muito acentuada. O tratamento de um individuo fumante baseia-se nas terapias
cognitivo-comportamental e farmacologica, com a finalidade de abordar as
dependéncias comportamental e quimica, respectivamente. Evidentemente que as
duas terapias se sobrepdem e s&o imprescindiveis na abordagem de um individuo
fumante. Nao deixa de ser intuitiva a possibilidade que exista uma correlagao inversa
entre as duas terapias. Em 2001, em estudo publicado sobre dependéncia quimica ao
cigarro no Brasil, ao serem avaliadas 200 cidades com mais de 200 mil habitantes,
observou-se que por volta de 30% dos fumantes eram dependentes quimicos.®% Na
ocasiao, nao foi avaliada a dependéncia comportamental e nao foi possivel estimar
seu grau nem como as duas dependéncias se relacionavam. Entretanto, nos anos
seguintes as autoridades de saude do Brasil tomaram varias medidas para diminuir o
consumo de tabaco e houve uma queda muito acentuada dos fumantes, passando
32,6%, em 1990, para 9,1%, em 2022. Essa diminuicdo rapida de fumantes foi
atribuida por alguns como resultado da alta dependéncia comportamental por terem

se adaptado bem as medidas tomadas pelo governo, como a proibigdo de fumar em
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ambientes fechados e a propaganda. Como é possivel verificar adiante, até com certa
surpresa, observa-se alta correlacado entre as duas dependéncias. Até onde se sabe,
somente dois estudos mostraram essa mesma associagdo, mas com numero pequeno
de pessoas em suas amostras.(®*34%) Nao foram encontrados na literatura achados
especificos sobre as categorias, como os encontrados neste estudo para comparagao.
Acredita-se que os pacientes que estdo no ambulatorio para cessagao do tabagismo
tém o perfil de maior dependéncia comportamental, assim como dependéncia quimica
ao cigarro, por isso procuram o servigo especializado, ja cientes da necessidade de
tratamento especializado para sucesso na cessacao. Questionou-se se os fumantes
que nao estejam em tratamento para cessag¢ao do tabagismo e n&o tenham vontade
de parar de fumar estariam distribuidos da mesma forma, concentrados em alta
dependéncia comportamental e quimica ao cigarro ou estariam distribuidos de forma

mais homogénea.

Muito
acentuado Leve
8% 8%

Moderado

Acentuado 40%

44%

Fonte: Arquivo pessoa da autora.

Figura 4. Porcentagem de distribuicdo das categorias dependéncia
comportamental pelo questionario de Glover-Nilsson.

Em relacdo as associagdes com a dependéncia comportamental, chama muito
a atencao neste estudo o fato de que a medida que aumenta o grau de dependéncia
comportamental, aumenta a propor¢cdo de mulheres e diminui, consequentemente, a

de homens (Figura 5).0 sexo feminino foi predominante (66%) neste estudo, dado que
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se assemelha ao de Bohadana et al., na Franga, com 400 participantes, no qual as
mulheres possuiam alta dependéncia comportamental.*!) O estudo espanhol
realizado por Nerin et al. ndo apresentou diferengca entre os sexos em relagado a
dependéncia comportamental.®®) Ndo ha neste estudo hipotese sobre como explicar
o0 porqué da associacdo do sexo feminino com a dependéncia comportamental,

tampouco ousaram explicar os autores dos estudos francés e espanhol.

72%

63%

54%
80%
70%
60% 46%
50% 37%
40% 30% 289
30%
20%
10%

0%

Feminino

Masculino

Leve Moderado Acentuado Muito Acentuado
Masculino m Feminino

Fonte: Arquivo pessoa da autora.

Figura 5. Porcentagem de distribuicdo do sexo de acordo com o escore do questionario de
Glover-Nilsson

O crescente aumento do numero de mulheres tabagistas iniciou-se com o fim
da Segunda Guerra Mundial, principalmente ao serem inseridas no mercado de
trabalho e nos ideais de liberdade e igualdade que marcaram as décadas de 50 e
60.¢42)

Muitos sdo os motivos pelos quais as mulheres mantém-se tabagistas e
apresentam grande dificuldade para a cessagcdo do tabagismo. Assim como os
homens, as mulheres fumam pela adigao gerada pela nicotina, que produz sensag¢ao
de bem-estar, relaxamento, ajudando a manter a atencgao e reduzindo a ansiedade.“?
Dessa forma, as mulheres encontram motivagdes positivas para continuar fumando.
O tabaco nao é considerado um ansiolitico, pois, em longo prazo, seu efeito &
completamente oposto, porém a aparente sensacgao de "alivio" que sentem ao fumar

um cigarro se deve a reversédo dos sintomas de abstinéncia decorrente da falta de
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nicotina no cérebro 4 Assim, aquelas mulheres que carregam maiores cargas de
trabalho, estdo expostas ao maior numero de preocupacgdes e tém menos tempo para
descansar utilizam o cigarro como mecanismo de enfrentamento do estado de
estresse que vivem.“4)

A fase do ciclo menstrual em que a mulher se encontra influencia no desejo de
fumar, portanto pode influenciar nas tentativas de parar de fumar e nas recaidas por
conta das alteragdes hormonais. Sobretudo, nas fases pré e pos-menstruais ha mais
recaidas em razao da predominancia de sintomas de tristeza e irritabilidade.“® Varios
estudos relataram aumento dos sintomas menstruais e de abstinéncia do tabaco em
mulheres durante as tentativas de parar de fumar, especialmente na fase Ilutea, em
vez da fase folicular do ciclo. 4"

De modo geral, esses dados vém da literatura referente a paises
desenvolvidos, ressaltando a importancia de considerar que as mulheres em paises
em desenvolvimento sao ainda mais vulneraveis, por conta da sobrecarga de trabalho
e da jornada de trabalho dupla com as tarefas domésticas ndo compartilhadas. No
Brasil, deve-se acrescentar que as mulheres estdo expostas a diversos outros fatores,
como inseguranga, alto indice de feminicidio, machismo, diferenga salarial e pouca
representatividade politica. Acredita-se que todos esses riscos a que as mulheres
estdo expostas as tornam mais vulneraveis a dependéncia e a dificuldade de pararem
sozinhas o tabagismo.

Nota-se igualmente que a alta dependéncia comportamental esta associada a
alta dependéncia quimica ao cigarro. Conforme pode ser visto na Figura 6, com o
aumento dos escores de dependéncia comportamental, ha aumento no numero de
fumantes com dependéncia quimica. Dos fumantes com dependéncia
comportamental com escore de Glover-Nilsson muito acentuado, 93% tinham alta
dependéncia quimica ao cigarro (Figura 6). Entretanto, no estudo de Bohadana et al.,
as mulheres apresentaram alta dependéncia comportamental e baixa dependéncia
quimica ao cigarro, enquanto que os homens apresentaram alta dependéncia quimica
ao cigarro e baixa dependéncia comportamental “" Em estudo realizado em Taiwan
com 202 participantes, com maioria do sexo masculino (85%), observou-se, como
neste trabalho, que a alta dependéncia comportamental estava associada a alta
dependéncia a nicotina, também avaliada pelo Teste de Fagerstrom.“? O estudo de
Nerin et al. observou também relacdo direta entre dependéncia quimica ao cigarro

com dependéncia comportamental, sugerindo que as dependéncias n&o s&o



Discussao | 60

independentes, mas sim diferentes facetas para uma mesma condi¢ao: a dependéncia
a nicotina.®®

Acredita-se que a associagdao da dependéncia comportamental com a
dependéncia quimica ao cigarro € porque a dependéncia ao cigarro € multifacetada,
com presenca de perfis diferentes e que merecem propostas de tratamentos
diferentes, por exemplo, os com alta dependéncia quimica e comportamental devem
ter o tratamento intensificado com medicamentos e terapia cognitivo-comportamental,
talvez com maior intensidade do que aqueles que tenham as duas dependéncias
baixas. Acredita-se que o tratamento de cessagdo do tabagismo deva ser realizado
de forma personalizada e precisamos de mais estudos em relacdo a duracdo do
tratamento. E possivel que pacientes com alta dependéncia comportamental se

beneficiariam com mais sessdes da terapia cognitivo-comportamental.

