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por AMB

TABAGISMO

DESCRICAO DO METODO DE
COLETA DE EVIDENCIA

« Revisdo sistematica de estudos experimentais e observacionais
realizada por Fiore et al 2008;

« Revisdo de trabalhos observacionais e experimentais, sobretu-
do Ensaios Clinicos Randomizados Duplo-cego;

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

« Em todas as revisoes foram identificados os estudos com evi-
déncia A para estabelecer a melhor conduta a ser tracada em rela-
¢d0 ao tratamento do tabagismo.

GRAU DE RECOMENDAGCAO
E FORCA DE EVIDENCIA

A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia.

B. Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.

C. Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagio critica, baseada em
consensos, estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS

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

CONFLITO DE INTERESSE

Godoy I: Investigadora Principal de Pesquisa Clinica patrocinada
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pelo Laboratério Pfizer; Issa JS: Investigadora Principal de Pesquisa
Clinica e palestrante em eventos médicos patrocinada pelo La-
boratdrio Pfizer. Reichert J: recebeu honorarios por apresentacdo
de palestra patrocinado pelo Laboratério Pfizer. Alencar Filho AC:
Recebeu honorarios para apresentacdo de palestras em reunides
cientificas e em Congresso patrocinado pelo Laboratorio Astra
Zeneca, Biolab e Laboratério Pfizer; Silva CR: recebeu honorarios
para consultoria patrocinada pela Eurofarma Laboratério; Santos
SRA: recebeu honorarios para elaborar e ministrar programas de
educacdo para médicos, participar de estudo clinico internacio-
nal e participar de congresso patrocinado pelo Laboratério Pfizer;
Gigliotti A: Recebeu honorarios por comparecimento a simpdsio,
apresentacdo de conferéncia, organizacéo de ensino e consultoria
patrocinada pelo Laboratério Pfizer.

INTRODUCAO

Atualmente o tabagismo é considerado um problema de satide
publica, em razdo da alta prevaléncia de fumantes e da mortalida-
de decorrente das doencas relacionadas ao tabaco.

A prevaléncia de fumantes no mundo é de 1,3 bilhdo, conside-
rando-se pessoas de 15 ou mais anos, constituindo um ter¢o da
populacéo global1(D). Desses, 900 milhdes estdo em paises em
desenvolvimento e 250 milhdes sdo mulheres. O consumo anual é
de 7 trilhdes e 30 bilhdes de cigarros, correspondendo a 20 bilhdes
por dia; cerca de 75.000 toneladas de nicotina sdo consumidas por
ano, das quais 200 toneladas sao diarias. No Brasil ha 279 milhdes
de fumantes, consumindo 110 bilhdes de cigarros por ano, acresci-
dos de 48 bilhdes procedentes de contrabando.

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

A previsdo para o ano 2.020 é ocorrerem, no mundo, 10 milhdes



h = ‘_j
de 6bitos, sendo 7 milhdes nos paises em desenvolvimento. Per-
sistindo essa tendéncia, no século XXI, eventualmente, ocorrera 1
bilhdo de 6bitos'(D). A mortalidade nos adultos esta sendo maior
que o nimero de ébitos por HIV, malaria, tuberculose, alcoolismo,
causas maternas, homicidios e suicidios combinados.

No Brasil a reducdo de fumantes a partir da década de 90 até
o momento foi de 33,2% para 15,2%, na populagdo acima de 18
anos. Igualmente, houve uma redugio acentuada do consumo per
capita de unidades, passando de 1989 na década de 80, para 1194
no ano de 2000. Ha varias formas preparadas de tabaco, que tém
amesma agdo nociva a salide humana: cigarro, charuto, cachimbo,
narquilé, uso oral de tabaco — tabaco sem fumaga (moido, masca-
do) e rapé. O tabagismo traz repercussoes a satide, socioecondmi-
cas e ecoldgicas.

Hoje existem mais de 50 doencas relacionadas ao tabagismo,
atingindo principalmente os aparelhos respiratério (doenca pul-

CoMO CONCEITUAR UMA INSTITUICAO
QUE HA QUASE 80 ANOS TRANSFORMA
EXPERIENCIA EM CONHECIMENTO?
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monar obstrutiva cronica — DPOC, algumas doengas intersticiais,
agravamento da asma), cardiovascular (aterosclerose, arterial co-
ronariana, acidente vascular cerebral, aneurisma, tromboangeite
obliterante, associacdo tabaco-anovulatério), digestivo (refluxo
gastroesofagico, ulcera péptica, doenca de Crohn, cirrose hepa-
tica), genitourinario (disfuncéo erétil, infertilidade, hipogonadis-
mo, nefrite), neoplasias malignas (cavidade oral, faringe, es6fago,
estomago, pancreas, colon, reto, figado e vias biliares, rins, bexi-
ga, mama, colo de Gtero, vulva, leucemia mieldide), na gravidez
e no feto (infertilidade, abortamento espontaneo, descolamento
prematuro da placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, gravidez
tubaria, menor peso ao nascer, parto prematuro, natimortos, mor-
talidade neonatal, malformagdes congénitas, prejuizo no desenvol-
vimento mental em idade escolar) e outras (envelhecimento da
pele, psoriase, osteoporose, artrite reumatodide, doenca perioden-
tal, carie dental, estomatites, leucoplasias, lingua pilosa, pigmenta-

O Bairral é hoje um gerador do

conhecimento. Uma filosofia de
trabalho que contempla toda a dimensdo da

BAIRRAL moderna Psiquiatria e Psicogeriatria
gemnda . hospitalar, voltada para impulsionar
conhecimento il

novas prdticas e procedimentos
hospitalares, terapias, ensino, pesquisa
e divulgagdo do conhecimento, em
beneficio das pessoas e dos
profissionais. Uma tarefa cuja proporgéo e
importdncia vdo além do que pode ser
definido apenas como hospital psiquidtrico.
Uma experiéncia que o Bairral quer
reverter em beneficio da sociedade,
dos pacientes e da classe médica.

www.bairral.com.br
19 3863.9400 - Fax: 19 3863.4255
e-mail: bairral@bairral.com.br

| RESPONSAVEL TECNICO - CRM 48863 |




DIRETRIZES///111111111111

¢do melénica, halitose, queda das defesas imunitarias)*(D). Entre as
repercussdes socioecondmicas citamos: desvio de renda (menos
gastos com as necessidades basicas) e perda de produtividade (por
retengdo no leito, absenteismo no trabalho, pensdes, acidentes, as-
sisténcia médica, invalidez e mortes precoces).

