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RESUMO

O tabagismo € uma doenca que configura importatte €fle risco para
outras doencas cronicas nao-transmissiveis denatéalidade e é susceptivel a
tratamento. Este trabalho avalia a efetividade dognama de tratamento do
tabagismo oferecido pelo Sistema Unico de Saldlieras Gerais no ano 2008. No
primeiro artigo, verificamos o numero de atendiroené as taxas de abandono,
cessacao e uso de medicacdo no primeiro més dengato em 60 municipios de
Minas Gerais. A média das taxas de permanénciarogrdma foi de 71,8%, de
cessacdo na 4% semana 40,5% e de uso de medicachentpoio 57,8%.
Encontramos forte relagdo entre o uso de medicamera taxa de sucesso (RR=
2,29; IC 95%: 1,42-3,66, p<0,05). No segundo astagamonstramos o perfil de 155
usuarios e a efetividade do programa em Belo Hot&ze Betim no ano 2008. A
cessacao por mais de 6 meses foi alcancada per2g®4) participantes, sendo 55
(35,5%) por mais de 15 meses. O programa contaagnadicos problemas na
distribuicdo dos medicamentos, baixa taxa de alvemdita indicacdo de medicacdo
resultando em alta satisfacdo dos usuarios. Ostgnesi de sucesso identificados
foram a classificacdo da motivagcdo como preparad® @cao na avaliacao inicial do
programa, idade de inicio do tabagismo maior owligu 16 anos e pais nao
fumantes. Concluimos que o programa de tratamemttatthgismo oferecido pelo

SUS é efetivo, atinge as populacdes mais vulnes@&veierece forte expansao.



ABSTRACT

Tobacco dependence is a disease that constitutespantant risk factor
for other non-communicable diseases of high maytaland is susceptible to
treatment. This work evaluates the effectivenessthef tobacco use treatment
program offered by Sistema Unico de Salde in Mi@asais in 2008. In the first
article, we verified the level of attendance anel thtes of medication abandonment,
cessation and use in the first month of treatmer@0 towns in Minas Gerais. The
average rate of permanence in the Program was 7bBéessation in the 4th week
was 40.5%, and of support medication use was 57\8%found a strong relation
between medication use and the success rate (RRs1£95%: 1.42-3.66, p<0.05).
In the second article, we showed the profile of 15&rs and the effectiveness of the
program in Belo Horizonte and Betim in 2008. Cdassator longer than 6 months
reached 66 (42.6%) participants and, for longen th& months, 55 (35.5%). The
program has only few problems with medication disiiion, low abandonment rate,
high medication indication, which results in higeu satisfaction. The success
predictors identified were the motivation classifion as prepared for action in the
program’s initial assessment, beginning of tobacs® at the age of or above 16, and
non-smoker parents. We conclude that the smokirsgat®n program offered by
the SUS is effective, reaches the most vulnerablgulations and deserves strong

expansion.

10



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrditidada “Avaliacdo do
Programa de Tratamento do Tabagismo no SistemadeiSalde”, apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da tdideele Federal do Rio
Grande do Sul, em 06 de maio de 2011. O trababyur&sentado em trés partes, na
ordem que segue:

1. Introducgéo, Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigos
3. Conclusdes e Consideragdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Peagustdo apresentados

Nos anexos.
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2. INTRODUCAO

Atualmente, estima-se que 5,4 milhdes de mortesamm no mundo sao
provocadas pelo tabaco (OMS, 2008). Caso providéntdo sejam tomadas, prevé-
se que no ano 2020 o indice de mortalidade atebaiy tabagismo dobre. Cerca de
80% dessas mortes ocorrerdo nos paises em deseretly (OMS, 2008).
Juntamente com AIDS, o tabagismo é a causa de rderteaior crescimento no
mundo e sera a principal causa de morte prematrdésada de 2020 (Banco
Mundial, 2003).

No Brasil, as principais causas de morte sdo alovasculares e 0 cancer e o
fator de risco modificavel principal para esse ootg de doencas € o tabagismo
(INCA, 2003).

O tratamento da dependéncia ao tabaco reduz smgnimente o risco de
doencas relacionadas ao tabagismo a curto e méam gOMS, 2008 e INCA,
2001). O objetivo final do tratamento é a cessaigababito de fumar.

A atencao primaria através da estratégia saudeamddlid adotada do Brasil
proporciona cenario e oportunidade privilegiadas @aabordagem do problema. As
equipes de saude da familia atuam junto as popdagdais vulneraveis ao
tabagismo, tem vinculo com essas comunidades e, ajpmo das instituicoes
governamentais, podem e devem intervir e propoacioaconselhamento e

tratamento aos dependentes de tabaco.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Epidemiologia do Tabagismo no Mundo e no Brdsi

O fumo envolve danos desde a sua producdo comepnabl associados ao uso
de agrotoxico e desmatamento até o envolvimentpedsoas com contrabando de
produtos falsificados. O tabaco é o unico prod@aonsumo legal que pode lesar
todos os expostos a ele e esta associado a monaideda metade daqueles que o
consome regularmente (OMS, 2008).

Este problema afeta a saude de consumidores e tesng@@assivos, atinge
criancas, homens e mulheres, prejudica os seresrtosmdesde a gestacdo até a
senescéncia. O Brasil € o segundo produtor dedaba primeiro exportador de
tabaco no mundo. Finalmente, o tabagismo é a pantaiusa de morte evitavel no

mundo (OMS, 2003). Sao diversos 0s motivos pacaipar este tema.

3.1.1. Prevaléncia no Mundo e no Brasil

A estimativa de fumantes no mundo em 2003 indida@abilhdes de fumantes
no mundo com a expectativa de crescimento parabilhbes em 2025 se a
prevaléncia global de tabagismo fosse mantida (ORIB3). Entre os homens a
prevaléncia fica em torno de 35% em paises desadusl e 50% em paises em
desenvolvimento totalizando em média 1 bilhdo dadms segundo o Tobacco Atlas
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002). Na nmaegublicacéo,
encontramos 250 milhdes de mulheres fumantes liigias com uma prevaléncia
média de 22% em paises desenvolvidos e 9% em @ aisdesenvolvimento.

O numero de fumantes no mundo tem crescido, e rapidamente em paises

nao-desenvolvidos ou em desenvolvimento. Em 2020s noe 80% das mortes por

13



doencas tabaco-relacionadas no mundo ocorreraaisespde baixa e média renda.
O crescimento principal do habito de fumar no mutelm sido entre mulheres
jovens, esta tendéncia também é percebida na Aanéaitna (OMS, 2008; Mdller,
Wehbe 2008).

China e india sdo os paises com maior nimero darfi@s, o Brasil ocupa a
oitava posicdo neste ranking (OMS, 2008). De 8 ® Hos fumantes do mundo
estdo na América Latina. Os paises com maior gFegi de tabagismo nesta regiao
do mundo séao Chile, Cuba e Peru com mais de 30poplalacdo fumante e os com
menor prevaléncia sdo Costa Rica, Guatemala, Equisiéxico e Haiti com menos
de 10% (Mdiller, Wehbe 2008).

No Brasil, dados de 1989 sobre a proporcdo de ftemamobtidos através da
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, estimavasmdaa80 milhdes de fumantes
no pais. Entre pessoas de 15 anos ou mais, 33rh&véum, sendo o percentual entre
homens de 40,3% e entre mulheres, de 26,2%. (Bt280)

Os dados atuais sobre a prevaléncia do tabagisnBrasil possuem trés fontes
principais: o Inquérito Domiciliar sobre Comportartee de Risco e Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis em 15 Capitais Braafe? Distrito Federal realizado
pelo Instituto Nacional do Cancer em 2003 (INCAQ£2)) a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em parceoan IBGE em 2008 (IBGE,
2009) e o VIGITEL, inquérito telefénico do Minisiérda Saude que tem sido
realizado anualmente (Brasil, 2010).

No inquérito de 2003 realizado pelo INCA entre agitais, a maior prevaléncia
de uso regular de cigarros em maiores de 15 an@néontrada em Porto Alegre

(25,2%) e a menor em Aracaju (12,9%). De uma fogeal, as cidades menos
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populosas e menos industrializadas apresentaranoreseprevaléncias. Em Belo
Horizonte (BH), o percentual de fumantes regulaeste estudo foi de 20,4%. Foi a
quarta maior prevaléncia entre as 15 capitaislbnas estudadas. (INCA, 2004)

No PNAD, realizado em 2008, o percentual de funsaoterentes (uso atual) foi
de 17,2% e de fumantes regulares (diarios) no Biasie 15,1%. A faixa etaria de
maior prevaléncia do uso de tabaco fumado € a de@¥%banos (22,7%). Dentre os
fumantes, a grande maioria faz uso de cigarros sindlizados (84,5%),
especialmente na regido urbana. (IBGE, 2009)

O Vigitel ja conta com uma série histérica de 2@0@009. Neste inquérito
telefénico realizado nas 26 capitais brasileira® ®istrito Federal sdo investigadas
apenas pessoas maiores de 18 anos. Respondemgnosiite a pergunta “O(a) sr(a)
fuma?” (independente da freqiéncia ou intensid&]8Y6 dos adultos em Aracaju e
22,5% em Porto Alegre. A média de fumantes entlesms homens entrevistados
foi de 20,2% em 2006, 21,3% em 2007, 20,5% em 2008,0% em 2009. Entre as
mulheres foi de 12,7% em 2006, 12,5% em 2007, 12402008 e 12,5% em 2009
(Schimidt, 2010). Em 2009, Belo Horizonte teve piéucia de 15,4% (IC 95% 12,8
—18,0) sendo de 18,9% entre homens e 12,4% enlreras valores bem proximos
da média nacional (15,5%) e de distribuicdo médreggnero no mesmo ano (Brasil,
2010).