93%

83%

100% 67%
80%
60%

40%

7% Fagerstrom 25
' Fagerstrom <5

Leve Moderado Acentuado Muito Acentuado

20%

0%

Fagerstrom <5 mFagerstréom =5

Fonte: Arquivo pessoa da autora.
Figura 6. Porcentagem de distribuicdo de escore de Fagerstrom de acordo com o escore do
questionario de Glover-Nilsson

O Ensino Médio completo ou Superior incompleto sdo maioria na amostra deste
estudo, porém destaca-se que 20,5% dessa amostra sdo de analfabetos ou possuem
Ensino Fundamental incompleto, um numero expressivo que pode denotar a
vulnerabilidade do grupo, ficando mais susceptivel @ maior influéncia da industria do
tabaco do que sobre aqueles com maior escolaridade. Entretanto, o grupo menos

escolarizado tem associagao com dependéncia comportamental leve e moderada,
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enquanto aqueles que possuem maior escolaridade estdo associados com maior
dependéncia comportamental. Poucos relatos na literatura abordam a relagdo da
dependéncia comportamental com escolaridade, o que nos leva a fazer
questionamentos sobre o quanto a escolaridade pode influenciar a dependéncia
comportamental e o comportamento do individuo. Fumantes mais escolarizados
estariam mais expostos ao estresse? Haveria maior cobranga no emprego? Vida
social mais ativa que os exporiam ao habito de fumar? Os fumantes menos
escolarizados teriam maior dependéncia quimica ao cigarro? S&o necessarios mais
estudos para avaliar essa associagdo. Assim como na escolaridade, os fumantes com
classe socioeconbmica mais baixa estdo associados com menor dependéncia
comportamental, enquanto aqueles com classes socioeconbmicas mais altas
possuem maior dependéncia comportamental. O comportamento do fumante tende a
ser diferente conforme aumenta a escolaridade e a classe socioeconémica? Quais 0s
fatores de risco a que esses pacientes estdo expostos que fazem essa diferenca?
Novamente, é fundamental haver mais estudos para encontrar as respostas.

Os pacientes mais jovens desta pesquisa estdo associados com alta
dependéncia comportamental. Outros estudos mostraram essa mesma associagao.
No estudo de Chen et al., em Taiwan, com 202 participantes e média de idade de 42
anos, evidenciou-se que os jovens tém maior dependéncia comportamental.“9) Assim
como no estudo de Nerin et al. com 167 fumantes e média de idade de 43,5 anos, os
pacientes mais jovens estdo associados com alta dependéncia comportamental e
maior dificuldade para cessagao do tabagismo.(3®)

O tempo de tabagismo e a carga tabagistica se associaram com a dependéncia
comportamental (Figuras 2 e 3). Fumantes com menos tempo de tabagismo possuem
maior dependéncia comportamental. Em relagdo a carga tabagistica, aqueles com
menor carga estao associados com menor dependéncia comportamental. Ha poucos
relatos do tempo de tabagismo e carga tabagistica com dependéncia comportamental,
porém, no estudo realizado em Taiwan, os fumantes que tinham o tempo de tabagismo
maior que 10 anos possuiam maior dependéncia comportamental do que os fumantes
com menor tempo de tabagismo. %)

E necessario atentar que aqueles com menor tempo de tabagismo podem ter
dependéncia comportamental mais alta, o que, em principio, poderia ser esperado
para aqueles que fumam ha mais tempo, mas tanto o tempo de tabagismo como a

carga tabagistica podem ter significancia estatistica na analise por conta do numero
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elevado de pacientes. Por esse motivo, é necessario haver mais estudos que abordem
esse tema para que seja possivel obter informag&o mais precisa.

A maioria dos participantes estudados apresentaram possibilidade de ter
ansiedade e depressao. No entanto, é sabido que o HADS nao é uma ferramenta de
diagnodstico, uma vez que somente aponta a maior possibilidade de doenga naqueles
com pontuacgao elevada. Observa-se que os com maior possibilidade da ocorréncia
de ansiedade e depressdo estavam associados com maior dependéncia
comportamental (Figuras 7 e 8).0s efeitos neuroquimicos da nicotina investigados
atualmente mostram que ela estimula a secrecdo de monoaminas no ceérebro e,
possivelmente, a associacdo da possibilidade da ocorréncia de depressdo e maior
carga tabagistica seja pelo efeito antidepressivo da nicotina.**) Os transtornos de
ansiedade e depressdo sao mais prevalentes nas mulheres, o que pode favorecer o
fato de a mulher fumar mais. As mulheres tabagistas com depress&o acreditam que
fumar melhora os sintomas e, por esse motivo, elas tém mais dificuldade em parar de

fumar e tém maior chance de recaida.*44%
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Fonte: Arquivo pessoa da autora.

Figura 7. Porcentagem de distribuicao da possibilidade de ansiedade de acordo com o
escore do questionario de Glover-Nilsson
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Fonte: Arquivo pessoa da autora.
Figura 8. Porcentagem de distribuicado da possibilidade de depressédo de acordo o escore do
questionario de Glover-Nilsson

O IMC 2 30 kg/m?, considerado como obesidade, teve associagdo com alta
dependéncia comportamental. Acredita-se que a obesidade tenha relagcdo com
compulsdo e ansiedade e, de certo modo, esperava-se essa associagao entre
obesidade e alta dependéncia comportamental, o que tornam fundamentais a terapia
cognitivo-comportamental, a avaliagdo e o acompanhamento nesses casos com
especialistas em satde mental. E necessario ter as comorbidades tratadas para iniciar
a cessacao do tabagismo, pois é sabido que, caso haja um descontrole das doengas
em questdo, como obesidade, ansiedade, depressdo e outros transtornos
psiquiatricos, o paciente tem risco aumentado do descontrole dessas doengas, com,
inclusive, risco de suicidio.

Realizou-se a Analise de Classes Latentes para refinamento do diagnostico da
dependéncia comportamental no tabagista e sua gravidade. At¢ o momento, ha
apenas uma ferramenta para avaliagdo da dependéncia comportamental, o
questionario de Glover-Nilsson, que usa somente uma variavel para avaliar a
dependéncia comportamental: o escore obtido. Como observado anteriormente, a
dependéncia comportamental associa-se a diversas variaveis e é possivel que uma
avaliacdo holistica possa indicar a melhor abordagem ao paciente. A analise deste
estudo, com uso de 14 variaveis resultou em cinco classes com alta homogeneidade

intraclasse e alta heterogeneidade interclasse. As classes 1, 3 e 4 ttm em comum o
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fato de serem mulheres, mais velhas, casadas, com maior tempo de tabagismo e
maior carga tabagistica. O perfil da classe 1 € de mulheres mais escolarizadas, maior
classe socioecondmica, consumo atual de alcool e baixa probabilidade de ansiedade
e depressao. O perfil da classe 3 é de mulheres menos escolarizadas, classe
socioeconémica mais baixa, maior tempo de tabagismo e carga tabagistica, alta
probabilidade de ansiedade e depressado baixa. A classe 4 é de mulheres menos
escolarizadas, classe socioecondbmica mais baixa, mais comorbidades e
probabilidade alta de ansiedade e depressao. Entre todas as classes, a 2 diferencia-
se pelo fato de ter predominio de homens, jovens, solteiros, menor tempo de
tabagismo e menor carga tabagistica, classe socioeconébmica mais alta, mais
escolarizado, consumo atual de alcool e baixa probabilidade de ansiedade e
depressao. A classe 5 diferenciou-se pelo fato de ter predominio de mulheres jovens,
casadas, menor tempo de tabagismo e menor carga tabagistica, mais escolarizadas,

classe socioecondémica mais baixa, consumo atual de alcool e alta probabilidade de

ansiedade e depressao (Figura 9),
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Fonte: Arquivo pessoa da autora.
Figura 9. Analise de classes latentes dos fumantes segundo suas caracteristicas
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Ao realizar a regressao logistica multinomial, utilizou-se como referéncia o
grupo de dependéncia comportamental leve e a classe 3, pois esta foi a unica que
teve associagao com o escore de Glover-Nilsson leve. A analise mostra o quanto cada
classe tem o risco de ter elevada dependéncia comportamental e, assim, obtive-se
que a classe 1 tem 2,89 vezes mais chance, a classe 2 tem 6 vezes mais chance, a
classe 4 possui 20 vezes mais chance e a classe 5, 41 vezes mais chance de
apresentar alta dependéncia comportamental (Tabela 7). Nota-se que é expressivo o
quanto as classes 4 e 5 possuem altissima chance de alta dependéncia
comportamental, com relevancia clinica de que uma mulher, se tiver alta probabilidade
de ansiedade e depressdo, tera chances elevadas de alta dependéncia
comportamental, independentemente das outras 12 variaveis analisadas.

