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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

Revisio sistemédtica de estudos experimentais e observacionais realizada por Fiore et al 2008;

Revisdo de trabalhos observacionais e experimentais, sobretudo Ensaios Clinicos
Randomizados Duplo-cego;

Revisdo de estudos de meta-andlise (diretrizes internacionais sobre tratamento do
tabagismo, revisdes Cochrane) e,

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

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA

A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C. Relatos de casos (estudos nio controlados).
D. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou
modelos animais.
OBJETIVOS

Elaborar recomendagdes para tratamento farmacoldgico do tabagismo fundamentado em
evidéncias cientificas consistentes.
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INTRODUCAO

Atualmente o tabagismo é considerado um problema de satide publica, em razio da alta pre-
valéncia de fumantes e da mortalidade decorrente das doencas relacionadas ao tabaco.

A prevaléncia de fumantes no mundo é de 1,3 bilhao, considerando-se pessoas de 15 ou mais
anos, constituindo um ter¢o da populagao global'(D). Desses, 900 milhdes estdo em paises em
desenvolvimento e 250 milhdes sdo mulheres. O consumo anual é de 7 trilhdes e 30 bilhoes de
cigarros, correspondendo a 20 bilhdes por dia; cerca de 75.000 toneladas de nicotina sdo consu-
midas por ano, das quais 200 toneladas sdo didrias. No Brasil hd 27,9 milhoes de fumantes, con-
sumindo 110 bilhoes de cigarros por ano, acrescidos de 48 bilhdes procedentes de contrabando.

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

A previsao para o ano 2.020 é ocorrerem, no mundo, 10 milhdes de dbitos, sendo 7 milhdes
nos paises em desenvolvimento. Persistindo essa tendéncia, no século XXI, eventualmente, ocor-
rerd 1 bilhdo de 6bitos'(D). A mortalidade nos adultos estd sendo maior que o numero de 6bitos
por HIV, malaria, tuberculose, alcoolismo, causas maternas, homicidios e suicidios combinados.

No Brasil a redugdo de fumantes a partir da década de 90 até o momento foi de 33,2% para
15,2%, na populagdo acima de 18 anos. Igualmente, houve uma redu¢io acentuada do consumo
per capita de unidades, passando de 1989 na década de 80, para 1194 no ano de 2000. Ha varias
formas preparadas de tabaco, que tém a mesma ag¢do nociva a saide humana: cigarro, charuto,
cachimbo, narquilé, uso oral de tabaco - tabaco sem fumaca (moido, mascado) e rapé. O tabagis-
mo traz repercussoes a saide, socioecondmicas e ecoldgicas.

Hoje existem mais de 50 doengas relacionadas ao tabagismo, atingindo principalmente os
aparelhos respiratério (doenga pulmonar obstrutiva cronica - DPOC, algumas doengas inters-
ticiais, agravamento da asma), cardiovascular (aterosclerose, arterial coronariana, acidente vas-
cular cerebral, aneurisma, tromboangeite obliterante, associagdo tabaco-anovulatorio), digestivo
(refluxo gastroesofagico, ulcera péptica, doenga de Crohn, cirrose hepdtica), genitourindrio (dis-
funcio erétil, infertilidade, hipogonadismo, nefrite), neoplasias malignas (cavidade oral, faringe,
esofago, estomago, pancreas, colon, reto, figado e vias biliares, rins, bexiga, mama, colo de ttero,
vulva, leucemia mieldide), na gravidez e no feto (infertilidade, abortamento espontaneo, desco-
lamento prematuro da placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, gravidez tubdria, menor peso ao
nascer, parto prematuro, natimortos, mortalidade neonatal, malformagc")es congénitas, prejuizo
no desenvolvimento mental em idade escolar) e outras (envelhecimento da pele, psoriase, osteo-
porose, artrite reumatoide, doenga periodental, carie dental, estomatites, leucoplasias, lingua pi-
losa, pigmentagdo melanica, halitose, queda das defesas imunitarias)*(D). Entre as repercussoes
socioecondmicas citamos: desvio de renda (menos gastos com as necessidades basicas) e perda
de produtividade (por retengdo no leito, absenteismo no trabalho, pensoes, acidentes, assisténcia
médica, invalidez e mortes precoces).

No ambito ecoldgico: na cultura do tabaco (empobrecimento do solo, uso de pesticidas e fertili-
zantes), na produgio dos produtos do tabaco (cura do tabaco - uso de mata nativa e reflorestada; na
fabricagao (destruicdo de uma arvore para 300 cigarros) e provocagao de incéndios (30%).

Na queima de um cigarro ha produgdo de 4.720 substancias, em 15 fung¢des quimicas, das
quais 60 apresentam atividade cancerigena, e outras sdo reconhecidamente toxicas. Além da ni-
cotina, mondxido de carbono e hidrocarbonetos aromaticos, cita-se amidas, imidas, dcidos car-
boxilicos, lactonas, ésteres, aldeidos, cetonas, alcodis, fendis, aminas, nitritos, carboidratos, ani-
dritos, metais pesados e substancias radioativas com origem nos fertilizantes fosfatados (Polonio
210, Carbono 14, Radio 226).



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

A inalagdo da fumaga resultante da queima de derivados de todo tipo de tabaco, por ndo-
fumante, constitui o chamado tabagismo passivo, exposi¢io involuntaria ao tabaco ou a polui¢do
tabagica ambiental (PTA). O tabagismo passivo é considerado a terceira causa de morte evitavel
no mundo, ap6s o tabagismo ativo e o alcoolismo. Estima-se que metade das criangas do mundo
encontra-se exposta a PTA; dessas, 9 a 12 milhdes com menos de cinco anos de idade sio atingi-
das em seus ambientes domiciliares.