Nos trés inquéritos acima as prevaléncias foramomesiem homens e nas
regides Sul e Sudeste.

3.1.2. Fatores Associados ao Tabagismo

O sexo masculino esta associado as maiores preiadém mundo e em todas as

capitais do Brasil. As causas para a maior precaéde tabagismo no sexo
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masculino séo histéricas e culturais. O tabagism@ou-se nho mundo como um
comportamento predominantemente do sexo masculi@A, 2004).

Maiores prevaléncias de tabagismo foram observaaasidades brasileiras mais
industrializadas, para ambos o0s sexos. Estes nitieie regionais seguem o padréo
observado quando comparamos regides ricas e pdbrpRneta: historicamente, o
aumento da renda dentro de populacdes tem sidopacdrado pelo aumento da
proporcao de fumantes (INCA, 2004).

Se por um lado as regides ricas estdo mais asasc@dtabagismo, os fumantes
provavelmente sdo os pobres destas populacdesdadsstomprovam que, no Brasil,
pessoas sem escolaridade apresentam probabilichedevezes maior de fumar que
aqueles com pelo menos educacdo secundaria (ONdS).2Q0 inquérito nacional
sobre fatores de risco para doencas crbnicas @&sntissiveis a proporcao de
fumantes confirmou novamente ser maior entre opogeom menor escolaridade
(ensino fundamental incompleto) em todas as capiti razdo de prevaléncias
encontrada entre individuos com menor e maior agdalde foi da ordem de 2, ou
seja, ha cerca de dois fumantes com baixa escadirigdara um fumante com maior
escolaridade (INCA,2004; Brasil, 2005). A assoaia€itre tabaco e pobreza € uma
tendéncia observada em diversos paises e tem saio dspecial de atencéo e
mobilizacdo da Organizacdo Mundial da Saude (NatiGancer Institute, 2004).

Além disso, a propor¢cdo dos gastos domiciliares campra de produtos
derivados do tabaco é geralmente muito elevada a&se$ em desenvolvimento,
repercutindo negativamente na renda familiar (ORM®8; OMS 2003).Portanto o

abandono desse habito pode implicar em ainda reafigios para essas pessoas.
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O PNAD confirma no Brasil uma maior prevalénciafdmantes entre homens
(26,1% vs 13,1% em mulheres), entre negros e p&i®R% vs 15,3% em brancos),
entre as pessoas com menos de 1 ano de estudéo(25,11,9% com 11 anos ou
mais de estudo) e entre aquelas com menor rend&iti@am(19,9% com ¥4 de
salario minimo vs 13,5% com 2 ou mais salarios)reidao rural tem maior
prevaléncia (20,4%) que a urbana (16,6%) (IBGE920Bsses dados mostram que
homens, negros e pardos, pessoas com menor edadtare as populacbes mais
desfavorecidas das cidades ficam ainda mais vusesraao consumo e

consequentemente apresentam mais problemas seosratacigarro.

3.1.3. Problema de Saude Publica: Doencas, MortesCeistos Atribuiveis ao
Tabaco.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), &8 @@onsumo de tabaco
matou mais de 5 milhdes de pessoas — mais do haectlose, AIDS e malaria. No
século XXI o total de mortes podera chegar a utmébilde pessoas (OMS, 2008).

A maioria dos danos que o tabaco causa a saude eddente mesmo apds anos
ou até décadas do inicio de seu consumo. Assimjaetm o tabagismo cresce
globalmente, a epidemia de doencas e mortes tablmenadas esta apenas
comecando. A OMS estima que até 2030 o crescinmgmiabitos seja em torno de
48%, chegando a 8 milhdes de mortes por ano (ON8)20

O fumo é fator causal de aproximadamente 50 dodlif@rentes, destacando-se
as doencas cardiovasculares, o cancer e as daesgastorias obstrutivas crénicas
(Rosemberg, 2003). O tabagismo responde atualnpemtd0 a 45% de todas as

mortes por cancer, 90 a 95% das mortes por caecpuldhdo, 75% das mortes por
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doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), cerc2(f das mortes por doencas
vasculares, 35% das mortes por doencas cardioeassukentre homens de 35 a 69
anos de idade, nos paises desenvolvidos (OMS, 1889 de causar doenca nos
fumantes, também afeta a salude e mata nao-funeraesés do tabagismo passivo.
Sobre a carga global de doencas, Schramm et a#t)2@® estudo intitulado
“Carga Global de Doencas Atribuiveis ao Tabagismdstado do Rio de Janeiro”
demonstra o tabaco como fator determinante de s#isedoencas conforme a

seguinte tabela.

Tabela 1.Percentual da Carga Global de Doencas Atribua@ifabagismo

Causas de Doencas Sexo
M F Ambos

Todas as causas (todas as idades) 8,9 5,0 7,0
Todas as causas (>30 anos) 13,6 7,5 10,6
Causas tabaco-relacionadas (>30 a.) 38,0 26,8 33,2
Doencas respiratorias crénicas 79,4 79,4 77,5
Doencas neoplasicas 60,6 30,0 48,2
Doencas cardiovasculares 22,3 17,2 20,0
Doencas respiratorias infecciosas 21,1 17,1 19,3
Afeccdes do periodo perinatal 7,8 6,5 7,2

Fonte: Aradjo AJ. Custo-Efetividade de IntervencdesControle de Tabaco no
Brasil. [Tese de Doutorado]. Universidade FedeoaRt de Janeiro. Rio de Janeiro:
2008

O uso de tabaco é fator de risco para seis dasaitsas que lideram as mortes

no mundo sdo elas: doenca cardiaca isquémica, alaemebrovascular, infecgbes
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respiratorias baixas, doenca pulmonar obstruti@aica, tuberculose e canceres de
pulm&o, traquéia e brénquios (OMS, 2008)r isso a carga de doencas tabaco-
relacionadas é tao significtativa.

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) @msluguatro principais
causas: as doencas cardiovasculares, neoplasiasgasorespiratorias crénicas e
diabete. As trés primeiras estdo incluidas nas gwa® causas de mortalidade
mundiais citadas acima. As DCNT sao responsaveaissp® de todos os Obitos
globalmente e por 80% daqueles ocorridos em palsesnédia e baixa renda
(Abegunde, 2007). Em 2007, as DCNT foram responsgwa aproximadamente
67,3% das causas basicas de 6bito no Brasil (S#hi2010). Entre os fatores de
risco para as DCNT esta o tabagismo e o programprelencdo e controle do
tabagismo € uma das estratégias de intervencaardstdiio da Saude para reducao
da carga de doenca das DCNT (Brasil, 2005).

Ainda sobre a mortalidade causada pelo tabaco asilBtemos um estudo de
2009, baseado em dados de 2003, mostrando que H&a$%tmortes de brasileiros
com mais de 35 anos sé&o atribuiveis ao habito serfuEm Belo Horizonte, as
doencas do cigarro matam 1394 pessoas por anceg;@0609).

A carga econO6mica gerada pelo tabagismo derivacde®s com assisténcia
médica e da perda de produtividade por morbidad®mie prematura. Um estudo
nacional (Pinto, 2010) verificou os custos diredti#buiveis ao tabagismo no Brasil,
considerando o custo do tratamento de trés grupadodncas tabaco-relacionadas
(cancer, aparelho circulatorio e respiratorio) padividuos com mais de 35 anos em
2005. O custo para 0 SUS no ano 2005 foi de R$6928&16,02 (aproximadamente

185 milhdes de dolares) ou 27,6% de todos os culstd8US. O estudo de Araujo
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(2008) trouxe, apenas para custos com cancer de&puh cifra de R$59.376.407,58

no ano 2004 no Brasil.

3.2. Controle do Tabagismo no Mundo

A partir do reconhecimento de que a epidemia dagismo € um problema de
saude publica globalizado e que existem medida&ssetoriais comprovadamente
efetivas para controlar a sua expansao e que aifidessas medidas depende de
uma ampla cooperacéo internacional em 1996 #d€embléia Mundial da Saude,
adotou uma resolucéo voltada para a elaboracaoimeim tratado internacional de
saude publica, a Convencdo Quadro para Control@at@co (CQTC) da OMS
(Cavalcante, 2005)

Em fevereiro de 2005 o documento foi aprovado delestao recebeu adeséo de
168 paises (OMS FCTC, 2011). O Brasil foi o segymaig a assinar a CQCT tendo
desempenhado uma posicao de destaque no processgaiéacao para constituicao
do tratado (Cavalcante, 20050 objetivo da Convencao é “proteger as geracdes
presentes e futuras contra as devastadoras consegiésanitarias, sociais,
ambientais e econémicas do consumo de tabaco posiedio a fumaca do cigarro
proporcionando um marco para as medidas de cordiml@baco que devem ser
implantadas pelas partes em nivel nacional, reg@naernacional a fim de reduzir
de maneira continua e substancial a prevalénctgumo de tabaco e a exposicao
a fumaca de tabaco.” (OMS, 2011).

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Saude introdazipacote MPOWER
(OMS, 2008) de medidas de controle do tabaco alémajudar os paises a executar

as acoes de controle. Entre as estratégias pdeszareforcadas estao:
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“M — Monitorar o uso do tabaco e estabelecer paitide prevencao;
P — Proteger as pessoas da fumaca do cigarro;
O - Oferecer ajuda para parar de fumar,;
W — Advertir varn) sobre os perigos do tabaco;
E — Fazer valerefiforce a proibicdo de publicidade, promocéo e patrosinio
de tabaco.
R — Aumentarr@ise) os impostos do tabaco.”

