Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
Programa de P6s-Graduacdo em Psiquiatria

Mestrado em Psiquiatria

Prevaléncia de Tabagismo, Distribui¢do em Estagios de Prontiddo para Mudanga e

Intervencgdes Preventivas em Pacientes de um Hospital Universitario em Porto Alegre

Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto

Orientador:

Prof. Dr. Flavio Pechansky

Porto Alegre, abril de 2007.



II

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
Programa de P6s-Graduagdo em Psiquiatria

Mestrado em Psiquiatria

Prevaléncia de Tabagismo, Distribuicdo em Estdgios de Prontidao para Mudanga e

Intervengdes Preventivas em Pacientes de um Hospital Universitario em Porto Alegre

Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto

Orientador:

Prof. Dr. Flavio Pechansky

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-Graduag@o em Ciéncias
Médicas: Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, como requisito parcial para a

obtengdo do titulo de Mestre.

Porto Alegre, abril de 2007.



11

B177p Baldisserotto, Gabriela de Vasconcellos

Prevaléncia de tabagismo, distribuicdo em estagios de
prontidao para mudanga, intervengdes preventivas e
impulsividade em pacientes de um hospital universitario em
Porto Alegre / Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto ;
orient. Flavio Pechansky. — 2007.

156 f.

Dissertagdo (mestrado) - Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Faculdade de Medicina. Programa de Pds-
Graduagao em Ciéncias Médicas: Psiquiatria, Porto Alegre,
BR-RS, 2007.

1. Tabagismo 2. Epidemiologia 3. Porto Alegre 4.
Pacientes internados 5. Intervencgéo precoce (Educacéo) .
Pechansky, Flavio Il. Titulo.

NLM: WM 290

Catalogagao Biblioteca FAMED/HCPA



v

A todos os fumantes com quem convivi ao longo da vida, com os quais aprendi e sigo
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““A custome lothsome to the eye, hatefull to the Nose, harmefull to the braine, dangerous to
the Lungs, and in the blacke stinking fume thereof, neerest resembling the horrible Stigian
smoke of the pit that is bottomelesse.”

Rei James I da Inglaterra, 1604

A Counterblaste to Tobacco
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Resumo

A pandemia tabagica ¢ a maior causa de morbi-mortalidade no mundo. A
hospitalizacdo ¢ um momento privilegiado para a abordagem do tabagismo, porém, pouco
se sabe sobre a prevaléncia e caracteristicas de fumantes hospitalizados em nosso meio.
Este estudo objetivou avaliar a prevaléncia de exposi¢do atual e passada ao tabaco, estagios
de prontiddo para mudanga para parar de fumar e intervengdes recebidas em uma amostra
representativa de pacientes internados em um hospital geral universitario. Também avaliou
a impulsividade nessa amostra, através da Barratt Impulsivness Scale, instrumento em
processo de validagdo para o portugués do Brasil. Para tanto foi realizado um estudo
transversal, através de entrevistas realizadas no leito hospitalar e com verificagao

bioquimica do uso de tabaco através da aferi¢do do monoxido de carbono no ar expirado.

Foi encontrada uma elevada prevaléncia de exposi¢ao atual e passada ao tabaco
nessa amostra. A prevaléncia de uso de mais de 100 cigarros na vida foi de 54, 2%, sendo
que 27,9% dos entrevistados relatou ter fumado no ano anterior a internagao, € 14,9% no
més prévio. A distribuicdo em estagios de mudanga foi diferente daquela descrita para
amostras estudadas em outros ambientes, como ambulatorio e local de trabalho: 15,6% em
pré-contemplagdo e contemplagao, 31,2% em preparagdo e agao ¢ os demais 53,2% em
manutengdo. As intervengdes foram mais freqilientes no grupo de fumantes atuais e dos
abstémios recentes, e limitaram-se quase que exclusivamente a perguntar sobre tabagismo e

aconselhar a para de fumar.

A hospitaliza¢do ¢ uma oportunidade impar para a abordagem do tabagismo, uma

vez que fumantes atuais e fumantes abstémios representam uma grande proporc¢ao de
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pacientes internados. Além disso, estdo em estado de maior prontidao para mudancga. A
avaliacdo das intervencdes recebidas no ano anterior a internagao revela pouco uso de

intervengoes efetivas.

Esse estudo demonstrou claramente a existéncia de uma grande janela de
oportunidade para mudanga, que entretanto, parece ser pouco utilizada. Este ¢ um achado
que se repete em relagdo a outros locais: apesar de existirem intervengoes eficazes, elas ndo
sdo usadas. A autora discute a necessidade de implementagdo de um sistema de abordagem
sistematica do paciente fumante, com implicagdes e repercussao na educacao médica e

organizacao dos sistemas de atendimento.
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Abstract

The tobacco epidemic is the greatest cause of disability and disease worldwide.
Hospitalization is a unique moment for health promotion interventions, but little is known
in Brazil about hospitalized smokers and their characteristics. This study aimed to assess
the prevalence of current and past tobacco use, the stages of readiness or change and the
interventions received in a representative sample of adult patints hospitalized in a general
teching hospital. Impulsivity was also assessed using the Barratt Impulsivness Scale, a
instrument in the process of validation for Brazilian Portuguese. A cross sectional study
with a representative sample of hospitalized adult patients using face to face interviews at
bedside, including biochemical confirmation of the reported smoking status was conducted.

Smoking prevalence, stage of change and interventions received were ascertained.

A high prevalence of individuals exposed do tobacco smoking was found in this sample:
54.2% smoked more than 100 cigarettes in their lifetime, 27.9% smoked in the previous 12 months
and 14.9% in the previous month. The stage of change distribution was different from that usually
found in other settings. Only 15.6 % were in pre-contemplantion and contemplation, 31,2% were
in preparation and action and the remaining 53.2% were in maintenance.The interventions were
mainly directed to current smokers and recent quitters and most of them were restricted to asking

about smoking status and advising to quit.

A hospital is a priviledged opportunity for smoking cessation intervention since
current smokers and recent quitters ae present at significant proportions among hospitalized

pacients. Besides, they are in a state of greater readiness to change this behavior. The
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evaluation of the interventions received during the twelve months prior the hospitalization
shows little use of effective interventions. This study was able to cemonstrate the existence
of'a window of opportunity for change, and that it is not much used. This finding is similar
to reports from other settings and places, confirming the fact that despite the existence of
effective interventions they are not used. The author discusses the need to implement a
systematic approach method for the patients exposed to tobacco, wich bears clear

implications on health profesionals education and systems menagement.



1. Introducéo
1.1. Esboco histdrico

A disseminacao do tabaco pelo mundo se deu apos a descoberta da América, através
do contato entre os europeus € 0s povos nativos, que ja faziam uso dessa planta de variadas
formas, em contextos religiosos, politicos e no dia a dia. Apesar de nao haver relato
decisivo sobre o uso abusivo do tabaco pelas populagdes indigenas, as cronicas da época ja
mencionavam seus efeitos sobre o corpo ¢ a mente (supressao do cansago, do apetite ¢ da
sede) e o uso repetido ao longo do dia, fora do contexto de rituais religiosos, bem como a
dificuldade de abandonar o consumo (Sangirardi, JR, 1983, citado por Carvalho, J, 2000).
Em pouco tempo os europeus experimentaram o tabaco fumado e em outras formas
(aspirado, mascado, sob a forma de enemas), e acabaram levando o habito e posteriormente
a planta para a Europa, onde esta foi usada para variados propdsitos terapéuticos com
endosso da comunidade médica da época. O embaixador da Franga em Portugal, Jean Nicot
de Villemain, mais tarde homenageado com a denominagdo latina da planta (Nicotiana
tabacum), exortou as propriedades medicinais do tabaco, descrevendo-o como uma
panacéia, além de enviar mudas para seu pais natal (Musk, AW & De Klerk, NH, 2003).

No século XVII, durante a fase de expansdo do plantio e comércio do tabaco,
comecam a surgir criticas de carater higiénico e religioso ao habito de fumar. Talvez a mais
importante tenha sido a publicagdo em 1604 do que veio a ser considerado um dos
primeiros tratados contra o tabaco, A Counterblaste to Tobacco (James I, 1604), escrito
pelo rei James I da Inglaterra. Nele, o rei condenava aqueles que fumavam diariamente por
prazer, assim como aqueles que adotavam os habitos de barbaros nao cristdaos (os nativos
americanos), assustava os fumantes com historias da época e lembrava que quando grandes

fumantes eram dissecados se encontrava cérebro e pulmdes cobertos de fuligem,



obviamente resultado do fumar. Por volta de 1830 surgem as primeiras manifestacoes
organizadas de controle do tabagismo, juntamente com o movimento da Temperanga,
direcionado ao controle do uso excessivo de alcool (Ruston, G, 1987). Perto do final do
século as fabricas de tabaco haviam se multiplicado na Nova Inglaterra, chegando a mais de
300, todas produzindo fumo de mascar. Um fato, no entanto, veio a modificar tanto o
consumo em si como a forma de consumo. O mercado de cigarros era pequeno, € o cigarro
caro, pois era feito a mao, até que em 1880 Bonsak registrou a patente da primeira maquina
para fabricar cigarros. Apds aperfeicoamentos, essa maquina era capaz de produzir 120.000
cigarros em 10 horas, tornando-os baratos e acessiveis. Grandes campanhas publicitarias
surgiram para popularizar esta forma de uso de tabaco, o que realmente veio a acontecer
(U.S.Department of Health and Human Services, 2000).

Fritz Lickint publicou em 1929, na Alemanha, a primeira evidéncia estatistica
formal de uma associacdo entre cancer de pulmao e tabagismo, baseado em uma série de
casos (Smith, GD & Egger, M, 2005). Esse estudo foi seguido por varios outros, realizados
tanto na Europa quanto nos Estados Unidos da América, até que na década de 50 estudos
epidemiologicos importantes demonstraram a forte associacao entre o fumo e o cancer de
pulmao (Thun, MJ, 2005). As caracteristicas da nicotina como substancia causadora de
adicdo comegam a ser descritos em 1942, quando o pesquisador inglés L.M. Johnston
(Johnston, LM, 1942) substitui com sucesso inje¢des de nicotina pelo fumar cigarros. Ele
descreveu aspectos da dependéncia como tolerancia, craving e sintomas de abstinéncia, e
concluiu seu estudo declarando que “claramente a esséncia do fumar tabaco esté no tabaco
e ndo no fumar, e que a satisfagdo pode ser obtida pelo mascar fumo, aspirar rapé ou

receber injecOes de nicotina“.



A crescente preocupacao do publico com a satde levou as companhias de tabaco a
investir em grandes campanhas publicitarias, ancoradas principalmente no desenvolvimento
dos cigarros com filtro, raros em 1950, mas presentes em 60% dos cigarros 10 anos depois
(U.S.Department of Health and Human Services, 2000). Em 1954 Doll e Hill publicam The
Mortality of Doctors and Their Smoking Habits (Doll, Richard & Hill, A. Bradford, 2004).
Esse estudo, que foi concluido em 2004 (Doll, Richard, Peto, Richard, Boreham, Jillian, &
Sutherland, Isabelle, 2004), com cingiienta anos de seguimento, levou muitos médicos a
parar de fumar, e dois anos depois o governo do Reino Unido reconhece oficialmente a
associacao entre fumar e cancer de pulmao.

O movimento dos direito dos ndo fumantes, que ja existia, fortaleceu-se muito nos
anos 80, quando foi publicado o estudo de Hirayama, que acompanhou uma grande coorte
(n=91.590) de esposas de fumantes por 14 anos (Hirayama, T, 1981). Esse estudo
demonstrou que esposas nao fumantes de maridos fumantes apresentam risco
substancialmente elevado de cancer de pulmao, quando comparadas com mulheres nao
expostas Outro marco historico importante dessa década foi o relatorio do Surgeon General
de 1988, abordando a adi¢do a nicotina (U.S.Department of Health and Human Services,
1988). Nesse relatorio sao descritos os mecanismos farmacoldgicos e fisioldgicos da
nicotina, equiparando a dependéncia de nicotina a outras adi¢des ja bem estabelecidas, e
descrevendo o cigarro como o melhor veiculo ja inventado para a dispensagdo de nicotina.
Em 1992, a Agéncia de Protegdo Ambiental dos Estados Unidos (Environmental Protection
Agency — EPA) organizou um painel (U.S.Environmental Protection Agency, 1992) em que
foram revisados trinta estudos epidemioldgicos sobre os efeitos causados a satde pela

exposi¢ao a fumaga ambiental do tabaco (FAT). As leis de banimento do fumo de um



numero crescente de ambientes se deram principalmente pelas evidéncias robustas dos
males da exposicao involuntaria a fumaca dos cigarros relatados nesse painel.

No final do século XX cerca de 30% da populagdo mundial ainda fuma. A taxa de
experimentagdo cresce entre os jovens, € a idade de experimentag¢ao diminui (Galduréz,
JCF, Noto, AR, Fonseca, AM, & Carlini, EA, 2004; INCA, 2004), a despeito de agdes cada
vez mais solidas em direcao ao controle do tabagismo, em especial no ambito legislativo.
Esta dependéncia quimica, que floresceu a nivel mundial com a descoberta da América,
hoje se apresenta como um complexo desafio as nacdes do mundo. O reconhecimento dessa
grave situagdo fez com que, em 1999, os paises membros das Nagdes Unidas propusessem,
durante a 52* Assembléia Mundial da Saude, o estabelecimento do primeiro tratado
internacional em satde publica: a Conven¢ao Quadro para o Controle do Tabaco (WHO,
2003; WHO, 2003). Aprovado em 2003, na 56* Assembléia Mundial da Satide, esse tratado
define um elenco de medidas relacionadas a propaganda e patrocinio de produtos do tabaco,
a politica de impostos e precos, ao comércio ilicito, ao tabagismo passivo, a agoes de
vigilancia e o fomento de estudos cientificos, que devem ser adotadas pelos paises que

assinarem e ratificarem a convencao.

1.2. Panorama Mundial Atual

Atualmente o tabaco € cultivado em vérias regides do mundo e a nicotina ¢ uma
substancia legal em todos os paises. A folha seca da Nicotiana tabacum ¢ usada
fumada, mastigada ou aspirada. A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) estima que
um ter¢o da populagdo mundial adulta, isto €, 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas
(entre as quais 200 milhdes de mulheres), seja de fumantes. Estudos mostram que no

mundo aproximadamente 47% de toda a popula¢do masculina e 12% da populacao



feminina fuma. Enquanto nos paises em desenvolvimento os fumantes constituem

48% da populagdo masculina e 7% da populacao feminina, nos paises desenvolvidos a

participacao das mulhes mais do que triplica: 42% dos homens e 24% das mulheres

fumam (WHO, 2002).

O tabagismo ¢ um grave problema de saude publica de &mbito mundial, sendo a segunda
maior causa de mortes no mundo. Um em cada dez adultos morre de doengas relacionadas ao
tabaco, contabilizando 4,9 milhdes de mortes anuais, o que corresponde a mais de 10 mil mortes
por dia. Caso as atuais tendéncias de expansao do consumo sejam mantidas, esses nimeros
aumentardo para 10 milhdes de mortes anuais por volta do ano 2030, sendo metade delas em
individuos em idade produtiva (entre 35 ¢ 69 anos) (WHO, 2002). Metade das pessoas que fumam
atualmente (cerca de 650 milhdes) vai morrer em decorréncia do tabagismo. Além disso, fumar € o
quarto fator de risco mais comum para doencas no mundo. Mata pessoas no auge da sua
produtividade, privando familias de seus provedores e nagdes da sua forga de trabalho saudavel.
Fumantes sdo menos produtivos devido a um maior indice de adoecimento (WHO, 1996).

Fumar causa um aumento substancial na mortalidade por cancer de pulmao, tumores
malignos do trato digestivo alto, varias outras neoplasias, doenca cardiaca, doenga cérebro-
vascular e doencas respiratorias. Como resultado disso, naquelas popula¢des em que fumar foi
comum por varias décadas, o uso de tabaco atualmente ¢ responsavel por uma consideravel
propor¢ao da mortalidade. Em paises industrializados, estima-se que o tabagismo responda por
90% dos casos de cancer de pulmao em homens e 70% em mulheres. Além disso, nesses paises 56
a 80% das doengas respiratorias obstrutivas cronicas € 22% das doengas cardiovasculares sao
atribuiveis ao tabagismo (WHO, 2002; WHO, 2003).

O termo burden of disease refere-se ao impacto global de doengas e agravos no nivel

individual, social, e econdmico, € mede a discrepancia entre o estado atual de satide e uma



situacdo ideal onde todos vivem até a velhice, sem doencas ou incapacidade. Para se estimar o
burden of disease sdo usadas outras medidas. A DALY (disability-adjusted life year) é usada para
medir o impacto das doengas ¢ a efetividade das intervengodes, sendo uma medida de falta de
satde, que combina informacgao sobre o impacto da morte prematura e da incapacidade e outros
desfechos nao fatais (Lopez, AD & Murray, CCJL, 1998). Assim, o burden of disease mensura a
discrepancia entre o estado atual de saude e uma situagdo ideal onde todos vivem até a velhice,
sem doencas ou incapacidade (WHO, 1996; WHO, 2002). Ao redor do mundo, estima-se que o
tabagismo cause cerca de 8,8% das mortes (4,9 milhdes) e 4,1% de DALY (59,1 milhdo) ao ano.
Das 10 doengas que mais causam DALY, quatro estdo diretamente relacionadas ao tabagismo:
doenca coronariana isquémica, doenga cérebro-vascular, doenga pulmonar obstrutiva cronica e
carcinoma bronquico-pulmonar. O tabagismo ¢ o maior causador de DALY's em paises
desenvolvidos, seguido pela hipertensao arterial, uso de alcool, colesterol elevado, sobrepeso,
dieta inadequada, sedentarismo, uso de drogas ilicitas, sexo desprotegido e deficiéncia de
ferro.(WHO, 1996; WHO, 2002; WHO, 2003).

A propor¢ao de doengas atribuiveis ao tabagismo € maior naquelas populagdes que fumaram
mais e por periodos de tempo maiores. Por exemplo, nesses paises, a mortalidade atribuivel ao
tabagismo ¢ maior entre os homens (13,3%) do que entre as mulheres (3,8%). Mundialmente, as
fragdes atribuiveis ao tabagismo sao de 12% para as doengas vasculares, 66% para carcinoma
bronquico e pulmonar e 38% para doenca respiratdria cronica, apesar desse padrdo poder variar de
acordo com a regido examinada (American Cancer Society, 2003).

O tabagismo gera uma perda mundial de 200 bilhdes de ddlares por ano, sendo que a metade
dela ocorre nos paises em desenvolvimento. Este valor, calculado pelo Banco Mundial, ¢ o
resultado da soma de varios fatores, como o tratamento das doengas relacionadas ao tabaco,

mortes de cidaddaos em idade produtiva, maior indice de aposentadorias precoces, aumento no



indice de faltas ao trabalho e menor rendimento produtivo. O Banco Mundial estimou que as
politicas de prevencao sdo as que tém maior custo-efetividade,e portanto sdo um importante
componente da economia de um pais no que se refere a manutencao da saude da populacao.
Também calculou que, para colocar em andamento um pacote essencial de interven¢des em saude
publica em que o controle do tabagismo esteja incluido, os governos deveriam gastar em média 4
dolares per capita nos paises de baixa renda e 7 dolares per capita nos paises de renda média
(Jamrozik, k, 2004; Jamrozik, k, 2004; WHO, 2003).

O Centers for Disease Control estima os custos do fumar em perda de produtividade e de satide
em 150 bilhdes de ddlares por ano, sendo que cada fumante consumiria quase quatro mil dolares
por ano (Parrott, Steve & Godfrey, Christine, 2004). Sabe-se hoje que, visto globalmente e numa
perspectiva de décadas de consumo, o fumar traz muito mais encargos aos governos do que a
arrecadagdo através de impostos: atualmente até 15% dos custos totais com satde nos paises
desenvolvidos sdo absorvidos pelas conseqiiéncias médicas do tabagismo. Parar de fumar pode
salvar anos de vida a um prego bastante baixo quando comparado com outras intervengdes.
Existem inequivocas evidéncias de que as intervengdes para parar de fumar apresentam otima
relacdo custo-beneficio (Fishman, Paul A., Khan, Zeba M., Thompson, Ella E., & Curry, Susan J.,

2003; Jamrozik, k, 2004; Kaper, J, Severens, & Van Schayck, CP, 2005).

1.3. Cenario Brasileiro

No Brasil, estima-se que um ter¢o da populagdo adulta fuma (INCA, 2004), representando
cerca de 60 milhdes de pessoas. Na América Latina, o Brasil ocupa o sexto lugar entre os paises
que mais consomem cigarros, sendo suplantado por Cuba, Venezuela, Colémbia, Uruguai e

Argentina (Costa e Silva, VL & Koifman, S, 1998; Costa e Silva, VL & Koifman, S, 1998).