As agdes de controle do tabagismo devem ser direcionadas para: educagéo, com prioridade
para o nivel primario, superior (inclusdo do tema no curriculo das escolas de ciéncias médicas e
conscientizagdo dos profissionais de saude); legislacdo (restricdo de fumar em ambientes fecha-
dos, publico ou privado, proibi¢do de propaganda e promogao, restricdo do acesso dos jovens ao
tabaco, regulamentac¢do dos produtos derivados do tabaco, adverténcia nas embalagens, contra-
propaganda ao publico, implementa¢ido das medidas adotadas pela Convencdo-Quadro do Con-
trole do Tabaco); econdmicas (aumento dos impostos incidentes sobre os produtos do tabaco,
restricdo ao apoio e aos subsidios ao preco do tabaco, substituicdo e diversificagdo da cultura do
tabaco, eliminagdo do contrabando).

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

TRATAMENTO E CESSACAO

1. A CHANCE DE PARAR DE FUMAR E DIFERENTE ENTRE OS FUMANTES
QUE TENTAM PARAR SOZINHOS E AQUELES QUE RECEBEM AUXILIO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE?

Sim. O tabagismo deve ser entendido como uma doenga crénica, devido a dependéncia a
droga nicotina, e, portanto, todos os fumantes devem ser orientados a deixar de fumar por pro-
fissionais de saade**(D). Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes desejam parar de
fumar, porém apenas 3% conseguem a cada ano, sendo que desses, a maior parte (95%) consegue
sem assisténcia de profissional de saude. O restante necessita de um apoio de um profissional de
satide para obter éxito’(D).

Estudos de meta-analise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profissional de
saude aumenta as taxas de cessagdo do tabagismo®*(A). Um dos estudos mostrou uma taxa esti-
mada de abstinéncia de 10,9% caso o fumante tente parar de fumar sozinho contra 13,4% se ele
for submetido a um aconselhamento minimo (< 3 minutos), 16,0% a um aconselhamento entre 3
a 10 minutos, e 22,1% se ele sofrer um aconselhamento intensivo (>10 minutos)’(A)

Recomendagio:

Deve-se priorizar o aconselhamento profissional, procedimento este que aumenta a chance
de cessagdo do tabagismo.

2. AVALIACOES DA MOTIVACAO, DO GRAU DE DEPENDENCIA DA NICOTINA,

DAS TENTATIVAS PREVIAS DE CESSACAO, DAS RECAIDAS SAO IMPORTANTES

NA ABORDAGEM DO TABAGISTA DURANTE O TRATAMENTO PARA CESSACAO?
Sim, devem-se utilizar instrumentos especificos para avaliar o tabagista:

® Verificar o grau de interesse do paciente em parar de fumar de acordo com o modelo
de Proschaska e DiClemente’(D) que classifica o paciente em fases motivacionais
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comportamentais : fase pré-contemplativo (ndo quer parar de fumar), contemplativo
(pensa em parar de fumar), ativa (preparado para iniciar tratamento), manutencéo e
recaida (voltou a fumar);

e Utilizar escala de avalia¢do de dependéncia'®"'(D):

Questionario de Tolerancia de Fagerstrém
Fumante? Sim [] Nao []

1) Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

0 - Ap6s 60 minutos 1 - 31-60 minutos 2 - 6 a 30 minutos 3 - Nos primeiros 5 minutos

2) Vocé encontra dificuldades em evitar o fumar em lugares onde é proibido, como por exemplo, igrejas,
local de trabalho, cinemas, shoppings, etc?

0 - Nao 1-Sim
3) Qual é o cigarro mais dificil de largar ou nao de fumar?
0 - Qualquer um 1 - Primeiro da manha

4) Quantos cigarros vocé fuma por dia?

0 - 10 ou menos 1-11a20 2-21a30 3 - 31 ou mais

5) Vocé fuma mais freqiientemente nas primeiras horas do dia do que no resto do dia?
0 - Nao 1-Sim

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

0 - Nao 1-Sim
Pontuacao
1 - Muito Baixo 2 - Baixo 3 - Médio 4 - Elevado 5 - Muito Elevado
0a2 3a4 5 6a7 8all

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

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

Ap0s esta avaliagdo global do paciente pode se estabelecer um planejamento terapéutico.

Recomendagio:

A avaliagdo global do paciente e do grau de dependéncia a nicotina é fundamental para esta-
belecer um planejamento terapéutico na cessa¢ao do tabagismo.

3. HA DIFERENCA NA CESSACAO DE TABAGISMO ENTRE FUMANTES COM
DIFERENTES GRAUS DE DEPENDENCIA DA NICOTINA?

Os estudos mostram que qualquer fumante, independente do grau de dependéncia a nicotina,
tem condigdes de obter éxito no tratamento do tabagismo. Porém, existem evidéncias que suge-
rem que as taxas de abstinéncia nos dependentes elevados de nicotina tendem a serem menores
do que nos fumantes com baixa ou média dependéncia da nicotina®(A)"*(B).



4. HA INFLUENCIA DAS TECNICAS E MODELOS DE ACONSELHAMENTO E
DO TEMPO DE REALIZACAO DAS MESMAS NAS TAXAS DE CESSACAO DO
TABAGISMO?

Existem varios métodos utilizados para cessagdo do tabagismo. Desde material de autoajuda,
tipo folhetos, manuais, aconselhamento telefonico reativo, passando por aconselhamento telefo-
nico pré-ativo, aconselhamento face a face minimo, intensivo, individual ou em grupo de apoio.
Estudos de meta-analise mostram que a utilizacdo de material de autoajuda apresenta uma baixa
efetividade em termos de cessagdo do tabagismo, comparada com as outras formas de cessagéo.
O aconselhamento telefonico pré-ativo, realizado por um conselheiro com ligagcdes posteriores
aumenta as taxas de cessagdo comparado ao aconselhamento minimo®”"*(A) porém o aconselha-
mento minimo deve ser oferecido por todos os profissionais de saude em suas consultas de rotina,
pois, apesar de seu efeito ser relativamente pequeno, essa interven¢do pode ter um importante
impacto em termos de satde publica devido ao grande nimero de fumantes que sio rotineira-
mente atendidos por profissionais de saude®”'*13(A)*'¢7(D).