Entre as acfes propostas as que sao essencialigadés aos servicos de saude
sdo os ambientes livres da fumaca do cigarro eedaofle tratamento aqueles que
desejam parar de fumar.

Nenhum pais no mundo tem todas as seis medidasntapghs no mais alto
nivel, capaz de proteger de forma completa suaslggies, segundo avaliacdo da
OMS. O controle do tabagismo ndo é caro. O fatou@ @ntre os paises com
informacé&o disponivel, o valor dos impostos arradad pelo cigarro € mais de 500
vezes maior do que o gasto com o controle do taf@ttS, 2008).Em 1999, o
Centro de Controle de Doencas dos Estados Unidasé€s for Disease Control and
Prevention - CDC) recomenda um gasto médio de B&8res americanos por
pessoa no programa de controle de tabagismo @tee€EDC, 1999).

Sobre as estratégias de controle do tabagismaaetatas a cessacao de fumar, a
Mayo Clinic desenvolveu em 2003 um documento gae ‘iRecomendacdes para a
Politica de Cessacao do Tabagismo e para o Tratamderbependéncia do Tabaco”.
Os trés eixos principais dessas recomendacfesapape a abordagem da saude
publica deve criar um clima social favoravel e anke de suporte; b) que a o

sistema de saude enfoque na promocao e integrasamelhores praticas clinicas
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(comportamental e farmacologica) para ajudar osafues a aumentar sua chance de
sucesso na tentativa de parar de fumar; e c) qragem da vigilancia, pesquisa
e informacdo promovam troca de informacéo e coniewio a fim de aumentar a
consciéncia de recriar as hormas sociais (OMS 20d3).

Apenas 17 paises dispbem de um amplo servico déo apocessacao,

representando apenas 8,2% da populacdo mundial (2008).

3.3. Historico do Programa Nacional de Controle ddabagismo

Mesmo sendo o segundo maior produtor e 0 maiorreaghar de tabaco, o Brasil
tem conseguido desenvolver acdes para controlebdgismo fortes e abrangentes, o
que tem lhe conferido o reconhecimento de lideramgarnacional nessa area
segundo avaliacdo da Sociedade Americana de Céhoerican Cancer Society,
2003).

Sob a otica da promocao da saude que, desde 198849 6rgao do Ministério
da Saude responsavel pela Politica Nacional der@entio Cancer, coordena as
acOes nacionais do Programa Nacional de ControleTdbagismo (PNCT),
desenvolvidas em parceria com as secretarias @saglununicipais de Saude e de
varios setores da sociedade civil organizada, tatwe das sociedades cientificas e
de conselhos profissionais da area da saude. O P@Tcomo objetivo geral
reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequenrieimortalidade relacionada ao
consumo de derivados do tabaco no Brasil, e envdbis grandes objetivos
especificos: reduzir a iniciacdo do tabagismo, gpaimente, entre jovens e
aumentar a cessacdo de fumar entre 0s que se awrndependentes, e

adicionalmente proteger todos dos riscos do tabrgassivo (Cavalcante, 2005).
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Entre as estratégias do PNCT estdo a equidadgratitade e intersetorialidade
nas acoes e entre as acbes centrais do Prograina astnento do acesso fisico e
econdmico ao tratamento para cessacao de fumaraRassacao do tabagismo uma
das operacdes essenciais do INCA foi a descerdcalizdas acbes por meio das
secretarias estaduais e municipais de Salde, segultgica do Sistema Unico de
Saude (SUS). Em 2005 ja faziam parte da rede dagamento descentralizado do
PNCT, os 27 estados e 3.900 municipios (Cavalcaaas).

Dentre as acbes de promocao da cessacao do tabdgisealizado inicialmente
0 processo de capacitacdo de profissionais de sasicebordagem breve com o
objetivo de que insiram essa abordagem nas suaagate atendimento. E, mais
recentemente, foi inserida a oferta do tratameatfuchante na rede do SUS que sera
discutido adiante.

Segundo relata Iglesias (2008), em documento prdpgrara o Departamento de
Desenvolvimento Humano do Banco Mundial, o govebmasileiro ja atende a
muitas das provisdes da Convencao-Quadro para traBomlo Tabaco (CQCT),
assinada em 2003 e ratificada em 2005. O PNCT asilB¥ bastante inovador, com
destaque para as acOes referentes a proibicao hlmigade e propaganda e as
adverténcias impressas nas embalagens de prodetesdibs do tabaco. Além
dessas acbes, o Programa desenvolveu iniciativagyithncia e de monitoramento,
construiu uma capacidade institucional e descéntral para os Estados e
Municipios as iniciativas de controle do tabagisf@.PNCT no pais tem sido
considerado efetivo, ja que a prevaléncia do tabagiapresentou queda acentuada
de 1989 (IBGE) e 2003 (Inquérito do INCA), mantemeeda nos ultimos anos do

inquérito VIGITEL. No entanto, para estar em pleoanformidade com os
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dispositivos do tratado da CQCT, ainda precisapdasos adicionais, incluindo a
elevacdo dos impostos sobre o tabaco. Outra recag@o do documento é que o
Brasil deveria continuar a investir na ampliacdoPdograma Nacional de Controle
do Tabagismo, focalizando a atencéo tanto nas algsmadas a evitar a iniciacao

guanto nas destinadas a cessacao.

3.4. Tabagismo: dependéncia e tratamento
3.4.1. Dependéncia
A Nicotina é considerada uma droga psicotropic@sicoativa (Halty, 2002)
e 0 uso freqUente de cigarro e outras formas dedafue contem nicotina leva ao
desenvolvimento de tolerancia e dependéncia em egsoc semelhante ao
desenvolvido por outras drogas como cocaina erfeerdd processo da dependéncia
envolve fatores ambientais e bioldgicos, psicoldgie farmacolégico sendo este
altimo considerado o principal fator na toleran@adependéncia da nicotina
(Margues, 2001). Diversos questionarios foram idadbs para identificar e aferir o
grau de dependéncia do individuo na tentativa detificar o dano causado pelo
tabagismo e orientar possiveis intervencdes tet@psu
Em uma revisdo sobre os instrumentos usados ne@@ldo tabagismo, o
guestionario mais citado foi o Teste de Fagersimom avalia dependéncia. (Santos
et al, 2009)0 teste € difundido em todo o mundo, traduzido plararsas linguas e
validado em varios paises, se baseia em dadosvoisjet € de simples aplicacéo
(Kirchenchtjen e Chatkin, 2004). Entre as seis et@s deste teste para avaliacdo do
grau de dependéncia fisica de cigarros as sele@asrnzara @lobal Adult Tobacco

Survey— GATS, que serviu como base para as pergunt®Néd, sdo as seguintes
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“Quantos cigarros vocé fuma por dia?” e “Quantopgerapds acordar vocé fuma seu
primeiro cigarro?” (IBGE, 2009).

Dentre os fumantes diarios no Brasil, segundo o PN maior proporcao
encontrada correspondeu aqueles que fumavam d@46igarros por dia (33,9%) e
9,9% responderam que fumavam 25 ou mais cigarnodipoQuanto ao intervalo de
tempo, desde a hora em que acorda até fumar o ipriigarro, a classe mais
frequente foi de 6 a 30 minutos (39,3%) no Paisesjposta 5 minutos ou menos foi
escolhida por 21,0% dos fumantes (IBGE, 20@¥ses dados mostram elevado
percentual de fumantes com caracteristicas assscmcelevado ou muito elevado
grau de dependénciaE importante detectar esses fumantes com grandes
possibilidades de desenvolver sintomas de absimérara desenvolver um plano
terapéutico apropriado, ou seja, capaz de minindzasco de fracasso na tentativa
de abandono do tabagismo.

3.4.2. Tratamento do fumante

Na assisténcia a saude dos fumantes, a estratégpal € oferecer o
tratamento da dependéncia ao tabaco com o obpdivessacao.

Cinciprini et al (1997), publicou estudo demonsti@que 80% dos fumantes
desejam parar de fumar, porém apenas 3% delesgrmmeparar espontaneamente,
sem ajuda terapéutica, a cada ano, o0 que colo@vigi@ncia o grande potencial que
a abordagem rotineira do fumante possui para redymevaléncia de fumantes.

Estudos demonstram que o tratamento de tabagiatagencéo primaria tem
alto potencial de reducdo de morbidade atribuiddabagismo associado a baixo
custo e recomendam fortemente a adocdo ampla dé&a ade tratamento aos

fumantes (Salize et al, 2009; Cornuz et al, 20@€adbet al 2008, Cornas et al 1998,
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Fiscela et al, 19966). A U.S. Preventive ServicesKkTForce confere grau de
recomendacao A para que clinicos abordem o usab@ded e oferecam intervencdes
de cessacédo para aqueles que usam produtos dertvadabaco (US Department of
Health and Human Services, 2008).

Existem diversas diretrizes clinicas internaciorfaiS Department of Health
and Human Services, 2008; West et al, 2000; Frih@h 2006)e nacionais (INCA,
2001; Marques, 2001; Reichert, 2008) apontandotriies para a abordagem
terapéutica de fumantes. O avanco nas opcodes icgE®E e 0 vasto numero de
publicacbes no tema durante as ultimas décadagédémilo constantes atualizacdes
destes guidelines indicando a melhor forma de avadi tratar os fumantes e
indicando niveis de evidéncia para as alternatieasatamento.