O Instituto Nacional do Cancer (INCA) realizou em 2002 ¢ em 2003 o Inquérito

Domiciliar Sobre Fatores de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao

Transmissiveis em 15 capitais e no Distrito Federal (INCA, 2004). Os seguintes dados,

oriundos desse inquérito, tracam um panorama atual do Brasil:

Hé uma grande disparidade na prevaléncia do tabagismo em diferentes areas
do pais, sendo que a maior prevaléncia de uso regular de cigarros foi
encontrada em Porto Alegre (25,2%) e a menor em Aracaju (12,9%);

De uma forma geral, as cidades menos populosas e menos industrializadas
apresentaram menores prevaléncias. Das oito cidades com maiores
prevaléncias, sete estdo situadas nas regides Sul e Sudeste do pais;

Em todas as cidades, a estimativa pontual do percentual de fumantes foi
maior entre os homens, quando comparados as mulheres;

Em cidades economicamente mais desenvolvidas das regides Sul e Sudeste, a
prevaléncia de tabagismo entre mulheres ja se aproxima da prevaléncia
observada entre homens;

Os dados mostram que em Porto Alegre, Curitiba, Vitdria e Campo Grande o
tabagismo entre jovens tem maior magnitude e importancia relativas;

As prevaléncias foram maiores nos grupos populacionais com menor
escolaridade (ensino fundamental incompleto), o que ¢ uma tendéncia
observada em varios paises;

Muitas familias pobres comprometem uma importante parcela do orgamento
com a compra de tabaco, agravando seu estado de pobreza e saude. Segundo

dados da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (Instituto Brasileiro de



Geografia e Estatistica, 2004), em familias brasileiras de menor renda, o gasto
com tabaco chega a ser maior do que com alguns alimentos tais como pao,
leite, ovos, legumes e frutas;

O indice de cessacdo de uso de tabaco ¢ cerca de 50% em todas as capitais
pesquisadas. Esse indice € superior ao observado em alguns paises como os
EUA, e provavelmente sugere que as medidas de controle do tabagismo, em
especial as orientadas a estimular a cessacdo, t€ém alcangado éxito;

Quanto a idade de iniciagdo, a propor¢ao de pessoas que comegaram a fumar
antes dos 20 anos (em torno de 70%) esta um pouco abaixo da observada em
outros paises que tém cerca de 80% a 90% dos jovens se iniciando no
tabagismo nesta faixa etaria;

A distribui¢ao dos fumantes segundo o nimero de cigarros fumados ao dia
mostra que, na maioria das cidades, os fumantes referiram fumar de 1 a 10
cigarros ao dia. No entanto, em pelo menos oito das dezesseis cidades
estudadas, a proporcao de fumantes de 20 cigarros ou mais, ou seja, do grupo
mais dependente, era superior a 10%. Ha uma clara associacdo dose-resposta
entre tabagismo e doenga, mesmo nos individuos que sempre foram fumantes
de poucos cigarros por dia (Bjartveit, 2005). Portanto, a proporcao de
fumantes pesados pode se refletir, futuramente, em maior carga de doengas
associadas ao tabagismo nestas cidades. A proporcao de fumantes pesados ¢
também importante para planejamento de programas para tratamento da
dependéncia, pois o numero de cigarros fumados ao dia ¢ um dos fatores a

determinar a estratégia terapéutica a ser estabelecida.
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e Dados comparativos desta pesquisa com os da Pesquisa Nacional de Saude e
Nutrigao (Instituto Nacional de Alimentacao e Nutri¢ao, 1989) revelam que a
prevaléncia do tabagismo diminuiu de 1989 a 2002/2003. O declinio na
prevaléncia total de tabagismo observado de um periodo a outro foi: de 20,8%
em Manaus, 45,2% em Belém, 38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em
Campo Grande, 34,6% Distrito Federal, 43,3% no Rio de Janeiro, 33,3% em
Sdo Paulo e apenas 10,3% em Porto Alegre. Estes dados sugerem fortemente
que as medidas adotadas pelo governo brasileiro para o controle do tabaco
tém alcancado éxito.

Outros estudos epidemioldgicos brasileiros recentes apresentam dados que nao
divergem das estimativas apresentados acima. Em levantamento realizado em 2004 sobre
consumo de drogas psicotropicas entre estudantes do ensino fundamental e médio da rede
publica de ensino, nas vinte e sete capitais brasileiras (Galduroz et al., 2004), foi constatado
um uso de tabaco na vida de 24,9% no pais, sendo que na regido sul esse nimero sobe para
27,7%. Comparado com o levantamento de 1997, o uso de tabaco aumentou nessa regido
entre as mulheres e maiores de 18 anos de idade, apesar de no Brasil como um todo ter
havido uma diminui¢ao no consumo de tabaco. O Vigitel, levantamento telefonico
realizado em 2006 (Nucleo de Pesquisas Epidemiologicas e Satde da Universidade de Sao
Paulo, 2007) também mostrou uma maior frequéncia de adultos fumantes em Porto Alegre
e em Rio Branco (21,2%), e a menor em Salvador (9,5%). Para Porto Alegre, a estimativa
de prevaléncia foi de 26,3% (1C95% 23,1-29,5%) para os homens e de 17% (IC95% 14,9-

19,0%) para mulheres adultas.
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No que se refere a medidas de controle do tabagismo, o Brasil tem ocupado uma
posicao de destaque no ambito mundial. Foi o segundo pais a assinar a CQCT, e teve uma
posicao de destaque no processo de negociagdo para constituicdo do tratado (INCA, 2004).
Aprovada a ratificagdo da CQCT na Camara dos Deputados em 13 de maio de 2004, o
processo de ratificagao foi finalizado apenas em 27 de outubro de 2005 (Senado Federal,
2005), apds grandes pressoes da industria de cigarros.

A maior parte das recomendacdes da CQCT j4 foram implementadas no Brasil .
Dentre elas destacam-se (Cavalcante Tania Maria, 2005):

e O Programa Nacional de Controle do Tabagismo no INCA/MS que coordena, desde
1995, a implementacao de agdes educativas, legislativas e econdmicas
desenvolvidas no plano nacional e pelas Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude;

e A cria¢do da Comissdo Nacional para o Controle do Tabaco e, posteriormente, a
Comissao Nacional para a Implementagao da Convengao-Quadro para o Controle
do Tabaco e de seus Protocolos (CONICQ), ambas contando com a participagao de
representantes de varios ministérios;

e Medidas relacionadas ao aumento de precos € impostos;

o Alei 9294/96 que proibe o uso de cigarros em recinto de uso coletivo, exceto em
areas isoladas e arejadas exclusivamente destinadas aos fumantes;

e Programa Ambientes Livres de Cigarros em escolas, unidades de satide e ambientes

de trabalho;
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e Em 1999 a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), passou a regular,
controlar e fiscalizar os produtos derivados do tabaco e definiu os teores maximos
permitidos para os cigarros;

e Desde 2001, proibiu-se a utilizagdo dos descritores “baixos teores, suave, light” em
embalagens e material publicitario e determinou-se a inser¢ao de adverténcias
acompanhadas de imagens;

e Por lei, a publicidade do tabaco esta restrita a parte interna dos locais de venda
através de pOsteres, painéis e cartazes;

e Proibiu-se fumar em aeronaves e outros veiculos de transporte coletivo e proibiu-se
a publicidade pela Internet;

Fica claro que o Brasil estd investindo no controle do tabagismo de uma forma
ampla, intersetorial e abrangente, e esse investimento certamente esta se refletindo na
diminui¢ao da prevaléncia observada entre 1989 e 2003 (INCA, 2004) e na grande
motivacao para deixar de fumar observada na populacao (Gigliotti, A & Laranjeira, R,
2005). Apesar disso, ainda s3o muitos os desafios que todos os paises do mundo enfrentam
no combate a esta dependéncia quimica, entre eles a for¢a das grandes transnacionais do

tabaco e a complexidade dos mecanismos bioldgicos e comportamentais dessa adicao.

1.4. Tabagismo como Adicao

O conceito de tabagismo evoluiu consideravelmente nas tltimas décadas. Considerado um
habito na década de 60, o consumo de tabaco passou a ser visto como uma dependéncia quimica
na década de 70, e como uma adi¢@o nos anos 80 (Pueyo Antonio, A, Lopez, EA, & Carmo, JT,

2005). Em 1988 foi publicado o relatorio do Surgeon General dos EUA, que concluiu que cigarro
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e outras formas de tabaco geram dependéncia, que a droga que causa dependéncia € a nicotina, e
que os processos farmacologicos e comportamentais que determinam a dependéncia de tabaco sao
similares aquelas que determinam dependéncia de outras drogar como heroina e
cocaina.(U.S.Department of Health and Human Services, 1988). A dependéncia de nicotina ¢ uma
condigao listada na Classificagdo Internacional de Doengas (OMS, 1993), assim como no Manual
Estatistico e de Diagndstico da Associagdo Americana de Psiquiatria -DSM-IV TR- (American
Psychiatric Association, 2002), e explica a dificuldade em se deixar de fumar (Campo-Arias, A.,
2006). Cerca de 70% dos fumantes desejam fazé-lo, mas fracassam (Gigliotti, A & Laranjeira, R,
2005). Dos que tentam parar, cerca de um terco consegue ficar sem fumar por apenas um dia, e
menos de 10% o consegue por doze meses A regra ¢ haver varias tentativas de parar de fumar
com muitas recaidas até se obter uma abstinéncia prolongada, mesmo usando as variadas terapias
aprovadas para o tratamento do tabagismo (Yudkin, P et al., 2003; Lancaster, T., Hajek, P, Stead,
L., West, R., & Jarvis, MJ, 2006).

Uma revisao extensa sobre as bases neurobiologicas da adi¢do a nicotina esta além dos
objetivos dessa introducdo; no entanto os mecanismos neurobioldgiocs dessa dependéncia estao
sendo cada vez mais esclarecidos. A nicotina inicia sua a¢ao no sistema nervoso central ligando-se
aos receptores nicotinicos de acetilcolina, o que leva a ativagdo dos sistemas de recompensa
cerebral, incluindo o sistema dopaminérgico no nucleo accumbens, o que acaba levando ao reforgo
comportamental e a adigdo (Mansvelder, HD & McGehee, DS, 2002). Além disso, as bases
genéticas também estdo sendo cada vez mais estudadas, vista a variabilidade observada na
evolugdo das pessoas expostas ao tabaco. Hoje se sabe que a contribuicao genética para a
variabilidade do risco de iniciagdo do uso do tabaco esta em torno de 40 a 60%, e que a
manutenc¢do do tabagismo parece ter uma contribui¢do genética de 67% (Chatkin, JM, 2006). Os

tratamentos disponiveis também estdo sendo estudados do ponto de vista da farmacogenética, com
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vistas a otimizar as taxas de abstinéncia. As diferengas genéticas no metabolismo de drogas ou nos
receptores envolvidos na sua agdo provavelmente t€m um papel importante na resposta de cada
paciente ao tratamento proposto, como os genes das vias dopaminérgicas e de opidides (Lerman,
C, 2000).

Além dos aspectos bioldgicos, ¢ importante considerar que fumar ¢ muito mais que uma
dependéncia fisica de nicotina. Ao longo dos anos, os fumantes recebem estimulos sociais,
ambientais e culturais que reforcam o fumar e que provavelmente atuam como elementos para o
desenvolvimento de uma quadro mais amplo de dependéncia. Isso parece acontecer tanto através
de mecanismos de refor¢o primario da nicotina, como pelo aumento indireto do reforgo de
estimulos ndo nicotinicos, como descrito por Chaudri e cols. (Chaudhri, N, Caqqiiula, AR Donny
EC, Palmatier, M1, Liu, X, & Sved, AF, 2006) numa extensa revisao de modelos animais. Assim,
os fatores biologicos e ambientais interagem e contribuem para a complexidade deste
comportamento, o que se reflete na dificuldade global em parar de fumar e nas peculiaridades que
cada fumante apresenta, fazendo com que a busca por terapéuticas cada vez mais especificas

prossiga.

1.5. Tabagismo e Impulsividade

A associacao entre impulsividade e uso de substancias psicoativas tem merecido
atencao na literatura {Dom, 2006 9 /id;Keuthen, 2000 85 /id;Kreek, 2005 209 /id;Kollins,
2005 158 /id}, assim como a comorbidade entre tabagismo e entidades psiquiatricas
definidas {Breslau, 1995 48 /id;Keuthen, 2000 85 /id;Farrel, 2001 84 /id}. Maiores indices
de impulsividade estdo associados com pior progndstico ao parar de fumar, ou seja, esta

relacionada a menor sucesso em obter abstinéncia e em recaidas mais precoces (Doran, N,
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Sping, B, McCharque, D, Pergadia, M, & Richmond, M, 2004; Billieux, Joel, Van der
Linden, Martial, & Ceschi, Grazia, 2007). Em 1995 Patton et al. revisaram o Barratt
Impulsiveness Scale (BIS), instrumento de 30 questdes que divide a impulsividade em trés
componentes: ativagdo motora, diminui¢ao de atengdo e falta de planejamento, fornecendo
um escore total e trés subescores (Patton, JH, Stanford, MS, & Barratt, ES, 1995) .A
principal vantagem desse tipo de medida ¢ o fato de ser estavel, constituindo um padrao de
comportamento. E mais util em estudos em que a impulsividade é considerada como uma
como uma caracteristica do individuo. A BIS ja foi traduzida e validada para varios
idiomas, como o japonés (Someya, T et al., 2001), 2001), o italiano (Fossati, A, Di Ceglie,
a, Acquarini, E, & Barratt, ES, 2001), o francés (Bayle, FJ et al., 2000) e o alemao (Preuss,
U. W. etal., 2003). A BIS também foi traduzida para o portugués, e utilizada em um estudo
com jogadores patologicos (Martins, SS, da Silva Lobo, DS, Galetti, Am, & Gentil, V,
2004). Atualmente esta em processo de validacao para o portugués do Brasil (von Diemen,
L, Szobot, CM, Kessler, F, & Pechansky, F, 2007), onde foi estudada em uma populagao de
adolescentes avaliados para a associagao de impulsividade e primeiro consumo de alcool.
Acredita-se que a cessagdo € o insucesso quanto a manutencao da abstinéncia possam estar
mediadas pela impulsividade individual, tornando a tarefa dos profissionais de saude ainda

mais complexa.

1.6. Tabagismo e os Servicos e Profissionais de Saude

A OMS projeta para o ano de 2020 cerca de 110 milhdes de mortes anuais relacionadas ao

tabagismo no mundo, com 70% delas ocorrendo em paises em desenvolvimento (Peto, Richard,
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Chen, Zheng-Ming, & Noreham, Jillian, 1999). Uma das agdes preconizadas para evitar tal
impacto € o tratamento dos fumantes atuais (Raw, M, 2001). Valendo-se do fato de que o conselho
médico ¢ bastante valorizado e do contato freqiiente que fumantes t€ém com servigos de satde, a
OMS delineou em 2004 um codigo de praticas para organizagdes de profissionais de saude
relativas ao controle do tabagismo (WHO Tobacco Free Initiative, 2005), sendo que a primeira
contempla o encorajamento de seus membros para atuarem como modelos de comportamento
saudavel, ndo usando tabaco e promovendo uma cultura livre de tabaco. No entanto,
levantamentos com estudantes de disciplinas da area da saude tém revelado um quadro alarmante,
como no estudo da OMS sobre uso de tabaco por profissionais da saude em 10 paises (WHO,
2005). Nesse estudo piloto, a prevaléncia de tabagismo encontrada foi maior que 20% em sete dos
10 paises estudados, com taxas variando de 18,1% (estudantes de Medicina em Belgrado) a 47,1%
(estudantes de Farmécia na Albania). Seguindo a regra geral, homens fumam mais que mulheres
nesta populagdo. A maioria (86,6 a 99,8%) dos estudantes acredita que profissionais de satde
deveriam aconselhar seus pacientes a parar de fumar, assim como receber treinamento curricular
especifico. No entanto, o treinamento formal em técnicas de aconselhamento e recursos
farmacologicos para parar de fumar esteve presente apenas em 5,2 a 36,6 % dos curriculos dos
estudantes participantes neste estudo.Uma revisao do ensino do tabagismo confirma essa grave
falha nos curriculos médicos brasileiros (Martini, EC, Chatkin, JM, & Cataldo Neto, A, 2003).

A classe médica ndo ¢ imune ao tabagismo, apesar da prevaléncia ser menor que na
populag@o em geral tanto entre estudantes (Menezes , AMB et al., 2004) como entre os
médicos formados (John, U & Hanke, M, 2003). Estudo realizado na cidade de Rio Grande,
com 333 profissionais encontrou 18,3% de fumantes, sendo 15,9% regulares e 2,4%
ocasionais. Ex-fumantes eram 21,3% da amostra e nunca fumantes 60,4% (Halty, LS et al.,

2002). Mesmo representando uma prevaléncia menor, esses dados quando comparados com
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a prevaléncia na populagdo geral do Rio Grande do Sul, que ¢ de cerca de 26% (Oliveira
Netto, I, 1998) indicam clara necessidade de intervencao nessa populacdo, que tem posi¢ao
privilegiada no contato com pacientes igualmente fumantes. Profissionais que fumam tém
menor tendéncia de intervir com seus clientes fumantes (Underner, M, Lafrogue, AV,
Chabaud, F, & Meurice, JC, 2004; Pretti, G et al., 2006; Sotiropoulos, A et al., 2007),
desperdicando um enorme potencial terapéutico, e apresentam maior morbi-mortalidade
(Doll, Richard, Peto, Richard, Boreham, Jillian, & Sutherland, Isabelle, 2004). Daudt e cols
(Daudt, AW et al., 1999) estudaram em 1995 e 1996 estudantes de medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) quanto a prevaléncia de tabagismo,
conhecimento, atitudes e pratica clinica. A prevaléncia encontrada foi menor que o da
populacdo em geral, mas de qualquer forma inconsistente com o papel do médico. A
maioria reconhecia os efeitos nocivos do tabagismo, assim como a importancia do seu
papel como profissional da satide na promogdo da cessacao do tabagismo. No entanto,
poucos estudantes relataram o uso de interven¢des minimas com seus pacientes, refletindo
0 pouco treinamento recebido.

O contato com um servico de sade ¢ um momento privilegiado, mas com potencial
pouco aproveitado na abordagem do tabagismo. Esse momento configura-se como uma
janela de oportunidade para intervencao efetiva, pois a abertura para efetuar uma mudanga
em direcao a comportamentos saudaveis tende a ser maior (Emmons, K. M. & Goldstein,
M, 1992; McBride, C. M., Emmons, K. M., & Lipkus, I. M., 2003). Segundo estudo
publicado de 1988 sobre a pratica médica relativa ao tabagismo nos EUA, os médicos
questionam seus pacientes sobre tabagismo em 65% das consultas e os aconselham a parar
de fumar em 29% das visitas. No entanto a intervencao para neste ponto, sendo que apenas

1,3% prescreve alguma forma de famacoterapia especifica (Thorndike, 1998). Outros
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estudos confirmam a pouca interveng¢ao, tanto quando relatada por médicos, como por
pacientes (Ferketich, Amy K., Khan, Yosef, & Wewers, Mary Ellen, 2006; Goldstein, M &
et al, 1997; McBride, C. M., Emmons, K. M., & Lipkus, I. M., 2003). Apesar das muitas
mudangas que ocorreram nas duas ultimas décadas na abordagem do tabagismo, como o
surgimento de terapias especificas e efetivas, estes dados sugerem que a informagao nao
esta chegando aos estudantes e aos médicos, pois muitos relatam nao se sentirem
adequadamente treinados (WHO, 2005). Outros obstaculos relatados na literatura sdo o
pouco tempo, a frustragdo pelas recaidas freqiientes, ndo se sentir capaz de ajudar, e
acreditar que intervir no tabagismo ¢ muito intrusivo e desagradavel (Hughes, John R.,
1999; Martini, EC, Chatkin, JM, & Cataldo Neto, A, 2003; WHO, 2005; WHO Tobacco
Free Initiative, 2005; Vogt, Florian, Hall, Sue, & Marteau, Theresa M., 2005),além do
médico ser fumante (Sotiropoulos, A et al., 2007).

Apesar disso, perguntar sobre tabagismo e realizar uma aconselhamento breve de 3
a 5 minutos para parar de fumar ¢ uma intervencao que faz com que as taxas de abandono
em doze meses subam de 1% do grupo sem intervengdo para 5% no grupo que recebeu esta
intervengdo, como mostra uma recente revisao sistematica da literatura (Lancaster, T. &
Stead, L., 2004) . A medida que se agregam tempo e recursos & intervengao, a eficicia
também aumenta, chegando a 26,5% com o tempo de meia hora a uma hora e meia de
contato ao longo de algumas consultas. O conhecimento e a prescricao adequada de
farmacoterapia aprovada para o tratamento do tabagismo, de forma geral pelo menos
duplica a chance de sucesso em uma dada tentativa de parar de fumar (Fiore, MC, Bailey,
WC, Cohen, SJ, & et al, 2000).

Em sintese, uma grande lacuna existe entre o que pode ser feito pelo paciente

fumante e o que ¢ realizado, em grande parte por haver falta de habilidade e de confianca
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na efetividade da intervengdo por parte dos profissionais da saude, mesmo qundo o paciente

possa estar disponivel para tal abordagem.

1.7. Tabagismo em populac¢des hospitalares

E de vital importancia que fumantes hospitalizados parem de fumar, pois fumar é
um fator que muitas vezes influi de forma negativa na sua evolucao. Entre pacientes
cardiologicos, por exemplo, um segundo infarto ¢ mais comum entre aqueles que seguem
fumando (Attebring, Mona From et al., 2004; Bolman, Catherine, De Vries, Hein, & van
Breukelen, Gerard, 2002; WHO, 2005; Critchley J & Capewell S, 2003), e pacientes
oncoldgicos que ndo param de fumar tém maior risco de um segundo tumor (McBride, C
& Ostroff, JS, 2003; Cox, LS, Africano, NL, Tercyak, KP, & Taylor, KL, 2007).