O que fica claro nestes estudos ¢ que quanto mais intensiva a abordagem, maior serd a taxa
de sucesso®’(A). A abordagem intensiva (> 10 min) pode ser realizada tanto de forma individual
quanto em grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um discreto aumento na taxa de ces-
sa¢do da abordagem individual sobre a de grupo (16,8% contra 13,9%)%(A) podemos afirmar que
tanto uma quanto a outra sdo efetivas, e devem ser utilizadas dependendo de cada caso'®(A). A
abordagem em grupo permite que um nimero maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo pro-
fissional, o que a pode tornar, em termos de satide publica, mais custoefetivo em relagio a aborda-
gem individual. Elas podem trocar suas experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre
os integrantes do grupo. Porém, ndo existem evidéncias suficientes para avaliar se a abordagem
em grupo é mais efetiva ou custoefetivo, do que a abordagem individual intensiva'8(A)"(D).

Em relagdo ao tempo de abordagem, chegou-se a conclusdo que uma abordagem intensiva de
90 minutos ¢ o ideal. Ndo hd evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas de
cessagdo do tabagismo®’(A).

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

Recomendagio:

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

5. HA DIFERENCAS NA EFETIVIDADE DO ACONSELHAMENTO ISOLADO
COMPARADO COM O USO ISOLADO DE MEDICACAO E A COMBINACAO DOS
DOIS TRATAMENTOS?

Estudos de meta-analise demonstraram que a combinag¢do do aconselhamento com o uso de
medicag¢do é mais efetiva do que a utilizagdo de um dos dois isoladamente®’(A).

Dezoito estudos avaliaram a efetividade da associa¢do aconselhamento-medicamento contra
o uso de apenas medicamentos, e nove estudos avaliaram a efetividade da mesma combina¢ao
contra a utilizagdo apenas de aconselhamento. Os resultados das meta-analises desses estudos
demonstraram que a combinagdo aconselhamento-medicamento aumentou significativamente
as taxas de cessacao do tabagismo.

Até mesmo as taxas de abstinéncias observadas aumentaram significativamente quando fo-
ram introduzidos os medicamentos, em compara¢ido com o aconselhamento, considerando-se o
mesmo nimero de sessdes’(A).
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Recomendagio:

Recomenda-se a associagao do aconselhamento mais tratamento medicamentoso, uma vez que
hé comprovagio de resultados superiores nas taxas de cessa¢do do tabagismo com esta associagio.

6. 0 ACONSELHAMENTO REALIZADO POR MEDICOS APRESENTA EFETIVIDADE
DIFERENTE DAQUELE REALIZADO POR OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE?

Todo médico deve aconselhar firmemente seus pacientes fumantes a pararem de fumar, pois
estudos de meta-analise comprovam que esse aconselhamento, mesmo breve, aumenta as taxas
de cessagdo do tabagismo®”'*(A).

Meta-analise que envolveu 29 estudos e comparou a efetividade de interveng¢des fornecidas
por diversos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, psicélogos, dentistas e conselheiros)
com interveng¢des que constavam apenas de materiais de autoajuda ou mesmo sem a presenga de
nenhum profissional de saude. As interven¢oes foram desenvolvidas por apenas um profissional
de saude ou por uma equipe multiprofissional. O resultado mostrou um importante incremento
das taxas de cessagdo para o grupo que sofreu intervencio dos profissionais de saude.

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

Porém, outro estudo de meta-analise, através de 37 ensaios clinicos randomizados, comparou
a eficacia do aconselhamento oferecido por médicos, enfermeiros, dentistas e equipe multiprofis-
sional. O resultado uni-variado mostrou que o aconselhamento dado por qualquer profissional
de satide aumenta as taxas de cessagdo do tabagismo. Porém, andlise multivariada, revelou que as
intervengdes fornecidas por médicos foram mais efetivas, seguidas pelas intervengdes da equipe
multiprofissional, dentistas e enfermeiros®(A).

Recomendagio:

Recomenda-se que o aconselhamento para cessagdo do tabagismo seja realizado por profis-
sionais de satde, especialmente médicos.

7.0 TRATAMENTO FARMACOLOGICO E EFETIVO NO TRATAMENTO DO
TABAGISMO?

Sim. Para todo fumante acima de 18 anos, que consome mais de 10 cigarros/dia, interessado
em parar de fumar. O uso de firmacos aumenta de 2 a 3 vezes a chance de sucesso de acordo com
a medicagdo prescrita (tabelal)”?(A).

Tabela1 Eficacia dos medicamentos para tratamento tabagismo (monoterapia)

Medicacao Razao de chance (odds ratio) Taxa de abstinéncia seis meses
Goma de Nicotina ou pastilha 2,2 (1,5-3,2) 26,1(19,7-33,6)

Nicotina inalatoria 2,1 (1,5-2,9) 24,8(19,1-31,6)

Spray nasal Nicotina 2,3 (1,7—3,0) 26,7(21,5-32,7)

Adesivos de nicotina 1,9 (1,7-2,2) 23,4 (21,3-25,8)

Bupropiona 2.0 (1,8-2,2) 24,2 (22,2- 26,4)

Vareniclina 3,1 (2,5- 3,8) 33,2 (28,9-37,8)



Recomendagio:

Recomenda-se o tratamento farmacologico para todo fumante acima de 18 anos, com consu-
mo maior do que 10 cigarros/dia, sendo esta uma medida efetiva para cessagdo do tabagismo.