Séo indicagbes comuns, entre as diretrizes muaigis, a indicacdo de
avaliacdo da historia clinica e tabagica do fumanteu grau de motivacdo para
parar de fumar para a adequacdo das intervencéesndh (2006) salienta sete
aspectos importantes a serem abordados no tabagistaestabelecer seu plano
terapéutico: historia do tabagismo, tentativas rares (fatores de sucesso na
cessacao ou situacdes que levam a recaida), apoial, sdependéncia, grau de
motivacado e prontiddo, doencas médicas e doengpsgiscas.

Segundo o Departamento de Servicos Humanos e dde Sins Estados
Unidos (US Department of Health and Human Servi2zé868)todo o fumante deve
ser avaliado e aconselhado a parar de fumar. EsiEmE@mostram que a incluséo do
status tabagico nos sistemas de rastreamentocchmimenta significativamente as
taxas de intervencéo clinica (RC 3.1, IC 2,2 a 4,3} taxas de abstinéncia (RC 2,0,

IC 0,8 a 4,8). O aconselhamento médico para padumiar mesmo isoladamente
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também aumenta as taxas de cessacao (RC 1,3, 1€ 1,8). O mesmo guideline
internacional aponta uma meta-analise de 2000 guelw que as intervencdes
intensivas sdo mais efetivas (RC 2,3) do que ieteggdes breves (RC 1,3). As
intervencdes intensivas devem ser usadas sempngoga/el e indica-se que quatro
ou mais sessdes parecem especialmente efetivasy pdrevidéncias que o limite de
beneficio seria atingido no total de 90 minutoscdetato. A for¢ca de evidéncia,
baseada em revisdes sistematicas, confere grateAquas as recomendacdes acima
citadas pela diretriz clinica de 2008 do Departdmele Servicos Humanos e de
Saude dos Estados Unidos (US Department of HeadtiHaman Services, 2008)

Todos os fumantes devem ser abordados com o treimiande habilidades
para a solucdo de problemas que visa reconheuasdes de risco para fumar e
desenvolver estratégias para supera-las em qualquer seja 0 seu estagio
motivacional. Aqueles considerados preparados pdesiromper 0 uso, ou seja,
quando o paciente aceita escolher uma estratégm nealizar a mudanca de
comportamento, sdo bons candidatos a abordagemimisiva e um tratamento
mais estruturado associado ou ndo a medicacéao.

Os métodos de tratamento preconizados como prirfielta nas diretrizes
clinicas citadas acima sao a terapia de reposigaucdtina, a bupropiona e a terapia
comportamental em grupo ou individual. Recentemantareniclina, aprovada pelo
FDA em 2006, foi incorporada as op¢des medicamastds primeira linha, porém
esta droga ainda apresenta um custo elevado. mesmacao dessas terapéuticas €
grau A, ou seja, baseada em revisdes sistematafisncando a eficacia de cada um
desses tratamentos conferindo a melhor evidénemifica.

O Consenso usado pelo INCA (2001), sugere os deguaritérios para a
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prescricdo de apoio medicamentoso:

“1. fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 oucdigagos por dia;

2. fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minypds acordar e fumam no
minimo 10 cigarros por dia;

3. fumantes com escore do teste de Fagerstronal agumaior do que 5, ou
avaliacao individual, a critério do profissional;

4. fumantes que ja tentaram parar de fumar anteeiote apenas com a
abordagem cognitivo-comportamental, mas néo olatimegxito devido a sintomas
da sindrome de abstinéncia;

5. ndo haver contra-indicacdes clinicas.”

A eficacia dos medicamentos € apresentada nassabeguintes a partir de
dados de meta-analises da Cochrane que avaliarataxas de cessacao apos
periodos de 6 a 12 meses do inicio do tratamentmef@or aumento na chance de
sucesso € observado na terapia de reposicdo mgeotfjue obtém, em média,
melhora de 58% nos resultados (RC = 1,58). A medaaom melhor resultado,
analisando cinco ensaios clinicos randomizadosesites, foi a vareniclina com

razao de chances de 3,22.
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Tabela 2.Sumario sobre Numero de Ensaios Clinicos e Aumieatativo da
Taxa de Sucesso (RC) para o uso de Terapias desiR@&paNicotinica (TRN),

Cochrane, 2007.

Tipo de Protocolo N°de EC RC IC 95%
TRN vs. placebo 132 1.58 1,50-1,66
Goma de nicotina vs. placebo 53 1,43 1,33-1,53
Adesivo de nicotina vs. placebo 41 1,66 1,53-1,81
Inalador de nicotina vs. placebo 4 1,90 1,36-2,67
Tablete oral de nicotina vs. placeb6é 2,00 1,63-2,45
Spray nasal de nicotina vs. placebd 2,02 1,49-3,73

EC (ensaios clinicos), RC: razdo de chances, t€rvalo de confianga,
TRN (terapia de reposicéo de nicotina).

Fonte: Stead LF et al. The Cochrane Library, Noven2007.

Tabela 3.Sumario sobre Numero de Ensaios Clinicos e Aumieatativo da

Taxa de Sucesso (RC) para o uso de antidepres§igokrane, 2007.

Tipo de Protocolo N°de EC RC IC 95%
Bupropiona vs. placebo 31 1,94 1,72 -2,19
Nortriptilina vs. placebo 4 2,34 1,61 -3,41

Fonte: Hughes JR et al. The Cochrane Library, Gut@b06.
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Tabela 4. Sumario sobre Numero de Ensaios Clinicos e AumBetativo da Taxa

de Sucesso (RC) para o uso de vareniclina, Coch?@0&.

Tipo de Protocolo N°de EC RC IC 95%

Vareniclina vs. placebo 5 3,22 2,43-4,27

Fonte: Cahill K et al. The Cochrane Library, Jaguzi07.

O custo dos medicamentos no Brasil foi revisado recente tese de
doutorado publicada em 2008 que apresentou a sedalrela com precos de 2007.
(Araujo, 2008). A Tabela 5 demonstra o custo amah o tratamento de um
paciente fumante, de acordo com o protocolo eseioel pelo Consenso Brasileiro
de Tabagismo (INCA, 2001) e acrescenta o valoradaniclina. Vale salientar que o

custo aqui apresentado levou em conta apenas@agastmedicacao.

Tabela 5.Custo dos medicamentos para o tratamento do tabagio Brasil, 2007.

Tipo de Protocolo Duracéo Custo N°de Custo por
unitario Tratamento
Dosagem unidades
Goma de nicotina 3 meses 2mg 35,63 12 cx./30 g. 12 427,56
Goma de nicotina 3 meses 4mg 41,20 cx./30 g 494,40
Adesivo de nicotina 4sem 7mg 40,23 4 cx./7 Ad. 160,92
Adesivo de nicotina 4sem 14mg 41,12 4 cx./7 Ad. 164,48
Adesivo de nicotina 4sem 21mg 44,00 4 cx./7 Ad. 176,00
Bupropiona 3 meses 150mg 54,77 6 cx./30 comp. 328,72
Vareniclina, kit 1° més 0,5/1,0mg 318,00 Tb.0,5/1,0mg 318,00
Vareniclina, kit 2°-3° meses 1,0mg 636,04 1 cx./60 comp. 636,04

Fonte: Aradjo AJ. Custo-Efetividade de IntervencdesControle de Tabaco no
Brasil. [Tese de Doutorado]. Universidade FedeoaRt de Janeiro. Rio de Janeiro:
2008
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As alternativas medicamentosas podem ser usada®ra@ isolada ou
associada. O uso de medicamentos € um recursooragicho tratamento do
tabagismo quando a abordagem comportamental éidiesué pela presenca de
elevado grau de dependéncia a nicotina. Aconselanassociado a medicacéo €
mais efetivo do que qualquer um oferecido de foismdada, ambos devem ser
oferecidos a ndo ser em casos de contra-indicagcdimadequacéo da recomendacao
para casos especificos como gestantes, adolesamntelyuns casos de doencas

psiquiatricas e ou outras dependéncias quimicasiasas.

O National Institute for Health and Clinical Exaete (NICE) indica que para
um melhor sucesso no tratamento os fumantes dewvemerg esperar e perguntar
pelo tratamento, por isso faz parte do planejameatdoprograma tornar 0sS
tratamentos mais atrativos para os usuarios dedabt necessidade de criar uma

demanda sustentada para o seu efetivo tratamel@e (I2008).

3.4.3. Analise de Custo-Efetividade do Tratamentoas Fumantes.

Os tratamentos do tabagismo ndo sdo apenas cliemtanefetivos, mas séo
também custo-efetivos (US Department of Healthtdnohan Services, 2008; NICE,
2008) Desde o aconselhamento clinico breve até os in@Ensissociados ou ndo a
medicacdes sao custo-efetivos em relacdo ao tratarda hipertenséo, dislipidemia
ou outras intervencdes preventivas tais como maatfiagrperiddicas. De fato, o
tratamento do tabagismo tem sido referido como adf@o-ouro” da custo-
efetividade nos cuidados em saude. O tratamentialmigismo € altamente custo-
efetivo mesmo quando produz abstinéncia sustergadtma minoria dos fumantes

tratados. As evidéncias sobre as intervencdes libgittmo sdo favoraveis também
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na perspectiva do empregador e do plano de saudeejaeduz absenteismo e o
consumo de cuidados e gastos com saude (US Departhélealth and Human

Services, 2008).

Uma meta-analise da Cochrane (Reda, 2009) mostgaoqtusto absoluto de
intervencdes como terapia comportamental, reposiig@xinica ou bupropiona pode
ser de U$260 a U$1.453 por ex-fumante. Este estadibém conclui que
intervencdes financiadas aumentam a taxa de cessag#ie seus participantes

guando comparadas as intervencdes nao financietadd 4,38 - Cl 1,94 a 9,87).