No ambito ecoldgico: na cultura do tabaco (empobrecimento
do solo, uso de pesticidas e fertilizantes), na producao dos produ-
tos do tabaco (cura do tabaco — uso de mata nativa e reflorestada;
na fabricacéo (destruicdo de uma arvore para 300 cigarros) e pro-
vocacéo de incéndios (30%).

Na queima de um cigarro ha produgédo de 4.720 substancias, em
15 fungdes quimicas, das quais 60 apresentam atividade canceri-
gena, e outras sdo reconhecidamente toxicas. Além da nicotina,
monoxido de carbono e hidrocarbonetos aromaticos, cita-se ami-
das, imidas, acidos carboxilicos, lactonas, ésteres, aldeidos, cetonas,
alcoois, fendis, aminas, nitritos, carboidratos, anidritos, metais pe-
sados e substancias radioativas com origem nos fertilizantes fosfa-
tados (Poldnio 210, Carbono 14, Radio 226).

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

A inalagdo da fumaga resultante da queima de derivados de
todo tipo de tabaco, por ndo fumante, constitui o chamado ta-
bagismo passivo, exposi¢do involuntaria ao tabaco ou a poluigdo
tabagica ambiental (PTA). O tabagismo passivo é considerado a
terceira causa de morte evitavel no mundo, apds o tabagismo ati-
vo e 0 alcoolismo. Estima-se que metade das criangas do mundo
encontra-se exposta a PTA; dessas, 9 a 12 milhdes com menos de
cinco anos de idade sdo atingidas em seus ambientes domiciliares.

As acdes de controle do tabagismo devem ser direcionadas
para: educagdo, com prioridade para o nivel primario, superior
(inclusdo do tema no curriculo das escolas de ciéncias médicas e
conscientizagdo dos profissionais de satide); legislacéo (restricio de
fumar em ambientes fechados, piblico ou privado, proibicdo de
propaganda e promocao, restricdo do acesso dos jovens ao tabaco,
regulamentagio dos produtos derivados do tabaco, adverténcia
nas embalagens, contrapropaganda ao publico, implementacdo
das medidas adotadas pela Convengdo-Quadro do Controle do
Tabaco); econdmicas (aumento dos impostos incidentes sobre os
produtos do tabaco, restricdo ao apoio e aos subsidios ao preco do
tabaco, substituicao e diversifi cagio da cultura do tabaco, elimina-
¢éo do contrabando).

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

TRATAMENTO E CESSACAO

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

Sim. O tabagismo deve ser entendido como uma doenca croni-
ca, devido a dependéncia a droga nicotina, e, portanto, todos os
fumantes devem ser orientados a deixar de fumar por profissionais
de satide*¥(D). Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes
desejam parar de fumar, porém apenas 3% conseguem a cada ano,
sendo que desses, a maior parte (95%) consegue sem assisténcia
de profissional de satide. O restante necessita de um apoio de
um profissional de salide para obter éxito’(D). Psiquiatricos Estu-
dos de meta-andlise revelaram que o aconselhamento dado por
qualquer profissional de salide aumenta as taxas de cessagdo do
tabagismo®®(A). Um dos estudos mostrou uma taxa estimada de
abstinéncia de 10,9% caso o fumante tente parar de fumar sozinho
contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento minimo
(< 3 minutos), 16,0% a um aconselhamento entre 3 a 10 minutos, e
22,1% se ele sofrer um aconselhamento intensivo (>10 minutos)’(A)

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

2. AVALIAGOES DA MOTIVAGAO, DO GRAU DE DEPEN-
DENCIA DA NICOTINA, DAS TENTATIVAS PREVIAS DE CES-
SAGAO, DAS RECAIDAS SAO IMPORTANTES NA ABORDA-
GEM DO TABAGISTA DURANTE O TRATAMENTO PARA
CESSAGAO?

Sim, devem-se utilizar instrumentos especificos para avaliar o
tabagista:

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

« Utilizar escala de avaliacido de dependéncia®™(D):



Questionario de Tolerancia de Fagerstrom
Fumante? Sim X Nao X

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

0 - Apds 60 minutos

1-31-60 minutos

2 - 6230 minutos

3 - Nos primeiros 5 minutos

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

0-Nao 1-Sim

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

4) Quantos cigarros vocé fuma por dia?
0-10oumenos1-11a202-21a303-37Toumais

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

6) Vocé fuma mesmo estando doente a ponto de ficar aca-
mado a maior parte do dia?
0-Nao 1-Sim

Pontuacao
1 - Muito Baixo > 0a 2, 2 - Baixo > 3 a4, 3- Médio > 5, 4 - Eleva-
do >6a7e5-Muito Elevado > 8a 10.

« Fazer anamnese direcionada ao tabagismo com perguntas so-
bre tentativas anteriores, métodos utilizados, motivo do insucesso.

« Avaliar clinicamente a existéncia de doengas relacionadas ao
tabaco, outras comorbidades ou contraindicagdes para terapia
farmacoldgica. Apos esta avaliagdo global do paciente pode se es-
tabelecer um planejamento terapéutico.