8. 0O TRATAMENTO FARMACOLOGICO NAO ESTA BEM ESTABELECIDO EM
FUMANTES COM QUAIS CARACTERISTICAS?

Em fumantes que consomem menos de 10 cigarros por dia, menores de 18 anos, usudrios de
outras formas de tabaco’(A).

9. COMO, QUANDO E EM QUE DOSES DEVEM SER PRESCRITOS OS
MEDICAMENTOS QUE APRESENTAM EFICACIA NA CESSACAO DO TABAGISMO?

Sempre que o paciente estiver motivado a parar de fumar de forma espontanea ou quando
o médico conseguir motiva-lo a parar. Deve-se avaliar o grau de dependéncia a nicotina, saber
sobre experiéncia pregressa com farmacos para tabagismo, e considerar a presen¢a de co-morbi-
dades. A prescri¢do deve considerar todos esses aspectos acrescidos das contraindicagdes, efeitos
colaterais e precaugdes para o uso.

Adesivos de nicotina: - 21 mg; 14 mg; 7 mg em 24 h e 15 mg, 10 mg, 5 mg em 16 h.

A dose deve ser prescrita considerando consumo médio de cigarros/dia, variando de 14 mg
a 21 mg/dia com o objetivo de controlar os sintomas de abstinéncia, podendo aumentar a dose a
critério médico. A reducdo da dose deve ser realizada em intervalo de quatro a seis semanas, e 0
periodo total de uso deve ser de 6 a 14 semanas®”*'(A).

Goma de nicotina ou pastilhas - 4 mg e 2 mg.

Fumantes de 25 cigarros ou mais devem utilizar gomas ou pastilhas de 4 mg e fumantes de
menos de 25 cigarros/dia devem utilizar gomas de 2 mg. As gomas devem ser consumidas a cada
1 ou 2 horas ao longo de 6 semanas, com reduc¢do do consumo progressiva até a 14* semana®’(A).
As gomas devem ser mascadas lentamente por 30 minutos em substituigdo aos cigarros. Reco-
menda-se beber um gole de agua antes de mascar para regularizacdo do ph bucal e retiradas
de residuos alimentares que possam interferir na absor¢do da nicotina. As pastilhas devem ser
movidas de um lado para o outro da boca, repetidamente, até que ela esteja totalmente dissolvida
em 20 a 30 minutos. Ndo morder. Recomenda-se a cessa¢ao do tabagismo ao iniciar a terapia de
reposicao de nicotina (TRN), devido a risco de super-dosagem de nicotina.

Bupropiona - Comprimidos de 150 mg de cloridrato de bupropiona de liberagdo prolongada.

Iniciar com 150 mg 1 vez ao dia. No 4° dia prescrever 150 mg 2 vezes. Prescrever usualmente
por 12 semanas*?*(A).

Vareniclina - Comprimidos de 0,5 e 1 mg de tartarato de vareniclina.

Iniciar com 0, 5 mg 1 vez ao dia. No 4o dia prescrever 0, 5 mg 2 vezes ao dia. No 7° dia pres-
crever 1 mg 2 vezes ao dia. Prescrever por 12 ou 24 semanas®***(A). A terapia com bupropiona e
vareniclina ndo requer cessagdo imediata do tabagismo. Recomenda-se a interrup¢ao do tabagis-
mo a partir do 8° dia apds o inicio desses medicamentos.

Embora ndo tenham aprova¢ido do Food and Drug Administration (FDA) para tratamen-
to do tabagismo e provoquem muitos efeitos colaterais existem evidéncias cientificas de que a
nortriptilina®(A) e clonidina*(A) sejam superiores ao placebo no tratamento do tabagismo, po-
dendo contribuir em situa¢des em que ndo se pode utilizar os medicamentos considerados de
primeira linha acima mencionado.
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Clonidina - dose recomendada 0,1/dia - periodo de até 13 semanas, com aumento progres-
sivo da dose e com redugéo progressiva antes da suspensao da dose para evitar efeito rebote, com
crise de hipertensao e nervosismo.

Nortriptilina - dose recomendada 75 a 100 mg - por periodo de 6 a 13 semanas. A dose deve
ser incrementada progressivamente e o paciente deve ser orientado a parar de fumar entre 2 a 3
semanas de uso.

Recomendagio:

Recomenda-se que a escolha quanto a prescri¢do de medicamentos seja baseada no grau de
dependéncia a nicotina, nas caracteristicas individuais do paciente, incluindo co-morbidades,
devendo-se também conhecer os efeitos adversos e contraindica¢des de cada fairmaco. As doses
utilizadas estdo especificadas acima.

10. AS CONTRAINDICACOES E OS EFEITOS COLATERAIS DA TERAPIA DE
REPOSICAO DE NICOTINA, BUPROPIONA E VARENICLINA INTERFEREM NA
PRESCRICAO DESTES MEDICAMENTOS?

Sim, as contraindicagdes e efeitos colaterais dos medicamentos para tratamento do tabagismo
devem ser conhecidos e considerados na prescri¢do do firmaco®’(A).

CONTRAINDICACOES E PRECAUCOES

Adesivos de nicotina - Doencas dermatoldgicas que impecam aplicacdo do adesivo (psoriase,
dermatites de contato), periodo de 15 dias apds episddio de infarto agudo do miocardio, durante
a gestacdo e amamentagao.

Goma de nicotina - Incapacidade de mascar, ulcera péptica ativa, periodo de 15 dias apds
infarto agudo do miocardio.

Pastilha de nicotina - tlcera péptica ativa, periodo de 15 dias ap6s infarto agudo do miocardio.

Bupropiona - Absoluta: risco de convulsao (antecedente de convulsio, epilepsia, convulsao
febril na infincia, anormalidades conhecidas no eletroencefalograma); alcoolismo; uso de inibi-
dor da monoaminooxidase (IMAQ); uso de outros medicamentos contendo bupropiona; doenca
cerebrovascular; tumor no sistema nervoso central, traumatismo craniano.