Por fim, avaliou-se a associacdo entre as dependéncias avaliadas pelos
questionarios de Fagerstrom e de Glover-Nilsson e constatou-se que o fumante que
possui alto escore no questionario de Fagerstrom tem até 16 vezes mais chance de
apresentar dependéncia comportamental muito acentuada (Figura10), o que reforga
que um fumante com escore elevado de dependéncia quimica ao cigarro tem alta
chance de também ter alta dependéncia comportamental. E importante lembrar que,
para a validagado do questionario de Glover-Nilsson, o questionario de Fagerstrom foi
analisado para que seus itens que avaliam a dependéncia psicolégica fossem distintos
dos itens para avaliagao da dependéncia comportamental no questionario de Glover-
Nilsson. Portanto, trata-se de ferramentas diferentes de avaliagdo®?), levando a crer
que a dependéncia quimica do cigarro é multifacetada e ndo se pode esquecer que
sintomas da abstinéncia podem agravar sinais e sintomas de ansiedade, frustragéo e
humor deprimido, os quais também estdo relacionados com a alta dependéncia
comportamental. Os fumantes devem ser avaliados de forma individualizada, e
aqueles que ndo possuem alta dependéncia quimica devem ser também avaliados
quanto a dependéncia comportamental para que recebam tratamento direcionado.
Assim, deve-se ressaltar que um resultado elevado do questionario de Fagerstrom
nao isenta a avaliagao da dependéncia comportamental,
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Fonte: Arquivo pessoa da autora.
Figura 10. Associacgao entre escores dos questionarios de Fagerstrom e de Glover-Nilsson

Acredita-se que este estudo tenha importancia clinica, visto que a dependéncia
comportamental € pouco avaliada entre os fumantes em busca da cessagdo do
tabagismo. Conhecer o perfil dos pacientes e a forma como a dependéncia
comportamental pode ser tratada pode aumentar expressivamente o sucesso no
tratamento. Fatores de risco para alta dependéncia comportamental foram
encontrados, entre eles, sexo feminino, ansiedade, depressado e alta dependéncia
quimica ao cigarro. Outros autores mostraram que as mulheres tém maior
dependéncia comportamental, enquanto os homens tém maior dependéncia
quimica®"), porém, na amostra deste estudo, isso nédo ocorreu. O fato de haver mais
mulheres na amostra pode ser pela maior dificuldade de cessar o tabagismo sem
ajuda especializada, ou pelo fato de as mulheres procurarem mais o servigo de saude
gue os homens.

Observou-se que pacientes com tendéncia para ansiedade e depressao
também tém maior risco de alta dependéncia comportamental, o que reforca a
necessidade de avaliagdo detalhada desses pacientes com o grupo de saude mental
para otimizag&o do tratamento farmacoldgico e psicoterapico. Acredita-se que, para o
paciente bem tratado das doencgas psiquiatricas de base, as chances de sucesso na
cessacao aumentam. Deve ser relembrado que terapia cognitivo-comportamental € a

principal abordagem nao farmacoldgica para o tratamento do tabagismo, porém um
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estudo especifico seria necessario para avaliar diretamente quantas sessdes de
terapia seriam necessarias para aqueles com alta dependéncia comportamental.

A identificagcdo dos perfis dos subgrupos e a associagado com alta dependéncia
comportamental podem ajudar a utiliza-los como guia nas avaliagdes, principalmente
quando houver mulheres com alta probabilidade de ansiedade e depressao e que
possuam grande chance de alta dependéncia comportamental. Essas mulheres
merecem maior acolhimento psicolégico, além da otimizagdo farmacologica e
acompanhamento com a psiquiatria. Os pacientes com alta dependéncia
comportamental necessitam de maior acesso aos servigos de psiquiatria e psicologia
nos centros de cessagao e nas redes basicas de saude, para manutengao do
tratamento das doencas psiquiatricas e reforcos positivos para mudanca de
comportamento e sucesso na cessagao do tabagismo.

Como limitagédo, destaca-se o fato de este estudo ter sido realizado em unico
centro, de comportamento bastante académico, com alta procura, o que poderia ser
um viés. No entanto, os individuos que procura o centro eram de diferentes
escolaridades e niveis socioecondmicos e constituiam uma grande amostra, o que
leva a crer que essa amostra possa representar a populagéo de fumantes em geral.
Uma segunda limitagdo poderia ser o fato de que, ao longo dos dois anos, os
pacientes foram entrevistados por diferentes profissionais de saude. No entanto, todos
eram bem orientados sobre como realizar a entrevista e sempre tiveram a supervisao

direta e proxima da coordenac&o do Ambulatério de Cessagéo de Tabagismo.
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Este estudo proporcionou alcangar as seguintes conclusoes:

1) A maioria dos participantes possui de moderada a acentuada
dependéncia comportamental.

2) As mulheres apresentam alta dependéncia comportamental de acordo
com o questionario Glover-Nilsson, tém alta probabilidade de
ansiedade e depressao e possuem até 41 vezes mais chances de ter
alta dependéncia comportamental.

3) A dependéncia comportamental elevada esta associada a alta

dependéncia quimica ao cigarro.
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Anexo 1 — Aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa

UNIFESP
“Anrenie  UNIVERSIDADE FEDERAL DE = PloboRorme
Lieesmesnll SAO PAULO - UNIFESP »%foril

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZACAO DE FUMANTES COM CESSAGAO DE TABAGISMO PREVIA EM
UM AMBULATORIO ESPECIALIZADO.

Pesquisador: José Roberto Jardim

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 54011221.8.0000.5505

Instituicdo Proponente: Disciplina de Pneumologia da UNIFESP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.219.618

Apresentacao do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 1372/2021 (PARECER FINAL)

Projeto de Doutorado de LYGIA DE CARVALHO SAMPAIO (Programa de Pés-graduagdo em Pneumologia,
UNIFESP).

Orientador: Prof. Dr. José Roberto Jardim

Projeto vinculado ao Departamento de Medicina, Campus Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina,
UNIFESP.

-As informagdes elencadas nos campos "Apresentagao do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagédo dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informacbes Basicas da Pesquisa
(<PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1809565.pdf> postado em 22/11/2021).

APRESENTAGAO: Introdugéo:O uso do tabaco representa uma enorme ameaga a satde publica em todo o
mundo, matando mais de oito milhdes de pessoas todos os anos. 1 A nicotina contida no tabaco é altamente
viciante e o uso do tabaco é um importante fator de risco para doencgas cardiovasculares e respiratorias,
mais de 20 tipos ou subtipos diferentes de cancer e muitas outras condi¢cdes de satde debilitantes.A OMS
estima que o uso do tabaco seja responsavel por 8 milhGes de mortes anuais devido ao tabaco. O
tabagismo esta relacionado a seis das oito principais causas de morte no mundo.6 A dependéncia ao tabaco
é considerada como uma doenga cronica que tem

Endereco: Rua Botucatu, 740

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.br

Pagina 01 de 09




Anexos | 77

UNIFESP
“renis  UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
RRELIILLINS SAO PAULO - UNIFESP %oﬂl

Continuagéao do Parecer: 5.219.618

como caracterizagéo a expectativa que os individuos tenham periodos de recaida e remissé@o ao longo do
tempo.7A recaida faz parte da histéria natural dos pacientes tabagistas, sendo a definicdo de recaida o
retorno ao uso regular do tabaco por alguém que tenha parado de fumar. Deve ser diferenciada de lapso,
que é um retorno breve e reduzido ao uso do tabaco apds a cessagéo do tabagismo.7 E estimado que 70%
dos fumantes apresentem desejo de parar de fumar e uma grande porcéo destes tenta anualmente cessar o
tabagismo, mas, sem nenhum tratamento, somente de 4 a 7% dos fumantes conseguem parar de fumar a
cada ano.7. Objetivo:-Caracterizar a importancia dos fatores quimico e comportamental na recaida de um
fumante, em um ambulatério especializado em cessag¢do do tabagismo.Métodos: Este é um estudo
transversal com avaliagdo dos pacientes atendidos no Nucleo de Prevencdo e Cessacédo do Tabagismo
(PrevFumo) da Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp). Incluidos todos os paciente atendidos com mais de 18 anos e excluidos pacientes com
dados incompletos. Avaliagdo de dados sociodemograficos, histéria tabagistica, motivos para cessagéo e
recaida, convivio com fumantes, dependéncia quimica e comportamental ao cigarro, antecedentes
psiquiatricos, alcoolismo e uso de drogas e comorbidadas.