Recomendagao:

A avaliagdo global do paciente e do grau de dependéncia a nico-
tina é fundamental para estabelecer um planejamento terapéutico
na cessagdo do tabagismo.

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

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

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

Existem varios métodos utilizados para cessacido do tabagismo.
Desde material de autoajuda, tipo folhetos, manuais, aconselha-
mento telefénico reativo, passando por aconselhamento teleféni-
co pro-ativo, aconselhamento face a face minimo, intensivo, indi-
vidual ou em grupo de apoio. Estudos de meta-analise mostram
que a utilizagdo de material de autoajuda apresenta uma baixa efe-
tividade em termos de cessacdo do tabagismo, comparada com as
outras formas de cessacéo.

O aconselhamento telefénico pro-ativo, realizado por um con-
selheiro com ligagdes posteriores aumenta as taxas de cessagdo
comparado ao aconselhamento minimo®”?(A) porém o aconse-
lhamento minimo deve ser oferecido por todos os profissionais de
salide em suas consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser
relativamente pequeno, essa intervencdo pode ter um importante
impacto em termos de satide publica devido ao grande nimero
de fumantes que sdo rotineiramente atendidos por profissionais
de Saudeﬁ,ZMJS(A)M6,17(D).

O que fica claro nestes estudos é que quanto mais intensiva a
abordagem, maior serd a taxa de sucesso®’(A). A abordagem inten-
siva (> 10 min) pode ser realizada tanto de forma individual quanto
em grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um discreto
aumento na taxa de cessagdo da abordagem individual sobre a de
grupo (16,8% contra 13,9%)*’(A) podemos afirmar que tanto uma
quanto a outra sdo efetivas, e devem ser utilizadas dependendo de
cada caso™®®(A). A abordagem em grupo permite que um ndmero
maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo profissional, o que a
pode tornar, em termos de salide pUblica, mais custo efetivo em
relagdo a abordagem individual. Elas podem trocar suas experién-
cias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre os integrantes do
grupo. Porém, ndo existem evidéncias suficientes para avaliar se
a abordagem em grupo é mais efetiva ou custo efetivo, do que a
abordagem individual intensiva'®(A)"(D).
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Em relacdo ao tempo de abordagem, chegou-se a conclusdo
que uma abordagem intensiva de 90 minutos é o ideal. N&do ha
evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas de
cessacdo do tabagismo®’(A).

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

Recomendacao:

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

5. HA DIFERENCAS NA EFETIVIDADE DO ACONSELHA-
MENTO ISOLADO COMPARADO COM O USO ISOLADO DE
MEDICAGAO E A COMBINAGAO DOS DOIS TRATAMENTOS?

Estudos de meta-analise demonstraram que a combinagdo do
aconselhamento com o uso de medicagio é mais efetiva do que a
utilizagdo de um dos dois isoladamente®’(A). Dezoito estudos ava-
liaram a efetividade da associacéo aconselhamento-medicamento
contra o uso de apenas medicamentos, e nove estudos avaliaram
a efetividade da mesma combinagdo contra a utilizagio apenas de
aconselhamento. Os resultados das meta-analises desses estudos
demonstraram que a combinagao aconselhamento-medicamento
aumentou significativamente as taxas de cessacdo do tabagismo.

Até mesmo as taxas de abstinéncias observadas aumentaram
signifi cativamente quando foram introduzidos os medicamentos,
em comparagdo com o aconselhamento, considerando-se o mes-
mo nimero de sessdes’(A).

Recomendagdo:

Recomenda-se a associa¢do do aconselhamento mais tratamento
medicamentoso, uma vez que ha comprovagéo de resultados su-
periores nas taxas de cessacdo do tabagismo com esta associagdo.

6. O ACONSELHAMENTO REALIZADO POR MEDICOS
APRESENTA EFETIVIDADE DIFERENTE DAQUELE REALIZA-
DO POR OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE?

Todo médico deve aconselhar firmemente seus pacientes fu-
mantes a pararem de fumar, pois estudos de meta-analise com-
provam que esse aconselhamento, mesmo breve, aumenta as ta-
xas de cessacdo do tabagismo®“(A). Meta-analise que envolveu
29 estudos e comparou a efetividade de intervengoes fornecidas
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por diversos profissionais de satide (médicos, enfermeiros, psicéd-
logos, dentistas e conselheiros) com intervencdes que constavam
apenas de materiais de autoajuda ou mesmo sem a presenca de
nenhum profissional de satiide. As intervengdes foram desenvolvi-
das por apenas um profissional de saiide ou por uma equipe mul-
tiprofissional. O resultado mostrou um importante incremento
das taxas de cessagdo para o grupo que sofreu intervengdo dos
profissionais de saude.

Quando os profissionais de satde foram divididos em médicos
e ndo-médicos, as taxas estimadas de cessacdo ficaram em 15,8%
(OR 1,7) para os que sofreram intervengdo com os ndo medicos
contra 199% (OR 2,2) para os que sofreram interven¢do com os
meédicos. Para o autor, esses resultados sugerem que médicos e
ndo-médicos apresentam uma efetiva similaridade no aconselha-
mento para cessacio do tabagismo®’(A).

Porém, outro estudo de meta-andlise, através de 37 ensaios clini-
cos randomizados, comparou a eficacia do aconselhamento ofere-
cido por médicos, enfermeiros, dentistas e equipe multiprofissional.

O resultado univariado mostrou que o aconselhamento dado
por qualquer profissional de salide aumenta as taxas de cessa-
¢do do tabagismo. Porém, andlise multivariada, revelou que as
intervencoes fornecidas por médicos foram mais efetivas, segui-
das pelas intervengdes da equipe multiprofissional, dentistas e
enfermeiros®(A).

Recomendacao:
Recomenda-se que o aconselhamento para cessagdo do tabagis-
mo seja realizado por profissionais de salide, especialmente médicos.