Precaugdes no uso - Pacientes diabéticos insulino-dependente, insuficiéncia hepatica, hiper-
tensdo arterial ndo controlada Uso de carbamezipina, cimetidina, barbittricos, fenitoina, corti-
coesterdides sistémicos, teofilina, pseudoefedrina.

Vareniclina- absoluta — em pacientes com insuficiéncia renal terminal, gravidas e mulheres ama-
mentando. Ajuste de dose em paciente com insuficiéncia renal grave (verificar tabela de ajuste).

Precaug¢do no uso em pacientes com histérico de doengas psiquiatricas como depressio grave,
transtorno bipolar, sindrome do panico.

EFEITOS COLATERAIS

Adesivos de nicotina - Os efeitos adversos mais comumente referidos sao prurido e verme-
lhidao no local de aplicagido dos adesivos. O rodizo é aconselhavel para contornar este problema.
Alguns pacientes podem desencadear reagdes alérgicas a cola do adesivo, sendo necessaria a sus-
pensdo da medicagao.



Goma de nicotina - Dor epigastrica, nausea, dor na articulagao temporomandibular. A mas-
tigacao de forma lenta é indicada para evitar estes problemas.

Pastilha de nicotina - Pode provocar sensagdo parestésica na lingua e boca, dor epigastrica
e ndusea.

O excesso de nicotina pode determinar sintomas como enjoo, ndusea, taquicardia, crise de
hipertenséo arterial - Esses sintomas podem ser ocasionados pelo uso de doses excessivas de re-
posi¢do de nicotina ou pelo uso concomitante de cigarros com adesivos e gomas.

Bupropiona - Os efeitos colaterais mais habitualmente referidos sdo: boca seca, insonia (sono
entrecortado) e constipagdo intestinal. A insonia, na maioria dos casos, regride até a 4* semana
do uso. Para alivio ou prevengdo da insdnia recomenda-se o uso da primeira dose da medica¢ao
pela manha e a segunda dose 8 horas apds, evitando ingestao noturna para ndo agravar a insonia.
Outros efeitos referidos em menor proporgao sdo: dor epigastrica; tontura; tremores e taquicar-
dia. A maioria dos efeitos ndo requer a suspensao do tratamento, muitas vezes ajuste da dose ¢
suficiente para manuseio do problema.

A associagdo de bupropiona com reposi¢io de nicotina, principalmente adesivos, pode elevar
a pressdo arterial; por esta razdo, deve-se avaliar a pressdo arterial em todas as consultas.

Vareniclina — O efeito colateral mais esperado com uso desta substincia é a nausea (30%
dos pacientes). Este efeito ¢ minimizado ingerindo a medicagdo apos refei¢des e com um copo
cheio de agua. Menos de 3% dos pacientes suspendem a medicagao por este efeito. Outros efeitos
referidos em menor propor¢ao sao: insdnia, sonhos anormais (lembranca dos sonhos e conteudo
real) e flatuléncia, que em algumas circunstancias necessitam de redugio da dose (1 mg/dia), mas
raramente determinam suspensao da medicagao.

Recomendagio:

Recomenda-se o conhecimento, por parte do profissional de satde, das contraindica¢des e
efeitos adversos dos medicamentos.

11. A ASSOCIACAO DE MEDICAMENTOS E MAIS EFICAZ QUE A MONOTERAPIA
NA CESSACAO DO TABAGISMO?

O ntmero de estudos que comparou os efeitos da monoterapia e da terapia combinada é
pequeno e, portanto, as evidéncias sdo insuficientes para recomenda¢io do uso da terapia
combinada®’(A)*(B)*(D). Entretanto, entre as medicagdes de primeira linha existem evidéncias
que as combinagdes sdo efetivas quando comparadas a placebo e podem ser consideradas no
tratamento do tabagismo. As combinacdes que se mostraram efetivas foram o uso prolongado
de adesivos de nicotina (>14 semanas) + outra forma de reposi¢do de nicotina (goma ou spray) e
adesivo de nicotina + inaladores de nicotina®*3!(A).

Ha relato da associagdo de inaladores de nicotina e bupropiona®*(A). O uso de adesivo de
nicotina + bupropiona ¢ a unica associagdo aprovada pelo FDA®#(A)*(D). Alguns estudos su-
gerem que a combinag¢do de medicagdes pode ser utilizada para melhorar o controle dos sintomas
de abstinéncia; entretanto, devem ser levados em consideragéo o aumento dos efeitos adversos, a
preferéncia do paciente e o aumento do custo do tratamento’(A).

Recomendagio:

A eficdcia da associagdo de medicamentos no tratamento da cessagdo do tabagismo ainda ndo
foi comparada de maneira consistente ao tratamento monoterdpico. Pode ser utilizada em casos
especiais, devendo ser considerado o aumento de efeito adverso.
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12. A EXTENSAO DO TRATAMENTO DE TABAGISMO ALEM DE 12 SEMANAS
TRAZ BENEFICIOS ADICIONAIS NA CESSACAO DO TABAGISMO?

A suspensdo da medicagdo apds as 12 semanas de tratamento é a conduta recomendada. En-
tretanto, fumantes que referem sintomas de abstinéncia persistentes e/ou que apresentaram recaida
apoés suspensio da medica¢do em tratamentos anteriores podem obter beneficios do uso prolonga-
do de medicagdes. O uso prolongado de goma de nicotina (> 6 meses) parece ser mais eficaz que o
uso no periodo recomendado (12 semanas) e nao esta associado com risco conhecido a saude ou
desenvolvimento de dependéncia®(B)**(A). Além disso, alguns estudos com uso de bupropiona,
vareniclina e algumas formas de TRN durante periodos > 6 meses****(A). mostram beneficios;
entretanto, ha necessidade de estudos adicionais para avaliar a eficicia da terapia estendida®’(A).