HIPOTESE: A hipétese do estudo é que a recaida de um fumante esta associada & dependéncia quimica e
ao fator comportamental.

Objetivo da Pesquisa:
-OBJETIVO PRINCIPAL: Caracterizar a importancia dos fatores quimico e comportamental na recaida de
um fumante, em um ambulatério especializado em cessacao do tabagismo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Em relagdo aos riscos e beneficios, o pesquisador(a) declara:

-RISCOS: Séo riscos para os pacientes envolvidos, a possibilidade de quebra do sigilo, com exposicédo a
informagdes confidenciais, estigmatizagdo dos mesmo a partir de dados contidos no prontuarios.
-BENEFICIOS: Melhora avaliagdo dos pacientes quanto aos riscos de novas recaidas e melhor
planejamento do tratamento dos tabagistas

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
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- As informacgdes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo Informagdes Béasicas da Pesquisa
(<PB_INFORMAQOES_BASICAS_DO_PROJETO_1809565.pdf> postado em 22/11/2021); e do arquivo do
projeto detalhado enviado (<PROJETO20NOV.docx> postado em 20/11/2021).

TIPO DE ESTUDO: Estudo observacional retrospectivo.

LOCAL: Nucleo de Prevencgéo e Cessagédo do Tabagismo (PrevFumo) da Disciplina de Pneumologia da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp).

PARTICIPANTES: serdo acessados prontuarios de 900 pacientes que procuraram PrevFumo, com
finalidade para cessagédo do tabagismo, no periodo de janeiro de 2018 a dezembro de 2020.
-Critério de Inclusdo: Serdo incluidos na andlise todos os individuos de ambos os sexos com idade acima de
18 anos que procuraram o Ambulatério, espontaneamente ou foram encaminhados para cessacédo de
tabagismo, e que apresentaram pelo menos uma tentativa séria prévia para cessacgéo do tabagismo. Sera
considerada uma tentativa séria para cessagéo do tabagismo a tentativa que resultou em pelo menos um
dia sem fumar.

-Critério de Exclusao: Serdo excluidos os pacientes que ndo conseguiram fornecer dados adequados para o
preenchimento da ficha. Pacientes que fizeram mais de uma avaliagdo no periodo da coleta dos dados foi
considerada para analise a Gltima avaliacdo e excluido da analise os dados anteriores. Sera excluido do
banco de dados durante o download do banco de dados e antes da analise todas as variaveis que
identificariam os individuos, conforme paragrafo seguinte: Sera produzido o banco de dados através deste
formulario, com a retirada de todas as variaveis que possam identificar os pacientes, sendo assim realizada
a anomizagdo dos dados, os quais, entdo, serdo importados para analise.

PROCEDIMENTOS:

-A pesquisa sera realizada utilizando os dados do banco de dados do ambulatério de tabagismo na Unifesp,
com dados coletados na rotina do ambulatério, ndo sendo acrescido nenhum dado adicional para a
finalidade deste estudo.

-Todos os individuos que procuram o Nucleo de Prevencédo e Cessagéo do Tabagismo (PrevFumo) tém uma
consulta agendada para um avaliago inicial onde é realizada uma entrevista com um profissional de saude
com uma ficha padronizada e preenchidos questionarios de qualidade de
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vida, dependéncia quimica e comportamental ao cigarro e questionario de ansiedade e depresséo.
-Variaveis:

As variaveis que sdo coletadas durante o atendimento de rotina e que serdo consideradas na presente
pesquisa sdo: Avaliacdo Inicial; Dados sociodemogréficos; Historia tabagistica; Tentativas para cessacao
prévia; Motivos para a cessagdo de tabagismo; Convivio atual com fumantes; Dependéncia quimica ao
cigarro; Antecedentes Psiquiatricos; Alcoolismo; Uso de substancias psicoativas ilicitas; Comorbidades;
-Para pacientes que fizeram mais de uma avaliagédo no periodo da coleta dos dados, foi considerada para
analise a Ultima avaliagédo e excluido da analise os dados anteriores.

-Os dados serdo coletados no RedCap, com licenga para uso pela Universidade de Vanderbilt, em acordo
de parceria com a Unifesp, através de formulario préprio do Ambulatério de Cessagéo de Tabagismo
(mais informag6es, ver projeto detalhado).

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
1-Foram apresentados adequadamente os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; copia do
cadastro CEP/UNIFESP, orgamento financeiro e cronograma.

2-Outros documentos importantes anexados na Plataforma Brasil:

a) Oficio CoEPE do HSP-HU/UNIFESP n°® 412/2021 (COEP.PDF e DECLARACAO
CONCORDANCIA.pdf, postado em 20/11/2021)

b)  Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCDU.pdf, postado em 10/9/2021)

c) Declaragéo de recurso proprio (RECURSOSPROPRIOS.PDF, postado em 10/9/2021)

3— O(A) Pesquisador(a) solicitou a dispensa do TCLE. Justificativa: “Solicitada a dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) individual, através da do uso do Termo de Compromisso de
Utilizacdo de Dados (TCUD), junto ao Hospital Sdo Paulo/Unifesp, no qual fica compromissado a
anonimizacao dos dados, com a retirada de todas as variaveis que possam identificar os pacientes antes da
analise dos dados. Justifica-se ainda o pedido para dispensa do TCLE: 1.Tratar-se de pesquisa
retrospectiva com uso de prontuario médico e que néo interferiu no cuidado recebido pelo paciente no
servico; 2. Em alguns dos casos, os pacientes ja vieram a 6bito. 3. Dificil localizagéo dos individuos de
pesquisa, pois 0s mesmos sdo pacientes externo a nossa Comunidade Hospitalar e ja ndo frequentam
regularmente o nosso Ambulatério, pois o
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atendimento deles foi realizado somente durante o periodo de menos de um ano enquanto frequentavam o
Programa de Cessagéo de Tabagismo, e tampouco frequentam Ambulatérios do Hospital S&o Paulo e/ou os
consultérios dos médicos responsaveis. 4. Os pacientes foram atendidos ha muito tempo e o endereco e
telefone ja ndo sdo os mesmos para contato com o participante ou seu representante legal.”
(solicitacaoisencao1.pdf, postado em 13/9/2021)

4- Os questionario / escalas que foram aplicados durante o atendimento de rotina estdo anexados no final
do projeto detalhado.

Recomendacodes:

RECOMENDAGAO 1- O parecer do CEP/UNIFESP é fortemente baseado nos textos do protocolo
encaminhado pelos pesquisadores e pode conter, inclusive, trechos transcritos literalmente do projeto ou de
outras partes do protocolo. Trata-se, ainda assim, de uma interpretagao do protocolo. Caso algum trecho do
parecer nao corresponda ao que efetivamente foi proposto no protocolo, os pesquisadores devem se
manifestar sobre esta discrepancia. A ndo manifestagcdo dos pesquisadores sera interpretada como
concordancia com a fidedignidade do texto do parecer no tocante a proposta do protocolo.

RECOMENDAGCAO 2- Destaca-se que o parecer consubstanciado é o documento oficial de aprovagéo do
sistema CEP/CONEP, disponibilizado apenas por meio da Plataforma Brasil.

RECOMENDAGCAO 3- E obrigagdo do pesquisador desenvolver o projeto de pesquisa em completa
conformidade com a proposta apresentada ao CEP. Mudancas que venham a ser necessarias ap6s a
aprovagao pelo CEP devem ser comunicadas na forma de emendas ao protocolo por meio da Plataforma
Brasil.