Sendo o tabagismo causa de grande morbidade, naturalmente espera-se encontrar
uma propor¢ao maior de fumantes ou fumantes em abstinéncia na populacao estudada em
ambiente hospitalar e clinico, variando ai a prevaléncia de acordo com a clinica especifica
em questdo (John, 2003; Keuthen, 2000; Farrel, 2001; Peach, 2002; Critchley J, 2003;
Narsavage). Alguns estudos brasileiros, realizados em ambientes diversos, mostram esta
maior prevaléncia, como na unidade de internacao psiquiatrica do HCPA (De Boni, R &
Pechansky, F, 2003), que em trés censos consecutivos encontrou prevaléncias de 46,7%,
54,3% e 38,9%, claramente maiores que a populagdo geral do estado, confirmando a
associacao entre tabagismo e outros transtornos mentais ja observada em outros estudos
(Breslau, Naomi, 1995; Carosella, AM, Ossip-Klein, DJ, & Owens, CA, 1999). Estudo
realizado em hospital geral na regido serrana do Rio Grande do Sul com 388 pacientes
internados encontrou 25% fumantes atuais, além de 27% mulheres fumantes mas abstémias

e 72% de homens fumantes abstémios no momento do estudo (Spiandorello, WT & et al,
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2003). Na Espanha, um pais com elevadas taxas de tabagismo, um estudo com uma amostra
de pacientes hospitalizados encontrou 60% de fumantes ou ex-fumantes (Nieto-Garcia,
MA, Abdel-Kader, ML, Rosado Martin, MM, Carriazo Pérez de Guzman, A, & Arias
Jiménez, JL, 2003). Também em paises com prevaléncias menores, como os Estados
Unidos, a prevaléncia em populagdes hospitalares ¢ maior do que a da populaciao em geral,
mesmo apos ajustes para sexo e idade, como no estudo de Vernon et al, que em um hospital
geral publico encontraram uma prevaléncia de 45,7% de fumantes (Vernon, JD., Crane,
LA, Prochazka, AV, Fairclough, D, & MacKenzie, TD., 1999).

Fumantes hospitalizados com freqiiéncia descumprem as regras de um ambiente
hospitalar livre de cigarro, pois sdo submetidos a sintomas de abstinéncia de nicotina de
variados graus poucas horas apods a hospitalizagdo (Emmons, K. M. et al., 1998). Um
estudo abordou o comportamento de fumantes hospitalizados e relatou que cerca de uma
quarto deles fuma durante a hospitalizagdo, e que isto estava associado a sintomas de
abstinéncia (Rigotti, N. et al., 2000).

No entanto, os fumantes hospitalizados podem estar mais motivados a parar por
pelo menos duas razdes importantes: 1) estdo temporariamente vivendo em um ambiente
livre de cigarro (McKee, Martin, Gilmore, Anna, & Novotny, Thomas E., 2003; Munafo,
M., Rigotti, N., Lancaster, T., Stead, L., & Murphy, M., 2001; Rigotti, N., Munafo, M.,
Murphy, M., & Stead, L., 2002)), e 2) a doenca que causou a hospitalizacao pode ter sido
causada ou agravada pelo tabagismo, tornando mais conscientes os riscos para a saude.
Esse momento ¢ considerado uma oportunidade impar para a intervengao (Emmons, K. M.
& Goldstein, M, 1992), configurando uma janela de oportunidade (window of opportunity).
Esse termo define um momento em que teoricamente haveria maior possibilidade de

aceitagdo e eficacia de uma abordagem do tabagismo por varios motivos: sensibilizacao
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pela doenca que causou a hospitalizacao, redefinicao de auto-conceito e melhores
expectativas e resultado positivo (McBride, C. M., Emmons, K. M., & Lipkus, 1. M., 2003).
Além disso, existem evidéncias acumuladas mostrando que intervengdes realizadas de
acordo com o estagio de mudanca, por variados profissionais, e seguidas de reforgo pos-
alta, t€ém eficacia maior que cuidados usuais para fumantes hospitalizados, como
demonstram varias revisdes sobre o tema (France, Eric K., Glasgow, Russell E., & Marcus,
Alfred C., 2001; Hennrikus, Deborah J. et al., 2005; Luke, Wolfenden, Elizabeth,
Campbell, Raoul, A. Walsh, & John, Wiggers, 2003; Munafo, M., Rigotti, N., Lancaster,
T., Stead, L., & Murphy, M., 2001; Rigotti, N., Munafo, M., Murphy, M., & Stead, L.,

2002).

1.8. Abordagem do Tabagismo Baseada em Estagios de Mudanca

O modelo trans-tedrico dos estagios de mudanga oferece uma base teorica
extremamente Util no planejamento e implementacao de intervengdes que visam a adogao
de praticas saudaveis e/ou o abandono de praticas nao salutares. Apresenta uma importante
qualidade: pode orientar desde a prevencao primdria até a terciaria, visto que se destina a
uma ampla gama de individuos, e ndo apenas aqueles que desejam mudar de
comportamento. Desse modo, estratégias dirigidas a estagios iniciais do processo de
mudanga t€m a possibilidade de ampliar muito a abrangéncia e eficacia das intervengdes,
aumentando assim seu impacto, sendo impacto aqui definido como intervengao
multiplicada por taxa de participagdo (Prochaska, James O. & DiClemente, Carlo C., 1983;
Prochaska, James O., 1996). Este modelo consegue aumentar a taxa de participagdo sem

sacrificar a eficacia, através do uso de intervengdes dirigidas aos diferentes estagios que os
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individuos atravessam ao promover mudancas em suas vidas (Prochaska, James O. &
Norcross, JC, 2001). Outra caracteristica importante desse modelo tedrico ¢ a possibilidade
de que o individuo tenha uma evolucao nao-linear ao longo dos estagios de mudanga, € que
dessa forma avance e retroceda ao longo do continuum. Esse movimento foi descrito
inicialmente como circular, mas atualmente se pensa em um modelo de espiral ascendente
como uma descri¢ao mais adequada. Isso se da porque a cada movimento entre os estagios
mais informacao se agregaria ¢ mais mudangas comportamentais ocorreriam em direg¢ao a
mudanca definitiva, levando o individuo para mais perto da mudanga definitiva a cada ciclo
(Prochaska, James O. & Norcross, JC, 2001). Este ¢ um modelo de mudanga intencional,
que se focaliza no processo individual de tomada de decisdo. Envolve emocao, cogni¢do e
comportamento. Sua avaliagdo esta baseada no auto-relato e ¢ de facil realizacao (West,
Robert, 2004; Rustin, Terry A. & Tate, James C., 1993).Além dos estagios de mudanga,
também sdo elementos centrais dessa teoria os processos de mudanca, a avaliacao da auto-
eficéacia, a avaliacdao das vantagens e desvantagens de se mudar ou ndo o comportamento e
a avaliacdo das tentagdes (DiClemente, Carlo C. et al., 1991).

O processo de mudanca ¢ descrito como um fendmeno que ocorre no transcorrer do
tempo, e ¢ composto de cinco estagios (Prochaska, James O. & Norcross, JC, 2001). A pré-
contemplacdo ¢ o momento no qual o individuo nao pretende mudar seu curso de agao num
futuro préximo, em geral nos proximos seis meses. Na contemplagdo hé a intengao de
mudanga nos proximos seis meses, podendo surgir aqui a procrastinagdo. No estagio da
preparagdo a mudanga se aproxima, e devera ocorrer no futuro imediato, geralmente
convencionado como nos proximos 30 dias. No periodo de agao o individuo realizou
modificagdes especificas no seu estilo de vida nos ultimos seis meses. Ao parar de fumar,

por exemplo, considera-se estagio de agdo o parar totalmente de fumar e os seis meses
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seguintes, sendo que nesse periodo a prevencao da recaida € uma acao de importancia
critica. Finalmente, o estagio de manutencao consolida as mudancas realizadas ao longo do
tempo, e se inicia no sétimo més da mudanga de comportamento. DiClemente propos
recentemente (DiClemente, C., 2006) mais um estagio, o término ou finalizagdo, que
caracterizaria uma completa assimilagdo da nova conduta, sem a presenca de tentagdes para
retornar ao comportamento antigo; porém, muitas pessoas podem nunca chegar a este
estagio.

Apesar das criticas e de estudos que ndo apéiam completamente as bases teoricas do
modelo (Callaghan, Russell C. & Herzog, Thaddeus A., 2006; Dijkstra, Arie, Conijn,
Barbara, & De Vries, Hein, 2006; Etter, Jean Francois & Sutton, Stephen, 2002; Farkas, AJ
et al., 1996; Littell, Julia H. & Girvin, Heather, 2002) outras fontes comprovam sua
utilidade com uma ampla gama de individuos na abordagem do tabagismo, e atualmente o
aconselhamento baseado no estagio de mudanca foi agregado as recomendagdes dos
consensos sobre tratamento do tabagismo (Araujo, AJ, Menezes AMB, Dorea, AJPS, & et
al, 2004; Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000; INCA, 2001). Este modelo ja
foi estudado e adaptado a inimeros outros comportamentos além de parar de fumar, como
abandonar o uso de outras substancias aditivas (DiClemente, C., Schulundt, D, & Gemmel,
L, 2004; Connors, Gj, Donovan, DM, & DiClemente, C., 2001), comer de maneira
saudavel, usar protegdo solar, usar preservativo, adotar rotina de exercicios fisicos, fazer
exames de rotina entre outros (Prochaska, J. O. & Velicer, W. F., 1998), assim como com
variadas populagoes (Jones, Helen et al., 2003; Lach, Helen W., Everard, Kelly M.,
Highstein, Gabrielle, & Brownson, Carol A., 2004; Johnson, Sara S. et al., 2006; Plummer,

BA etal., 2001).
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1.9. Justificativa

O tabagismo ¢ muito prevalente e causa consideravel 6nus a satide (Lopez, AD & Murray,
CCJL, 1998). A OMS considera que profissionais sanitarios podem ser elementos-chave para
ajudar as pessoas a mudarem seus habitos, inclusive parar de fumar (WHO, 2005; WHO Tobacco
Free Initiative, 2005), visto que o simples aconselhamento desses profissionais pode aumentar as
taxas de abandono do fumo e ter um grande impacto em termos de saude publica (Lancaster, T. &
Stead, L., 2004) . No entanto, sabe-se que poucos profissionais realmente recebem qualquer
treinamento quanto a abordagem do tabagismo (WHO, 2005) apesar das varias intervengdes para
parar de fumar existentes apresentarem excelente relacdo custo-beneficio, com impacto imediato e
a longo prazo nos gastos com a saude (Parrott, Steve & Godfrey, Christine, 2004). Dentre essas,
uma intervengdo breve, com aconselhamento de acordo com o estdgio de mudanga se apresenta
como alternativa efetiva, de baixo custo e de facil treinamento (Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen,
SJ, & et al, 2000; Parrott, Steve & Godfrey, Christine, 2004). Considerando que um hospital
universitario como o HCPA representa um importante ponto de contato entre a area de ensino,
pesquisa e difusdo de conhecimento no estado e no pais para o tema em questao, este estudo
pretende fornecer subsidios locais para o planejamento de acdes educativas que visem a adogao de
intervencdes efetivas na abordagem e tratamento do paciente tabagista. Este estudo € coerente com
as estratégias propostas pela OMS para o controle do tabagismo, ao avaliar a prevaléncia do fumar
e possibilidade de intervencao em pacientes fumantes hospitalizados e as atitudes das equipes
clinicas quanto ao tabagismo. Por fim, também auxilia no processo de validacao e disseminagao
para o Brasil de um instrumento util para avaliar a impulsividade em geral, nesse caso em especial

para estudar a associacao entre fumo e impulsividade.
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2. Objetivos

2.1. Objetivos Gerais

2.1.1 Estimar a prevaléncia do uso atual e passado de tabaco em uma

amostra representativa de pacientes internados no HCPA.

2.1.2. Determinar o estagio de mudanca relativo a parar de fumar nos

individuos fumantes estudados.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Identificar em uma amostra representativa de pacientes internados no
HCPA quais as intervengdes para tratamento do tabagismo que os profissionais de
saude indicaram.

2.2.2. Avaliar a gravidade da dependéncia de nicotina entre os fumantes

entrevistados.

2.2.3. Avaliar a saturagcdo de mondxido de carbono no ar expirado na
amostra estudada.

2.2.4. Avaliar a associacdo entre tabagismo e impulsividade na amostra
estudada através da Escala de Impulsividade de Barrat — BIS 11.

2.2.5. Como subproduto deste estudo, aumentar a visibilidade interna e
externa sobre a presenca do tabagismo em ambiente hospitalar e suas

potencialidades de abordagem e intervencao.
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3. Método

Foi realizado um estudo de prevaléncia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Este hospital de ensino conta com 739 leitos disponiveis, € em 2005 realizou 520.000 consultas

ambulatoriais e 27.000 internacdes, sendo a maior parte pelo Sistema Unico de Satde.

3.1. Amostragem e participantes

Os leitos hospitalares ativos (n= 739) em marc¢o de 2006 foram sorteados por geragao de
lista de nimeros aleatérios com 10% de margem de seguranga, apos exclusao dos leitos
pediatricos (n=162), do Centro de Terapia Intensiva -CTI- (n= 34) e recuperagdo pds-cirirgica
(n=12), totalizando 521 leitos para a randomizacao. A estimativa de tabagismo utilizada foi de
30% (INCA, 2004), com margem de erro de 5% e confianga de 95% , obtendo-se assim o
numero amostral de 201 leitos. Durante a coleta mais 17 leitos foram excluidos por ndo estarem
ativos no momento e por serem leitos destinados a pesquisa clinica (n=7). Com o sorteio inicial
de leitos adicionais (total de 250), ndo houve necessidade realizacdo de nova randomizagao,
mesmo apos as exclusdes. Quando um leito estava vazio (n=13), o paciente era excluido (n=27)
ou nado desejava participar do estudo (n= 8), este leito era revisitado mais duas vezes no periodo
de coleta de dados. Esse procedimento foi adotado porque o sorteio foi feito para o leito, € ndo
para o paciente que o ocupava. Os 20 primeiros casos foram estudados para calibragem do
instrumento, treinamento final dos entrevistadores e possivel ajuste do calculo amostral, e foram

mantidos para analise.

3.2. Critérios de Inclusdo e de Exclusdo
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Foram incluidos nesse estudo os individuos ocupando os leitos selecionados que aceitaram
participar do mesmo apo6s leitura do consentimento livre e esclarecido, com 18 anos completos
ou mais e que estavam em condigdes de saide que permitiam a resposta as questdes propostas.
Foram excluidos individuos que pela sua condig@o de saude fisica e/ou mental ndo estavam
capacitados para responder as perguntas, € os que apresentaram claro desconforto e necessidade
de esforco fisico excessivo para fazé-lo. Dentre esses estavam pacientes utilizando respiradores
ou outras medidas terapéuticas que impediam a comunicagdo, pacientes desorientados por causa
organica ou ndo e pacientes com sintomas de transtorno mental que impediam a compreensao e

resposta as perguntas, a partir do julgamento clinico de entrevistadores treinados.

3.3. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA. Todos os
participantes forneceram seu consentimento livre e esclarecido. Apds a entrevista, receberam o
resultado de sua avaliag@o por escrito, incluindo sua dependéncia de nicotina, intoxicacao pelo
monoxido de carbono e estdgio de mudanga, além de material motivacional adequado ao seu

estagio de prontiddo para mudanga (ver Anexos — Material para entrevistados).

3.4. Instrumentos

Foi realizada uma entrevista individual no leito hospitalar, que incluiu (ver Anexos-

Entrevista):

1. Dados demograficos, utilizando a folha padrio do Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas
(CPAD); foram coletados dados relativos a idade, sexo, raga, anos de estudo, situagao

conjugal, renda, situagdo de trabalho, motivo da internagao, e especialidade clinica onde esta
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internado (von Diemen, L, Szobot, CM, Kessler, F, & Pechansky, F, 2007). O diagndstico na
alta foi obtido por revisdo do sumario de alta apds a fase das entrevistas, a partir do

prontuario eletronico.

2. Dados de exposi¢ao ao tabaco; esses dados incluiam uso de tabaco na vida, no ultimo ano
e no ultimo més, idade do consumo do primeiro cigarro, ter fumado mais de 100 cigarros na
vida, nimero de cigarros fumados por dia, tentativas de parada e de redugdo, ter fumado

durante a internagdo, tempo desde a cessagdo do consumo, lapso apos a cessagao.

Para efeito de comparagao de variaveis com o uso de tabaco, os casos foram agrupados
em 4 categorias: 1) Fumantes atuais e abstémios recentes abrangendo individuos
fumantes e os que estavam sem fumar a no maximo seis meses; 2) Ex-fumantes
abrangendo os individuos com mais de seis meses de abstinéncia; 3) Experimentadores
corresponde a pessoas que fumaram até 99 cigarros na vida, e 4) Nao —

experimentadores define individuos que nunca fumaram.

3. Algoritmo para definicao dos estdgios de mudanca, constando de quatro perguntas sobre o
consumo atual de tabaco, tempo desde a parada, tentativas de parar de fumar nos ultimos 12
meses € motivagao para parar no futuro (Etter, Jean Francois & Sutton, Stephen, 2002; West,
Robert, 2004; Etter, Jean Francois & Sutton, Stephen, 2002; West, Robert, 2004;
DiClemente, Carlo C. et al., 1991; INCA, 2001; Heatherton, TF, Kozlowski, LT, Frecker,
RC, & Fagerstrom, KO, 1991)). Essas perguntas foram traduzidas e adaptadas ao portugués
pela primeira autora do estudo. De acordo com as respostas as perguntas, os pacientes foram

classificados da seguinte forma:

Pré-contemplacgéo: nao pensa em parar de fumar.
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Contemplacéo: pensa em parar de fumar nos proximos seis meses ou pensa em parar nos

préoximos 30 dias e nao.

Preparacdo: pensa em parar nos proximos 30 dias ¢ parou por pelo menos 24 horas no

ultimo ano.

Aga0: parou de fumar nos ultimos seis meses.

Manutencao: esta sem fumar ha mais de seis meses.

4. Teste de Fagerstrom (Heatherton, TF, Kozlowski, LT, Frecker, RC, & Fagerstrom, KO,
1991) para dependéncia de nicotina. O Teste de Fagerstrom ¢ amplamente utilizado na
literatura como método para determinar a tolerancia e dependéncia a nicotina. Foi
desenvolvido por Karl Fagerstrom em 1978, e inicialmente continha 8 itens {Fagerstrom,
1978 43 /id}. Apo6s revisao pelo autor e colaboradores em 1991 sua versao atual com seis
itens e pontuagdo minima de zero e maxima de 10 pontos foi adotada. A versao em

portugués aqui utilizada ¢ aquela difundida pelo Ministério da Satide — Instituto Nacional

do Céancer (INCA, 2001).

5. Dados de intervengdes recebidas pelos pacientes quanto a parar de fumar, através de
perguntas originalmente desenvolvidas pelo grupo de pesquisa do Cancer Prevention Research
Center da Universidade de Rhode Island. Essas perguntas abrangem o falar sobre tabagismo,
aconselhar para parar de fumar, auxiliar na parada e ter acompanhamento na parada. Foram
traduzidas e adaptadas para o portugués pela primeira autora do estudo com autorizagdo e sob

supervisao dos autores do estudo original (DePue, Judy EdD et al., 2006). Também foram obtidos
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dados sobre a prescri¢ao de terapia de reposi¢ao de nicotina (TRN) para aqueles que haviam

parado de fumar nos 12 meses prévios a entrevista.

6. Saturacao de mondxido de carbono no ar expirado, utilizando um monoximetro portatil
da marca Bedfont® modelo Micro Smokerlyzer devidamente calibrado.

7. Avaliagdo da impulsividade. Para tanto, foi utilizado um instrumento que esta em
processo de adaptagdo e validacao para a lingua portuguesa (Von Diemen L, 2006), o

Barratt Impulsiveness Scale (BIS), atualmente na sua versao 11.

3.6. Entrevistadores

Cinco entrevistadores foram recrutados e selecionados através do Centro de Pesquisa em
Alcool e Drogas da UFRGS. Quatro deles eram graduados em Psicologia e um em Medicina, e
foram treinados e supervisionados pela autora principal em reunides semanais. Foi utilizado um
Manual de Coleta elaborado para este estudo para normatizagdo de procedimentos (ver Anexos-

Manual de Coleta).

3.7. Analise

O banco de dados foi gerado no programa Excel e exportado para o programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 13.0, onde foi realizada a analise. A
consisténcia da base de dados, além dos algoritmos de 16gica pré-determinados, foi
conferida pela autora principal do estudo. A descri¢cdo das variaveis foi realizada através de
freqliéncias absolutas e relativas para as variaveis categoricas, e média e desvio padrdo para

as variaveis continuas com distribui¢do simétrica e mediana e intervalo interquartil para
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variaveis com distribui¢do assimétrica, sendo expressa em tabelas de contingéncia. Para
avaliar a associacao entre os dados categéricos foi utilizado o teste Qui-quadrado, e para
comparar as variaveis quantitativas nas diferentes categorias dos fatores em estudo foram
utilizados os testes t de Student para amostras independentes ou Analise de Variancia
(ANOVA) para dados quantitativos simétricos e teste de Mann- Withney ou Kruskall-
Wallis para dados quantitativos com distribui¢ao assimétrica. Para realizar as comparagdes
multiplas foi utilizado o teste post-hoc de Tukey. Foi considerado um nivel de significancia

de 5%.