Recomendagio:

Recomenda-se que o tratamento medicamentoso seja utilizado durante 12 semanas, e em se-
guida, suspenso. Pacientes com sintomas de abstinéncia persistentes e/ou recaida pds suspensio
do tratamento podem se beneficiar do uso prolongado das medicagoes.

13. O TRATAMENTO PARA CESSACAO DO TABAGISMO EM PACIENTES COM
DIAGNOSTICO DE CANCER E DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
DEVE SER DIFERENTE DO REALIZADO EM OUTROS FUMANTES?

O tratamento do tabagismo em pacientes com doengas relacionados ao tabaco deve seguir a re-
comendagdo para a populagdo geral. Entretanto, a presenca destas co-morbidades geralmente estd as-
sociada com alta dependéncia a nicotina e, portanto, deve-se considerar abordagem comportamental
e medicamentosa mais intensiva. Estes pacientes podem ser motivados por meio do esclarecimento
sobre a associagdo destas doengas com a dependéncia da nicotina e sobre os beneficios obtidos na evo-
lugdo da doenga e resposta ao tratamento com a cessagio. Devem também ser esclarecidos que cessar
o tabagismo é uma emergéncia nestes casos. No caso da DPOC, a cessagdo do tabagismo ¢ a tinica
intervencdo que diminui a progressao da doenga®**(A). A presenca dessas patologias sdo janelas de
oportunidades para abordagem do tabagismo e estimulo para cessagdo, a integragdo do tratamento do
tabagismo no manejo da doenca de base ¢ muito importante nestes pacientes.

Recomendagio:

Recomenda-se o tratamento do tabagismo para pacientes com DPOC e CA de pulmio da
mesma forma que para a populagdo em geral. Destaca-se que para a populagdo de pacientes com
DPOC, cessar o tabagismo é a tnica interven¢do que diminui a progressio da doenga.

14. A EFICACIA DO TRATAMENTO DO TABAGISMO E DIFERENTE ENTRE
HOMENS E MULHERES?

O receio do ganho ponderal e a presenca de depressdo sdo obstaculos referidos para cessagio do
tabagismo em mulheres. Por outro lado, elas podem ser motivadas pelo impacto positivo da cessagdo na
fertilidade e para o feto em caso de gravidez, no aspecto fisico e na preven¢io da menopausa precoce e
da osteoporose. Portanto, estes aspectos devem ser abordados durante a intervengio em pacientes do gé-
nero feminino. Por outro lado, as mulheres procuram auxilio para cessa¢ao mais frequentemente que os
homens*(B). Os estudos mostram que elas se beneficiam das mesmas intervengdes que os homens*(A)
mas algumas informagoes sugerem que a TRN pode ser menos efetiva em mulheres®”#'(A) Assim, as
outras medicagoes de primeira linha devem ser consideradas no tratamento das mulheres®(D).

Recomendagio:

Homens e mulheres se beneficiam das mesmas interven¢des no tratamento do tabagismo,
salvo caracteristicas individuais que devem ser consideradas.



15. 0 TRATAMENTO FARMACOLOGICO DE PACIENTES COM EVENTOS
CARDIOVASCULARES CRONICOS E/OU AGUDOS DEVE SER DIFERENTE DO
REALIZADO EM OUTROS FUMANTES?

Nao, o tratamento destes pacientes deve seguir as recomendagdes gerais para o uso de trata-
mento farmacoldgico. O uso da TRN foi questionado inicialmente, mas estudos recentes mostram
que ndo hd evidéncias de aumento do risco cardiovascular com o uso da medicagao®*(A)***(B)*
(D). Esta informacéo deve ser discutida com o fumante e individualizada, porque a recomen-
dagio de precaucdo no uso de TRN em pacientes portadores de condi¢des cardiovasculares espe-
cificas, como periodo pds-infarto imediato (duas semanas), com arritmias graves e com angina
instavel esta mantida nas informagdes sobre o produto®’(A)*(D).

Recomendagio:

Recomenda-se o mesmo tratamento farmacolégico em individuos com eventos cardiovas-
culares cronicos e/ou agudos, exceto no periodo pds infarto imediato (2 semanas), presenca de
arritmias graves e angina instavel, onde deve haver precauc¢do na utilizagdo de TRN.

16. QUAL A ABORDAGEM PARA A CESSACAO DO TABAGISMO DEVE SER
RECOMENDADA PARA OS ADOLESCENTES?

O aconselhamento é a abordagem que parece ser a mais efetiva nesta populagdao®(A), mas as taxas
absolutas de cessagdo ainda sdo muito baixas. Na avaliacdo de sete estudos que comparam aconse-
lhamento versus cuidados habituais mostrou que o aconselhamento duplicou a taxa de abstinéncia a
longo prazo quando comparada ao tratamento usual, mas as taxas de cessagdo absolutas foram muito
baixas. Considerou-se tratamento usual, aconselhamento breve e uso de materiais informativos. Esses
dados comprovam que esta estratégia precisa ser revista e otimizada nesta sub-populagio.

Tabela2 Meta-analise (2008): Efetividade e coeficientes estimados de abstinéncia para as
intervencdes de aconselhamento para adolescentes fumantes (n = 7 estudos)

Adolescentes 0dds ratio Coeficiente estimado de
Fumantes N° de grupos estimado (IC 95%) abstinéncia (IC 95%)
Cuidados Habituais 7 1,0 6,7

Aconselhamento 7 1,8 (1,1-3,0) 11,6 (7,5-17,5)

O conteudo do aconselhamento deve envolver esfor¢os para aumentar a motivagao ao aban-
dono do tabagismo, estabelecer metas, treinamento de habilidades para solugdo de problemas e
prevencio de recaida.