RECOMENDAGAO 4- O CEP informa que a partir da data de aprovagéo, é necessario o envio de relatorios
parciais (semestralmente), e o relatério final, quando do término do estudo, por meio de notificagdo pela
Plataforma Brasil. Os pesquisadores devem informar e justificar ao CEP a eventual necessidade de
suspenséo temporaria ou suspensdo definitiva da pesquisa.

RECOMENDAGAO 5- Os pesquisadores devem manter os arquivos de fichas, termos, dados e amostras
sob sua guarda por pelo menos 5 anos apés o término da pesquisa.

Endereco: Rua Botucatu, 740

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.br
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RECOMENDAGAO 6- Intercorréncias e eventos adversos devem ser relatados ao CEP/UNIFESP por meio
de notificagdo enviada pela Plataforma Brasil.

RECOMENDAGAOQ 7- Se na pesquisa for necessario gravar algum procedimento (exemplos: entrevistas,
grupos focais), o CEP/UNIFESP recomenda que as gravagdes sejam feitas em aparelhos a serem utilizados
Unica e exclusivamente para a pesquisa.

RECOMENDAGAO 8- Os pesquisadores deverdo tomar todos os cuidados necessarios relacionados a
coleta dos dados, assim como, ao armazenamento dos mesmos, a fim de garantir o sigilo e a
confidencialidade das informagdes relacionadas aos participantes da pesquisa.

RECOMENDAGAO 9- Uma vez concluida a coleta de dados, é recomendado ao pesquisador responsavel
fazer o download dos dados coletados para um dispositivo eletronico local, apagando todo e qualquer
registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem".

RECOMENDAGAO 10- Se a coleta de dados for realizada em ambiente virtual, solicitamos que sigam as
orientagdes contidas no OFICIO CIRCULAR N° 2/2021/CONEP/SECNS/MS, disponivel para leitura em:
http://conselho.saude.gov.br/images/Oficio_Circular_2_24fev2021.pdf

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Respostas ao parecer n° 5168307 de 15 de Dezembro de 2021. PROJETO APROVADO.
RESPOSTA DE PENDENCIA

PENDENCIA 1. Em relacao ao cronograma anexado na Plataforma, informado no formulario de
informacoes basicas e anexado no final do projeto: solicitamos que as/os pesquisadoras/es verifiquem a
necessidade de alterar a data de inicio da “Coleta / Producao de Dados” e etapas posteriores, para que haja
tempo habil entre as respostas e a aprovacao pelo CEP/UNIFESP. Lembramos que nenhum estudo pode
ser iniciado antes da aprovacao pelo CEP/UNIFESP (Norma Operacional CNS no 001 de 2013, item 3.3.f).

RESPOSTA: ALTERACAO DA DA DATA DE INiCIO DA COLETA DO BANCO DE DADOS E ANALISE -

Endereco: Rua Botucatu, 740

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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DATA ALTERADA DE NOVEMBRO-2021 PARA MARCO-2022. DESENVOLVIMENTO DA TESE DE
MARCO -2022 PARA ABRIL — 2022.CORRECOES DO CEP ESTENDIDA ATE FEVEREIRO DE 2022.
INFORMACAO TAMBEM ALTERADA NO ANEXO CRONOGRAMAJAN2022

PENDENCIA ATENDIDA

PENDENCIA 2. O TCUD, item “Autorizacao da Instituicao Cedente dos Dados” pg.2/3, foi assinado pelo Dr.
Aldo Agra de Albuquerque Neto. Entretanto nao houve identificacao desse profissional. Qual e seu cargo e
qual instituicao ele representa?

RESPOSTA: Dr Aldo Agra de Albuquerque Neto: Médico pneumologista , concursado pela UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SAO PAULO como TAE ( TECNICO ADMINISTRATIVO EM EDUCACAO) , coordenador

médico e responsavel pelo Ambulatério PrevFumo- Nuicleo de Prevengéo e Cessagdo do Tabagismo

PENDENCIA ATENDIDA

PENDENCIA 3. No item 4.5.4. do Projeto le-se “Dos individuos selecionados para o estudo foram retirados
dados da sua ficha que demonstrassem qual o maior tempo que ficaram sem fumar entre todas as suas
tentativas previas e categorizados em...”. A descricao sugere que o estudo ja ocorreu. Lembramos que o
CEP nao avalia estudo ja em andamento ou ja concluido. Favor esclarecer.

RESPOSTA: A PESQUISA SOMENTE SE INICARA COM A APROVACAO DO PROJETO, POREM OS
DADOS SAO RETIRADOS DA FICHA DE ATENDIMENTO, QUE INICIOU EM JANEIRO DE 2018. ESSE
TRECHO FOI ESCRITO DE FORMA EQUIVOCA. A MELHOR FORMA: “DOS INDIVIDUOS
SELECIONADOS PARA O ESTUDO SERAO RETIRADOS DADOS DA SUA FICHA QUE DEMONSTREM
QUAL O MAIOR TEMPO QUE FICARAM SEM FUMAR ENTRE TODAS AS SUAS TENTATIVAS PREVIAS
E CATEGORIZADOS EM: ATE UMA SEMANA... PARA ESTE ESTUDO OS INDIVIDUOS SERAO
RECATEGORIZADOS QUANTO AO MAIOR

Endereco: Rua Botucatu, 740

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900

UF: SP Municipio: SAO PAULO
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TEMPO SEM FUMAR ...0S INDIVIDUOS ERA QUESTIONADOS SE JA HAVIAM FEITO ALGUM
TRATAMENTO --- O TERMO ESTA NO PASSADO , POIS SAO PERGUNTAS REALIZADAS DURANTE A
CONSULTA MEDICA. A PESQUISA NAO FOI INICIADA PREVIAMENTE.

ALTERACAO DO PROJETO- ANEXO PROJETO ALTERADO : PROJETOJAN2022

PENDENCIA ATENDIDA

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

1 - O CEP informa que a partir desta data de aprovagéo toda proposta de modificacdo ao projeto original,
incluindo necessarias mudancas no cronograma da pesquisa, devera ser encaminhada por meio de emenda
pela Plataforma Brasil.

2 - O CEP informa que a partir desta data de aprovagéo, é necessario o envio de relatérios parciais
(semestralmente), e o relatério final, quando do término do estudo, por meio de notificagcéo pela Plataforma
Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 12/01/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1809565.pdf 21:46:11
Outros CARTARESPOSTAJAN2022.doc 12/01/2022 |José Roberto Jardim| Aceito

21:45:16
Projeto Detalhado / | PROJETOJAN2022.docx 12/01/2022 |José Roberto Jardim| Aceito
Brochura 21:43:18
Investigador
Cronograma cronogramaJAN2022.docx 12/01/2022 |José Roberto Jardim| Aceito
21:40:54
Projeto Detalhado / | PROJETO20NOV.docx 20/11/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
Brochura 12:38:51
Investigador
Declaragéo de DECLARACAOCONCORDANCIA.pdf 20/11/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
concordancia 12:36:17
TCLE / Termos de | solicitacaoisencaoi.pdf 13/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
Assentimento / 13:31:25
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCDU.pdf 10/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
Assentimento / 10:32:43

Endereco: Rua Botucatu, 740
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Justificativa de TCDU.pdf 10/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito

Auséncia 10:32:43

Solicitagdo COMITEETICA.pdf 10/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito

registrada pelo CEP 10:32:07

Outros RECURSOSPROPRIOS.PDF 10/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
10:28:26

Declaragéo de COEP.PDF 10/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito

Instituicéo e 10:27:42

Infraestrutura

Orgamento Orcamento.docx 05/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
18:31:08

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 03/09/2021 |José Roberto Jardim| Aceito
11:45:20

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 01 de Fevereiro de 2022

Assinado por:
Paula Midori Castelo Ferrua

(Coordenador(a))
Endereco: Rua Botucatu, 740
Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.023-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.br
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Anexo 2 — Termo de Compromisso de Utilizagao de Dados

/ Universidade Federal de Sdo Paulo
Campus Sao Paulo
Unidade Universitdria Escola Paulista de Medicina
Departamento de Medicina

UNIFESP
PP A S N

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS (TCUD)

TCUD é um documento de compromisso firmado pelos pesquisadores de pesquisas em que n3o sera possivel
obtero Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes da pesquisa. Aplica-se ao
uso de bancos de dados anonimizados e esta situacdo deve serdevidamente explicada e justificada pelo
pesquisador responsavelno projeto de pesquisa. A pertinéncia de sua utilizacao sera avaliada, podendo ser
aceita ou nao a dispensado TCLE e utilizagdo do TCUD. N3o pode ser utilizado para acesso de prontuarios de
pacientes que estejam em tratamento.