Os dados relativos a avaliacao da impulsividade ndo fazem parte da apresentagao da
dissertagdo em seu formato atual, pois compde um segundo artigo, além do requisito

obrigatdrio para a obten¢do do titulo de Mestre.



4. Artigos

4.1. Artigo em Portugués

32



33

Artigo 1

Encaminhado para a revista Addictive Behaivors (FI1=1,581)

Prevaléncia elevada de fumantes em um hospital geral universitario: uma janela de

oportunidade para intervencdes orientadas por estagios de mudanca

Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto, Flavio Pechansky

Gabriela Baldisserotto recebeu bolsa da CAPES como aluna do Programa de Pos-
Graduagdo em Psiquiatria da Universidade Federal do Rio Grande do Sul durante a
realizagdo desse estudo. Esse estudo também contou com o apoio do Fundo para Incentivo
a Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (FIPE-HCPA).

Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas — Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Endereco para correspondéncia:

Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto

Rua Ramiro Barcellos 2350 — Sala 2201, 2° andar.
CEP 90035-903 Porto Alegre, RS.

Brasil

e-mail: gabriela@semcigarro.com.br



34

Resumo
A hospitalizacdo € um momento privilegiado para a abordagem do tabagismo, mas pouco se sabe
sobre a prevaléncia e caracteristicas de fumantes hospitalizados em nosso meio. Nos realizamos
um estudo transversal com uma amostra representativa de pacientes adultos hospitalizados
(n=200) através de entrevistas na beira do leito. Avaliamos a prevaléncia de exposicao atual e
passada ao tabaco, estagios de prontidao para mudanga para parar de fumar e intervengoes
recebidas. Verificacdo bioquimica do consumo de cigarros foi realizada em todos os
entrevistados. Nos encontramos uma elevada prevaléncia de exposi¢ao atual e passada ao tabaco
nessa amostra: 54,2% relatou ja ter fumado mais que 100 cigarros na vida, 27,9% relatou ter
fumado no ano anterior e 14,9% no més anterior a internacao. A distribuigdo em estagios de
mudanca foi diferente daquela descrita para amostras obtidas em outros ambientes. Apenas
15,6% estavam em pré-contemplacdo e contemplagdo, 31,2% estavam em preparagdo e acao € 0s
restantes 53,2% estavam em manutencao.As intervencdes foram mais freqiientes no grupo de
fumantes atuais e dos abstémios recentes, e limitaram-se quase que exclusivamente a perguntar
sobre tabagismo e aconselhar a para de fumar. Sao discutidos a necessidade de treinamento
profissional adequado e a possibilidade da criacdo de um programa de tratamento do tabagismo

para pacientes internados .
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1. Introducéo

O tabagismo ¢ a dependéncia quimica mais prevalente na populagdo mundial, e um grave
problema de satide publica, sendo a segunda maior causa de mortes no mundo. A prevaléncia
mundial ¢ de cerca de 47% entre os homens e de 12% entre as mulheres, o que faz de fumar o
quarto fator de risco mais comum para doengas no mundo Estima-se que um entre dez adultos
morra de doengas relacionadas ao tabaco, contabilizando 4,9 milhdes de mortes anuais, o que
corresponderia a mais de 10 mil mortes por dia (WHO, 2002) No Brasil, estima-se que um ter¢o
da populagdo adulta fume, o que representaria um universo de cerca de 60 milhdes de pessoas.
Os dados mais recentes coletados pelo Instituto Nacional do Cancer em 2002 mostram uma
prevaléncia de 28,2% de fumantes homens e 22,9% de mulheres na populagdo de 15 anos ou
mais em Porto Alegre (INCA, 2004). Outros estudos de base populacional realizados no Estado
do Rio Grande do Sul mostram prevaléncias de 28,2% (Oliveira Netto, I, 1998) a 32,1% de
fumantes, 17,6% de ex-fumantes e 50,3% de nunca fumantes (Mendoza-Sassi, RA. & Beria, JU.,
2003).

Sendo o tabagismo causa de grande morbidade , espera-se encontrar uma propor¢ao maior
de fumantes ou fumantes em abstinéncia na populagdo estudada em ambiente hospitalar e clinico
(Fishman, PA., Khan, ZM., Thompson, EE., & Curry, SJ., 2003; Kouimtsidis, C et al., 2003;
Nieto-Garcia, MA, Abdel-Kader, ML, Rosado Martin, MM, Carriazo Pérez de Guzman, A, &
Arias Jiménez, JL, 2003). Alguns estudos brasileiros e de outros paises confirmam esta maior
prevaléncia, como por exemplo, um estudo realizado na unidade de internagao psiquiatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre , que em trés censos consecutivos encontrou prevaléncias
de 46,7%, 54,3% e 38,9%, sempre maiores que a populagdo geral do estado (De Boni, R &

Pechansky, F, 2003). Um estudo realizado em um hospital geral no estado com 388 pacientes
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internados encontrou 25% de fumantes atuais, e 72% de homens fumantes abstémios no
momento do estudo (Spiandorello, WT & et al, 2003). Estudos mostram que um contingente
maior de fumantes comparece as emergéncias (American College of Emergency Physicians Task
Force on Smoking Cessation, 2006; Boudreaux, ED, Baumann, BM, Friedman, K, & Ziedonis,
DM, 2005; Walsh, K, 2004), e que na internagao hospitalar existem mais fumantes que na
populagdo em geral, mesmo quando ajustados para sexo e idade (Figlie, NB, Pillon, SC, Dunn, J,
& Laranjeira, R, 2000; Peach, HG., 2002; Vernon, JD., Crane, LA, Prochazka, AV, Fairclough,
D, & MacKenzie, TD., 1999). Nesse contexto, o contato com um servigo de saude ¢ um
momento privilegiado na abordagem do tabagismo.

A nicotina presente nos produtos fumigenos ¢ uma poderosa substancia psicoativa que
causa intoxicacao, tolerancia e sindrome de abstinéncia especifica. O uso inimeras vezes ao dia
ao longo de muitos anos, faz com que fumar esteja fortemente associado a variadas situagoes
rotineiras, assim como a uma ampla gama de estados emocionais (U.S.Department of Health and
Human Services, 1988). Essas caracteristicas fazem do tratamento do tabagismo e do parar de
fumar uma tarefa complexa, que precisa ser repetida algumas vezes num processo de
aproximacgdes sucessivas, até se obter a abstinéncia prolongada (Ockene, JK et al., 2000). Neste
sentido, a potencialidade de abordar um individuo sistematicamente e por diversos dias seguidos
configura-se como uma janela de oportunidade para intervencao, caracterizada pelo aumento da
percepgao dos riscos e das expectativas de resultado, com o potencial de desencadear uma forte
resposta emocional e de redefinicdo de um auto-conceito (Emmons, K. M. & Goldstein, M,
1992). O ambiente hospitalar ¢ particularmente rico como nestas caracteristicas: hospitais sdo
locais livres de cigarro, o que forcga a abstinéncia para fumantes ativos; parar de fumar em
ambiente ndo associado a fumar estd associado a menos sintomas de abstinéncia (Rigotti, N. et

al., 2000); a condigdo que causou a hospitaliza¢cdo pode ser utilizada como fator motivacional
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importante (McCaul, KD. et al., 2006); o paciente e seus familiares estdo disponiveis para
intervencao por um periodo de tempo significativo. Além disso, a OMS considera que
profissionais de saude, entre os quais médicos, enfermeiras, dentistas, farmacéuticos, e outros
podem ser elementos chave para ajudar as pessoas a mudarem seus habitos, inclusive parar de
fumar (WHO Tobacco Free Initiative, 2005)(20). Estudos mostram que o aconselhamento por
profissionais de saude pode aumentar as taxas de abstinéncia (Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen,
SJ, & et al, 2000). No entanto, essa oportunidade deixa de ser aproveitada por multiplas razdes
(Hughes, JR., 1999; Schroeder, SAM., 2005): os profissionais de satide estdo com sua atengao
focalizada no problema clinico que causou a hospitalizagdo, ¢ mesmo que ele freqlientemente
seja tabaco-relacionado, ¢ comum nao ser percebido como tal; os profissionais ndo se percebem
com tempo nem treinamento adequado para intervir; t€ém crengas erroneas sobre tratamento de
dependéncia quimica e ndo consideram o tratamento do tabagismo uma responsabilidade
profissional relevante .

O modelo transteérico dos estagios de mudanca oferece uma base tedrica util no
planejamento e implementacao de intervengdes que visam a adogao de praticas saudaveis e/ou o
abandono de préticas ndo salutares, e ja foi adaptado e estudado no contexto de inimeros
comportamentos (Prochaska, J. O. & Velicer, W. F., 1998; Prochaska, JO. & Norcross, JC,
2001). Este modelo pode orientar desde a prevengdo primaria até a tercidria e destina-se a uma
ampla gama de individuos, e ndo apenas aqueles que desejam mudar de comportamento,
aumentando assim seu impacto (aqui definido como intervengao multiplicada por taxa de
participacao) (Prochaska, JO., 1996).0 aconselhamento baseado no estagio de mudanga foi
agregado as recomendagdes dos consensos sobre tratamento do tabagismo e hoje ¢ amplamente
usado na pratica clinica (Araujo, AJ, Menezes AMB, Dorea, AJPS, & et al, 2004; Fiore, MC,

Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000; INCA, 2001).0 paciente hospitalizado ¢ também uma
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audiéncia cativa pelos motivos ja supracitados. Intervencdes realizadas durante a hospitalizagao
direcionadas a cada fase especifica do processo de parar de fumar sdo importantes na conquista,
consolidagdo e manutencao da abstinéncia de tabaco ao longo do tempo, como demonstrado em
ensaios clinicos de tratamento de fumantes hospitalizados (Rigotti, N., Munafo, M., Murphy, M.,
& Stead, L., 2002).Intervengdes direcionadas somente a pacientes prontos para parar atingiriam
uma pequena parcela de fumantes, sacrificando o indice de participagdo e conseqiientemente a
eficacia geral da intervencao (Prochaska, JO., 1996).

Nao ha suficiente conhecimento em nosso meio quanto a prevaléncia de fumantes e sua
distribuicdo em estagios de mudanga em pacientes hospitalizados. O presente artigo descreve a
prevaléncia do tabagismo e a distribui¢ao dos fumantes em estdgios de mudanga em uma amostra
de pacientes internados em um hospital geral universitario, assim como investiga as intervengoes
para parar de fumar que esta amostra recebeu no ano anterior a sua hospitalizacao.

2. Método

Foi realizado um estudo de prevaléncia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
hospital de ensino que conta com 739 leitos disponiveis, e em 2005 a realizou 520.000 consultas

ambulatoriais e 27.000 internacdes, sendo a maior parte pelo Sistema Unico de Satde.

Amostragem e participantes

Os leitos hospitalares ativos (n= 739) em marc¢o de 2006 foram sorteados por geracao de
lista de nimeros aleatdrios com 10% de margem de seguranga, apos exclusao dos leitos
pediatricos (n=162), de CTI (n= 34) e recuperagdo pos-cirargica (n=12), totalizando 521 leitos
para a randomizagdo. A estimativa de tabagismo utilizada foi de 30%, tendo por base o ultimo

levantamento do INCA (INCA, 2004), com margem de erro de 5% e confianga de 95% ,
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obtendo-se assim o numero de 201 leitos. Durante a coleta mais 17 leitos foram excluidos por
ndo estarem ativos no momento e por serem leitos destinados exclusivamente a pesquisa clinica
(n=7). Com o sorteio inicial de leitos adicionais (total de 250), ndo houve necessidade de
realizacdao de nova randomizagao, mesmo apos as exclusdes. Quando um leito estava vazio
(n=13), o paciente era excluido (n=27) ou nao desejava participar do estudo (n= 8), este leito era
re-visitado mais duas vezes no periodo de coleta de dados. Os 20 primeiros casos foram
utilizados para calibragem do instrumento, treinamento final dos entrevistadores e possivel ajuste

do calculo amostral.

Critérios de inclusao/exclusao

Foram incluidos nesse estudo os individuos ocupando os leitos selecionados que aceitaram
participar do mesmo ap6s leitura do consentimento livre e esclarecido, com 18 anos completos
ou mais e que — por julgamento clinico de entrevistadores treinados - estavam em condi¢des de
saude que permitiam a resposta as questoes propostas. Foram excluidos individuos que pela sua
condic¢do de saude fisica e/ou mental ndo estavam capacitados para responder as perguntas, € 0s
que apresentaram claro desconforto e necessidade de esforco fisico excessivo para fazé-lo
(n=27). Dentre esses estavam pacientes utilizando respiradores ou outras medidas terapéuticas
que impediam a comunicagao, pacientes desorientados por causa organica ou nao e pacientes

com sintomas de transtorno mental que impediam a compreensao e resposta as perguntas.

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA, sob o niimero
05483. Todos os participantes forneceram seu consentimento livre e esclarecido. Apods a

entrevista, todos os fumantes receberam o resultado de sua avaliagao por escrito, incluindo sua
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dependéncia de nicotina, intoxicagdo pelo monoxido de carbono e estagio de mudanca, além de

material motivacional adequado ao seu estagio de prontidao para mudanga.

Instrumentos

Foi realizada uma entrevista individual no leito hospitalar, que incluiu:

1. Dados demograficos, utilizando folha padrao do Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas
(CPAD) (von Diemen, L, Szobot, CM, Kessler, F, & Pechansky, F, 2007); foram coletados
dados relativos a idade, sexo, raga, anos de estudo, situa¢ao conjugal, renda, situacao de
trabalho, motivo da internacdo, e especialidade clinica da internacdo. O diagndstico na alta
foi obtido por revisdao do sumario de alta apds a fase das entrevistas, a partir do prontuario

eletronico.

2. Dados de exposi¢ao ao tabaco; esses dados incluiam uso de tabaco na vida, no ultimo ano
e no ultimo més, idade do consumo do primeiro cigarro, ter ou ndo fumado mais de 100
cigarros na vida, nimero de cigarros fumados por dia, tentativas de parada e de redugdo e

tempo desde a cessacao do consumo.

Para efeito de comparagao de variaveis com o uso de tabaco, os casos foram agrupados
em 4 categorias: 1) Fumantes atuais e abstémios recentes - abrangendo individuos
fumantes e os que estavam sem fumar hd no maximo seis meses; 2) Ex - fumantes
abrangendo os individuos com mais de seis meses de abstinéncia; 3) Experimentadores
correspondendo a pessoas que fumaram até 99 cigarros na vida, e 4) Nao —

experimentadores - definindo individuos que nunca fumaram.
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3. Algoritmo para definicdo dos estagios de mudanca (DiClemente, C et al., 1991; Etter, JF &
Sutton, S, 2002; West, R., 2004), constando de quatro perguntas sobre o consumo atual de
tabaco, tempo desde a parada, tentativas de parar de fumar nos tltimos 12 meses e motivagao
para parar no futuro. Essas perguntas foram traduzidas e adaptadas para o portugués pela
primeira autora do estudo. De acordo com as respostas as perguntas, os pacientes fumantes

foram classificados da seguinte forma:

a) Pré-contemplagdo: paciente ndo pensa em parar de fumar.

b) Contemplagdo: pensa em parar de fumar nos proximos seis meses ou pensa em parar nos

proximos 30 dias e ndo teve uma tentativa de parar de fumar por 24 horas no ultimo ano.

¢) Preparacdo: pensa em parar nos proximos 30 dias e parou por pelo menos 24 horas no ultimo

ano.

d) Acdo: parou de fumar nos tltimos seis meses.

¢) Manutenc¢do: estd sem fumar ha mais de seis meses.

4. Teste de Fagerstrom para dependéncia de nicotina (Heatherton, TF, Kozlowski, LT,
Frecker, RC, & Fagerstrom, KO, 1991), na versao de seis itens utilizada pelo Ministério da

Satde, com pontuagdo minima de zero e maxima de 10 pontos (INCA, 2001);

5. Dados de intervengdes recebidas pelos pacientes quanto a parar de fumar, através de
perguntas originalmente desenvolvidas pelo grupo de pesquisa do Cancer Prevention Research
Center da Universidade de Rhode Island (DePue, J et al., 2006). Essas perguntas abrangem o

falar sobre tabagismo, aconselhar para parar de fumar, auxiliar na parada e ter acompanhamento
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na parada. Foram traduzidas e adaptadas para o portugués pela primeira autora do estudo com
autorizagao e sob supervisao dos autores do estudo original. Também foram obtidos dados sobre
a prescricao de terapia de reposicao de nicotina (TRN) para aqueles que haviam parado de fumar

nos 12 meses prévios a entrevista.

6. Saturacao de mondxido de carbono no ar expirado, utilizando um monoximetro portatil

da marca Bedfont® modelo Micro Smokerlyzer devidamente calibrado (Santos, UP et al, 2001).

Entrevistadores

Cinco entrevistadores recrutados através do CPAD realizaram a coleta de dados. Quatro
deles eram graduados em Psicologia e um em Medicina, e foram treinados e supervisionados
pela autora principal em reunides semanais. Foi utilizado um manual de coleta elaborado para

este estudo para normatizacao de procedimentos.

Analise

As entrevistas foram processadas no CPAD. Os dados foram digitados uma vez em
banco de dados Excel e exportados para o programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versao 13.0, no qual foi realizada a analise. A consisténcia da base de dados, além
dos algoritmos de l6gica pré-determinados, foi conferida individualmente pela autora
principal do estudo. A descri¢ao das varidveis foi realizada através de freqiiéncias absolutas
e relativas para as variaveis categoricas, ¢ média e desvio padrao para as variaveis
continuas com distribui¢do simétrica, e mediana e intervalo interquartil para variaveis com
distribuicdo assimétrica e expressas em tabelas de contingéncia. Para avaliar a associa¢ao

entre os dados categdricos foi utilizado o teste Qui-quadrado, e para comparar as variaveis
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quantitativas nas diferentes categorias dos fatores em estudo foram utilizados os testes t de
Student para amostras independentes ou Anélise de Variancia (ANOVA) para dados
quantitativos simétricos ¢ teste de Mann- Withney ou Kruskall-Wallis para dados
quantitativos com distribuicdo assimétrica. Para realizar as comparagdes multiplas foi

utilizado o teste post-hoc de Tukey. Foi considerado um nivel de significancia de 5%.

3. Resultados

Duzentos e trinta e seis pacientes foram abordados pelos entrevistadores. Vinte e sete
foram excluidos antes de iniciada a entrevista e oito sujeitos recusaram participar do estudo,
sendo que trés declararam-se ndo fumantes, dois fumantes abstémios e trés fumantes. Uma
entrevista foi excluida do banco de dados durante o processo de revisao por inconsisténcias nos

dados, totalizando assim, uma amostra de 200 pacientes.

A Tabela 1 ilustra a distribuicao das freqiiéncias encontradas para as variaveis
demograficas, de exposicao ao tabaco e de categoria de diagnostico na alta. A média de
idade concentrou-se ao redor dos 50 anos, e a maioria da amostra era caucasiana e tinha
uma relagdo conjugal estavel. Menos de um quarto desta tinha uma situacao de trabalho
estavel, e a renda situava-se na faixa de um a trés salarios minimos. Houve diferenga
significativa na distribui¢cdo de algumas variaveis demograficas entre homens e mulheres
(alguns achados aqui descritos ndo se encontram na Tabela 1): as mulheres tinham média
de idade menor (49,0 18,1 vs. 54,2+15,8, p=0,031), viviam mais sem companheiro
(50,5% vs. 30,6% p=0,007), tinham uma mediana de renda mensal menor (R$400 vs.