No uso de medica¢io no tratamento do tabagismo do adolescente, embora a TRN se mostre
seguro, as taxas de cessa¢do a longo prazo nio sdo otimizadas. Ha pouca evidéncia que TRN e
bupropiona aumentem as taxas de cessagdo a longo prazo entre os adolescentes e por isso, ndo é
recomendado®>'A).

A avaliagdo dos programas de preven¢ao do tabagismo em adolescentes adotados em alguns
paises também nao tem apresentados resultados satisfatorios, pois observa-se aumento da preva-
léncia do tabagismo entre os jovens®(B).

A recomendagao para cessacao do tabagismo em adolescentes estd centralizada no aconselha-
mento, que parece ser a abordagem mais efetiva nesta faixa etaria.

17. 0 TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO TABAGISMO DEVE SER
DIFERENTE EM GESTANTES?
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Sim. Toda gestante deve parar de fumar devido aos riscos do tabagismo para o feto e para ela
mesma. A fumaca de qualquer derivado de tabaco possui cerca de 4.720 substancias. Muitas des-
sas substancias, em especial a nicotina e o mondxido de carbono, contribuem para danos repro-
dutivos, tais como aborto, parto prematuro, vasoconstric¢io placentdria, baixo peso ao nascer,
sindrome da morte subita infantil, etc>*(D).

Devido a seu fator vasoconstrictivo, a nicotina pode levar & insuficiéncia ttero-placentdria,
produzindo neurotoxicidade fetal, resultando em retardo do desenvolvimento cerebral, inibindo
a maturagao pulmonar e aumentando o risco da sindrome da morte subita infantil. Essas con-
clusoes foram baseadas em estudos animais, ja que existem insuficientes estudos em humanos
usando nicotina em gestantes fumantes®’(A).

Além da nicotina, o mondxido de carbono (CO), presente na fumaga do cigarro, e outros
derivados do tabaco, aumentam o risco do desenvolvimento desses danos, devido a presenca de
carboxihemoglobina no sangue. A carboxihemoglobina é resultante da combinagdo do CO com
a hemoglobina, e sua concentragdo pode atingir a 7% a 9% no sangue de gestantes fumantes,
enquanto que nas ndo-fumantes atinge apenas 1%°*(D). Alguns estudos sobre breve exposicao
a adesivos transdérmicos de nicotina ou goma de mascar de nicotina demonstraram pequenos
efeitos hemodinamicos na gestante e no feto, geralmente menor do que se estivessem fumando.
Estudo de meta-analise encontrou trés estudos randomizados controlados que utilizaram tera-
pia de reposi¢ao de nicotina (TRN) em gravidas fumantes®’(A). Dois deles ndo demonstraram
diferencas significativas nas taxas de cessagdo do tabagismo entre as que receberam adesivos
transdérmicos de nicotina de 15mg em 16h, com posterior redugao para 10 mg/16h, e as que ndo
receberam essa medicagdo®®*(A). O terceiro estudo foi suspenso antes do tempo previsto devido
a sérios efeitos adversos, especialmente parto prematuro, que ocorreram no grupo de gestantes
que receberam TRN. Nesse estudo, as mulheres gravidas foram randomizadas em dois grupos:
um recebeu apenas terapia cognitivo-comportamental (TCC), e o outro recebeu TCC + TRN.
No segundo grupo, as mulheres puderam optar entre adesivo transdérmico de nicotina, goma
de mascar de nicotina, pastilha de nicotina, ou ndo receber nenhuma TRN. As doses foram ajus-
tadas de acordo com o numero de cigarros fumados por dia, no inicio do estudo. Os resultados
mostraram que as mulheres do grupo TCC + TRN estavam quase trés vezes mais passiveis de
parar de fumar durante a gestagao, porém os efeitos adversos ocorreram em 30% do grupo que
recebeu TRN contra 17% do que néo recebeu TRN. O estudo foi suspenso, mas nio ficou claro se
os efeitos adversos foram consequéncia do uso de TRN**(A).

Por conta desses resultados, a meta-andlise decidiu nio fazer nenhuma recomendagio a res-
peito do uso de medicagido no tratamento do tabagismo em gestantes fumantes. Devido as evi-
déncias inconclusivas sobre o aumento das taxas de cessagdo do tabagismo, ao usar TRN, o mé-
dico devera avaliar o risco-beneficio de seu uso, levando-se em consideragdo que a TRN expde a
gestante fumante a nicotina, enquanto que o tabagismo a expde a nicotina, mondxido de carbono
e a mais de 4.000 substancias, muitas delas toxicas 8 mulher e ao feto.

O uso de bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina esta inteiramente contraindicado
em gestantes’(A)'(D).

Recomendagio:

Nio ha recomendacio a respeito do uso de TRN para cessagdo do tabagismo em gestantes
fumantes, cabendo ao médico assistente avaliar o risco-beneficio da utilizagdo do TRN. O uso de
bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina estao contraindicados na gestagéo.

18. O TRATAMENTO DO TABAGISMO DE PACIENTES COM TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS DEVE SER DIFERENTE DO REALIZADO EM OUTROS
FUMANTES?



Nio, embora os pacientes com transtornos psiquidtricos e dependéncia de outras substan-
cias apresentem alta prevaléncia de tabagismo, dependéncia da nicotina elevada e maior risco
de recaida, os estudos mostram que as varidveis que afetam a cessagdo e a taxa de abstinéncia
sao similares aquelas verificadas na populagdo geral. Estudos recentes confirmam as recomen-
dagdes existentes, segundo as quais pacientes com transtornos mentais e dependentes de dlcool
devem receber o tratamento para cessagido do tabagismo recomendado para a populacio geral®-
S1(A)®(B)*(D). Além disso, sugerem que a abordagem do tabagismo durante o tratamento de
outras dependéncias aumenta, e ndo diminui a sobriedade relativa a condi¢édo de base em longo
prazo63(A). Entretanto, é muito importante o diagnostico e tratamento dos transtornos psiqui-
atricos concomitantes com especial aten¢do durante o tratamento com vareniclina o qual pode
estar associado a humor depressivo, agitacao e ideagdo ou comportamento suicida*(A)*(D).