Titulo do Projeto de Pesquisa:

CARACTERIZACAO DE FUMANTES COM CESSACAO DETABAGISMO PREVIA EM UM AMBULATORIO
ESPECIALIZADO

Pesquisador Responsavel: Dr. José Roberto Jardim
Instituicao cedente dos dados: UNIFESP

INFORMACOES GERAIS IMPORTANTES PARA O PREENCHIMENTO

* OTCUD é obrigatério para pesquisa que va utilizar e coletar informagdes em banco de dados de instituicdes,
exceto se os bancos de dados ja sao de acesso publico (dados agregados e dados disponiveis pela Lei 12527/2011
de acesso a informagao);

* Todos os pesquisadores que terdo acesso a esses dados deverdo informar o seu nome e seu registro de
identidade (RG ou CPF ou documento utilizado para identificar pesquisador estrangeiro), e assinar este termo.
Serda vedado o acesso de pessoas aos dados de pesquisa cujo nome e assinaturanio constem neste documento;
¢ Uma via deste termo deve ser entregue a Instituicdo cedente dos dados e a outra ser submetida pela
Plataforma Brasil, ficando também arquivada pelo pesquisadorresponsavel.

¢ A instituicdo cedente dos dados deve fornecer uma carta de anuéncia de acesso ao banco de dados a ser

submetida pela Plataforma Brasil ou assinar a pagina 2 deste termo (“AUTORIZACAO DA INSTITUICAO CEDENTE
DOS DADOS”).

IDENTIFICACAO DOS MEMBROS DO GRUPO DE PESQUISA

Nome completo (sem abreviagdo) RG ou CPF
JoséRoberto de Brito Jardim 448.814.528-00
Lygia de Carvalho Sampaio 344.415.928-50

Pagina 1de3
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Anexo 3 - Ficha de Atendimento Inicial

~ UNIFESP
1 - - Ne Data: ! I
eﬁmu @ 9 Ficha de Atendimento Inicial

Programa de Cessagdo do Tabagismo
PrevFumo - Nicleo de Apoio a Gao e C do do Tabagi:
Unifesp - Universidade Federal de Sdo Paulo

Nome: Nascimento: ____/__

Numero do cartdo SUS:

Sexo: Idade: Profisséo:

Endereco:
Telefone (1)*: Telefone (2)*:
Estado civil: O solteiro (a) O casado (a) / unido estavel O divorciado (a) [ separado (a) O vitvo (a)
Escolaridade: 0 analfabeto ou primario incompleto / analfabeto ou fundamental | incompleto

O primario completo ou ginasial incompleto / fund tal | completo ou fund tal Il incomp
O ginasial pleto ou colegial i pleto / fund; tal Il pleto ou médio i
O colegial completo ou superior i pleto / médio completo ou superior incompleto
[ superior completo ou pés-graduado
Histéria Tabagistica
Idade de inicio: anos Anos sem fumar: Numero de cigarros atual:
1 Quantos cigarros vocé fumou, em média, por dia durante a vida? Anos’ mago:
2. Qual tipo de cigarro que fuma atualmente? Filtro o Palhao Cachimbo o Charuto o Eletronico o

Narguilé o Cigarrilha o Cigarro de seda o Cigarro sem filtro o Cigarro de corda o

3 Qual o tipo de cigarro que mais fumou na vida? Filtro o Palha o Cachimbo o Charuto o Eletrénico o
Narguilé o Cigarrilha o Cigarro de seda o Cigarro sem filtro o Cigarro de corda o

4. Fez uso prévio de? Filtro o Palha o Cachimbo o Charuto o Eletrénico o Narguilé o Cigarrilha o
Cigarro de seda o Cigarro semfiltro o Cigarro de corda o Rapé o

Foi aconselhado a parar de fumar? Simo Nao o Vontade prépria o

Quem aconselhou? Médico o Familiar o Amigos o Outros o

Tem vontade de parar de fumar? Simo  Néo o

Tentou parar de fumar alguma vez? Simo  Néo o

© ®©® N o o

Quantas vezes? (considerar tentativa séria com, no minimo, um dia sem fumar)

10.  Qual maior tempo que ficou sem fumar (considerando um dia ou mais)?

Até umasemanac Umasemanaaummésc 2a6mesesc 7 mesesaumanoo Mais de umanoo

11. Se sim, fez algum tratamento? Nenhum o Terapia cognitivo comportamental o Medicagdo o Qutros o

12. Se usou medicagao, qual? Terapia de reposi¢ao a nicotina (adesivo / goma) o Bupropiona o Nortriptilina o
Vareniclinao Outros o

13.  Quantas vezes usou alguma medicagéo?

14, Ja fez tratamento no PrevFumo? Simo Néoo

15. Por que tentou parar anteriormente? (Deixar o paciente responder com as palavras dele; pode assinalar mais de uma altemnativa)
Manter-se saudavel / medo de adoecer o Qualidade de vida o Gestagdo / amamentagdo o Doenga propria o
Cirurgiao  Internagdo o Medo de morrer o Morte / doenga de familiares o Pedido médico o

Pedido de familiares o Estética / vaidade o Cheiro do cigarro o Préprio cheiro o Falta de ar / cansago o
Melhorar outros sintomas respiratorios o Financeiro o Vontade de parar / ja fumou o suficiente o

Sentir-se excluido o Religido o Outros o:
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16. Por que voltou a fumar? (Deixar o paciente responder com as palavras dele; pode assinalar mais de uma
alternativa)

Dependéncia / muita vontade - “fissura” o Ansiedade o Irritagdo / raiva o Sintomas depressivos / tristeza o
Estresse por problemas familiares / brigas / trabalho o Ser exposto a uma situag@o considerada de risco (eventos
sociais, festas, padaria, bebida alcéolica) o Ganho de peso o Convivio com fumantes intradomiciliar o~ Convivio com
fumantes extradomiciliar (amigos, trabalho) o Testar a simesmo o Nao sabe relatar o

Outros o:

17. Se mulher, ja teve gestagdo? Simo  Nao o  Numero de gestagdes:
18.  Vocé fumou em alguma gestagdo? Simo Nao o
19. Fumou em quantas gestagdes?

20. Por que quer parar de fumar atualmente? (Deixar o paciente responder com as palavras dele; pode assinalar mais
de uma alternativa)

Manter-se saudavel / medo de adoecer o Qualidade de vida o  Gestagdo / amamentagdo o Preparar-se para futura
gestacdo o Doenga propria o Medo de morrer o Morte/doenga de familiares o Pedido médico o Pedido de
familiares o Ganhar peso o Estética / vaidade o Cheiro do cigarro o Préprio cheiro o Falta de ar / cansago o
Melhorar outros sintomas respiratérios o Financeiro o Vontade de parar o Sentir-se excluido o Religido o

Outros o

21. Vocé convive com outros fumantes? Sim o Nao o

22. Se sim, em quais locais vocé convive com fumantes?

Ambiente doméstico o Trabalho o Convivio social o

23.  Quantas pessoas, além de vocé, fumamemsuacasa? 0o 1o 2o 3o 4o Soumaiso

24. Pergunte da seguinte forma: “O exame que o senhor realizou de soprar é o que indica que 0 seu pulmao ja esta
alterado ou ndo, como por exemplo, a possibilidade de enfisema ou bronquite. Caso esse exame esteja alterado, isso
aumentaria a sua motivagao a parar de fumar?” Simo N&o o

25.  Porqué?

Independente do resultado, continuo motivado a parar de fumar o Evitar a piora da fungdo pulmonar o Salde o
Doenga o Qualidade de vida o Medo de adoecer o Medo de morrer o Pedido familiar o

23.  Eseoresultado desse exame for normal, motivaria vocé mais a parar de fumar? Simo N&o o

24.  Porqué?

Independente do resultado, continuo motivado a parar de fumar o Qualidade de vida o Prevengao de lesdo em meu
pulméo / doenga pulmonar o Preveng&o de outras doengas o
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Teste de Fagerstrom- Grau de dependéncia ao cigarro

Quanto tempo apds acordar vocé Quantos cigarros vocé Vocé fuma mesmo doente, quando
fuma seu primeiro cigarro? fuma por dia? precisa ficar de cama a maior parte
(3) dentro de 5 minutos (0) menos de 10 cigarros do tempo?