R$800, AIQ R$350-R$800, p=0,002) e relataram menos experimentacao de cigarros (
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76,7% vs. 82,9%, p=0,031). Os homens tinham em média mais dias de internagao (18 vs
11, AIQ 10,5-30, p=0,003) e mais diagndsticos de algum tipo de cancer na alta (28,7% Vvs.
17%, p=0,003). A maioria da amostra experimentou cigarros pelo menos uma vez na vida,
sendo que cerca de um tergo relatou consumo no ano prévio a coleta; aproximadamente
15% relatavam consumo no més prévio a coleta. Mais da metade dos entrevistados relatou
ter fumado mais de 100 cigarros na vida. Dos fumantes atuais mais de dois tercos fumavam
até 20 cigarros ao dia. No que compete ao teste de Fagerstrom, a média da gravidade da
dependéncia encontrada para os fumantes atuais foi caracterizada como moderada.
Inserir Tabela 1 aqui

Quando os sujeitos foram agrupados pelo consumo de tabaco, (Tabela 2) as unicas
variaveis que apresentaram diferenga entre os grupos foram idade, nimero de outros
fumantes em casa e saturagdo de carboxihemoglobina no ar expirado. Os ex-fumantes eram
mais velhos que os demais grupos, e o grupo dos fumantes atuais tinha mais pessoas
fumantes em casa que os demais grupos (mediana=um) e maior saturacao de
carboxihemoglobina no ar expirado. Nao houve diferenga quanto a ter relagdo estavel ou
nao, escolaridade, renda, raga apresentar doenca relacionada ao tabaco e tempo de
internagao.
Inserir Tabela 2 aqui

Foi possivel avaliar estagio de mudanca em 109 entrevistados, uma vez que o
algoritmo foi aplicado apenas nos individuos que relataram ter fumado mais que 100
cigarros ao longo da vida. Os resultados relativos ao estagio de mudanga sao apresentados
levando-se em conta os seguintes grupos de consumo: 1) fumantes atuais e abstémios a
menos de 30 dias, onde deveriam estar os individuos nos estagios de pré-contemplagao,

contemplagdo e a¢do; 2) fumantes abstémios a mais de 30 dias e menos de 6 meses, onde s6
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devem estar os individuos no estagio de acao e 3) Fumantes abstémios ha seis meses ou
mais, tempo que define os individuos em manutencao (Tabela 3). A distribui¢ao dos 109
fumantes por estagios de mudanca foi a seguinte: 5,5% (n=6) em pré-contemplagdo, 10,1%
(n=11) em contemplacdo, 11,9% (n=13) em preparacgao, 19,3 % (n=21) em acao e os
demais 53,2% (n= 58) em manutencao. Nessa analise quatro entrevistados foram
classificados em estagios incompativeis com o consumo relatado de cigarros: um individuo
que relatou consumo de cigarros nos ultimos 30 dias foi classificado no estagio de
manutencao, e trés individuos que relataram nao ter fumado nos ultimos 30 dias foram
classificados nos estagios de contemplagao (n=2) e preparagao (n=1).
Inserir Tabela 3 aqui

Dos 200 entrevistados, 173 (86,5%) relataram pelo menos uma consulta médica nos
12 meses anteriores a internacao. Desses 173, sem discriminar entre fumantes ¢ nao
fumantes 67 (38,5%) receberam alguma abordagem sobre tabagismo, variando desde falar
sobre consumo de cigarros (n=64), aconselhar a parar de fumar (n=31), auxiliar na parada
(n=7) e ter algum tipo de acompanhamento na tentativa de parar de fumar (n=9). Apenas
um paciente relatou ter recebido orientagdo para uso de alguma forma de terapia de
reposi¢do de nicotina nos 12 meses anteriores a internagdo. O grupo de fumantes atuais e
abstémios ha menos de seis meses recebeu mais abordagem de qualquer tipo que os demais
grupos (p > 0,001). A Tabela 4 resume o tipo de interven¢do que cada grupo de exposicao
de tabaco recebeu, sendo que cada intervengao especifica ndo foi testada em cada grupo por
amostra insuficiente.

Inserir Tabela 4 aqui
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4. Discussao

Este estudo mostrou que tabagismo atual e passado mostrou-se muito prevalente em
uma amostra de pacientes hospitalizados em hospital geral, e que esses fumantes estdo em
estagios de mudanga com distribui¢do diferente daquela obtida em estudos com amostras
oriundas de ambulatorio e de locais de trabalho. Tipicamente, essas amostras apresentam
40% de pessoas em pré-contemplacdo, 40% em contemplagdo e as 20% restantes em
preparacao e agdo (Velicer, W. F. et al., 1995), sendo que no presente estudo a distribuicao
foi 5,5% em pré-contemplagdo, 10,1% , contemplacao, 11,9% m preparagdo, 13,9%no
estagio de e 53,2% em manutencdo. Um dos fatores que podem explicar essa diferenca ¢ o
de a satide ser o maior motivador para pessoas pararem de fumar (McCaul, KD. et al.,
2006), sendo entdo natural que em uma amostra hospitalar este potente motivador esteja
muito saliente, independente do motivo original de busca de atendimento hospitalar.
Entretanto, também pode existir um viés de resposta pela forma com que os dados foram
obtidos (entrevistas face a face no leito hospitalar). Os pacientes podem ter respondido de
acordo com o que consideraram que o entrevistador gostaria de ouvir de um fumante doente
(efeito Hawthorne), assim como acontece quando gestantes respondem a perguntas sobre
seu consumo de cigarros, em geral minimizando a quantidade consumida (Walsh, RA,
Redamn, S, & Adamson, L, 1996). Outro fator que poderia explicar a pequena propor¢ao
de individuos em pré-contemplagdo seria o fato do ambiente hospitalar ser livre de cigarro,
o que desacomoda e estimula o fumante a avangar em termos de pensar em parar de fumar
e evoluir para estagios de mudanga mais tardios. Dentre os 109 fumantes avaliados quanto
ao estagio de mudanga 52 eram fumantes atuais ou abstémios recentes. Aqui esta a janela

de oportunidade para intervengdes para parar de fumar e de prevengao da recaida precoce, €
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que deveria ser o foco da abordagem em ambiente hospitalar para pacientes neste
estagio.Os 58 individuos restantes estavam em manutenc¢ao, mas pelo carater cronico e
recidivante do tabagismo também seriam passiveis de intervengao para consolidagdo da
abstinéncia.

Os fumantes atuais e abstémios recentes sdo mais jovens que os demais grupos, € isso
representa mais uma janela de oportunidade para agdo terapéutica, que se bem sucedida
certamente causaria impacto positivo sobre a satde, conforme demonstram Doll & Petto e
outros (Doll, R & Hill, AB, 2004; McCaul, KD. et al., 2006). Outro ponto relevante dos
achados deste estudo foi o de fumantes atuais terem mais fumantes vivendo no mesmo
domicilio que os outros grupos. E sabido que coabitar com outros fumantes vivendo no
mesmo domicilio dificulta a parada e piora o prognostico quanto a abstinéncia (Park, EW,
Scultz, JK, Tudiver, F, & Campbell, T, 2004; Winickoff, JP., Hillis, VJ., Palfrey, JS.,
Perrin, M., & Rigotti, N. A., 2003).Esse achado amplia a abrangéncia e possivel eficacia
das intervengdes realizadas no hospital, através da potencial inclusdo de familiares na
abordagem hospitalar.

O algoritmo de estagios de mudancga apresentou pequenos problemas de
classificacao nesse estudo, alocando individuos em estagios ndo condizentes com seu
consumo atual de tabaco. Esses problemas talvez sejam causados pelo uso do algoritmo em
ambiente em que a abstinéncia ¢ for¢cada, como no hospital. O algoritmo foi estruturado
para avaliar o estadgio de mudanga para mudangas intencionais de comportamento, € nao
mudangas compulsorias (Prochaska, J. O. & Velicer, W. F., 1998) No hospital teoricamente
todos estdo abstémios de tabaco, o que pode artificialmente classificar pessoas em estagios
mais avancados (preparagdo e a¢ao), uma vez que a tentativa de parar nos ultimos 12 meses

- uma das perguntas do algoritmo - pode ser confundida com a abstinéncia obrigatdria pela
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hospitalizacao. Isso pode ter acontecido apesar dos entrevistadores terem tido o cuidado de
perguntar especificamente sobre o periodo anterior a internagdo. Também ha que considerar
que mesmo em ambiente ambulatorial o algoritmo usado nesse estudo nao ¢ livre de vieses,
uma vez que o proprio processo de parar é na verdade um continuum dindmico, e que a
distribuicao em estagios ¢ uma proposta pratica para melhor orientar as intervengdes
(Littell, JH. & Girvin, H, 2002; Prochaska, JO. & DiClemente, CC., 1983; Prochaska, JO.,
1996). Aqui também ¢ necessario levar em conta a forma de obtencao dos dados, como
mencionado anteriormente. No entanto, a confirmag¢ao bioquimica da abstinéncia foi
realizada em todos os entrevistados, e pelo menos nessa medida objetiva ndo houve
discrepancia entre a informagao fornecida sobre consumo e a leitura da saturagao de
monoéxido de carbono.

O padrao-ouro para inicio da abordagem e tratamento do tabagismo ¢ a estratégia
dos cinco As: “ask, advise, assist readiness, assist with a quit attempt e arrange follow up”
(Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). A maioria dos pacientes fumantes
atuais e abstémios recentes que tiveram consultas nos 12 meses anteriores a internagao
recebeu alguma abordagem quanto a parar de fumar, achado este semelhante a estudos
conduzidos em outros locais (Ferketich, AK., Khan, Y, & Wewers, ME, 2006; Goldstein,
M & et al, 1997). No entanto, essa abordagem limitou-se a perguntar sobre tabagismo e
aconselhar a parar de fumar, o que apresenta uma efetividade menor do que as demais
medidas visto haver uma forte correlacdo positiva entre tempo destinado a intervengao e
sucesso na parada (Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). Entre os fumantes
abstémios ha mais de seis meses, apenas um terg¢o recebeu qualquer abordagem quanto ao
tabagismo, e quando esta ocorreu concentrou-se no falar sobre tabagismo e aconselhar a

parar. Essa propor¢ao de intervengao foi igual a do grupo dos experimentadores e nunca
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fumantes, levando-nos a levantar a hipotese de que os ex-fumantes tenham sido vistos
como nao tendo mais problemas como tabaco, desconsiderando o carater cronico e
recidivante da dependéncia de nicotina. Em nosso estudo ndo avaliamos as razdes para a
pequena quantidade de intervengdes que foi observada nos sujeitos da amostra, mas outros
estudos (Hughes, JR., 1999; Schroeder, SAM., 2005) apontam alguns fatores: falta de
tempo, falta de treinamento, falta de incentivo financeiro, respeito a privacidade do
paciente, medo de que uma mensagem negativa possa afastar o paciente, crencas de que a
maioria dos fumantes ou ndo conseguem ou ndo querem parar, preocupagao com
estigmatizar o fumante com uma imagem negativa e o proprio profissional ser fumante.
Aqui, a janela de oportunidade que se abre ¢ no sentido de melhor capacitar as equipes
clinicas e promover modificagdes no sistema de atendimento que favorecam a intervencgao,
além de abordar e tratar o profissional fumante, visto que profissionais da saude que sao
fumantes tendem a intervir menos com seus pacientes (Doll, R, Peto, R, Boreham, J, &
Sutherland, I, 2004; John, U & Hanke, M, 2003).

Considerados globalmente, ficam evidentes a relevancia e a oportunidade
representadas pelos achados descritos. Fumar ¢ uma patologia prevalente, de carater
cronico e recidivante que causa e/ou agrava outras patologias; portanto, o tratamento
efetivo dessa condigao deve fazer parte de um plano terap€utico abrangente. Existem
formas rapidas e sensiveis de identificacdo de fumantes e de alocagdo dos mesmos em
estagios, o que facilita a abordagem e sua adequacao a cada individuo.

O desenho transversal deste estudo ndo permitiu a avaliacdo da progressdo ao longo
dos estagios de mudanga no transcorrer da internacao hospitalar, e nem o impacto que a
hospitalizagao tem nessa evolugdo quando comparado com o periodo prévio a internagao.

Também nao planejamos estudar a distribuigdo por estagios de mudanga em subgrupos de
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pacientes de diferentes especialidades, o que poderia mostrar sutis, porém importantes
diferencas a serem levadas em conta no planejamento de intervencdes (Cox, LS, Africano,
NL, Tercyak, KP, & Taylor, KL, 2007; Dornelas, EA., Sampson, RA., Gray, JF., Waters,
D, & Thompson, PD., 2000; France, EK., Glasgow, RE., & Marcus, AC., 2001; Harry, L,
Deborah, H, Haribet, M, & ohn, V, 2003; Narsavage, G & Idemoto, B, 2003; Simon, J.,
Solkowitz, S., Carmody, TP., & Browner, W, 1997; van der Meer RM, Wagena EJ, &
Ostelo RWIG, van Schayck CP, 2001; Wiggers, L. C. W., Smets, E. M. A., de Haes, J. C.
J. M., Peters, R. J. G., & Legemate, D. A., 2003). Esse estudo também se ateve a avaliagdao
dos estagios de mudanga e ndo aferiu outras medidas relacionadas ao sucesso em deixar de
fumar, como a motivagdo e a auto-eficacia. A freqiiéncia das intervengdes foi avaliada no
periodo anterior a internagdo, € poderia ndo refletir a pratica real com pacientes internados.
Mesmo consideradas essas limitagdes, o estudo cumpre o objetivo ao qual se propde, qual
seja demonstrar a presenga significativa de exposi¢do ao tabaco em uma amostra
representativa de pacientes adultos de um hospital geral universitario, bem como evidenciar
a oportunidade impar representada por uma maior prontiddo para a mudanga desse
comportamento. Mais ainda demonstra que uma populagao hospitalar pode ser diferente de
populacdo geral quando consideramos os estagios de prontidao para mudanga para parar de
fumar. Intervencdes especificas para populagdes hospitalares existem e ja foram testadas
em outros locais com bons resultados (Munafo, M., Rigotti, N., Lancaster, T., Stead, L., &

Murphy, M., 2001), podendo ser adaptadas a situacdo local.
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Tabela 1. Distribuicdo das freqiiéncias para as variaveis demograficas, de exposi¢ao ao
tabaco e de categoria de diagnostico na alta dos sujeitos estudados

52

Variavel N =201
Descricdo socio-demogréfica
Sexo masculino * 100 (49,8)
Idade, média + dp 51,6+ 17,15 (18 — 88)
Cor branca * 172 (85,6)
Anos de estudo * 6,5(4all)
Com companheiro * 116 (58,9)

Renda mensa”
Trabalho regular”
Exposicéo ao tabaco

540 (350 a 1075)

23,9% (48)

Numero de fumantes em casa * 0@al)
Experimentou cigarro * 136 (67,7)
Fumou no ultimo ano $"7¢ 56 (27.,9)
Fumou no Gltimo més * 30 (14,9)
Fumou mais que 100 cigarros na vida ® 109 (54,2)
Idade do 1° cigarro, média + dp 15,82 + 4,57
Dias de internagéo * 15(7 a28)
Numero de cigarros/dia (n=36)

Até 20 cigarros/dia 25 (69.,5)

Mais que 21 cigarros/dia 11 (30,5)
Teste de Fagerstrom para dependéncia de 4,55 £2,43

nicotina,m +dp (n=33)
CO* (n=196) 53 a6,75)
COHb **  (n=196) 0,8(0,6a1,1)
Categoria de diagnéstico principal na alta ®

Cancer*** 46 (22,9)
Medicina Interna’ 38 (18,9)
Cirurgia 32 (15,9)
Doenga cardiovascular 30 (14.,7)
Ginecologia e Obstetricia 17 (8,5)
Doenga Pulmonar 15(7,5)
Ortopedia 13 (6,5)
Psiquiatria 10 (5,0)

# Valores expressos em mediana e amplitude interquartil
$ Valores expressos em nimeros absolutos e porcentagens

* CO : saturagdo de mondxido de carbono no ar expirado, em partes por milhdo (ppm)

** COHD : carboxihemoglobina, expressa em percentual
*** Para esta categoria de diagnostico principal na alta P< 0,05

****Doengas infecciosas, doengas enddcrinas € metabdlicas, doengas gastrintestinais e doengas neurologicas
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Tabela 2. Comparagéo de caracteristicas demograficas, da hospitaliza¢do e CO no ar expirado estratificadas por consumo de tabaco.

Fumantes atuais Fumantes abstémios ha Experimentadores Nao experimentadores P
6 meses ou mais n=64
n=52 n=57 n=27
Idade anos, média + 46,8 £162° 592 £12,9° 46,5 18,5 " 50,9 £18,5° <0,001
dp
Sexo masculino ¥ 28 (53,8) 13 (48,1) 35(61,4) 25 (38,5) 0,080
Cor branca 43 (86) 48 (84,2) 22 (81,5) 59(90,8) 0,603
Com companheira $ 32 (64) 37 (67,3) 12 (46,2) 35 (54,7) 0,227
Renda em reais * 525 (350 - 1000) 600 (350-1450) 450 (350-1200) 540 (350-1047,5) 0,737
Anos de estudo * 6 (52a9,75) 53all) 84all) 7(@all) 0,526
Fumantes em casa * 1(0a2)® 0(0al)’ 0(0al)® 0(0al)’ <0,001
Doenga relacionada 22 (42,3) 32 (56,1) 12 (44,4) 25 (38.5) 0,248
ao tabagismo*®
Dias de internacdo ” 17 (8 a28.5) 15 (7 a 33) 11 (6a25) 15 (6,5 a 28) 0,866
co’ 5(429) a 4 (4 25166)'3 4(326) b 4(306) b 0,007

* Valores expressos em mediana e amplitude interquartil

$ Valores expressos em niimeros absolutos e porcentagens

% Doenga relacionada ao tabagismo: foram considerados as doengas cardiovasculares, pulmonares e os casos de cancer, de acordo com o codigo da CID
registrado na alta hospitalar.

Letras iguais indicam médias iguais

CO : saturagdo de monodxido de carbono no ar expirado, em partes por milhdo (ppm)
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Tabela 3. Estagio de motivagdo para mudanga e consumo de tabaco entre fumantes de mais de 100 cigarros ao longo da vida (n=109)

Fumantes atuais e Abstémios > 30 dias e Abstémio ha mais de
abstémios < 30 dias menos de 6 meses seis meses
n=29 n=23 n=57

Estagio de motivagdo, n (%)

Pré-contemplagao 6 (20,7) 0 (0) 0
Contemplagado 9 (31,0) 2 (8,7)* 0
Preparacgao 12 (41,4) 1 (4,3)* 0

Acdo 1(3,4) 20 (87,0) 0
Manutengao 1(3,4)* 0(0) 57 (100)

* Indica individuos classificados em estagios de mudanga incompativeis com o uso de tabaco descrito na entrevista



Tabela 4.Consultas médicas nos 12 meses anteriores a internagdo hospitalar e tipo de intervengao relativa ao uso de tabaco recebida
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Fumantes Fumantes Experimentadores Nao TOTAL P
atuais e abstémios > 6 experimentadores
abstémios < 6 meses
meses n=27 n=64
n=52 n=57
Consultou no ultimo 42 (80,7) 47 (82,4) 24 (88.,9) 60 (93,7) 173 (86,5) 0,153
ano
Recebeu qualquer 31 (72,1)° 13 (27,2)° 7(29,9)° 16 (26,7)° 67 (38,7) <0,001
abordagem *
Tipo de abordagem*
Perguntar sobre 28 (90,3) 13 (100) 7 (100) 16 (100) 64 (95,5)
tabagismo
Aconselhar parar de 23 (74,2) 4 (30,8) 1 (14,3) 3 (18,7) 31(42,3)
fumar
Auxiliar na parada 39,7 1(7,7) 2 (28,6) 1(6,25) 7 (10,4)
Acompanhar ap6s a 2(6,4) 4 (30,8) 2 (28,6) 1 (6,25) 9(13,4)
parada

*Letras iguais indicam médias iguais
**Percentuais do tipo de abordagem referem-se aqueles individuos que receberam qualquer abordagem. A soma dos tipos de abordagem pode ser maior que o
numero de pessoas em cada categoria, uma vez que as abordagens nao se excluem; um individuo pode ter recebido mais de um tipo de abordagem.
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Abstract

Hospitalization is a unique moment for health promotion interventions, but little is known in
Brazil about hospitalized smokers and their characteristics. We conducted a cross sectional study
with a representative sample of hospitalized adult patients (n=200) using face to face interviews at
bedside, including biochemical confirmation of the reported smoking status. Smoking prevalence,
stage of change and interventions received were ascertained. A high prevalence of individuals
exposed do tobacco smoking was found in this sample: 54.2% smoked more than 100 cigarettes in
their lifetime, 27.9% smoked in the previous 12 months and 14.9% in the previous month. The
stage of change distribution was different from that usually found in other settings. Only 15.6 %
were in pre-contemplantion and contemplation, 31,2% were in preparation and action and the
remaining 53.2% were in maintenance.The interventions were mainly directed to current smokers
and recent quitters and most of them were restricted to asking about smoking status and advising
to quit.The need for health professional training and the possibility of an inpatient smoking
cessation program are discussed.

Key words: Hospitalized smokers, prevalence, stages of change, interventions
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1.Introduction

Nicotine addiction is the most prevalent chemical dependence worldwide, and a
relevant public health issue. It is the second cause of death around the world. Global
prevalence is around 47% among men and 12% among women, which makes smoking the
most common risk factor for several diseases. It is estimated that one in every ten adults die
of tobacco related diseases, a total of 4.9 million deaths each year, corresponding to more
than 10 thousand fatalities each day (WHO, 2002). In Brazil, it is estimated that one third
of the population smokes, representing around 60 million individuals. Recent data,
collected by the Brazilian National Cancer Institute in 2002 show a prevalence of 28.2%
smokers among men, and a prevalence of 22.9% among women 15 years or older in Porto
Alegre (INCA, 2004). Other population based studies conducted in the state show
prevalences ranging from 28.2% (Oliveira Netto, I, 1998) up to 32.1% of smokers, 17.6%
of former smokers and 50.3% of never smokers (Mendoza-Sassi, RA. & Beria, JU., 2003).
Since smoking is a strong cause of morbidity, it is expected that we find a high proportion
of smokers or abstinent smokers when clinical or hospital populations are studied (Fishman, PA.,
Khan, ZM., Thompson, EE., & Curry, SJ., 2003; Kouimtsidis, C et al., 2003; Nieto-Garcia, MA,
Abdel-Kader, ML, Rosado Martin, MM, Carriazo Pérez de Guzman, A, & Arias Jiménez, JL,
2003). Some Brazilian studies do show this higher prevalence, as the one conducted in the
psychiatric inpatient unit of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), which in three
consecutive censuses found prevalences of 46.7%, 54.3% and 38.9%, always higher than the
general population (De Boni, R & Pechansky, F, 2003). Another study in a Brazilian general
hospital with 388 inpatients found 25% current smokers and 72% male former smokers

(Spiandorello, WT & et al, 2003). Several studies show that emergency room patients smoke in
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a proportion greater than the general population (Boudreaux, ED, Baumann, BM, Friedman, K,
& Ziedonis, DM, 2005; Walsh, RA, Redamn, S, & Adamson, L, 1996; American College of
Emergency Physicians Task Force on Smoking Cessation, 2006; Boudreaux, ED, Baumann, BM,
Friedman, K, & Ziedonis, DM, 2005; Walsh, RA, Redamn, S, & Adamson, L, 1996), and that
among inpatients there are more smokers than in the general population, even when adjusted for
gender and age (Peach, HG., 2002; Rigotti, N. et al., 2000; Figlie, NB, Pillon, SC, Dunn, J, &
Laranjeira, R, 2000; Vernon, JD., Crane, LA, Prochazka, AV, Fairclough, D, & MacKenzie,
TD., 1999) . Bearing these facts in mind, contact with health services represents a special
moment to address smoking.