O NICE demonstra através de analise de custo-efatie realizada em 2006 que
intervencdes breves por médicos de famdengéral practionerse enfermeiras, em
todos os cenarios, para todas as idades e comdedustodos associados (reposicao
nicotinica, auto-ajuda e orientacdo por teleforoglem gerar ganho de anos de vida
ajustados para qualidade (QALY). O custo por QAkYide a aumentar de acordo
com o aumento da idade do paciente, mas mesmeradgntao breve para maiores
de 60 anos ainda sao custo-efetivas. Quando asm@s1na salude estdo incluidas
(como fumantes pararem de fumar e evitarem doetatso-relacionadas), estes
sdo compensados pelo custo da intervencdo. Usassi® método, 0S custos
adicionais por QALY adquirida variavam de £ 135gpéir 6472. Estas variacOes
refletem os resultados da analise de sensibilidadesgja, variam de acordo com as
suposicdes feitas para as taxas de cessacdo, @udacdntervencédo, idade do
individuo e seu nivel de dependéncia (NICE, 20B6).outro estudo, o custo médio
por ano de vida ganho estaria entre 500 a 1508sli(pf20-2.158 €) (AETS, 2003).

Em estudo de custo-efetividade de 2002, usandaspgmiva do National Health
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System (Sistema de Saude Inglés), na comparacdcaconselhamento isolado, o
custo por ano de vida salvo é $1,441~$3,455 paposigho de nicotina,
$920~$2,150 para bupropiona, e $1,282~$2,836 pgpasicao nicotinica mais
bupropiona. Mais uma vez neste estudo os autoresusim que a custo-efetividade
desse tratamento € melhor do que muitas outravemgdes em saude (Song et al,

2002).

Em estudo na Alemanha sobre custo-efetividadeadantrento do tabagismo com
reposicao nicotinica e/ou bupropiona por médicofadslia @eneral practitioners
obteve-se que é necessario um custo de 9,80 eunogisado que o tratamento
convencional (aconselhamento) para cada 1% derpesiabstinentes por 12 meses

(Salize, 2009).

Em uma revisdo realizada em 2008 sobre custo-ifatie de tratamentos do
tabagismo, 0s autores concluem que os programasaleselhamento sdo custo—
efetivos e que a eficiéncia melhora quando acréseen o uso de medicacdo. O
artigo cita sete estudos que consideram as terdpiesposicao de nicotina altamente
custo-efetiva com um incremento de custo por anwide ganho entre 1,447 e
11,374 ddlares. A revisdo conclui também que osefti®os com o programa
excedem o0s custos e sdo mais baratos que acompartbade pacientes de risco
cardiovascular e rastreamento de cancer quanddadeslem custo por QALY

(Kahende et al, 2009).

Outro estudo de analise de custo que incluiu ososusconomizados com a
prevencdo de doencas atribuidas ao tabaco e usefgtadade de intervencdes

repetidas ao longo da vida dos fumantes (23,19%)jl26es e 47 mil QALYs sao
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preservados com um custo de 500 ddlares por fungaeteecebe o servico (Solberg,

2006).

3.5. Programa de Abordagem e Tratamento do Fumanteo SUS

O tratamento do tabagismo foi inserido no Sistemad)de Saide (SUS)
pela pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripd@IfE) que gerou as Portarias
Ministeriais GM/MS no 1.035, de maio de 2004 e S#5442, de agosto de 2004,
aprovando o Plano de Implantacdo da Abordagem &eato do Tabagismo no
SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéutice®ependéncia a Nicotina. Estas
portarias ampliam o acesso da abordagem e tratardertabagismo para a atencao
basica além dos servicos de média complexidadeedia do SUS (Brasil, 2004;
Cavalcante, 2005)

O plano de implantacdo define que os atendimentderfo ser realizados
por qualquer unidade de saude pertencente ao S&ife dgie preencha os critérios
de credenciamento definidos. Segundo este plan@ @& credenciada para o
tratamento do tabagismo no Cadastro Nacional dabElgicimentos de Saude
(CNES), a unidade deve cumprir 0s seguintes reqsisi
“e ser unidade de satde ambulatorial ou hospitaitegrante do Sistema Unico de
Saude;

* ndo permitir fumar no interior da unidade;

 contar com, no minimo, um profissional de salglaigtel universitario, das
categorias profissionais constantes na Portaridi 88M° 442, devidamente
capacitado, segundo modelo preconizado pelo Pr@ghkanional de Controle do

Tabagismo;
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« dispor de locais para atendimento individuads8es de grupo;
e garantir equipamentos e recursos necessarios rs@metro, estetoscopio e
balanca antropométrica, para avaliacao clinicaudwmhte.” (INCA, sem data)

O municipio deve garantir também a realizacdo dames para apoio
diagndstico dos pacientes que necessitarem deg&alcomplementar.

O Ministério da Saude adquire e encaminha paBeearetarias Municipais de
Saude que tiverem unidades credenciadas os medit@sr{@adesivo transdérmico de
nicotina, goma de mascar de nicotina e cloridradydpropiona) e os manuais do
participante a serem utilizados durante as sessi@esabordagem cognitivo-
comportamental.

O Programa de Tratamento de Tabagismo no SUS idagpelo INCA
propde um Consenso de Abordagem e Tratamento darfamue aponta diretrizes
para a realizacdo do tratamento de acordo com asjoblservadas nos guidelines
internacionais e nacionais discutidas anteriormgCA, 2001). A primeira
recomendacdo € a avaliagdo inicial com uso de iqnésb padronizado sobre
historia tabagica, presenca de co-morbidades, dgalependéncia de nicotina (teste
de Fagerstrom) e estagio motivacional. A seguedamendacdo é a participacéo
dos pacientes em grupos de terapia cognitivo-caiampental sendo sugeridos
encontros semanais no primeiro més, quinzenal guns® més e mensal nos demais
10 meses. Dessas sessOes terapéuticas, as quiateirgy (primeiro més de
tratamento) trazem roteiro bastante sistematizgorter de um manual padronizado
para cada uma delas. A terceira indicacdo do IN@AIgo de apoio medicamentoso

para pacientes com elevado e muito elevado gradegendéncia. As unidades de

35



atendimento cadastradas recebem gratuitamente gienamscar de 2mg, adesivos

de nicotina de 7, 14 e 21mg e bupropiona 150mg.
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4. JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O Instituto Nacional do Céancer (INCA) é 6rgdo donMiéerio da Saude
responsavel pela Politica Nacional de Controle &nc€r, coordena as acgbes do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo deseidasl em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude emtirescsetores sociais. Desde o dia
29 de agosto de 2002, foi assinada a Portaria aastdiio da Saude n°® 1.575, que
consolida o Programa Nacional de Controle do Tabagie cria os Centros de
Referéncia em Abordagem e Tratamento do Fumanéentito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e aprova o Protocolo Clinico e DiresriEerapéuticas da Dependéncia
a Nicotina. Com isso, a abordagem cognitivo-congpoental e o tratamento
medicamentoso do fumante com Terapia de Reposieddiabtina e Bupropiona
passam a ser fornecidos gratuitamente a populag&idira. Em maio de 2004,
através da Portaria 1035/GM, o programa foi estkendis Unidades Basicas de
Saude ganhando maior alcance populacional atrawgéspdstos de saude e dos
profissionais das equipes de saude da familia

Em Minas Gerais, a adesao das secretarias musicipasaude ao programa
ocorreu a partir de 2005. Em 2008, 63 municipios 863 municipios estavam
inseridos no programa, dando a Minas Gerais a osle terceiro estado brasileiro
em numero de municipios cadastrados neste ano dseglados da secretaria de
saude de Minas Gerais. (Carvalho, 2009; IBGE, 2010)

A aposta dos gestores e profissionais de saudtamnento do tabagismo é
decisdo de otima relacdo custo efetiva, ja queyrsky as evidéncias cientificas

citadas, o aconselhamento para cessacdo do talbagisinmodo mais efetivo de
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dispor do tempo do profissional de saude para @epgdio da morbidade e da
mortalidade de seus pacientes (Cromwell, 1997).

O dado acima € importante para motivar os sendeosalude a priorizar a oferta
do tratamento. Os melhores resultados de grupapéeticos mesmo associados a
medicacédo tém obtido em média niveis de cessagiohpgam até 30%. resultado
pode estar aguém da expectativa de equipes de salaeproprios usuarios, porém
representa um valor expressivo de sucessos.

Poucos estudos avaliaram este modelo de tratanmmemtgontexto nacional
(Carvalho, 2009; Sales et al, 2006; Otero et d&d620Pesquisas sobre a efetividade
do tratamento dos fumantes nos servicos de atgmi@@ria do SUS ndo foram
encontrados. [Esses sdo 0s motivos principais patadar e aprimorar essa
tecnologia na Atencao Priméria a Saude.

O presente estudo pretende explorar os fatoresidodis e assistenciais
relacionados a cessacao do tabagismo através dacéesdo perfil dos individuos
tratados na atencdo primaria, a efetividade darranto oferecido — através das
taxas de adesédo ao tratamento, percentual de fEscgure usam medicacao e taxa de
cessacao do tabagismo - e estudo das caracteriddiaaferta de servico que possam
contribuir para o sucesso do programa de tratangmfomante. Pretende-se assim
fornecer informacdes que qualifiquem o planejamemnta pratica das acbes de

prevencao e tratamento do tabagismo realizadatengd® primaria.
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5. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a efetividade do Programa Nacional de Tratato do Tabagismo em

Minas Gerais

Objetivos Especificos

1) Descrever a situacdo deste Programa nos muscgaidastrados em Minas
Gerais em 2008 e determinar as taxas de permanéessacao e percentual de uso
de medicamentos durante o primeiro més de tratanestite 0os usuarios atendidos.