7. O TRATAMENTO FARMACOLOGICO E EFETIVO NO
TRATAMENTO DO TABAGISMO?

Sim. Para todo fumante acima de 18 anos, que consome mais de
10 cigarros/dia, interessado em parar de fumar. O uso de farmacos
aumenta de 2 a 3 vezes a chance de sucesso de acordo com a me-
dicagao prescrita (tabelal)720(A).

Tabela 1
Eficacia dos medicamentos para tratamento tabagismo
(monoterapia)

Medicagao Razao de chance Taxa de abstinéncia
(odds ratio) seis meses

Goma de Nicotina ou pastilha 2,2 (1,5-3,2) 26,1(19,7-33,6)

Nicotina inalatéria 2,1(1,5-29) 24,8(19,1-31,6)




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

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

Bupropiona 2.0(1,8-2,2) 24,2 (22,2- 264)

Vareniclina 3,1(25-38) 33,2 (28,9-37,8)
Recomendacao:

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

8. O TRATAMENTO FARMACOLOGICO NAO ESTA BEM
ESTABELECIDO EM FUMANTES COM QUAIS CARACTERIS-
TICAS?

Em fumantes que consomem menos de 10 cigarros por dia, me-
nores de 18 anos, usuarios de outras formas de tabaco’A).

9. COMO, QUANDO E EM QUE DOSES DEVEM SER PRES-
CRITOS OS MEDICAMENTOS QUE APRESENTAM EFICACIA
NA CESSAGAO DO TABAGISMO?

Sempre que o paciente estiver motivado a parar de fumar de
forma espontanea ou quando o médico conseguir motiva-lo a pa-
rar. Deve-se avaliar o grau de dependéncia a nicotina, saber sobre
experiéncia pregressa com farmacos para tabagismo, e considerar
a presenca de comorbidades. A prescricao deve considerar todos
esses aspectos acrescidos das contraindicagoes, efeitos colaterais e
precaugbes para o uso.

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

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

Goma de nicotina ou pastilhas - 4 mge 2 mg.

Fumantes de 25 cigarros ou mais devem utilizar gomas ou pas-
tilhas de 4 mg e fumantes de menos de 25 cigarros/dia devem
utilizar gomas de 2 mg. As gomas devem ser consumidas a cada
1 ou 2 horas ao longo de 6 semanas, com redugdo do consumo
progressiva até a 142 semana®(A). As gomas devem ser mascadas
lentamente por 30 minutos em substituicdo aos cigarros. Reco-
menda- se beber um gole de dgua antes de mascar para regulari-

zacdo do ph bucal e retiradas de residuos alimentares que possam
interferir na absor¢do da nicotina. As pastilhas devem ser movidas
de um lado para o outro da boca, repetidamente, até que ela esteja
totalmente dissolvida em 20 a 30 minutos. Ndo morder. Recomen-
da-se a cessagdo do tabagismo ao iniciar a terapia de reposicao de
nicotina (TRN), devido a risco de super-dosagem de nicotina.

Bupropiona - Comprimidos de 150 mg de cloridrato de bupro-
piona de liberagdo prolongada. Iniciar com 150 mg 1 vez ao dia.
No 4° dia prescrever 150 mg 2 vezes. Prescrever usualmente por
12 semanas®?(A).

Vareniclina - Comprimidos de 0,5 e T mg de tartarato de vare-
niclina. Iniciar com 0, 5 mg 1 vez ao dia. No 4° dia prescrever 0, 5
mg 2 vezes ao dia. No 7° dia prescrever 1T mg 2 vezes ao dia. Pres-
crever por 12 ou 24 semanas**°(A). A terapia com bupropiona e
vareniclina ndo requer cessagdo imediata do tabagismo. Recomen-
da-se a interrupgao do tabagismo a partir do 8° dia apds o inicio
desses medicamentos. Embora ndo tenham aprovacdo do Food
and Drug Administration (FDA) para tratamento do tabagismo e
provoquem muitos efeitos colaterais existem evidéncias cientificas
de que a nortriptilina®(A) e clonidina?(A) sejam superiores ao pla-
cebo no tratamento do tabagismo, podendo contribuir em situa-
¢des em que ndo se pode utilizar os medicamentos considerados
de primeira linha acima mencionado.

Clonidina - dose recomendada 0,1/dia — periodo de até 13 se-
manas, com aumento progressivo da dose e com redugdo progres-
siva antes da suspensdo da dose para evitar efeito rebote, com crise
de hipertenséo e nervosismo.

Nortriptilina - dose recomendada 75 a 100 mg — por periodo
de 6 a 13 semanas. A dose deve ser incrementada progressivamen-
te e 0 paciente deve ser orientado a parar de fumar entre 2 a 3
semanas de uso.

Recomendacao:

Recomenda-se que a escolha quanto a prescricdo de medica-
mentos seja baseada no grau de dependéncia a nicotina, nas carac
teristicas individuais do paciente, incluindo co-morbidades, deven-
do-se também conhecer os efeitos adversos e contraindicagdes de
cada farmaco. As doses utilizadas estdo especificadas acima.

10. AS CONTRAINDICAGOES E OS EFEITOS COLATERAIS
DA TERAPIA DE REPOSIGAO DE NICOTINA, BUPROPIONA
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E VARENICLINA INTERFEREM NA PRESCRICAO DESTES ME-
DICAMENTOS?

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

CONTRAINDICAGOES E PRECAUGOES

Adesivos de nicotina - Doencas dermatoldgicas que impegam
aplicagdo do adesivo (psoriase, dermatites de contato), periodo de
15 dias apos episddio de infarto agudo do miocardio, durante a
gestagcao e amamentacao.

Goma de nicotina - Incapacidade de mascar, Ulcera péptica ati-
va, periodo de 15 dias apos infarto agudo do miocérdio.