Nicotine is a powerful psychoactive substance that causes intoxication, tolerance and a
specific withdrawal syndrome. Using the substance many times during the day along many years
builds a strong association with different everyday situations, as well as with different emotional
states (U.S.Department of Health and Human Services, 1988). These characteristics make
smoking cessation a complex task that usually has to be repeated several times, in a process of
successive attempts until success is achieved (OcKene, JK et al., 2000). The potential for
addressing smoking systematically for several days when inside a hospital yelds a window of
opportunity for intervention, characterized by a shift in risk perception and in expectancies of
result, with the potential to initiate a strong emotional response, redefining self concepts
(Emmons, K. M. & Goldstein, M, 1992). In this sense, a hospitalization represents a special
moment as we consider some of its features: hospitals are smoke-free, which forces current
smokers to refrain from smoking; quitting smoking in a place not associated with years of
smoking is related to less withdrawal symptoms (Rigotti, N. et al., 2000); the condition that
caused the hospitalization can be used as a strong motivational factor (McCaul, KD. et al., 2006),

and the patient and his/her relatives are available for interventions for significant amounts of
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time. Furthermore, the WHO considers health professionals, among them physicians, dentists,
nurses and pharmacists key elements in helping people change their habits, including smoking
cessation (WHO Tobacco Free Initiative, 2005). Several studies show that counseling by health
professionals can improve long term abstinence rates ranging from 5% with simple advice to
around 25% for more intensive and complex interventions (Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ,
& et al, 2000; Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). Despite this evidence, this
opportunity is underused for several reasons (Hughes, JR., 1999; Schroeder, Steven A. M.,
2005c; Schroeder, Steven A. M., 2005b)): health professionals have their attention focused on
the clinical problem that caused hospitalization, and even when it is tobacco-related it is not seen
as such; professionals do not have the time and/or the training to intervene; they have faulty
beliefs about chemical dependency treatments, and many do not consider smoking cessation
issues a relevant professional responsibility.

The transtheoretical model of change offers a useful framework for planning and
delivering interventions aiming at better health practices, including adoption of healthy habits
and/or change of unhealthy ones. (Prochaska, J. O. & Velicer, W. F., 1998). It has been adapted
and studied in the context of many behaviors, such as smoking cessation, excercising, healthy
nutrition and seat-belt use (Prochaska, JO. & Norcross, JC, 2001). This model aims at reaching a
wide range of individuals, not only the ones ready for change (Prochaska, JO., 1996). This
feature makes its impact grow bigger, being defined as intervention times participation rate.
Stage-based counseling is part of consensus and guidelines for smoking cessation, and currently
is widely used in clinical practice (INCA, 2001; Araujo, AJ, Menezes AMB, Dorea, AJPS, & et
al, 2004; Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). The hospitalized patient represents a
captive audience for the aforementioned reasons. Interventions for smoking cessation during a

hospital stay targeting specifically each phase of the process are important to conquer,
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consolidate and maintain tobacco abstinence, as shown by clinical trials with hospitalized
smokers (Rigotti, N., Munafo, M., Murphy, M., & Stead, L., 2002). Interventions directed only
to those patients ready to stop would reach a small proportion of smokers, sacrificing the
participation rate and consequently the overall efficacy of the intervention (Prochaska, JO.,
1996).

There is not enough knowledge in our country and state about the prevalence of smokers
and their distribution in stages of change. This paper describes the prevalence of smoking and the
distribution along the stages of change in a sample of inpatients of a general teaching hospital,
and investigates the interventions directed at smoking cessation they received during the year
prior the hospitalization. This issue bears the potential to inform and guide the planning of
hospital interventions not only in Brazil, but also in places with similar characteristics

concearning smoking.

2. Method
A cross-sectional study was conducted at Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a
teaching hospital with 739 beds. In 2005 this hospital had 520,000 outpatient visits and

27,000 hospitalizations, the majority through the public health system.

2.1. Sampling and participants

The active hospital beds (n=739) in March 2006 were randomly chosen using a random
number list. Pediatric (n=162), intensive care (n=34) and post-surgical beds (n=12) were
excluded, and 521 beds were randomized. The smoking prevalence considered was 30% based in
local available data (INCA, 2004) with an error of 5% and 95% confidence, defining a sample

of 201 beds for the study. During data collection, 17 beds were found to be inactive at the
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moment, and 7 were destined exclusively to clinical research, and thus were also excluded. Since
250 beds were initially obtained trough randomization, a new randomization was not necessary.
When the hospital bed was empty (n=13), the patient was excluded (n=27) or did not wish to
participate in the study (n=8), this same bed was visited again two more times during the data
collection period. The 20 initial cases were used to calibrate the instruments, train the

interviewers and possible correction of the sample size, and were used in the final analysis.

2.2. Inclusion/Exclusion criteria

This study included patients occupying the randomized hospital beds that accepted
participation after reading the informed consent, who were at least18 years old and that were in
health conditions that allowed for the interview, as judged by the trained interviewers.
Individuals whose clinical and/or mental health condition did not allow for the interview to be
conducted were excluded. Among those were the ones that demanded excessive effort or
discomfort to answer the questions, including the ones using any therapeutic measure that did not
allow for communication, patients that were disoriented by any reason and patients with mental

health conditions that prevented the comprehension of the questions.

2.3. Ethics
The Institutional Review Board of the HCPA approved this study. All participants gave
their written informed consent. After the interview, each patient received material about

secondhand smoke, and motivational pamphlets directed to his/her specific stage of change.

2.4. Measurements

A face-to-face interview was conducted at bedside, including:
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1. Demographic data, using the standard Center for Drug and Alcohol Research (CPAD)
form (von Diemen, L, Szobot, CM, Kessler, F, & Pechansky, F, 2007). Data about age,
gender, ethnicity, years of schooling, marital status, income, work situation, reason for
hospitalization and clinical specialty were obtained. The diagnosis at discharge was
obtained from the hospital electronic database after the interview period.

2. Data about tobacco exposure included lifetime tobacco use, tobacco use in the prior year
and month, age of first tobacco use, having or not smoked more than 100 cigarettes,
number of cigarettes smoked each day, quitting and reduction attempts, smoking during
hospitalization, time since cessation and smoking after quitting. In order to compare
variables with tobacco use, patients were grouped in 4 categories: 1) Current smokers and
recent quitters, including patients currently smoking and those that had quit in the last six
months; 2) Former smokers, including those with more than six months of abstinence
from cigarettes; 3) Experimenters, corresponding to those that smoked less than 100
cigarettes in life, and 4) Never smokers, defining individuals that never smoked.

3. The algorithm to define stage of change (Etter, JF & Sutton, S, 2002; West, R., 2004;
DiClemente, Carlo C. et al., 1991; INCA, 2001; Heatherton, TF, Kozlowski, LT, Frecker,
RC, & Fagerstrom, KO, 1991)) consisted of four questions about current smoking, time
since quit attempt, quit attempts in the last 12 months and intention to quit in the future.
The questions were translated into Brazilian Portuguese by the first author. According to
the answers to the questions, smokers were classified as follows:

a. Pre-contemplation: the patient does not consider to stop smoking;
b. Contemplation: the patient considers quitting in the next six months or considers
quitting in the next 30 days, and did not have a 24 hour quit attempt in the last 12

months.
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c. Preparation: considers quitting in the next 30 days, and had a 24-hour quit attempt
in the last 12 months.

d. Action: the patient quit smoking in the last six months.

e. Maintenance: the patient quit for more than six months.

4. Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) (Heatherton, TF, Kozlowski, LT,
Frecker, RC, & Fagerstrom, KO, 1991), in the Portuguese translation used by the
Brazilian Ministry of Health (INCA, 2001), with scores ranging from zero to ten.

5. Data about interventions for smoking cessation delivered in the last 12 months prior to
hospitalization. The questions covered asking about smoking, advising to stop, having
ben assisted in a quit attempt, and arranging for follow up. They were originally
developed by the Cancer Prevention Research Center from the Rhode Island University
(DePue, J et al., 2006), and were translated and adapted to Brazilian Portuguese by the
first author with authorization and under supervision of the original authors. Data about
prescription of nicotine replacement therapy was obtained from patients that quit in the
year prior the interview.

6. Carbon monoxide in exhaled air, using a portable calibrated Bedfont® monoximeter

(Santos, UP et al, 2001).

2.5. Interviewers

Five interviewers were selected and recruited via CPAD and conducted the data collection.
Four were Psychologists and one was a Psychiatry resident. They were trained and supervised by
the first author in weekly meetings. A procedure guide was written to standardize the interview

procedures.
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2.6. Analysis

The interviews were processed at CPAD. Data was entered once in an Excel spreadsheet and
than exported to SPSS 13.0, where the analyses were conducted. Database consistency was
checked by logical internal algorithms and also for each individual interview by the first author.
The categorical variables were described as absolute and relative frequencies; mean and standard
deviation was used for continuous variables with symmetrical distribution and median and
interquartile range for the ones with asymmetric distribution, wich are described in contingency
tables. The Qui-square test was used to asses the association of the categorical data. To compare
quantitative variables in the different categories of the study factor the Student’s t test was used
for independent samples or ANOVA for symmetric quantitative data or Mann-Withney or
Kruskal-Wallis tests for asymmetric quantitative data. For multiple comparisons the Tukey post-

hoc test was used. The significance level was set at 5%.

3. Results

Interviewers approached 236 patients. Twenty-seven were excluded and 8 refused
participation in the study (3 were never smokers, 2 former smokers and 3 current smokers). A
total of 201 interviews were obtained, but one was excluded during the review process because
of data inconsistency. A final total of 200 interviews were than analyzed.

Table 1 shows the distribution of the demographic, tobacco exposure and main discharge
diagnosis variables. Men and women were evenly represented in the sample (50% vs.50%), with
the mean age concentrating around the fifth decade; the majority was caucasian, had a stable
relationship and had a median of less than 7 years of education. A small proportion had regular

jobs, and a significant proportion was retired, corresponding to a median income of U$ 266 per
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month. Some variables were significantly different among men and women (data not shown in
Table 1): women had a lower median age (49.0 £18.1 vs. 54.2+15.8, p=0.031), lower income
(US$ 197 vs. US$ 394, IQR US 172.4-394, p=0,002), less stable relationships (50.5% vs. 30.6% p=
0.007), and reported less cigarette experimentation (76.7% vs. 82.9%, p=0.031). Men had longer
hospital stays (18 vs 11, IQR 10.5-30, p=0.003) and more cancer diagnoses at discharge (28.7%
vs. 17%, p=0.003). Most of the sample had a positive lifetime cigarette use history, about one
third smoked in the prior 12 months and about 15% in the month before the interview. More than
half of the sample reported having smoked more than 100 cigarettes in their life. Among the
current smokers, more than two-thirds smoked less than 20 cigarettes per day. The mean FTND
characterized moderate dependency.

Insert table 1 around here.

When subjects were categorized by their tobacco consumption (Table 2) the variables that
showed significant differences were age, number of smokers living in the same household and
CO saturation in exhaled air. Former smokers were older than the other groups and current
smokers had more smokers living in the same household and higher CO saturation in exhaled air.
No differences were found in marital status, ethnicity, education, income, having a tobacco-
related disease, and length of hospital stay.

Insert Table 2 around here.

It was possible to evaluate the stage of change of 109 subjects, since the algorithm was
used only for individuals that reported a lifetime consumption of more than 100 cigarettes. These
results are presented taking into account the following smoke consumption groups: 1) current
smokers and smokers that quit for less than 30 days, where it was expected to find subjects in
pre-contemplation, contemplation and action stage; 2) smokers that quit for more than 30 days

but less than six months, where only individuals in action stage should be included and 3)
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smokers that quit more than 6 months ago, defining individuals in the maintenance stage (Table
3). The distribution of the 109 subjects in stages of change was 5.5% (n=6) for pre-
contemplators, 10.1% (n=11) for contemplators, 11.9% (n=13) in preparation, 19.3% (n=21) in
action, and 53.2% (n=58) in maintenance. In this analysis four individuals were classified in
stages that were not compatible with their reported smoking status: one individual that reported
cigarette consumption in the last 30 days was classified in maintenance and three individuals that
reported not having smoked the prior 30 days were classified as contemplators (n=2) or in

preparation (n=1).

Insert Table 3 around here

Of the 200 individuals interviewed, 173 (86.5%) reported at least one outpatient office
visit in the 12 months preceding hospitalization. Of these, 38.5% (n=67) reported any kind of
intervention about smoking, varying from asking about the smoking status (n=64), advising to
stop (n=31), assisting with a quit attempt (n=7) and arranging for some kind of follow-up (n=9).
Only one patient reported receiving information to use some kind of nicotine replacement
therapy. The group of current smokers and recent quitters (less than six months) received more
interventions than any other group (p > 0,001). Table 4 shows the intervention that each group of

patients reported.

Insert Table 4 around here

4. Discussion
This study showed that current and past smoking are prevalent in a sample of hospitalized
patients of a general hospital, and that these smokers show a different distribution along the

stages of change when compared to samples obtained in workplaces or outpatient clinics.
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Usually these samples show 40% of individuals in pre-contemplation, 40% in contemplation and
20% in preparation and action (Velicer, W. F. et al., 1995), whereas in this study we found 5.5%
in pre-contemplation, 10.1% in contemplation, 11.9% in preparation, 13.9% in action and 53.2%
in maintenance. Even if the individuals in maintenance are excluded, the proportions obtained
are different: 11.5% in pre-contemplation, 21.1% in contemplation, 25% in preparation and 40%
in the action stage. Some factors may explain this difference. Health concern is the major
motivational factor for people to stop smoking (McCaul, KD. et al., 2006), so it is expected this
aspect to be very salient in a hospital sample, independent of the reason for hospitalization.
However, a response bias could be present here, since data was obtained in face-to- face
interviews at the bedside. Patients might have answered in a way they considered right for sick
smokers (Hawthorne effect), as it happens when pregnant smokers are asked about their cigarette
consumption, frequently minimizing their consumption (Walsh, RA, Redamn, S, & Adamson, L,
1996). Another possible explanation for the small proportion of individuals in pre-contemplation
is that a hospital is a smoke-free environment, and this fact stimulates the smoker to progress
along the stages, considering quitting in a foreseeable future. Among the 109 smokers evaluated
for their stage of change, 52 were current smokers or recent quitters. Here is the window of
opportunity for interventions aimed to stop smoking and early relapse prevention, which should
be the focus for this group of patients. The 58 remaining subjects were in maintenance, but
considering the chronic relapsing nature of nicotine addiction they should also receive
intervention to consolidate their abstinence.

Current smokers and recent quitters in this sample are younger than other patients, and
this fact also represents an opportunity for therapeutic action with a possible positive impact in
general health as demonstrated by Doll & Petto and others (McCaul, KD. et al., 2006; Doll, R,

Peto, R, Boreham, J, & Sutherland, I, 2004). Another important finding is that current smokers
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and recent quitters have more smokers living in the same household than other groups of
patients. It is known that being close to smokers, and therefore exposed to cigarettes, makes
quitting or remaining abstinent more difficult (Winickoft, JP., Hillis, VJ., Palfrey, JS., Perrin,
IM., & Rigotti, N. A., 2003; Park, EW, Scultz, JK, Tudiver, F, & Campbell, T, 2004). This
finding broadens the range and possible efficacy of hospital interventions trough the potential
inclusion of family members.

The stage of change algorithm presented minor classification problems in this study,
allocating individuals to stages incompatible with their current smoking status. These problems
may derive from the fact that abstinence is imposed during a hospital stay, while the
transtheoretical model (and its components, such as the stages of change) was devised to explain
intentional change (Prochaska, J. O. & Velicer, W. F., 1998). In a hospital, at least theoretically,
everyone is abstinent from tobacco, which may artificially classify individuals in more advanced
stages (preparation and action), once the quit attempt in the last 12 months - one of the
algorithm questions - may be confused with the compulsory abstinence of a hospitalization. This
might have happened despite interviewer care in asking specifically about the period prior the
hospitalization. We must also consider that even in other settings the algorithm used in this study
is not free from flaws, since the process of smoking cessation is a dynamic continuum, and stage
distribution is a practical proposal to better guide interventions (Prochaska, JO. & DiClemente,
CC., 1983; Prochaska, JO., 1996; Prochaska, JO. & DiClemente, CC., 1983; Littell, JH. &
Girvin, H, 2002). The way data was obtained must also be taken into account, as mentioned
above. Nevertheless, biochemical confirmation of abstinence was obtained for all patients, and
this objective measure did not show any discrepancy with the reported smoking status.

The gold standard for smoking cessation interventions is described as the five As: “ask,

advise, assist readiness, assist with a quit attempt and arrange follow up” (Fiore, MC, Bailey,
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WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). Most current smokers and recent quitters in this sample that had
an outpatient clinic visit in the 12 months prior the hospitalization received some kind of
intervention about smoking cessation, a finding similar to other studies (Goldstein, M & et al,
1997; Ferketich, AK., Khan, Y, & Wewers, ME, 2006). This intervention, however, was limited
to asking about smoking status and advising to stop, which has a much lower efficacy than other
interventions, since it has been shown that there is a strong positive correlation between intensity
of the intervention and success rates (Fiore, MC, Bailey, WC, Cohen, SJ, & et al, 2000). Of the
patients that quit smoking more than six months ago, only one third received any intervention,
and when they did it was mainly asking about smoking and advising to stop. The proportion of
interventions in this group was the same for the remaining patients (the ones that smoked less
than 100 cigarettes, and never smokers) suggesting that former smokers were considered as not
having any problems with nicotine addiction and not taking into consideration the chronic
relapsing feature of this chemical dependence. In this study we did not evaluate the reasons for
such, but others (Schroeder, Steven A. M., 2005a; Hughes, JR., 1999; Schroeder, SAM., 2005)
point to some contributing factors, such as lack of time, lack of training, absence of financial
incentive, respect to the patient’s privacy, fear to bear a negative message and push the patient
away, beliefs that smokers do not want or are unable to stop smoking, preoccupation with
stigmatizing the patient with a negative image and the health professional being a smoker
him/herself. Here we also have a window of opportunity, though with a different view. It points
to the chance to train clinical staff and promote system modifications in order to favor smoking
cessation interventions. It also points to the important need of treating the health professional
smoker, since this individuals intervene less with their patients and have their health endangered
(John, U & Hanke, M, 2003; Doll, R, Peto, R, Boreham, J, & Sutherland, I, 2004; INCA, 2004;

Doll, R, Peto, R, Boreham, J, & Sutherland, I, 2004; INCA, 2004).
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Considered as a whole, the relevance and the opportunity described by our findings is
clear. Smoking is a prevalent chronic and relapsing condition that causes and/or worsens the
course of other diseases, and therefore the effective treatment of such condition must always be
part of a comprehensive treatment plan. There are quick and sensible ways to identify and
classify smokers into stages of change, which facilitates and guides interventions for each
individual.

The cross-sectional design of this study did not allow for the evaluation of stage
progression during the hospital stay, as well as the impact of the hospitalization itself in stage
progression compared to the previous status. We also did not plan to study stage distribution
taking into account the different clinical or surgical specialties, which could have revealed subtle
but important differences (Cox, LS, Africano, NL, Tercyak, KP, & Taylor, KL, 2007; Dornelas,
EA., Sampson, RA., Gray, JF., Waters, D, & Thompson, PD., 2000; France, EK., Glasgow, RE.,
& Marcus, AC., 2001; Harry, L, Deborah, H, Haribet, M, & ohn, V, 2003; Narsavage, G &
Idemoto, B, 2003; Simon, J., Solkowitz, S., Carmody, TP., & Browner, W, 1997; van der Meer
RM, Wagena EJ, & Ostelo RWIJG, van Schayck CP, 2001; Wiggers, L. C. W., Smets, E. M. A.,
de Haes, J. C. J. M., Peters, R. J. G., & Legemate, D. A., 2003). This study did not evaluate other
measures related to success in smoking cessation, such as motivation and self-efficacy. The
frequency of the interventions was studied in the period prior the hospitalization, which might
not reflect the reality of inpatients. Even when these limitations are taken into account, the study
does demonstrate the significant presence of tobacco use in a representative sample of adult
patients in a general teaching hospital, as well as the unique opportunity presented by a greater
readiness to change the smoking behavior. Furthermore, it shows that a hospital population
might be different from the general population when stages of change to stop smoking are

considered. Specific interventions for inpatients exist and were studied elsewhere (Doll, R, Peto,
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R, Boreham, J, & Sutherland, I, 2004; INCA, 2004; Munafo, M., Rigotti, N., Lancaster, T.,

Stead, L., & Murphy, M., 2001)with good results, and might be adapted to local characteristics.
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Table 1. Distribuition of sample demographics, tobacco exposure and diagnostic category

at discharge
Variable N =201
Demographic
Male ® 100 (49.8)
Age, (mean = SD) 51.6£17.15 (18 — 88)
Caucasian ® 172 (85.6)
Years of schooling * 6.50M4-11)
With partner $ 116 (58.9)

Monthly income * ¢
Regular work”
Tobacco exposure

266 (172.4 — 529.5)
23.9% (48)

Number of smokers in the household * 0(0-1)
Ever smoked * 136 (67.7)
Smoked last year® ™ 56 (27.9)
Smoked last month® 30 (14.9)
Smoked more than 100 cigarettes® 109 (54.2)
Age of first cigarette, (mean + SD) 15.82 +4.57
Hospital stay, days * 15 (7 - 28)
Cigarettes/day ™%

Up to 20 25 (69.5)

More than 20 11 (30.5)
FTND, (mean + SD) ™% 4.55 +2.43
co* ™10 5(3-6.75)

Main diagnostic category at discharge®

Cancer 46 (22.9)
Internal Medicine” 38 (18.9)
Surgery 32 (15.9)
Cardiovascular disease 30 (14.7)
Gynaecology and Obstetrics 17 (8.5)
Lung disease 15 (7.5)
Orthopedy 13 (6.5)
Psychiatry 10 (5.0)

" Values expressed as median and interquartile range
% Values expressed in absolute figures and percentages

% Income in US dollars at the exchange rate of 1USD =2.03 Reais
* CO: carbon-monoxide saturation in exhaled air, in parts per million (ppm)

**Infectious diseases, endocrine and metabolic diseases, gastrointestinal diseases and

neurologic diseases



Table 2. Comparison of demographics and hospitalization features, and CO in exhaled air stratified by tobacco use.