2) Verificar o perfil dos participantes, a ades&a satisfacdo do usuario com o
programa e a taxa de cessacao do tabagismo apgsrizdo minimo de 18 meses
do inicio do tratamento oferecido pela atenc&o gmiendo Sistema Unico de Saude

em dois municipios de Minas Gerais: Belo Horizanietim.

39



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abegunde DO, Mathers CD, Adam T, Ortegon M, Strind@he burden and costs of
chronic diseases in low-income and middle-incometies. Lancet 2007;
370(9603):1929-38.

Agencia de Evaluacion de Tecnologias SanitariasT @YEEvaluacion de la eficacia,
efectividad y coste-efectividade de los distintberdajes terapeuticos para dejar
de fumar. Informe de Evaluacion de Tecnologiasit&aas N° 40. Madrid,
Septiembre de 2003. Disponivel em
http://www.isciii.es/htdocs/investigacion/publicanes_agencia/40Tabaco.pdf

American Cancer Society. Luther Terry Awards Lealgr on Tobacco Control.
Helsinki, 2003.

Araujo AJ. Custo-Efetividade de Intervencdes detfode de Tabaco no Brasil.
[Tese de Doutorado].Engenharia de Producao, Undaats Federal do Rio de
Janeiro. Rio de Janeiro: 2008.

Banco Mundial. Aspectos econdmicos do tabagismoo&cantrole do tabaco em
paises em desenvolvimento. Documento organizadoGQmhissdo Européia em
colaboracdo com a Organizacdo Mundial de SauddBanco Mundial para a
Mesa Redonda de Alto Nivel sobre o Controle do @ainao e Politicas de
Desenvolvimento. Bruxelas: Banco Mundial, 2003. pbrsvel em:
http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?itpaiicacoes&link=aspecto
s_economicos.pdf. (acessado em 01/jun/08).

Brasil, Ministério da Saude. Portaria GM/MS 1035/0é¢ 31 de maio de 2004,
regulamentada pela Portaria SAS/MS/N° 442/04 déeldgosto de 2004.

Brasil. Ministério da Saude. A vigilancia, o comére a prevencdo das doencgas
crénicas ndo-transmissiveis : DCNT no contexto ateBia Unico de Salde
brasileiro / Brasil. Ministério da Saude — Brasili@rganizacdo Pan-Americana
da Saude, 2005. 80p.

Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional Aliementacédo e Nutricdo (INAN).
Pesquisa nacional sobre saude e nutricdo: perfdregcimento da populacéo
brasileira de 0 a 25 anos. Brasilia, Brasil,1990.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilaram Saulde. Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2009gilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas crbnicas por inquérito taledd Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saulde, Secretaria dstdGeEstratégica e
Participativa. — Brasilia : Ministério da Saudel1@0150 p.

Cahill K, Stead LF, Lancaster T. Nicotine receppartial agonists for smoking

40



cessation. Cochrane Database Reviews, Issue 1.2007

Carvalho CRS. O Instituto Nacional do Cancer emrote do tabagismo: uma
andlise da gestao federal do tratamento do tabagisn$US. [Dissertacao de
Mestrado]. Escola Nacional de Saude Publica Sé&gapa/FIOCRUZ; Rio de
Janeiro (RJ): 20009.

Cavalcante, TM. O controle do tabagismo no Brasiingos e desafios. Rev. Psiq.
Clin. 2005, 32: 283-300.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)Best practices for
comprehensive tobacco control programs. US DepaittofeHealth and Human
Services: Atlanta, Georgia, U.S., 1999.

Cinciprini PM, 1997, “Tobacco addiction: implicati® for treatment and cancer
prevention”, Journal of the National Cancer Inséfw. 89, n. 24, pp. 1852-67.

Comas Fuentes A, Suérez Gutiérrez R, Lopez GonkélleLueto Espinar A. [Cost-
effectiveness of antismoking health counsellingpiimary health care] . Gac
Sanit. 1998 May-Jun;12(3):126-32. Spanish.

Cornuz J, Gilbert A, Pinget C, McDonald P, SlamaSg&lto E, Paccaud F. Cost-
effectiveness of pharmacotherapies for nicotineeddpnce in primary care
settings: a multinational comparison. Tob Cont26l06 Jun;15(3):152-9

Corréa, PCRP; Barreto, SM, Passos, VMA. Smokingpatable mortality and years
of potential life lost in 16 Brazilian capitals, 2R a prevalence-based study.
BMC Public Health (Online), v. 9, p. 206, 20@isponivel em:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcqitirP711948&blobtype=pdf
&tool=pmcentreze (Aditional File 4. Belo Horizonte. Planilha 2.)
http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/206 (Aszeto em set/2009)

Cromwell J, Bartosch WJ, Fiore MC, et al: Costdffemess of the clinical practice
recommendations in the AHCPR Guideline for Smokibgssation. JAMA
1997; 278:1759-1766.

Fiscella K, Franks P. Cost-effectiveness of then$dermal Nicotine Patch as an
Adjunct to Physicians' Smoking Cessation Counselid@MA. 1996 Apr
24;275(16):1247-51.

Frohn JG et al. University of Michigan Health SystdJMHS Smoking Cessation
Guideline, August 2006

Halty LS, Huttner MU et al. Analise da utilizagdo duestionario de tolerancia de
Fagerstrom (QTF) como instrumento da medida de rdEpesia nicotinica. J.
Pneumol. Jul- Ago 2002. 28(4)

Hughes JR, Stead LF, Lancaster T. Antidepressantnioking Cessation.Cochrane

41



Database Reviews Issue 3. 2006

IBGE. Site do IBGE: www.ibge.gov.br . Para dadosndmnero de municipios de
Minas Gerais. Acesso em julho de 2010.

Iglesias R et al. Documento de discussdo — saudecdo e populacdo (HNP).
Controle do tabagismo no Brasil: resumo executipidemiol. Serv. Saude,
Brasilia, 17(4):301-304, out-dez 2008.

INCA Plano de Implantacdo da Abordagem e Tratameotdabagismo na Rede
SUS. Documento sem data (@) Disponivel em:
link:http://www1.inca.gov.br/tabagismo/publicacqé#aho_abordagem_sus.pdf
(Acessado em 14/07/2010)

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (B@ Instituto Nacional de Céancer
(INCA). Pesquisa Nacional por Amostra de DomisiliPNAD) Tabagismo
2008. Rio de Janeiro: IBGE, 2009. Disponivel em:
http://www.inca.gov.br/inca/Arquivos/publicacoediégismo.pdf (Acessado em
01/09/10).

Instituto Nacional de Cancer (INCA). Abordagem atamento do fumante -
consenso 2001. Rio de Janeiro: Inca; 2001.

Instituto Nacional de Cancer (INCA). Inquérito daitiar sobre comportamento de
risco e morbidade referida de doencas e agravosradsmissiveis: Brasil, 15
capitais e Distrito Federal, 2002-2003. Rio de itantNCA, 2004.

Instituto Nacional de Cancer (INCA). Programa Naeicdo Controle do Tabagismo
e Outros Fatores de Risco de Cancer. Modelo Légicavaliacdo. Rio de
Janeiro: Inca, 2003. Disponivel em:
http://www.inca.gov.br/tabagismo/programa/progradea tabagismo.pdf
(acessado em 01/jun/08)

Kahende JW, Loomis BR, Adhikari B, Marshall L. Aeview of economic
evaluations of tobacco control programs. Int J EnviRes Public Health. 2009
Jan;6(1):51-68..Disponivel em
http://mww.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC26723i8/ijerph-06-
00051.pdf (Acessado em fev/2011)

Kirchenchtjen C, Chatkin JM. Dependéncia da ni@tindiretrizes para a cessacao
do tabagismo. Jornal Brasileiro De Pneumologia.s&g@004. 30 (SUPL 2)

Marques ACPR, Campana A, Gigliotti AP, Lourenco M Rerreira MP e Laranjeira
R.Consenso sobre o tratamento da dependéncia démndicRev Bras Psiquiatr
2001;23(4):200-14

Muller F, Wehbe L. Smoking and smoking cessatiohatin America: a review of
the current situation and available treatments.Jin€hron Obstruct Pulmon

42



Dis. 2008 June; 3(2): 285-293

National Cancer Institute. National Institutes odéatth. Department of Health and
Human Services. Women, tobacco and cancer: an agendhe 21st Century.
United States, 2004.

National Institute for Health and Clinical Excelen®rief interventions and referral
for smoking cessation in primary care and othetirggs. Fevereiro de 2006.
Disponivel emwww.nice.org.uk/PHIO0YAcessado em novembro/2010)

National Institute for Health and Clinical ExcelendNICE public health guidance
10: Smoking cessation services. Fevereiro,2008. pddisel em
ww.nice.org.uk/PH010. (Acessado em novembro/2010)

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) Report on theb&l Tobacco Epidemic,
2008: The MPOWER package. WHO Global Report. GenebMS, 2008.

Organizacdo Mundial de Saude (OMS). The TobaccasA2002. Genebra: OMS,
2002. Disponivel em:
http://www.who.int/tobacco/resources/publicatioab&cco_atlas/en/ (Acessado
em 01/09/10).

Organizacdo Mundial de Saude (OMS). The World helkport 2003: shaping the
future. France: World Health Organization (OMS),020 Disponivel em:
http://mwww.who.int/whr/2003/en/index.html (Acessaeim 01/09/10).