(2) entre 6 e 30 minutos (1) de 11 a 20 cigarros (1) sim

(1) entre 31 e 60 minutos (2) de 21 a 30 cigarros (0) ndo

(0) apos 60 minutos (3) mais de 31 cigarros

Vocé acha dificil ndo fumar em Qual o cigarro do dia que traz Vocé fuma mais

lugares proibidos como Igrejas, mais satisfacao? freqiientemente pela manha?
bibliotecas, etc? (1) o primeiro da manha (1) sim

(1) sim (0) outros (0) no

(0) ndo

PONTOS: (0-2 muito baixo, 3-4 baixo, 5 médio, 6-7 elevado, 8-10 muito elevado)

Antecedentes patolégicos

Ja teve depresséo diagnosticada por profissional de satide? Simo  Nao o
A depresséo prévia foi tratada com medicamentos? Sim o Néo o

Qual / quais?

Tem alguma doenga psiquiatrica diagnosticada? Simo Nao o
Depressdo o Ansiedade o Transtorno bipolar o Esquizofrenia o Sindrome do panico o Outra o
Qual / quais outra (s) doenga (s) psiquiatrica (s)?

Jafoialcodlatra? Simo Néoo Se “sim”, esta ha = 6 meses sem ingestéo de alcool? Sim o Néo o
Usou medicamento para tratar 0 alcoolismo? Sim o Nao o
Tipo de consumo atual de alcool: Alcodlatra atual o Bebe socialmente o N&o bebe nada o

Ja fez uso frequente de outras drogas? Simo Naoo

Qual / quais?

o Maconha  Uso prévio o Atual: Simo  Esta ha 2 6 meses sem utilizar o

Frequéncia de uso atual: 1xpormés o 1xnasemanac 2a3xnasemanao 4x0Oumaisna semana o
Deseja continuar usando maconha mesmo com a cessagdo de tabagismo? Simo  Néo o

Por qué?

oCocaina  Usoprévio o Atual: Simo  Esté ha 2 6 meses sem utilizar o
o Crack Uso prévio o Atual: Sim o Esta ha = 6 meses sem utilizar o
o Outras Uso prévio o Atual: Simo  Esta ha = 6 meses sem utilizar o

Considera-se uma pessoa ansiosa? Simo  Naoo
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HPMA - Sintomas
Sente faltade ar? Simo Naoo  Ha quanto tempo?

Menos de 2meses o Entre2e 6 meses o Entre 7e 12 meses o Mais de umano o Mais de 3 anos o
E progressiva? Simo  Nao o

mMRC:

0 — somente com esforgo intenso

1 - a0 andar mais rapido no ch&o plano ou quando anda numa pequena subida

2 - anda mais devagar do que pessoas da sua idade devido a falta de ar ou andando em chao plano no
passo normal

3 - andando no chao plano apds 100 metros ou alguns minutos

4 - é tao intensa que impede sair de casa ou para trocar de roupa

Temtosse? Simo Naoo  Ha quanto tempo?

Menos de 2meses o Entre 2e 6 meseso Entre 7e 12meses o Mais deumano o Mais de 3 anos o
Como é a sua tosse? Seca o Produtiva o Pigarro o

Se “produtiva”, qual é a cor habitual do seu catarro?

Brancoo Amareloo Verde o Marrom/acastanhada o N&o sabe informar o

Tem chiado (diferenciar de ronco)? Simo Ndoo  Ha quanto tempo?

Menos de 2meses o Entre2e 6 meseso Entre7e12meseso  Mais de umano o Mais de 3 anos o

Quais sdo os fatores de piora? (Perguntar um por um ao paciente) Nenhum o Mofo o Cheiros fortes o Poeiras o
Fumaga de cigarro o Gripes/resfriados o Alteragdes emocionais o

Outros o Quais?

Teve ou tem asma ou bronquite diagnosticada pelo médico, mesmo na infancia?
Simo Néoo

Algum médico ja Ihe disse que vocé tem Enfisema Pulmonar, Bronquite Cronica ou DPOC (doenga pulmonar
obstrutiva cronica)?

Simo Ndoo Haquanto tempo?

Menos de 2 meses o Entre2e 6 meses o Entre 7e 12meses o Mais de umano o Mais de 3 anos o

Esté tratando? Simo  Néo o

Pressdoarterial: __ /|  mmHg FC:___ BPM Sp02: %

Peso: Altura: IMC: Monéxido de carbono: (ppm)
Auscuta cardiaca: BRNF ~ Simo  Néoo
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Auscuta pulmonar (pode responder mais de uma opgdo): Normal o Sibilos o Roncos o Murmurio vesicular
diminuido o Estertor subcrepitante o
Prova de fungéo pulmonar - Data: / /
PRE POS

Absoluto % Absoluto %
VEF1
CVF
VEF1/ CVF
FEF 25-75
Idade pulmonar: anos

Nao conseguiu realizar prova de fungéo pulmonar. o

indice de Charlson

Peso da comorbidade Condigao clinica Tem/ teve essa comorbidade?
1 Infarto agudo do miocardio Simo
Insuficiéncia cardiaca Simo
Doenga cérebro-vascular Sim o
Deméncia Simo
Doenga pulmonar cronica Simo
Doenga do tecido conjuntivo (doengas Simo
reumatolégicas)
Ulcera gastrica Simo
Doenga cronica do figado ou cirrose Simo
Diabetes sem complicagao Simo
Depresséo Simo
Hipertensao Simo
Uso de varfarina (anticoagulante) Sim o
2 Hemiplegia ou paraplegia Simo
Doenga renal grave ou moderada Simo
Diabetes com lesdo de drgdo alvo com Sim o
complicagéo
Tumor Simo
Leucemia Simo
Linfoma Sim o
3 Doenga do figado grave a moderada Simo
6 Tumor maligno/ metastase Simo
AIDS/ SIDA Sim o
Pontuagdo total:

Outras doengas / observagoes:

Medicamentos de uso atual e dosagem:
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Classificagdo no Modelo Transteérico Comportamental de Prochaska e DiClemente:

o Pré-contemplagdo: o fumante ndo considera a possibilidade de uma mudanga de comportamento, nem se preocupa
com a questao.

o Contemplagao: admite que o tabagismo € um problema, planejando seriamente a mudanga de comportamento.

o Preparagéo: o fumante comega a preparar condigdes favoraveis antes de definitivamente tentar parar.

o Agao: periodo em que sdo tomadas as medidas necessarias para uma efetiva mudanga de comportamento. O cigarro é
abandonado e existe uma preocupagdo em modificar as condigbes ambientais que afetaram o comportamento do usuério.
o Manutengéo: fase de trabalho continuo para manter os ganhos obtidos no estagio da agéo e para prevenir a recaida.

Critérios para tratamento medicamentoso (IMPORTANTE: ndo haver contraindicagbes clinicas- vide item
Contraindicagbes e Precaugdes):

o Fumantes com alto consumo diario, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia.

o Fumantes que fumam o primeiro cigarro até 30 minutos apds acordar e fumam no minimo 10 cigarros por dia.

o Fumantes com escore do teste de Fagerstrém igual ou maior do que 5.

o Fumantes que ja tentaram parar antes apenas com a abordagem cognitivo-comportamental, mas nao obtiveram éxito,
devido a sintomas da sindrome de abstinéncia.

o Avaliagdo individual, a critério do profissional.