Recomendagio:

O tratamento para cessagdo do tabagismo em pacientes com transtornos psiquidtricos deve
ser o mesmo recomendado para a populagdo geral. Ressalta-se a importincia do tratamento dos
distarbios concomitantes e atengdo a interagdo medicamentosa.

19. PROGRAMAS DE CESSACAO DO TABAGISMO INTRA-HOSPITALARES SAO
EFETIVOS?

Sim, a revisdo sistematica de 17 de estudos®*(A) revelou que a intervengdo no paciente hos-
pitalizado e acompanhado no pds-alta, independente da patologia que motivou a internagio,
esta associado com alta taxa de cessagdo do tabagismo comparada com grupos controle (razao
de chance 1,65 IC 1,44 - 1,9). Esta revisido destaca alguns aspectos: o seguimento pds alta parece
ser o componente efetivo da intervencdo; o uso de TRN e bupropiona sdo seguros nos pacientes
hospitalizados que apresentam sintomas de abstinéncia e os resultados sdo semelhantes ao uso
em popula¢des ambulatoriais.

O modelo de intervencéo ideal associa aconselhamento e medicagao®(A).

A sugestdo para intervencdo hospitalar é:

® Pergunte ao paciente se ele é fumante e documente a situagdo: fumante, nunca fumante,
ex-fumante;

® Se o paciente for fumante registre o diagndstico CID 10 - 17,2;
® Promover aconselhamento e medicagio para ajudar os pacientes a manter abstinéncia;

® Prover acompanhamento pos-alta com assisténcia ao paciente antes de completar um
més da alta;

®  Os hospitais devem ser ambientes totalmente livres do tabaco, criando uma
oportunidade de cessagdo do tabagismo nos pacientes hospitalizados.

Recomendagio:

A intervengdo terapéutica (aconselhamento+medicagdo) para cessagdo do tabagismo no pa-
ciente hospitalizado demonstrou alta taxa de cessacdo do tabagismo, sendo importante a sua
realizagdo durante o periodo de internagio, associado a seguimento apds a alta hospitalar.

20. O TRATAMENTO DO TABAGISMO, MESMO COM UTILIZACAO DE
MEDICAMENTOS, E MAIS CUSTO-EFETIVO DO QUE O TRATAMENTO DAS
DOENCAS RELACIONADAS AO TABACO?
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Sim. Um adequado tratamento do tabagismo (abordagem + medicamentos) é mais custo-
efetivo do que o tratamento das doencas tabaco-relacionadas®’(A).

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que o custo por ano de vida salva do tratamen-
to do tabagismo foi estimado em U$ 3.539,00, valor menor se comparado a um rastreamento para
hipertenséo arterial em homens entre 45 a 54 anos (U$ 5.200,00) e para exames preventivos de
colo de dtero em mulheres entre 34 a 39 anos (U$ 4.100,00)%7(A).

No Brasil, temos dados que demonstram que os custos ao Sistema Unico de Saude (SUS)
referentes ao tratamento das principais doengas tabaco-relacionadas (cancer, doengas cardiovas-
culares e doengas respiratorias) sio da ordem de R$ 338.692.516,02, em 2005 (D).

Enquanto isso, o Ministério da Saude gastou R$ 21.123.032,98 na compra de medicamentos
(adesivo transdérmico de nicotina 21, 14 e 7 mg; goma de mascar de nicotina 2 mg; cloridrato de
bupropiona 150mg) disponiveis no SUS em 2006%(D).

Outra pesquisa recente realizada em nosso pais encontrou um investimento financeiro da
ordem de R$ 428,00 por pessoa no tratamento do tabagismo em um ano, no Sistema Unico de
Saude (SUS), utilizando abordagem e os medicamentos ja citados. Enquanto isso, em igual perio-
do de tempo, o tratamento das seguintes doengas tabaco-relacionadas custaram ao SUS:

e Infarto Agudo do Miocardio (IAM): R$ 8.074,00 por pessoa (cerca de 20 vezes o custo
do tratamento do tabagismo);

® Doenga Isquémica Coronariana (DIC): R$ 1.848,32 por pessoa (cerca de 5 vezes o
custo do tratamento do tabagismo).

® Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): R$ 4.740,73 por pessoa (11 vezes o
custo do tratamento do tabagismo).

e Cancer de Pulméo: R$ 4.201,28 por pessoa (cerca de 10 vezes o custo do tratamento do
tabagismo).

® Acidente Vascular Cerebral (AVC) - evento agudo: R$ 3.336,95 por pessoa (cerca de 8
vezes o custo do tratamento do tabagismo).

e Acidente Vascular Cerebral (AVC) - reabilitacio: R$ 1.868,87 por pessoa (cerca de 5
vezes o custo do tratamento do tabagismo).

A pesquisa apontou também que o Brasil gastou em 2004 cerca de R$ 1 bilhdo com IAM, DIC,
DPOC, Cancer de pulméo e AVC, sendo que R$ 500 milhoes estdo relacionados diretamente com
o tratamento dessas doencas em individuos fumantes.

O autor informa que os custos acima citados podem chegar ao dobro no sistema suplementar
de satde através dos planos de satde, pois os procedimentos pagos pelo SUS, em geral, apresen-
tam um valor abaixo daquele que é pago pela operadora do plano de saide. Dessa forma, ele con-
clui que o apoio ao tratamento do tabagismo, seja no sistema publico, ou suplementar de satude
ou até em empresas privadas, é a medida mais custo-efetivo para reduzir os custos do tabagismo
no Brasil®(B).
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