Organizacdo Mundial de Saude FCTC (Framework Cdiorenon Tobacco
Control). Lista atualizada de paises que fazenepdat Convencdo Quadro de
Controle do Tabaco. Atualizada em 20 janeiro del2@isponivel em pode ser
acessada em http://www.who.int/fctc/signatoriestipsien/index.html. Texto
integral: http://www.who.int/fctc/en/ (Acessados 8i09/2010).

Organizacdo Mundial de Saude Tobacco Free Inigati¢TFl). Policy
Recommendations for Smoking Cessation and Treatma&nt Tobacco
Dependence. 2003. Genebra:  WHO, 2003. Disponivel : em
http://www.who.int/tobacco/resources/publicatioab&cco_dependence/en/inde
x.html (Acessado em julho/2010)

Organizacdo Mundial de Saude. Tabagismo e Saude Rafses em
Desenvolvimento. Documento organizado pela Comis&wgopéia em
colaboracdo com a Organizacdo Mundial de SaudeBawco Mundial para a
Mesa Redonda de Alto Nivel sobre Controle do Tamagi e Politicas de
Desenvolvimento. Fev/2003. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/incadisb@o saude.pdf (Acessado
em junho/2007)

Organizacdo Mundial de Saude. The World Health Ref899 - Making a
Difference. Genebra: OMS, 1999 Disponivel em:.

43



http://mwww.who.int/whr/1999/en/whr99 en.pdf (acesam 22/dez/2007)

Otero UB, Perez CA, Szklo M, Esteves GA, Pinho MBzklo AS et AL. Ensaio
clinico randomizado: efetividade da abordagem d¢ivgnrcomportamental e uso
de adesivos transdérmicos de reposicao de nicotm@essacao de fumar, em
adultos residentes no Municipio do Rio de Jandrasil. Cadernos de Saude
Publica. 2006; 22(2):439-449.

Pinto M Uga MAD. Os custos de doencas tabaco-m@tacias para o Sistema Unico
de Saude. Cad. Saude Publica [online]. 2010, voh25 pp. 1234-1245.

Presman S. Intervencgéo Intensiva e Terapia de GhpAtualizagdo no Tratamento
do Tabagismo. Organizacdo: Analice de Paula GtgkoBabrina Presman. Rio
de Janeiro: ABP — Saude, 2006.

Reda AA, Kaper J, Fikrelter H, Severens JL, vana§ck CP. Healthcare financing
systems for increasing the use of tobacco depeed@neatment. Cochrane
Database Syst Rev; (2): CD004305. 2009.

Reichert J et al. Diretrizes para cessacdo dayistina — 2008. J Bras Pneumol.
2008;34(10):845-880

Rosemberg, José. Nicotina. Droga universal. SaddoP&ecretaria Estadual de
Saude/ Centro de Vigilancia Epidemiolégica, 20038 Jp. Disponivel em:
http://www.inca.gov.br/tabagismo/publicacoes/nicatpdf  (acessado em
22/dez/2007)

Sales MPU, Figueiredo MRF, Oliveira MI, Castro HNnBulatério de apoio ao
tabagista no Ceara: perfil dos pacientes e fat@gsociados ao sucesso
terapéutico. Jornal Brasileiro de Pneumologia. 26265): 410-417.

Salize HJ, Merkel S, Reinhard I, Twardella D, Mdtn Brenner H. Cost-effective
Primary Care—Based Strategies to Improve Smokings&mn. Arch Intern
Med. 2009;169(3):230-235

Salize HJ, Merkel S, Reinhard I, Twardella D, ManBrenner H. Cost-effective
Primary Care—Based Strategies to Improve Smokirgs&mn: more value for
money. Arch Intern Med. 2009 Feb 9;169(3):230-Scdssion 235-6.

Santos JDP, Silveira DV, Oliveira DF, Caiaffa Wiistrumentos para Avaliagao do
Tabagismo: uma revisao sistematica. Ciéncia e S@aditiva. (publicacdo on
line) 0781/2009. Disponivel em:
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigoggartint.php?id_artigo=4954
(Acessado em dez/2009).

Schimidt, MI. et al Mortalidade e Morbidade por doas crénicas néo transmissiveis

e seus fatores de rsco no Brasil.. In: Brasil. té@mio da Saude. Secretaria de
Vigilancia em Saude. Departamento de Analise dea§ito de Saude. Saude

44



Brasil 2009 : uma andlise da situacdo de saude @geada nacional e
internacional de prioridades em saude / Ministé&t#o Sadde, Secretaria de
Vigilancia em Saude, Departamento de Analise deaito de Saude. Brasilia :
Ministério da Saude, 2010. p. 111-136.

Schramm JMA et al.Transi¢do epidemioldgica e odestie carga de doenga no
Brasil”, Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janewrd9, n. 4, p. 897-908, 2004..
Citado em: Araujo AJ. Custo-Efetividade de Intep@ss de Controle de Tabaco
no Brasil. Tese (Doutorado) - Engenharia de Praoludaiversidade Federal do
Rio de Janeiro.2008.

Solberg LI, Maciosek MV, Edwards NM, Khanchandad,lsoodman MJ Repeated
tobacco-use screening and intervention in clinpractice: health impact and
cost effectiveness. Am J Prev Med. 2006 Jul;3121Y.6.

Song F, Raftery J, Aveyard P, Hyde C, Barton P, it N. Cost-effectiveness of
pharmacological interventions for smoking cessateftiterature review and a
decision analytic analysis. Med Decis Making. 2@¥p-Oct;22(5 Suppl):S26-
37. Disponivel em: http://mdm.sagepub.com/con2@i/ suppl/S26.short
(Acessado em fev/2011)

Stead LF, Perera R, Bullem C, Mant D, LancasteNi€otine replacement therapy
for smoking cessation. Cochrane Database SystZR&8;(1)

U.S. Department of Health and Human Services. PuB&alth Service. Treating
Tobacco Use and Dependence: 2008 Update. Maio @ 20

West R, McNeill A and Raw M. Smoking cessation @lines for health
professionals: an update. Thorax 2000;55;987-999.

45



ARTIGO 1

Indicadores de Efetividade do Programa de Tratamemt do Tabagismo no

Sistema Unico de Saude em Minas Gerais, Brasil

Indicators of effectiveness of smoking cessatieatment program in Sistema Unico

de Saude in Minas Gerais, Brazil

Juliana Dias Pereira dos Santos, Mestranda em iBmbtgia pela UFRGS;

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)

Enviado a Revista Epidemiologia e Servi¢os de Saude

46



Indicadores de Efetividade do Programa de Tratamermt do
Tabagismo
no Sistema Unico de Satide em Minas Gerais, Brasil
Indicators of effectiveness of smoking cessatieattnent program

Sistema Unico de Saude in Minas Gerais, Brazil

Sugestédo de Titulo Resumidefetividade do Programa de Tabagismo no SUS

Juliana Dias Pereira dos Santo$?
Bruce Bartholow Duncan*
Sérgio Antdnio Sirena®

Alvaro Vigo *

Mery Natali Silva Abreu *

in

1. Programa de P6s-Graduagao em Epidemiologia, Unileets Federal do Rio Grande do Sul,

Porto Alegre-RS

Secretaria de Salde da Prefeitura Municipal de Belizonte, Belo Horizonte-MG

Centro de Educacao Tecnoldgica e Pesquisa em Sdtislenla GHC, Grupo Hospitalar

Conceicdo, Porto Alegre-RS

4. Departamento de Enfermagem Aplicada, Escola derfaafgem, Universidade Federal de

Minas Gerais, Belo Horizonte-MG

Endereco para correspondéncia:

Juliana Dias Pereira dos Santos

Rua Professor Morais, 476, apto 1303, Bairro Fur@ios, Belo Horizonte, MG, Brasil.
CEP 30250-370

E-mail: juligaucha@gmail.com

Numero de palavras: Resurhd9 palavras (Max 150 palavras),
Texto20 laudascontando tabelas e figuras e descontando refa€biiliograficas (maximo 20

laudas)

Ordem: Folha de Rosto, Trabalho (Introducéo, Meltmgla, Resultados, Discusséo), Agradecimen

Referéncias Bibliograficas, Tabelas e Figuras.

tos,

47



Resumo
O tabagismo € importante fator de risco para deeogmicas nao-transmissiveis e €
evitavel. Este trabalho avalia a efetividade dgpma de tratamento do tabagismo
oferecido pelo Sistema Unico de Salide em 60 muogite Minas Gerais no ano
2008. Verificamos o numero de atendimentos e astdg abandono, cessacado e uso
de medicacdo no primeiro més de tratamento. Obs@wvaue o Programa atingiu
7269 participantes, distribuidos em 60 (7%) dos®&8icipios mineirosHa grande
heterogeneidade nos diferentes indicadores. A nolaBataxas de permanéncia no
Programa foi de 71,8% (IC95%: 67,1%-76,5%), de aigss na 42 semana, 40,5%
(1C95%:34,3%-46,5%) e de uso de medicamento deoapdi,8% (1C95%:49,2%-
66,3%). Encontramos forte associacdo entre o usmeldicamento e a taxa de
sucesso (RR= 2,29; 1C95%: 1,42-3,66, p<0,05). Qoslalo programa em Minas
Gerais apresentaram sua boa efetividade sendovdmes melhor em municipios em
que o tratamento medicamentoso é oferecido pamaea60% dos participantes.
Palavras-chave: Tabagismo/tratamento, Abandono do Habito de Fumar,

Abandono do uso de tabaco; Atencao Primaria a Saude

Abstract

Smoking is important risk factor for chronic norrmmunicable diseases and it is
avoidable. This paper evaluates the effectiveneksthe tobacco treatment
programme offered by the Brazilian national healistem in 60 municipalities of
Minas Gerais in 2008. We assembled attendancepdtagnd cessation rates and
rate of medication use during the first month etment. The program encompassed
only 7% of the State’s municipalities, and gredettgeneity exists across program
indicators. The average rate of retention was 71(B%85%: 67.1%-76.5%), the
average cessation at the 4th week was 40.5% (IC3®@%-46.5%) and the
average use of medication was 57.8% (IC95%: 49.8%9%). We found a strong
relationship between medication use and the su¢gd®s= 2.29; IC95%: 1.42-3.66,
p < 0.05). Data  from the program in Minas Geraid their
good effectiveness and two times better in citiesene drug treatment is offered
for more than 60% of participants.