Pastilha de nicotina - Ulcera péptica ativa, periodo de 15 dias
apos infarto agudo do miocardio.

Bupropiona-absoluta - risco de convulsio (antecedente de
convulsdo, epilepsia, convulsdo febril na infancia, anormalidades
conhecidas no eletroencefalograma); alcoolismo; uso de inibidor
da monoaminooxidase (IMAQO); uso de outros medicamentos
contendo bupropiona; doenga cerebrovascular; tumor no sistema
nervoso central, traumatismo craniano.

Precaugdes no uso - Pacientes diabéticos insulino-dependente,
insuficiéncia hepatica, hipertensdo arterial ndo controlada Uso de
carbamezipina, cimetidina, barbitlricos, fenitoina, corticoesterdi-
des sistémicos, teofilina, pseudoefedrina.

Vareniclina-absoluta - em pacientes com insuficiéncia renal
terminal, gravidas e mulheres amamentando. Ajuste de dose em
paciente com insuficiéncia renal grave (verificar tabela de ajuste).
Precaugao no uso em pacientes com histérico de doengas psiqui-
atricas como depressdo grave, transtorno bipolar, sindrome do
panico.

EFEITOS COLATERAIS

Adesivos de nicotina - Os efeitos adversos mais comumen-
te referidos sdo prurido e vermelhiddo no local de aplicagéo dos
adesivos. O rodizio é aconselhavel para contornar este problema.
Alguns pacientes podem desencadear reagdes alérgicas a cola do
adesivo, sendo necessaria a suspensdo da medicagéo.
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Goma de nicotina - Dor epigastrica, ndusea, dor na articulagdo
temporomandibular. A mastigacdo de forma lenta ¢ indicada para
evitar estes problemas.

Pastilha de nicotina - Pode provocar sensacdo parestésica na
lingua e boca, dor epigdstrica e nausea. O excesso de nicotina
pode determinar sintomas como enjoo, nausea, taquicardia, crise
de hipertenséo arterial - Esses sintomas podem ser ocasionados
pelo uso de doses excessivas de reposi¢do de nicotina ou pelo uso
concomitante de cigarros com adesivos e gomas.

Bupropiona - Os efeitos colaterais mais habitualmente referi-
dos sdo: boca seca, insdnia (sono entrecortado) e constipagao in-
testinal. A insdnia, na maioria dos casos, regride até a 4 semana do
uso. Para alivio ou prevencdo da insonia recomenda-se o uso da
primeira dose da medicagio pela manha e a segunda dose 8 horas
apos, evitando ingestdo noturna para ndo agravar a insonia.

Outros efeitos referidos em menor propor¢io sio: dor epigas-
trica; tontura; tremores e taquicardia. A maioria dos efeitos ndo
requer a suspensdo do tratamento, muitas vezes ajuste da dose é
suficiente para manuseio do problema.

A associagdo de bupropiona com reposi¢do de nicotina, princi-
palmente adesivos, pode elevar a pressdo arterial; por esta razao,
deve-se avaliar a pressdo arterial em todas as consultas.

Vareniclina - O efeito colateral mais esperado com uso desta
substancia é a nausea (30% dos pacientes). Este efeito é minimi-
zado ingerindo a medicagdo apds refeicdes e com um copo cheio
de agua. Menos de 3% dos pacientes suspendem a medicacdo por
este efeito. Outros efeitos referidos em menor proporcdo séo: in-
sonia, sonhos anormais (lembranca dos sonhos e contetdo real) e
flatuléncia, que em algumas circunstancias necessitam de redugéo
da dose (1 mg/dia), mas raramente determinam suspensdo da me-
dicagéo.

Recomendacao:
Recomenda-se o conhecimento, por parte do profissional de
saude, das contraindicagdes e efeitos adversos dos medicamentos.

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

O nlmero de estudos que comparou os efeitos da mono-
terapia e da terapia combinada é pequeno e, portanto, as evi-
déncias sdo insuficientes para recomendacdo do uso da terapia
combinada®’(A)*®(B)*(D). Entretanto, entre as medicacdes de pri-
meira linha existem evidéncias que as combinagdes sdo efetivas
quando comparadas a placebo e podem ser consideradas no tra-
tamento do tabagismo. As combinagdes que se mostraram efeti-



vas foram o uso prolongado de adesivos de nicotina (>14 semanas)
+ outra forma de reposicéo de nicotina (goma ou spray) e adesivo
de nicotina + inaladores de nicotina®**'(A).

Ha relato da associacdo de inaladores de nicotina e bupro-
piona®(A). O uso de adesivo de nicotina + bupropiona é a Unica
associagdo aprovada pelo FDA*#(A)?(D). Alguns estudos suge-
rem que a combinagdo de medica¢des pode ser utilizada para me-
lhorar o controle dos sintomas de abstinéncia; entretanto, devem
ser levados em consideracdo o aumento dos efeitos adversos, a
preferéncia do paciente e 0 aumento do custo do tratamento/(A).

Recomendagao:

A eficacia da associacdo de medicamentos no tratamento da
cessacdo do tabagismo ainda ndo foi comparada de maneira con-
sistente ao tratamento monoterapico. Pode ser utilizada em casos
especiais, devendo ser considerado o aumento de efeito adverso.

12. A EXTENSAO DO TRATAMENTO DE TABAGISMO
ALEM DE 12 SEMANAS TRAZ BENEFICIOS ADICIONAIS NA
CESSAGAO DO TABAGISMO?

A suspensdo da medicacdo apds as 12 semanas de tratamen-
to é a conduta recomendada. Entretanto, fumantes que referem
sintomas de abstinéncia persistentes e/ou que apresentaram re-
caida apds suspensdo da medicagdo em tratamentos anteriores
podem obter beneficios do uso prolongado de medicacoes. O uso
prolongado de goma de nicotina (> 6 meses) parece ser mais efi-
caz que o uso no periodo recomendado (12 semanas) e nio esta
associado com risco conhecido a satide ou desenvolvimento de
dependéncia®(B)***(A). Além disso, alguns estudos com uso de
bupropiona, vareniclina e algumas formas de TRN durante peri-
odos > 6 meses®**¥(A). mostram beneficios; entretanto, ha ne-
cessidade de estudos adicionais para avaliar a eficacia da terapia
estendida®’(A).