Contraindicagdes e Precaugdes:
Goma de nicotina - Absolutas: 0 incapacidade de mascar 0 Ulcera péptica 0 periodo de 15 dias apds IAM (infarto agudo do miocérdio)

Adesivo de nicotina - Absolutas: O gestagdo ou amamentagdo 0 periodo de 15 dias apés IAM O doenga dermatoldgica que impega aplicagéo
do adesivo

Bupropiona - Absolutas: 0 antecedente convulsivo 0 anormalidades EEG 0 uso de Wellbutrin (Bupropiona)
0 mudanga de dose de benzodiazepinico nos Ultimos 30 dias! 0 bulimia ou anorexia nervosa o alcoolismo em interrupgéo
o epilepsia O convulsao febril nainfancia o uso de antirretroviral

- Relativas: 0 uso de outros sedativos 0 doenga cérebro-vascular 0 tumor no SNC o uso de IMAO (<15 dias) 2
0 uso de carbamazepina® 0 uso de cimetidina* 0 uso de fenitoina® 0 uso de barbitdricos®
0 uso de antipsicticos” 1 uso de antidepressivos? ousode teofilina® o uso de corticdide sistémico!®
0 uso de pseudoefedrina’® 0 HAS néo controlada 0 DM em uso de insulina ou hipoglicemiante oral'2

Vareniclina - Absoluta: 01 insuficiéncia renal grave

Nortriptilina - Absolutas: 0 IAM recente 0 uso de IMAO 0 uso de outros triciclicos 0 Sotalol
- Relativas: 0 aumento do intervalo QT 0 glaucoma 0 antecedente convulsivo 0 retengéo urinéria
O transtorno bipolar & doenga cardiovascular O hipertireoidismo o alcoolismo O gravidez/lactagao
0 uso de antidepressivos® 0 uso de antipsicdticos’ 0 uso de antiflingicos'2
o Claritromicina 0 Amiodarona o Clonidina O Ciclobenzaprina 0 Haloperidol o Formoterol

1- Alprazolam (FrontalR, AprazR), Clordiazepoxido (UnibitrolR, Menotensil?), Clonazepan (RivotrilR), Diazepan (Diazepan®, Diempax®, ValiumR,
AnsiliveR, Valix®), Flurazepan (DalmadormR), Lorazepan (LoraxR, LoriumR, Mesmerin®).  2- Fenelzine, Tranilcipromina (ParnateR, Stelapar®),
Selegilina (Elepril?, Jumexil?, Deprilan®).  3- Carbamazepina®, Carbazin®, TegretardR, TegretolR. 4- CimetidinaR, CimetidanR, TagametR,
UlcedineR, UlcenonR, UlcimetR. 5- FenobarbitalR, FenocrisR, Gardenal®R, HypnolR, Thionambutal®, ThiopentalR.  6- Fenitoina®, Hidantal?, Epelin®,
Fenidantal®, FenitalR. 7- Amplicitil?, Carbolitium®, Clopixol?, Clorpromazina®, HaldolR, Meleril?, Myosan® NeozimeR, NeuroleptilR, SemapR. 8-
AmitriptilinaR, AmytrilR, Anafranil®, Aropax®, AurorixR, Celexa® , Cipramil?, Cymbalta® Daforin®, Deprax®R, EfexorR, EuforR, FluxeneR, ImipraR,
LexaproR ,LimbitrolR, Ludiomil?, MocloxinR, NavaneR, NortecR, NortriptilinaR, PamelorR, ParnateR, Paxil? ,ProzacR, RemeronR, SerzoneR, StablonR,
Stelapar®, Survector®, Tofranil?, TolvonR, TryptanolR, Verotina®, ZoloftR, JarsimR, Iperisan®, Hiperex?, Wellbutrin®, Fluoxetina®. 9- BronquiasmaR,
TalofilinaR, TeofilinaR, Teolong®, Teophilcronocaps®. 10- Betnelan®, Calcort?, CelestoneR, DexametasonaR, CortisonalR, CortizolR, DecadronR,
Decadronal®, DeflanilR, Depo-medrol®, Dexaflan®, Flebocortid®, HidrocortisonaR, MeticortenR, Predicorten®, PrednisolonaR, PrednisonaR, Sensitex®,
Solu-cortefR, Solu-medrolR, Diprospan®, Duo-decadron®, PreloneR, PredsimR, Deflazacort®. 11- Loralerg DR, Actifedr in®, Allegra D?, Claritin D?,
Notuss®, Teldafen®, Trifedrin®, Cedrin®, Polaramineexpectorante®, 12- Diflucan®, Sporanox®:, Aglucil®, Amaryl®, Apex®, Clorpropamida®,
Daonil?, Debei?, Diabinese®?, Diamicron®, Euglucon®, Glibenclamida®, Glifage®, Glucoformin®, Glucobay®?, Metformin®, Lisaglucon®,
Minidiab®, Actos®.
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Programacédo para tratamento: Grupo o Individual o Vareniclina o
reposigao a nicotina (TRN) o

Qutras informagGes de interesse/ encaminhamentos:

Bupropiona o

Nortriptilina o Terapia de

Nome completo do profissional responsavel pelo atendimento:

Assinatura (carimbo, se possuir):

Qual é o cargo que vocé ocupa?

Aluno de graduagdo de medicina 5° ano o Residente médico pneumologia o
Residente multiprofissional o Pés-graduando o Profissionais do ambulatério o

Residente médico clinica geral o

Classificagao Socioecondmica

Qual o grau de instrucao do chefe de
familia?

0 - 0 analfabeto ou fundamental |
incompleto

1 - o fundamental | completo ou
fundamental Il incompleto

2 - o fundamental Il completo ou médio
incompleto

4 - o médio completo ou superior
incompleto

7 - o superior completo

TOTAL:

Quantidade de itens
0 1 2 3 4ou+t
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automéveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 1
Lava louga 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 2
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2
TOTAL:
Servigos publicos
Néo Sim
Agua encanada 0 4
Rua pavimentada 0 2
TOTAL:
Classes Pontos
A 45-100
B1 38-44
B2 29-37
c1 23-28
C2 17-22
D-E 0-16
Total do soma de todos os p
Classe economica:

Referéncia bibliografica: ABEP - Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2016
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Anexo 4 — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as

frases. Marque com um “X" a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na
ULTIMA SEMANA.

Néo é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas
espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta

para cada pergunta.

A) Eu me sinto tenso ou contraido:
= A maior parte do tempo

(=) Boa parte do tempo

(=) De vez em quando

= Nunca

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

(=) Sim, do mesmo jeito que antes

(=) Nao tanto quanto antes

=) S6 um pouco

(=) Ja ndo sinto mais prazer em nada

A) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alauma-coisa-ruim fosse acontecer:

(=) Sim, e de um jeito muito forte

(=) Sim, mas nao tao forte

=) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

(=) Nao sinto nada disso

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

=) Do mesmo jeito que antes

(=) Atualmente um pouco menos

(=) Atualmente bem menos

=) Nao consigo mais

A) Estou com a cabega cheia de
preocupacoes:

= A maior parte do tempo

(=) Boa parte do tempo

(=) De vez em quando

(= Raramente

D) Eu me sinto alegre:

= Nunca

(= Poucas vezes

=) Muitas vezes

= A maior parte do tempo

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

(=) Sim, quase sempre

=) Muitas vezes

(= Poucas vezes

= Nunca

D) Eu estou lento para pensar e fazer as
coisas:

=) Quase sempre

=) Muitas vezes

=) De vez em quando

= Nunca

A) Eu tenho uma sensagdo ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no estémago:

=) Nunca

(=) De vez em quando

=) Muitas vezes

(=) Quase sempre

D) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

(=) Completamente

(=) Nao estou mais me cuidando como deveria

(=) Talvez ndo tanto quanto antes

=) Me cuido do mesmo jeito que antes

A) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em lugar nenhum:

(=) Sim, demais

(=) Bastante

= Um pouco

= Nao me sinto assim

D) Fico esperando animado as coisas boas
que estao por vir:

= Do mesmo jeito que antes

= Um pouco menos do que antes

= Bem menos do que antes

(=) Quase nunca

A) De repente, tenho a sensagéo de entrar em
panico:

= A quase todo momento

(=) Varias vezes

= De vez em quando

= Nao sinto isso

D) Consigo sentir prazer quando assisto a um
bom programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:

=) Quase sempre

(=) Vérias vezes

=) Poucas vezes

(=) Quase nunca
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Anexo 5 — Questionario Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson

Smoking

VOCe re

DSolutan

nportante
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