84

Current smokers Smokers abstinent for 6 Ever smokers, less than Never smokers P
months or more 100 cigarettes in life
n=52 n=57 n=27 n=64
Age in years, mean + 46.8 +16.2° 592 +129° 46.5+18.5° 50.9+18.5° <0.001
SD
Male 28 (53.8) 13 (48.1) 35(61.4) 25 (38.5) 0.080
Caucasian 43 (86) 48 (84.2) 22 (81.5) 59(90.8) 0.603
With partner * 32 (64) 37 (67.3) 12 (46.2) 35 (54.7) 0.227
Monthly income in 525 (350 - 1000) 600 (350-1450) 450 (350-1200) 540 (350-1047.5) 0.737
US dollars *
Years of schooling” 6(5-9.75) 53-11) 8(4-11) 7(4-11) 0.526
Smokers in the 1(0-2)° 00-1)° 00al)® 00-1)° <0.001
household *
Tobacco-related 22 (42.3) 32 (56.1) 12 (44.4) 25 (38.5) 0.248
disease®®
Lenght of hospital 17 (8-28.5) 15 (7 - 33) 11 (6-25) 15 (6,5 - 28) 0.866
stay, days *
co’ 5(4-9)° 4(4-6)° 4(3-6)° 4(3-6)° 0.007
n=50 n=56 n=27 n=63

*Values expressed as median and interquartile range
¥ Values expressed in absolute figures and percentages
& Tobacco-related diseases: cardiovascular diseases, lung diseases and cancer cases, according to the ICD-10 code reported at discharge

Similar letters indicate similar means.

CO : carbon-monoxide saturation in exhaled air, in parts per million (ppm)



Table 3. Stage of change and tobacco consumption among smokers of > 100 cigarettes in life (n=109)

Current smokers and ~ Abstinent > 30 days and Abstinent for six months

abstinent < 30 days less than six months or more
n=29 n=23 n=57
Stage of change, n (%)

Pre-contemplation 6 (20.7) 0(0) 0
Contemplation 9(31.0) 2 (8.7)* 0
Preparation 12 (41.4) 1 (4.3)* 0
Action 1(3.4) 20 (87.0) 0
Maintenance 1 (3.4)* 0 (0) 57 (100)

*Individuals classified in stages not compatible with their reported smoking status

85



Table 4.0Outpatient visits in the year prior to hospitalization and smoke-cessation interventions

86

Current smokers  Abstinent for six ~ Ever smokers, less Never smokers Total P
and abstinent <6  months or more than 100 cigarettes in
months life
n=52 n=57 n=27 n=64
At least one outpatient 42 (80.7) 47 (82.4) 24 (88.9) 60 (93.7) 173 (86.5) 0.153
visit the previous year
Received any kind of 31(72.1)° 13 (27.2)° 7(29.9)° 16 (26.7)° 67 (38.7) <0.001
intervention™®
Interventions**
Asked about smoking 28 (90.3) 13 (100) 7 (100) 16 (100) 64 (95.5)
Advised to stop smoking 23 (74.2) 4 (30.8) 1(14.3) 3(18.7) 31(42.3)
Assisted in quit attempt 309.7) 1(7.7) 2 (28.6) 1 (6.25) 7(10.4)
Arranged follow-up 2(6.4) 4 (30.) 2 (28.6) 1(6.25) 9(13.4)

after quitting

* Similar letters indicate similar means
**Percentages of the type of intervention refer to those individuals that received any intervention. The sum of the different

interventions may be bigger than the number of subjects in each category, since a single person might have received more than one

kind of intervention.
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5. Conclusdes e consideragdes finais

Retomando os objetivos principais desse estudo vemos que a prevaléncia de uso
atual e passado de tabaco numa amostra representativa de pacientes internados no HCPA
pode ser estimada, e que a mesma ¢ significativa: 67,7% ja experimentou cigarro pelo
menos uma vez na vida, 54,2% relata ter fumado mais que cem cigarros na vida, 27,9%

fumou no Gltimo ano e 14,9% no Gltimo més.

Da mesma forma, o objetivo de determinar o estdgio de mudanca relativo ao parar
de fumar foi atingido, e revelou uma distribui¢ao em estagios diferente daquela tipicamente
descrita em ambientes extra-hospitalares. Os pacientes hospitalizados concentram-se em
estagios de mudanga mais avangados (preparacdo,agdo e manutenc¢ao), o que indica a
possibilidade de intervengdes direcionadas a cessagao propriamente dita e a manutengao da
abstinéncia. Esse achado, juntamente com o anterior, demonstram a existéncia da janela de

oportunidade para intervengao nessa populagao.

Quando apreciamos os achados descritos acima juntamente com as intervengdes que
essa amostra relatou ter recebido nos doze meses prévios a internagdo, um dos objetivos
secundarios do estudo, a janela de oportunidade amplia-se mais ainda. Considerando a
insuficiéncia geral nas intervengdes, tanto em quantidade como em qualidade, e pensando
no que ¢ considerado o padrao-ouro em intervengdes para cessagao do tabagismo, a

necessidade de treinamento e estratégias de implementagdo dessas medidas fica evidente.

Os demais objetivos secundarios que foram abordados nessa dissertacao foram a

avaliacao da gravidade da dependéncia de nicotina e a saturacao de monodxido de carbono
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no ar expirado. Esta dissertacdo deixou em aberto a apresentacdo dos dados relativos a
impulsividade e sua associagdo com tabagismo, que pretendemos abordar em um segundo
artigo. A escala utilizada para medir a impulsividade nesta amostra, a BIS-11, encontra-se
em processo de validagdo no Brasil, e pretendemos agregar os dados obtidos nessa amostra

de adultos aqueles ja existentes numa amostra de adolescentes (vonDiemen, 2007).

Resumindo, este estudo demonstrou que a exposi¢do ao tabaco atual ou passada em
nosso meio € prevalente em uma amostra de pacientes hospitalizados, e que estes pacientes
parecem estar em um estagio de prontiddo mais avangado para parar de fumar quando
comparados com a populagdo geral. Em contraste, também indicou a deficiente abordagem
que este problema esta recebendo atualmente, o que nao ¢ muito diferente de dados

oriundos de outros paises.

Sendo a falta de habilidades um obstaculo muito citado, essa dificuldade mostra
claramente a necessidade de avaliagdao do curriculo médico no que diz respeito a
treinamento de habilidades para o tratamento do tabagismo com vistas a inser¢ao desse
conteudo na formagao médica, assim como a necessidade de atualizagdo de médicos ja
formados. No Brasil, como em outros paises, existem alternativas tanto no que diz respeito
a forma como quanto ao momento de introduzir este conteudo.O impacto do inicio do
treinamento precocemente durante a formagao médica, e continuado ao longo do curso,
parece ser efetivo ao fazer com que os estudantes possam intervir mais e se sintam mais
capazes de fazé-lo. O treinamento desta habilidade em fases iniciais do curso médico

também parece ser adequado e aceitavel.
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A perspectiva que se abre aqui ¢ a implementacdo de um programa de abordagem
ao tabagismo no ambiente hospitalar que contemple aspectos ja estudados na literatura e
que estdo associados a um melhor desfecho quanto a abstinéncia. Dentre eles podemos citar
a abordagem sistematica de todo o fumante em todos os contatos com servicos de saude,
modificagdes no sistema que facilitem a intervengao, como por exemplo lembretes em
prontuarios e nos sistemas informatizados, abordagem por variados profissionais € nao
apenas pelos médicos, a presenga de uma pessoa com treinamento e dedicacdo exclusiva
para o tratamento do tabagismo nas equipes clinicas, e a continuidade das intervengdes apds
a alta hospitalar. A magnitude deste grave problema de saude publica nao deixa duvidas
quanto a necessidade de agoes efetivas por parte das escolas médicas e de outras areas da
saude, bem como dos programas de educagdo continuada apos a graduagao desses
profissionais para que possam todos cumprir com confianga, apuro técnico e satisfacao essa

importante e gratificante responsabilidade profissional.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar de um projeto de pesquisa realizado por
um aluno do Programa de Pds-Graduagdo da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul.

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo conhecer o nimero de fumantes e suas
caracteristicas entre os profissionais da area da satide (enfermeiros) e pacientes do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre, e seu interesse em parar de fumar.

PROCEDIMENTOS: Caso vocé concorde em participar deste estudo, vocé
respondera a um questiondrio para avaliar o uso de tabaco em uma Unica entrevista
individual, e realizara, no mesmo momento, um teste para medir a intoxicagao pelo
monoxido de carbono (componente da fumaca do cigarro). Esse teste ¢ realizado com um
aparelho portatil, e vocé devera segurar o ar no pulmao por 15 segundos e depois soltar o ar
no bocal descartavel do aparelho. Somente os investigadores responsaveis pelo estudo terdo

acesso a esse material, que serd guardado em local seguro por 5 anos e ap6s sera destruido.

RISCOS: Este estudo produz um minimo de desconforto aceitavel e toleravel pelos
participantes, ao responder perguntas sobre o consumo de cigarros ou outros produtos
com tabaco (charutos, cigarrilhas, cachimbos, palheiros) e realizar o teste de intoxicagio
pelo mondxido de carbono. Vocé podera achar que algumas das perguntas do questionario
possam lhe causar desconforto por serem bastante pessoais. Vocé pode se recusar a

responder qualquer questao especifica.
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BENEFICIOS: Vocé sera informado da sua gravidade da dependéncia de nicotina,
nivel de intoxicacdo pelo monoxido de carbono (fumaca do cigarro) e da sua prontidao
(estagio de mudanca) para parar de fumar. Com base nesses resultados vocé recebera
orientacdes escritas sobre parar de fumar e sobre o fumo passivo. Além disso, vocé podera
esclarecer suas duvidas a respeito do tabagismo e podera ter acesso aos resultados finais

do trabalho.

PAGAMENTO: N&o havera nenhum tipo de gratificacao financeira pela sua

participagédo nesse estudo.

PRIVACIDADE: As informacdes serdo utilizadas somente para fins deste estudo, e
seu nome ndo aparecera em qualquer arquivo de dados ou relatério de pesquisa. Os
resultados serdo publicados de forma conjunta, sem que apareca o nome dos participantes
Todas as informacdes serdo armazenadas em um computador sob responsabilidade do
pesquisador responsavel no Centro de Pesquisas em Alcool e Drogas da Faculdade
Federal de Medicina do Rio Grande do Sul. Nenhuma informacao pessoal que possa
identificar vocé fara parte deste arquivo. Ao final do estudo, os dados ficardo guardados
em um local seguro do Centro de Pesquisas em Alcool e Drogas da Faculdade Federal de

Medicina do Rio Grande do Sul, sendo eliminados depois de 5 anos.
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DIREITO DE ABANDONAR A PESQUISA: A participacao neste projeto de
pesquisa é voluntaria e vocé tem o direito de se retirar deste estudo a qualquer momento. A
participacdo neste estudo ndo compromete de nenhuma forma o atendimento que vocé

esteja recebendo ou que venha a receber neste hospital.

Vocé podera fazer quaisquer perguntas a respeito deste estudo, em qualquer etapa
do mesmo, e vamos tentar respondé-las o melhor possivel. Se vocé tiver qualquer questéo
sobre o projeto de pesquisa, podera entrar em contato com o Prof. Dr. Flavio Pechansky

pelo numero (51) 3330-5813.

CONSENTIMENTO

Eu fui informado dos objetivos do projeto Prevaléncia de tabagismo, distribuicdo em
estagios de prontidao para mudanca e impulsividade em pacientes de um hospital
universitario em Porto Alegre. Minhas duvidas a respeito da participagéo voluntaria,
objetivos, procedimentos, riscos, anonimato, sigilo, beneficios e direito de abandonar a
pesquisa foram respondidas. Apés ter recebido estas informacdes, concordo em participar

da coleta de dados deste projeto de pesquisa.

ASSINATURA DO(A) PARTICIPANTE DATA



Investigadores Responsaveis

Dr. Flavio Pechansky

Orientador

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Centro de Pesquisa em Psiquiatria — CPAD cpad.fm@terra.com.br

Telefone: (51) 3330-5813

Gabriela de Vasconcellos Baldisserotto

Mestranda

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Centro de Pesquisa em Psiquiatria — CPAD cpad.fm@terra.com.br

Telefone: (51) 3330-5813 / (51) 9986-2983
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6.2. Questionario
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it

Prevaléncia de tabagismo, distribuicdo em estagios de prontiddo para
mudanca e impulsividade em pacientes e enfermeiros de um hospital
universitario de Porto Alegre

Entrevistador Data Cddigo

Critérios de inclusao:

1. 18 anos de idade ou mais? ()sim ()nado
2. Estad em condig¢des de saude? ()sim ()nado

Se nao, motivo

3. Aceita participar do estudo? ()sim ()néao

DADOS DE IDENTIFICACAO

( ) Paciente Prontuario:

Leito Especialidade:

Motivo da Internagéo:

( ) Enfermeiro Turno( )M ()T ()N
Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Idade: anos

Raca: ( ) Branco ( ) Negro/mulato ( ) Outra

Anos completos de estudo:

Ocupacao: ( ) Trabalho regular ( ) Trabalho esporadico ( ) Desempregado
( )Aposentado ( ) Em beneficio ( )Estudante ( ) Do lar

Situagao Conjugal: ( ) Solteiro ( ) Casadol/vive junto ( ) Separado ( ) Viuvo
Numero de fumantes em casa:

Renda pessoal: R$ Em SM =
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PREVALENCIA DO TABAGISMO, ESTAGIOS DE MUDANCA E IMPULSIDADE

1. Vocé ja fumou cigarros alguma vez na vida?

Se nao, pule para questao 22. Nao Sim
2. De um ano para ca, vocé fumou algum cigarro?
Nao Sim
3. De um més para ca vocé fumou algum cigarro? N&o |Sim, fumei de Sim, fumei de |Sim, fumei 20
1 a 5 dias 6 a 9 dias
4. Que idade vocé tinha quando fumou seu primeiro cigarro? Eutinha
anos
5. Vocé ja fumou mais do que 100 cigarros ao longo da sua vida?
Se néo, pule para questao 22. Nao Sim
6. Vocé acredita que o motivo da sua internacao esta Nao Sim
relacionado com o seu habito de fumar ou ter sido
fumante?
7. Vocé fumou algum cigarro desde que se internou?
Néo Sim
Parei ha mais
8. Se vocé parou de fumar, ha quanto tempo parou? N&ao parei Parei ha 6 de 6 meses
Meses Se ha mais de
12m — 14
PULA — 10 ACAO MANUTENCAO
9. Vocé fumou algum cigarro ou deu alguma tragada desde que parou?
Nao Sim
10. No ultimo ano, quantas vezes vocé parou de fumar por pelo menos 24 horas?
Pelo menos 1 tentativa + nos préximos 30 dias = PREPARACAQ
11. Vocé esta seriamente pensando em parar de fumar? Ja _ _ o Sif,“,_ nos N0, N30 penso
Parei |Sim, nos proximos [Proximos 6 em parar
30 dias meses
+ parada 24h= CONTEMPLACAO
PREPARAGAO .
PRE-
Sem parada = CONTEMPLAGAO
CONTEMPLAGAO
12. No ultimo ano, vocé tentou parar de fumar ou reduzir?
Néo Sim
13. No ultimo més, vocé reduziu o numero de cigarros fumados por dia?
Nao Sim

14. Quando foi sua ultima tentativa de
parar de fumar?

Nunca
Tentei

Na ultima
Semana
(antes da

internacao)

No Nos

ultimo |altimos 6
més |meses

No ultimo ano

Ha mais de um
Ano
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15. Vocé ja usou algum método para ajudar a parar de fumar?

( ) Psicoterapia
( ) Medicacao
() Adesivo

( ) Gomas

( ) Acupuntura
( ) Hipnose

( ) Laser

() Outros

Sim

16. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Nao fumo
pule para
22

Menos
que 10

0

11-20

21-30

2

Mais que 31

17. Quanto tempo apds acordar vocé fuma
seu primeiro cigarro?

5 minutos
OouU menos

3

6a30
minutos

31 a 60 minutos

1

Mais de 60
minutos

18. Vocé acha dificil ndo fumar em locais onde o fumo é proibido (ex.: igrejas, énibus,

shopping)

Nao

0

Sim

19. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo ou que mais detestaria deixar de

O primeiro da

Qualquer outro

fumar? manha

1
20. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha (ou nas 12 horas do dia) que no resto [N&o Sim
do dia?

0
21. Vocé fuma mesmo quando esta tdo doente que precisa ficar de cama a maior parte |Nao Sim
do tempo?

0
22. Vocé realizou consultas medicas no ultimo ano? ()sim ( )nao

Se néo, pule para questao 28 (monoximetro).

23. Nas suas consultas médicas no ultimo ano, algum desses assuntos foi conversado?
Parar de fumar Sim Nao NA
Ter dieta/alimentagéo saudavel Sim Nao NA
Evitar o sol em certos horarios Sim Nao NA
Fazer mamografia Sim Nao NA

Se tudo NAO, pule para a questdo 28 (monoximetro).
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24. No ultimo ano, seu médico ou alguém da equipe |he aconselhou a...

Parar de fumar Sim Nao NA
Ter dieta/alimentagéo saudavel Sim Nao NA
Evitar o sol em certos horarios Sim Nao NA
Fazer mamografia Sim Néo NA

25. No ultimo ano, seu médico ou alguém da equipe Ihe ajudou, por exemplo,
marcando data para parar de fumar, lhe dando material escrito ou lhe
encaminhando para:

Parar de fumar Sim Nao NA
Ter dieta/alimentacio saudavel Sim Nao NA
Evitar o sol em certos horarios Sim Nao NA
Fazer mamografia Sim Néo NA

26. No ultimo ano, seu médico ou alguém da equipe lhe agendou consultas, fez
algum tipo de contato para lhe ajudar a:

Parar de fumar Sim Nao NA
Ter dieta/alimentagcéo saudavel Sim Nao NA
Evitar o sol em certos horarios Sim Nao NA
Fazer mamografia Sim Nao NA

27. Se voce parou de fumar nos ultimos 12 meses, seu médico ou alguém da equipe
recomendou alguma forma de terapia de reposi¢ao de nicotina (gomas / chicletes
ou adesivos) para lhe ajudar a parar de fumar?

() Nao se aplica () Sim ( ) Nao

Monoximetro:

28. CO: ppm
29. %COHb

30. Fumou nas ultimas 24 horas?

31. Se SIM, tempo desde ultimo cigarro: min/horas

Instrugdes: Este ¢ um questiondrio para medir algumas formas como vocé age e pensa, nao
existe resposta certa ou errada. Marque apenas uma alternativa para cada questdo. Nao pense
em nenhuma das questdes. Responda répida e honestamente.
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Raramente/
nunca

As vezes

Frequentemente

Sempre ou
Quase sempre

. Eu planejo minhas atividades com cuidado

. Eu fago as coisas sem pensar

. Eu sou despreocupado, “cuca fresca”

. Meus pensamentos séo rapidos

. Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

. Eu tenho autocontrole

. Eu me concentro com facilidade

O INO|N|R|WIN|—~

. Eu tenho facilidade para economizar dinheiro

9. Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

10. Eu costumo pensar com cuidado em tudo

11. Eu quero um trabalho fixo para poder pagar minhas
despesas

12. Eu falo as coisas sem pensar

13. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas
complicados

14. Eu troco de trabalho freqlientemente ou nao fico muito
tempo com a mesma atividade (cursos, esportes)

15. Eu fago as coisas no impulso

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas
mentalmente, de cabeca

17. Eu me cuido para néo ficar doente

18. Eu fago as coisas no momento em que penso

19. Eu tento pensar em todas as possibilidades antes de
tomar uma decisdo

20. Eu troco de casa com freqiiéncia ou ndo gosto de viver
no mesmo lugar por muito tempo

21. Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22. Eu termino 0 que comeco

23. Eu caminho e me movimento rapido

24. Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25. Eu gasto mais do que ganho ou do que posso

26. Eu falo rapido

27. Enquanto estou pensando em uma coisa, € comum que
outras idéias me venham a cabega ao mesmo tempo

28. Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29. Eu me sinto inquieto em aulas, palestras ou vendo TV

30. Eu fago planos para o futuro
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6.3. Materiais fornecidos aos entrevistados
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Obrigada por participar deste estudo. A seguir, fornecemos informacdes
importantes sobre sua avaliagao.