Recomendagao:

Recomenda-se que o tratamento medicamentoso seja utiliza-
do durante 12 semanas, e em seguida, suspenso. Pacientes com
sintomas de abstinéncia persistentes e/ou recaida pds suspensao
do tratamento podem se beneficiar do uso prolongado das me-
dicagdes.

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

O tratamento do tabagismo em pacientes com doengas rela-
cionados ao tabaco deve seguir a recomendagdo para a populagdo
geral. Entretanto, a presenca destas co-morbidades geralmente
esta associada com alta dependéncia a nicotina e, portanto, deve-
se considerar abordagem comportamental e medicamentosa mais
intensiva. Estes pacientes podem ser motivados por meio do escla-
recimento sobre a associagdo destas doencas com a dependéncia
da nicotina e sobre os beneficios obtidos na evolugdo da doenga
€ resposta ao tratamento com a cessagao. Devem também ser es-
clarecidos que cessar o tabagismo é uma emergéncia nestes casos.

No caso da DPOC, a cessagao do tabagismo € a Unica interven-
¢do que diminui a progressao da doenca6,738(A). A presenca des-
sas patologias sdo janelas de oportunidades para abordagem do
tabagismo e estimulo para cessagdo, a integracdo do tratamento
do tabagismo no manejo da doenca de base é muito importante
nestes pacientes.

Recomendacao:

Recomenda-se o tratamento do tabagismo para pacientes com
DPOC e CA de pulméo da mesma forma que para a populagio
em geral. Destaca-se que para a populagdo de pacientes com
DPOC, cessar o tabagismo é a Unica intervengdo que diminui a
progressao da doenca.

14. A EFICACIA DO TRATAMENTO DO TABAGISMO E DI-
FERENTE ENTRE HOMENS E MULHERES?

O receio do ganho ponderal e a presenca de depresséo sdo obs-
taculos referidos para cessacdo do tabagismo em mulheres. Por
outro lado, elas podem ser motivadas pelo impacto positivo da
cessacao na fertilidade e para o feto em caso de gravidez, no aspec
to fisico e na prevengdo da menopausa precoce e da osteoporose.
Portanto, estes aspectos devem ser abordados durante a interven-
¢édo em pacientes do género feminino. Por outro lado, as mulhe-
res procuram auxilio para cessagdo mais frequentemente que os
homens*(B). Os estudos mostram que elas se beneficiam das mes-
mas intervengdes que os homens®(A) mas algumas informagoes
sugerem que a TRN pode ser menos efetiva em mulheres®’#(A)
Assim, as outras medicagdes de primeira linha devem ser conside-
radas no tratamento das mulheres®(D).

Recomendacao:

Homens e mulheres se beneficiam das mesmas intervencdes no
tratamento do tabagismo, salvo caracteristicas individuais que de-
vem ser consideradas.
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15. O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DE PACIENTES
COM EVENTOS CARDIOVASCULARES CRONICOS E/OU
AGUDOS DEVE SER DIFERENTE DO REALIZADO EM OU-
TROS FUMANTES?

Nao, o tratamento destes pacientes deve seguir as recomenda-
¢Oes gerais para o uso de tratamento farmacolégico. O uso da TRN
foi questionado inicialmente, mas estudos recentes mostram que
ndo ha evidéncias de aumento do risco cardiovascular com o uso
da medicagao™®*(A)*“*(B)*“(D). Esta informacéo deve ser discu-
tida com o fumante e individualizada, porque a recomendacdo de
precaucao no uso de TRN em pacientes portadores de condi¢cdes
cardiovasculares especificas, como periodo pés-infarto imediato
(duas semanas), com arritmias graves e com angina instavel esta
mantida nas informacgoes sobre o produto®’(A)?(D).

Recomendacao:

Recomenda-se 0 mesmo tratamento farmacolégico em indivi-
duos com eventos cardiovasculares cronicos e/ou agudos, exceto
no periodo pos infarto imediato (2 semanas), presenca de arrit-
mias graves e angina instavel, onde deve haver precaugdo na utili-
zagdo de TRN.

16. QUAL A ABORDAGEM PARA A CESSACAO DO TABAGIS-
MO DEVE SER RECOMENDADA PARA OS ADOLESCENTES?

O aconselhamento é a abordagem que parece ser a mais efetiva
nesta populacao®(A), mas as taxas absolutas de cessacdo ainda
sd0 muito baixas. Na avaliacdo de sete estudos que comparam
aconselhamento versus cuidados habituais mostrou que o acon-
selhamento duplicou a taxa de abstinéncia a longo prazo quando
comparada ao tratamento usual, mas as taxas de cessagdo absolu-
tas foram muito baixas. Considerou-se tratamento usual, aconse-
lhamento breve e uso de materiais informativos. Esses dados com-
provam que esta estratégia precisa ser revista e otimizada nesta
sub-populacao.

Tabela 2

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

Adolescentes Ne de grupos Odds ratio Coeficiente
Fumantes estimado estimado de
(1C95%) abstinéncia

(IC 95%)
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Cuidados 7 1,0 6,7
Habituais

Aconselhamento | 7 1,8 (1,1-3,0) 11,6 (75-17,5)

O contetdo do aconselhamento deve envolver esforcos para
aumentar a motivagdo ao abandono do tabagismo, estabelecer
metas, treinamento de habilidades para solu¢do de problemas e
prevencao de recaida. No uso de medicacdo no tratamento do ta-
bagismo do adolescente, embora a TRN se mostre seguro, as taxas
de cessacdo a longo prazo ndo sdo otimizadas. Ha pouca evidéncia
que TRN e bupropiona aumentem as taxas de cessagdo a longo
prazo entre os adolescentes e por isso, ndo é recomendado®-'(A).
A avaliagdo dos programas de prevengao do tabagismo em adoles-
centes adotados em alguns paises também ndo tem apresentados
resultados satisfatdrios, pois observa-se aumento da prevaléncia
do tabagismo entre os jovens®*(B). A recomendagéo para cessagao
do tabagismo em adolescentes estd centralizada no aconselha-
mento, que parece ser a abordagem mais efetiva nesta faixa etaria.

17. O TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO TABAGISMO
DEVE SER DIFERENTE EM GESTANTES?

Sim. Toda gestante deve parar de fumar devido aos riscos do taba-
gismo para o feto e para ela mesma. A fumaca de qualquer derivado
de tabaco possui cerca de 4.720 substancias. Muitas dessas substancias,
em especial a nicotina e o mondxido de carbono, contribuem para da-
nos reprodutivos, tais Como aborto, parto prematuro, vasoconstricGao
placentéria, baixo peso ao nascer, sindrome da morte stbita infantil,
etc>*(D).

Devido a seu fator vasoconstrictivo, a nicotina pode levar a insufici-
éncia Utero-placentaria, produzindo neurotoxicidade fetal, resultando
em retardo do desenvolvimento cerebral, inibindo a maturagéo pul-
monar e aumentando o risco da sindrome da morte sbita infantil.
Essas conclusdes foram baseadas em estudos animais, ja que existem
insuficientes estudos em humanos usando nicotina em gestantes
fumantes®’(A).

Além da nicotina, 0 mondxido de carbono (CO), presente na fu-
maga do cigarro, e outros derivados do tabaco, aumentam o risco do
desenvolvimento desses danos, devido a presenca de carboxihemoglo-
bina no sangue. A carboxihemoglobina é resultante da combinagdo do
CO com a hemoglobina, e sua concentragéo pode atingir a 7% a 9% no
sangue de gestantes fumantes, enquanto que nas ndo-fumantes atinge
apenas 1%%(D). Alguns estudos sobre breve exposicdo a adesivos trans-
dérmicos de nicotina ou goma de mascar de nicotina demonstraram
pequenos efeitos hemodinamicos na gestante e no feto, geralmente



menor do que se estivessem fumando. Estudo de meta-andlise encon-
trou trés estudos randomizados controlados que utilizaram terapia de
reposicao de nicotina (TRN) em gravidas fumantes®’(A). Dois deles no
demonstraram diferencas significativas nas taxas de cessacéo do taba-
gismo entre as que receberam adesivos transdérmicos de nicotina de
15mg em 16h, com posterior reducio para 10 mg/16h, e as que ndo
receberam essa medicagio™*’(A). O terceiro estudo foi suspenso antes
do tempo previsto devido a sérios efeitos adversos, especialmente par-
to prematuro, que ocorreram no grupo de gestantes que receberam
TRN. Nesse estudo, as mulheres gravidas foram randomizadas em dois
grupos. um recebeu apenas terapia cognitivo-comportamental (TCC),
e ooutro recebeu TCC + TRN.

No segundo grupo, as mulheres puderam optar entre adesivo trans-
dérmico de nicotina, goma de mascar de nicotina, pastilha de nicotina,
ou ndo receber nenhuma TRN. As doses foram ajustadas de acordo com
o niimero de cigarros fumados por dia, no inicio do estudo. Os resultados
mostraram que as mulheres do grupo TCC + TRN estavam quase trés
vezes mais passiveis de parar de fumar durante a gestacio, porém os efei-
tos adversos ocorreram em 30% do grupo que recebeu TRN contra 17%
do que néo recebeu TRN. O estudo foi suspenso, mas néo ficou claro se
0s efeitos adversos foram conseqiiéncia do uso de TRN8(A).

Por conta desses resultados, a meta-andlise decidiu ndo fazer nenhu-
ma recomendacio a respeito do uso de medicagdo no tratamento do
tabagismo em gestantes fumantes. Devido as evidéncias inconclusivas
sobre 0 aumento das taxas de cessagdo do tabagismo, ao usar TRN, o
médico devera avaliar o risco-beneficio de seu uso, levando-se em con-
sideracdo que a TRN expde a gestante fumante a nicotina, enquanto
que o tabagismo a expde a nicotina, monodxido de carbono e a mais
de 4.000 substancias, muitas delas toxicas a mulher e ao feto. O uso
de bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina esta inteiramente
contraindicado em gestantes’(A)*(D).

Recomendacao:

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

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

N&o, embora os pacientes com transtornos psiquiatricos e depen-
déncia de outras substancias apresentem alta prevaléncia de taba-
gismo, dependéncia da nicotina elevada e maior risco de recaida, os
estudos mostram que as variaveis que afetam a cessacdo e a taxa de

abstinéncia sdo similares aquelas verificadas na populagéo geral. Es-
tudos recentes confirmam as recomendagdes existentes, segundo as
quais pacientes com trans tornos mentais e dependentes de alcool
devem receber o tratamento para cessagio do tabagismo recomenda-
do para a populagéo geral® “(A)*(B)*(D). Além disso, sugerem que a
abordagem do tabagismo durante o tratamento de outras dependén-
cias aumenta, e ndo diminui a sobriedade relativa a condi¢do de base
em longo prazo®(A). Entretanto, é muito importante o diagndstico e
tratamento dos transtornos psiquiatricos concomitantes com especial
atengdo durante o tratamento com vareniclina o qual pode estar as-
sociado a humor depressivo, agitagao e ideagcdo ou comportamento
suicida™{(A)*(D).