Monéxido de Carbono (CO)

O CO é um gas sem cor, sem cheiro e sem gosto que faz parte do ar que
respiramos. Existem varias fontes de producido de mondxido de carbono, como
incineradores, escapamentos de automoveis e camaras de gas.

No nosso corpo, o CO diminui a capacidade do sangue de carregar oxigénio. Isto é
perigoso para o organismo, implicando em risco de vida em qualquer nivel de
concentragdo. A exposi¢ao a longo prazo mesmo de baixos niveis de CO podera causar o
desenvolvimento de doengas do coracéo e dos vasos.

Fumar aumenta a concentragdo de CO no sangue, O nivel normal de CO para um
nao fumante depende dos niveis encontrados no ar, mas freqlientemente encontra-se na
faixa de 0 até 8ppm. Os niveis dos fumantes na maioria das vezes sao bem mais altos, e
varia de acordo com o horario do dia, niUmero de cigarros fumados e se a pessoa traga ou
nao. Quem fuma um mago de cigarros por dia (20 cigarros) vai apresentar um nivel de
concentragdo de CO por volta de 20ppm.

A boa noticia é que depois de fumar os niveis de CO retornam ao normal dentro
de um ou dois dias.

SUA CONCENTRACAO DE CO:

Até 10 — em geral ndo fumantes ou fumantes de poucos cigarros
11-20 - intoxicagdo moderada, com diminuigdo da oxigenagao de
orgaos vitais, como coragao e cérebro

21 ou mais — intoxicagéo grave, com maior diminuigdo da
oxigenagao do organismo

GRAU DE DEPENDENCIA DA NICOTINA

Seu grau de dependéncia foi avaliado por algumas perguntas do questionario, e &
importante porque pode ajuda-lo a planejar melhor que estratégias serao necessarias
para uma parada bem sucedida. Este indice varia de 0 a 10.

Seu grau de dependéncia é

0 a 4 pontos = grau baixo de dependéncia fisica. Para vocé o cigarro esta associado a
fatores comportamentais (psicolégicos) e néo fisicos. Para que vocé consiga deixar de
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fumar, é fundamental que vocé mude alguns comportamentos que estdo muito ligados ao
cigarro e se readapte a sua nova rotina.

5 e 6 pontos = grau médio de dependéncia fisica. Para vocé o cigarro esta associado a
fatores comportamentais (psicolégicos) com indicios de dependéncia fisica da nicotina. A
mudanc¢a de comportamento sera decisiva para vocé conseguir deixar de fumar sozinho.
Caso sinta maiores dificuldades busque apoio de um profissional de saude.

7 e 10 pontos = grau elevado de dependéncia fisica. Para vocé o cigarro esta associado
a fatores comportamentais e psicolégicos com elevada dependéncia fisica da nicotina.
Vocé pode parar se estiver determinado em mudar o seu comportamento e a sua rotina.
Vocé pode parar, € caso sinta dificuldades, busque apoio de um profissional de saude.

ESTAGIOS DE MOTIVAGAO PARA MUDANGCA

Motivagdo é o interesse e o entusiasmo que vocé tem para fazer mudangas
positivas na sua vida. E a vontade de mudar.

Parar de fumar € uma grande mudanga em sua vida. Esta mudanca se da através
de um processo que tem diferentes fases.

Séo elas:

Pré-contemplacdo: Vocé nem percebe que tem um problema, acha que nao
precisa parar de fumar.

Contemplacéo: Vocé ja percebe que seria importante parar de fuma.

Preparacéo: Vocé esta se preparando para parar em breve, e pode até ja ter feito
uma tentativa no ultimo ano.

Acdo: Vocé comegou a fazer alguma coisa para parar de fumar, e pode até estar
parado.

Manutencéo: Nesta fase, vocé ja parou de fumar. Agora vocé precisa manter a
mudanga, ou seja, continuar sem fumar.

Na sua avaliagao, identificamos que vocé esta no estagio:

( ) Pré-contemplagao
( ) Contemplagao
( ) Preparagéao
( ) Acéo

( ) Manutengao

Estamos lhe entregando material informativo adequado a fase de mudanca identificada
em sua avaliacao.

Novamente agradecemos sua atengao e colaboragdo em participar deste estudo.
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Obrigada por participar deste estudo. A seguir, fornecemos informagdes importantes
sobre sua avaliagao.

Monéxido de Carbono (CO) — Teste do Fumdmetro

O CO é um gas sem cor, sem cheiro e sem gosto que faz parte do ar que
respiramos. Existem varias fontes de producdo de monodxido de carbono, como
incineradores, escapamentos de automoveis e camaras de gas.

No nosso corpo, o CO diminui a capacidade do sangue de carregar oxigénio. Isto é
perigoso para o organismo, implicando em risco de vida em qualquer nivel de
concentragdo. A exposi¢ao a longo prazo mesmo de baixos niveis de CO podera causar o
desenvolvimento de doencgas do coragdo e dos vasos.

Fumar aumenta a concentragdo de CO no sangue, O nivel normal de CO para um
ndo fumante depende dos niveis encontrados no ar, mas freqlientemente encontra-se na
faixa de 0 até 8ppm. Os niveis dos fumantes na maioria das vezes sao bem mais altos, e
varia de acordo com o horario do dia, niUmero de cigarros fumados e se a pessoa traga ou
nao. Quem fuma um mago de cigarros por dia (20 cigarros) vai apresentar um nivel de
concentragédo de CO por volta de 20ppm.

A boa noticia é que depois de fumar os niveis de CO retornam ao normal dentro
de um ou dois dias.

SUA CONCENTRACAO DE CO:

Até 10 — em geral nao fumantes ou fumantes de poucos
cigarros ou “fumantes passivos”

11-20 — intoxicagdo moderada, com diminui¢cado da
oxigenacgao de 6rgaos vitais, como coragao e cérebro

21 ou mais — intoxicagao grave, com maior diminuigdo da
oxigenagao do organismo

Fumante Passivo

O Que é?

O fumante passivo é a pessoa que nao fuma, mas esta exposta a fumacga de
cigarros de parentes, amigos ou colegas de trabalho. Dependendo da ventilagdo do local
e da concentragdo de fumaga de cigarros, em oito horas uma destas pessoas pode
aspirar o equivaléncia a 1 a 4 cigarros fumados. As pessoas com maior risco de sofrerem
as consequéncias do fumo passivo sdo aquelas que moram com fumantes ou as que
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passam bastante tempo no mesmo local que fumantes, como no trabalho ou outros
ambientes em que é permitido fumar.

O que acontece com adultos expostos ao fumo?

Os principais problemas que ocorrem em fumantes passivos adultos sdo sintomas
respiratérios, em pacientes sadios. Em pessoas alérgicas ha piora dos sintomas. Ocorre
aumento da taxa de mortalidade por doengas cardiovasculares, de cancer de pulmao, do
cancer de colo de utero, boca, garganta, laringe, es6fago, bexiga, rim, pancreas, cérebro,
tiredide e mama.

Asmaticos expostos a fumaga do cigarro, tém maior risco de falta de ar e de
dificuldade nas atividades diarias. Adultos continuamente expostos a fumaga do cigarro
tem maior risco de desenvolver asma do que os nao expostos (40% a 60%). Ardéncia ou
queimagao das mucosas com irritagdo dos olhos e da garganta, enjéos, dor de cabeca,
espirros, congestao nasal, rinite, e tosse sdo as principais queixas fisicas apresentadas
pelos fumantes passivos.

O que acontece com criangas expostas ao fumo?

Criangas expostas a fumacga do cigarro tém maior risco de apresentarem doencgas
infecciosas respiratorias (bronquite, bronquiolite, crupe e pneumonia), otite média, asma,
doengas cardiovasculares, disturbios de comportamento e do desenvolvimento
neurolégico e cancer, principalmente de pulm&o. Todos esses efeitos s&do muito
semelhantes em adultos, mas as criancas sao mais sensiveis aos efeitos toxicos da
fumaga, e parecem ter dificuldades de aprendizado, atraso no desenvolvimento da
linguagem e mais problemas de comportamento, como no desenvolvimento da linguagem
e mais problemas de comportamento, como hiperatividade, distirbio de conduta e
desatencao. Também foi demonstrado que filhos de pais que fumam tem risco aumentado
de apresentar um cancer quando ficar adulto, além de terem mais chances de se
tornarem fumantes no futuro.

Estima-se que aproximadamente 700 milhdes de criangas, ou seja, quase a
metade das criancas de todo o mundo sao fumantes passivas, devido ao habito de fumar
de seus pais ou cuidadores.

FONTE: Extraido dos folhetos CIGARRO e FUMANTE PASSIVO.
SISP — Servigo de Informacoes sobre Substancias Psicoativas
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DICAS PARA SAUDE

A pessoa que fuma fica dependente da nicotina, uma droga bastante poderosa,
que atua no Sistema Nervoso Central. A nicotina chega ao cérebro em apenas 7
segundos apds uma tragada. E normal, portanto, que, ao parar de fumar os primeiros dias
sem cigarro sejam os mais dificeis. Mas as dificuldades diminuem a cada dia, e os
beneficios para a saude sdo muito grandes.

Riscos para quem fuma:
» 10 vezes maior de adoecer de cancer de pulmao
» 5 vezes maior de sofrer infarto
» 5 vezes maior de sofrer de bronquite crbénica e enfisema pulmonar
» 2 vezes maior de sofrer derrame

Se parar de fumar agora:

apos 20 minutos a pressao sanglinea e a pulsagao voltam ao normal

apo6s 2 horas ndo tem mais nicotina no seu sangue

apos 8 horas o nivel de oxigénio no snague se normaliza

apos 2 dias o olfato e o paladar atuam melhor

apos 3 semanas a respiragao fica mais facil e a circulagdo melhora

apos 5 a 10 anos o risco de sofrer infarto sera igual ao de quem nunca fumou

VVVVVY
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PROCESSO DE PARAR DE FUMAR

Parar de fumar € um processo de aprendizado que demanda tempo e energia.

Lembre-se de que precisou aprender a fumar: 0s engasgos nas primeiras
baforadas, aprender a tragar, apreciar o gosto.

Da mesma forma, vocé pode aprender sobre o parar de fumar: respirar
profundamente sem o cigarro, lidar com situagdes desconfortaveis sem cigarro, ajustar
seus horarios sem a necessidade do estimulo da nicotina e outras habilidades.

O processo de parar de fumar requer uma série de escolhas e mudangas que
levam a um objetivo. O processo se inicia com a consciéncia e existéncia das seguintes
condi¢des para parar de fumar.

1. Desejo de parar.

2. Motivagao para mudar.

3. Boa vontade para enfrentar algum desconforto durante a abstinéncia (falta do
cigarro)

4. Persisténcia em mudar padrdes de comportamento e de pensamento para
manter a meta atingida.

Aprender a viver sem cigarro leva um certo tempo. No inicio vocé pode se sentir
estranho e desconfortavel. Vocé pode sentir raiva, pena de si mesmo, ressentir-se
daqueles que continuam fumando e com freqiéncia pode se perguntar se este objetivo
realmente vale todo o esforgo. Os sentimentos de perda e de estranheza fazem parte
do processo, mas as recompensas sao muito grandes.

Uma das coisas que pode ajudar vocé a tomar essa decisao, € listar as

vantagens e desvantagens que vocé percebe tanto de parar quanto de seguir
fumando, da forma mais especifica possivel!

Vantagens de fumar: Vantagens de parar:

Desvantagens de fumar: Desvantagens de parar:
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DICAS PARA PARAR DE FUMAR

Sabemos que nao existe um momento ideal, mas procure parar de fumar
quando nao estiver vivendo situacdes muito estressantes.

O IDEAL E MARCAR UMA DATA PARA SER O SEU PRIMEIRO DIA COMO
EX-FUMANTE.

Sugerimos que se use a parada abrupta, ou seja, vocé deixa de fumar de uma
sO vez, abandonando totalmente o uso de cigarros de uma hora para outra. Neste caso,
se seu grau de dependéncia for médio ou maior, existem recursos para diminuir o
desconforto da abstinéncia, como reposi¢ao de nicotina na forma de gomas ou adesivos
e medicamentos — converse com seu médico a respeito disso.

Outra forma de parar € a gradual, em que vocé ou diminui o numero de cigarros
em sete dias até parar ou vai adiando a hora do primeiro cigarro, até o sétimo dia. A
parada gradual ndo deve durar mais de duas semanas, pois vira uma forma de adiar e
nao de parar. O ideal € marcar uma data-limite.

A pessoa que decide parar de fumar pode apresentar alguns sintomas
passageiros que podem durar algumas semanas, mas que desaparecem com 0O passar
do tempo. Sado causados pela dependéncia que a nicotina provoca no organismo
intoxicado durante anos. Isto € chamado de sindrome de abstinéncia. A maioria
desses sintomas se inicia algumas horas apds parar de fumar e atinge intensidade
maxima em 24 a 48 horas, diminuindo gradativamente nas semanas seguintes. A
terapia de reposi¢cdo de nicotina e certas medicagbes podem ajudar a diminuir estes
sintomas.

Nesse periodo talvez vocé sinta irritacdo, mudanca de humor, insénia e falta de
concentracdo. E importante observar que esses efeitos ndo sdo muito prolongados.
Eles s6 duram algumas semanas. Se continuarem por mais tempo podem estar
relacionados a outros problemas. Nesse caso € melhor procurar seu médico para
avaliar o estado geral de sua saude.

Se n&o conseguir parar de fumar desta vez, ndo desanime!
A recaida nao deve ser vista como um fracasso. Tente novamente.
Se sentir muita dificuldade procure orientacao médica.
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MANTENDO A ABSTINENCIA

E necessario determinacéo para se viver bem sendo um ex-fumante.

Quando o periodo inicial de abstinéncia passa, em geral as pessoas sentem
muito orgulho de si mesmas. Nessa época, € muito comum pensar que nunca mais dara
uma unica tragada e que ndo usara mais qualquer tipo de produto com tabaco
(charutos, cachimbos, cigarrilhas, etc).

Agora vocé precisa se planejar para que isso realmente nao acontega. Existem
certas situagdes e sentimentos que a maioria dos fumantes identificou como pontos
criticos, e que podem levar a voltar a fumar.

O problema ndo é que vocé venha a sentir falta fisica do tabaco, mas sim que a
situagdo seja uma daquelas com a qual vocé lidava fumando. Vocé pode se sentir
tentado a voltar ao “conforto” que fumar Ihe proporcionava nesses momentos.

Lembre-se que lapso é diferente de recaida. Lapso € um deslize, e deve ser
evitado pois pode ocasionar uma recaida. Estar preparado para um lapso ndo é a
mesma coisa que se dar permissdo para fumar. E importante pensar sobre o que vocé
deveria fazer caso venha a dar uma tragada ou fumar um cigarro. Vocé precisa estar
preparado para jogar fora o cigarro ou para evitar acender o proximo.

» Dicas:
e Viva um dia de cada vez e evite a primeira tragada;
e Fique atento quando estiver em situagbes de cansaco, fome, irritagao,
ansiedade ou raiva;
e Tenha sempre em mente que foi vocé que escolheu nao fumar. Que é
vocé que controla o cigarro e n&o ele que controla vocé;
Evite ou modifique as situagdes que facilitam o fumar;
Recompense a si mesmo pelo sucesso;
Converse com pessoas que apdiem sua mudanca;
Tente ajudar outros que estdo tentando parar.

Algumas situagdes comuns que se deve observar sdo as seguintes:
- Emocgdes negativas como raiva, preocupacao, frustracéo e tédio;
- Conflito com outra pessoa ou pressao no trabalho;
- Encontros sociais, especialmente quando consome bebida alcodlica
perto de fumantes;
- Relaxar em casa, apés uma refeigao.
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6.4. Manual de coleta
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PROCEDIMENTOS DE COLETA

MATERIAIS

1. TCLE -2 vias

2. Questionario

3. Cartbes de resposta

4. Material para entrevistados — ter 5 de cada consigo
5. Prancheta

6. Caneta — lapis

7. Monoximetro

8. Bocais descartaveis

9. Jaleco branco

10. Cracha

ROTEIRO - Pacientes

Ir ao andar designado de jaleco e cracha e com todo o material

Posto de enfermagem

Se apresentar e dizer o que vai fazer

Abordar o paciente do leito designado

Se recusa ou exclusdo ir para o proximo da lista, anotando na folha de rosto o
motivo

Explicar estudo e obter assinatura do TCLE — uma via para o entrevistado e uma
para nés

Aplicar questionario

Monoximetro

Devolugéao para o entrevistado com material adequado, sem maiores delongas.

SUE

o

© oo~

PULOS

Questédo 1 — vai para a 22, por ser nao fumante
Questao 5 — vai para a 22, considerado ndo fumante pelo critério da OMS
Questéao 8

Nao parei — pula paraa 10

Parei ha 6 meses — se a pessoa parou ha mais de 12 meses, pula para 14.
Questdo 14 — marcar direto a alternativa H4 mais de um ano se na questéo 8 informa
que parou ha mais de 12 meses
Questdo 16 — inicio da escala de Fagerstrom — se ndo fumante atual (= parou antes
da internagao por sua vontade prépria e ndo porque esta no hospital) ndo aplicar e
pular para 22.
Questdo 22 — se nado foi ao médico nos ultimos 12 meses ir direto para o
monoximetro.
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ESTAGIO DE MUDANGA E MATERIAIS QUE ACOMPANHAM

ESTAGIO MATERIAL

Pré-contemplacdo = ndo pensa em parar | Dicas para a saude
de fumar
AZUL

Contemplagéao =
pensa em parar nos proximos O Processo de Parar de Fumar
6 meses OU nos préximos 30 dias
€ ndo teve nenhuma parada de 24 | ROSA
horas no ultimo ano

Preparacédo = pretende parar nos préximos
30 dias E fez pelo menos uma parada de Dicas para Parar de Fumar
24h nos ultimos 12 meses
VERDE

Acdo = parou até ha 6 meses atras

Manutencéo = parou hd mais de 6 meses | Mantendo a Abstinéncia

AZUL

Nao precisa ser rigido na distribuicdo do material, por exemplo, se achar que
alguém do estagio de Agao se beneficiaria do material de Manutencgao, pode dar também.

Evitar ficar dando consulta, este € um material de auto-ajuda, e nés temos prazo
para a coleta.

GRAVIDADE DA DEPENDENCIA

Orientar para que o entrevistado responda pensando na forma como
fuma/fumava em casa, antes da internacao.

Somar os pontos das perguntas 16 a 21.

Os pontos estédo no canto inferior direito de cada alternativa de resposta.

Pontos vao de 0 a 10, quanto mais alto mais grave a dependéncia fisica.

BIS 11

Todos entrevistados respondem esta escala.

Orientar sobre a forma de responder — sem pensar muito.

Explicar o cartdo (marcado com B) com as alternativas de resposta — deixar para o
entrevistado apontar. Se nao |€, repetir as alternativas de resposta para cada pergunta.
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VANTAGENS E DESVANTAGENS

Para entrevistados que fumam ou que pararam até 12 meses atras.
Assertivas sobre como a pessoa pensa HOJE, mesmo tendo parado.
Usar o cartao de resposta marcado com V/D.

MONOXIMETRO —todos entrevistados fazem

1. Ligar — botao esquerdo

2. Ver leitura, que deve estar entre 0 € no maximo 4 ppm

3. Colocar a peca verde

4. Colocar o bocal, cuidando o sentido das setas (diregdo que a pessoa deve
assoprar)

5. Instruir o entrevistado: Agora vamos fazer o teste do fumémetro, que vé a
intoxicagao pela fumaca do cigarro. Vou pedir para o Sr./Sra. encher o peito de
ar e segurar o ar/nao soltar a respiragdo por 15 segundos, que eu vou contar no
relégio. Demonstrar se necessario. Quando acabar o tempo, soltar o ar aqui
neste bocal branco descartavel, normalmente, ndo precisa fazer forca.

6. Fazer o teste

7. Repetir se necessario, tirando a parte verde do aparelho para ele zerar.

8. Fazer a leitura. Os numeros vao subindo, dai estabiliza e comeca a baixar.

Anotar o nimero mais alto.

9. Para obter a leitura %COHb pressionar no botdo direito do aparelho. Vai
aparecer um numero com casas decimais. Pressionando de novo este botéo a
leitura volta a ser em ppm.

10. Ao final, jogar o bocal fora e desconectar a parte verde do aparelho e desligar,
para ele zerar.

11. LOW BAT = pilha fraca. Tem uma pilha de 9V reserva na caixinha dele.

DEVOLUCAO - para todos

Critérios Material

e Nao fumantes

e Pessoas que estdo sem fumar desde | Monoximetro
ANTES da internagdo, por vontade | Fumante Passivo
propria, mesmo que esteja no estagio

de Acao ou Manutencéo. VERDE
e Nao respondeu as perguntas 16 a 21.
e Todos os outros Monoximetro

Gravidade da Dependéncia
Estagio de Mudanga

BEGE
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