Recomendacao:

O tratamento para cessagao do tabagismo em pacientes com trans-
tornos psiquiatricos deve ser o mesmo recomendado para a popula-
¢do geral. Ressalta-se a importancia do tratamento dos disturbios con-
comitantes e atencdo a interagao medicamentosa.

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

Sim, a revisdo sistematica de 17 de estudos®(A) revelou que a in-
tervengdo no paciente hospitalizado e acompanhado no pos-alta,
independente da patologia que motivou a internagao, esta associado
com alta taxa de cessacdo do tabagismo comparada com grupos con-
trole (razdo de chance 1,65 IC 1,44 - 19). Esta revisdo destaca alguns
aspectos: 0 seguimento pos alta parece ser o componente efetivo da
intervencdo; o uso de TRN e bupropiona sdo seguros nos pacientes
hospitalizados que apresentam sintomas de abstinéncia e os resultados
sdo semelhantes ao uso em populagdes ambulatoriais. O modelo de
intervencdo ideal associa aconselhamento e medicagdo®(A).

A sugestdo para intervengao hospitalar é:

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

« Se 0 paciente for fumante registre o diagnostico CID 10 - 17,2

« Promover aconselhamento e medicacao para ajudar os pacientes
amanter abstinéncia;

« Prover acompanhamento pds-alta com assisténcia ao paciente an-
tes de completar um més da alta;

+ Os hospitais devem ser ambientes totalmente livres do tabaco,
criando uma oportunidade de cessacdo do tabagismo nos pacien-
tes hospitalizados.

Recomendacao:
A intervencéo terapéutica (aconselhamento+medicacido) para
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cessagdo do tabagismo no paciente hospitalizado demonstrou
alta taxa de cessagdo do tabagismo, sendo importante a sua rea-
lizacdo durante o periodo de internagédo, associado a seguimento
apos a alta hospitalar.

20. O TRATAMENTO DO TABAGISMO, MESMO COM UTI-
LIZAGAO DE MEDICAMENTOS, E MAIS CUSTO-EFETIVO DO
QUE O TRATAMENTO DAS DOENCAS RELACIONADAS AO
TABACO?

Sim. Um adequado tratamento do tabagismo (abordagem + me-
dicamentos) é mais custo efetivo do que o tratamento das doengas
tabaco-relacionadas®’(A).

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que o custo por
ano de vida salva do tratamento do tabagismo foi estimado em U$
3.539,00, valor menor se comparado a um rastreamento para hiper-
tensdo arterial em homens entre 45 a 54 anos (U$ 5.200,00) e para exa-
mes preventivos de colo de Utero em mulheres entre 34 a 39 anos (US
4100,00)%(A).

No Brasil, temos dados que demonstram que os custos ao Sistema
Unico de Satde (SUS) referentes ao tratamento das principais doencas
tabaco-relacionadas (cancer, doengas cardiovasculares e doencas respi-
ratdrias) sdo da ordem de RS 338.692.516,02, em 200567(D).

Enquanto isso, o Ministério da Satde gastou R$ 21.123.03298 na
compra de medicamentos (adesivo transdérmico de nicotina 21, 14
e 7 mg; goma de mascar de nicotina 2 mg; cloridrato de bupropiona
150mg) disponiveis no SUS em 200668(D).

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

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

« Doenga Isquémica Coronariana (DIC): RS 1.848,32 por pessoa (cer-
cade 5 vezes o custo do tratamento do tabagismo).

« Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): RS 4.740,73 por
pessoa (11 vezes o custo do tratamento do tabagismo).

« Cancer de Pulméo: R$ 4.201,28 por pessoa (cerca de 10 vezes o cus-
to do tratamento do tabagismo).

« Acidente Vascular Cerebral (AVC) — evento agudo: RS 3.336,95 por
pessoa (cerca de 8 vezes o custo do tratamento do tabagismo).

« Acidente Vascular Cerebral (AVC) — reabilitacdo: RS 1.868,87 por
pessoa (cerca de 5 vezes o custo do tratamento do tabagismo).

A pesquisa apontou também que o Brasil gastou em 2004 cerca de
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RS 1 bilhdo com IAM, DIC, DPOC, Cancer de puimao e AVC, sendo
que R$ 500 milhdes estao relacionados diretamente com o tratamento
dessas doengas em individuos fumantes. O autor informa que os cus-
tos acima citados podem chegar ao dobro no sistema suplementar de
salide através dos planos de salide, pois os procedimentos pagos pelo
SUS, em geral, apresentam um valor abaixo daquele que ¢é pago pela
operadora do plano de satide. Dessa forma, ele conclui que o apoio ao
tratamento do tabagismo, seja no sistema publico, ou suplementar de
salide ou até em empresas privadas, ¢ a medida mais custo-efetivo para
reduzir os custos do tabagismo no Brasil®*(B).

Autoria: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, Socie-
dade Brasileira de Cardiologia, Associagdo Brasileira de Psiquiatria,
Federagdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia,
Sociedade Brasileira de Anestesiologia, Associacdo Brasileira de
Medicina Intensiva, Sociedade Brasileira de Cancerologia, Socieda-
de Brasileira de Pediatria.

Participantes: Mirra AP, Meirelles RHS, Godoy |, Issa JS, Reichert
J, Carvalho NB, Alencar Filho AC, Achutti A, Silva CAR, Santos
SRA, Hetem LA, Dias JC, Nakmura MU, Quintino MP, Cantarino
CM, Pereira ACPM, Mendes FF, Duarte NMC, Gigliotti A, Marques
ACPR, Andrade AG, Silva CR, Instituto Nacional de Cancer/Minis-
tério da Salde, Associacdo Brasileira de Estudos de Alcool e Ou-
tras Drogas, Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,
Universidade Federal de Sdo Paulo.
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