Key words: Smoking/Treatment, Smoking Cessation, Primary Healt

48



INTRODUCAO

No século XX a epidemia tabagica matou 100 milldiEepessoas no mundo.
No século XXI, podera matar um bilh&olUma das estratégias preconizadas pela
Organizacdo Mundial de Saude para o enfrentamessie ¢hroblema € o tratamento
da dependéncia do fumo. As estratégias terapéusi@asclinicamente efetivas e
acbes de saude publica altamente custo-efetivdsNo Brasil, o tratamento é
oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS) atrdeésm programa coordenado
pelo Instituto Nacional do Cancer, que ampliou gaeesso através da inclusdo da
oferta do servico na rede de atencdo primaria de€dd.* * Sdo poucas as
avaliacOes da efetividade e do alcance do ProgdenTaatamento de Tabagismo no
SUS apés sua ampliac&o® ’

O tratamento do tabagismo foi inserido no Sistémaco de Saude (SUS)
pelas Portarias Ministeriais GM/MS 1.035, de maio de 2004 e SAS 442, de
agosto de 2004, aprovando o Plano de Implantacd@bdedagem e Tratamento do
Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretritzesapéuticas — Dependéncia a
Nicotina. Estas portarias ampliaram o acesso dadagem e tratamento do
tabagismo dos servicos de média complexidade @apaa os de atencdo basfci.

O Programa de Tratamento sugerido pelo INCA progidetrizes para a
terapéutica do fumante. A primeira € a avaliacdciahcom uso de questionario
padronizado sobre histéria tabagica, presenca denocbidades, grau de
dependéncia de nicotina (Teste de Fagerstrom)agiesnotivacional. A segunda é
a participacao do paciente em grupos de terapiaitoagrcomportamental. Dessas
sessOes terapéuticas, as quatro primeiras sao asnfpnmeiro més de tratamento)

e trazem roteiro bastante sistematizado a partimienanual padronizado para cada
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uma delas. A terceira € a indicacdo de apoio mewintbso aos pacientes com
elevado e muito elevado grau de dependéncia. Adades de atendimento
cadastradas recebem do Ministério gomas de mascnd, adesivos de nicotina de
7, 14 e 21mg e bupropiona 150mg além dos manueastazes e isso é distribuido
aos pacientes sem dnus para 0s mesmos.

Esta pesquisa tem o objetivo de descrever a studgste Programa nos
municipios cadastrados em Minas Gerais em 2008 terndi@ar as taxas de
permanéncia, cessacao e percentual de uso de medics durante o primeiro més

de tratamento entre os usuarios atendidos.

METODOS

Para este estudo de coorte histérico ndo contpleaddo como unidade de
pesquisa 0 municipio, obtivemos dados de todos osiaipios cadastrados no
Programa de Tratamento do Tabagismo do INCA em #MBarais durante o ano
2008. Incluimos todos os municipios (N=60) com pelo menas atendimento
realizado no ano 2008. O presente estudo foi agmyelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude da frefeie Belo Horizonte (Parecer
de Aprovacao No. 0800.0.410.165.09A)

Realizamos a coleta de dados através das plampHdsnizadas pelo INCA
para acompanhamento, por municipio, disponibiligad&ravés da coordenacao
estadual do Programa. Os municipios atualizam essam essas planilhas
trimestralmente, via coordenacdes regionais, pacacadenacao estadual, que as

enviam ao INCA. Buscavamos dados adicionais jun® raunicipios ou regionais

50



quando as planilhas s6 se encontravam disponiveisua forma sumarizada na
coordenacéao estadual.

Os dados fornecidos apontam informacdes de trés emos de
acompanhamento: o numero de participantes querpasgeela avaliacao inicial do
fumante, o numero desses participantes que congrareca primeira sessao € o
namero de participantes que compareceram a quessac. Sobre o Ultimo momento
também é fornecida a informacéo de quantos dogiaswestavam sem fumar. Além
disso, a planilha informa o niumero de pacientesupoel algum medicamento e o

namero de unidades de saude que atendeu no periodo.

Indicadores de Avaliacdo do Programa de Tratamentdo Tabagismo no
SuUS

Analisamos quatro indicadores de processo e relsutiageridos pelo INCA,
séo eles:

(1) o numero de fumantes atendidos na primeira condeltavaliacdo clinica;

(2) o percentual de abandono, definido como percendigalpacientes que
participaram da primeira sessédo e que nao estakesarges na quarta sessao
estruturada;

(3) o percentual de cessacédo, definido como a propodg&o fumantes que
participaram da primeira sesséo estruturada qagastsem fumar na quarta
sessdao estruturada (quarta semana apos a prirees@os, e

(4) o percentual de fumantes que fizeram uso de alpovile medicamentg.
Para analisar as associac¢des foi utilizado o tgstquadrado de Pearson com

nivel de significancia de 5%. A analise de dadagdalizada no programa
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estatistico SPSS versdo 15.0.

RESULTADOS

Os municipios cadastrados no programa no estatibrdes Gerais até o final
de 2008 podem ser localizados no mapa (Figura i3e®a-se um cadastramento
maior de municipios do sul de Minas e da regidaapetitana (regides de maior
indice de Desenvolvimento Humano). Na regido queuino triangulo mineiro
temos a oferta do programa apenas em Uberaba dabdher (0s municipios de
maior porte da regiéo).

Os dados sobre 0 acesso, definido como o numeftordntes avaliados pelo
Programa entre o total de fumantes estimados papapalacdo do municipio,
variaram bastante. Alguns municipios com menos @€0D habitantes tém
conseguido um bom numero de atendimentos, tais éaraoguinho e Florestal que
atingiram mais de 200 fumantes em 2008 garantimdssea a mais de 30% dos
fumantes estimados para 0 municipio com base reemp@ial de fumantes regulares
do PNAD 2008. Enquanto isso, as trés maiores cglawli@eiras (com mais de
500.000 habitantes) - Belo Horizonte, Uberlandiant@gem- atenderam menos de
200 pessoas neste periodo. O municipio de Juinde Eue também tem mais de
500.000 habitantes, atendeu mais de 400 pessoas) pepresenta menos de 1% dos
fumantes estimados para tal cidade. Os municigos mais que 200 atendimentos
estdo listados na Tabela 1 junto as estimativgsedeentual de fumantes abrangido
pelo programa. Na Tabela 2, apresentamos os dados globais dosntesna
avaliados. Um total de 7269 participantes fizeraprimeira avaliacdo, dos quais

6304 (87%) compareceram a primeira sessao terapgdistribuidos em 60 (7%)
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dos 853 municipios mineiros. Dois municipios jaasachdos para participar no
programa em 2008 nédo realizaram atendimentos nodeedo estudo. Quanto a
regularidade da oferta de atendimento, a maiorsardonicipios ficou pelo menos
algum dos trimestres sem inclusdo de novos fumambe®rograma (dados nao
apresentados). A média total de municipios que A o Programa com
atendimento durante cada trimestre variou entre 86%. Menos da metade (44%)
dos 45 municipios cadastrados desde o inicio d& 26alizaram atendimentos
durante todo o ano.

A Tabela 2 mostra, na primeira coluna, um crescimetie 52% no
atendimento dos usuarios do SUS ao Programa ensNBe&ais entre o primeiro e
quarto trimestres de 2008. O Programa conta corangparecimento na primeira
sessdo de tratamento 6304 (87%) usuarios que pgsslanavaliacao inicial. No
entanto, apenas 4617 (73%) desses permanecerangjadéta sessdo. Dos presentes,
3084 (67%) estava sem fumar, ou seja, 49% dagpedesntes na primeira sessao.

Entretanto, os dados gerais apresentados ocultama ugrande
heterogeneidade entre os diversos programas maisic{pigura 2).

O percentual médio de permanéncia encontrado estmaunicipios foi de
71,8%. Esse indicador impacta diretamente no iddicgrincipal de sucesso do
programa que € a taxa de cessacdo. Vinte e tréscipion (38%) tiveram
permanéncia >80%, 24 (40%) entre 60 e 80% e 13)2230%.

O uso de medicamentos também foi realizado em érexa variada pelos
municipios, com percentual médio de 57,8% dos pteserecebendo tratamento

farmacoldgico.
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O numero de municipios que usaram apoio medicamant® a 25% dos
pacientes, 25,1 a 50%, 50,1 a 75 e 75,1 a 100%amentes atendidos foram de 13
(22%), 8 (13%), 18 (30%) e 21 (35%), respectivamedbservamos que entre os 13
municipios que fizeram menos uso de medicamentm& deles ndo distribuiram
nenhuma medicacdo de apoio. Vinte e oito (47%) aipiois usaram apoio
medicamentoso para menos de 60% dos pacientes.

Na taxa de cessacédo do tabagismo, resultadogairdo Programa, em 22
(37%) dos municipios, a taxa de sucesso foi d8@#¥& em 26 (43%), de entre 30%
e 59,9%; e em 12 (20%), de mais de 60%. Municigios ofereceram apoio
medicamentoso a 60% ou mais usuarios, conformesgi@do INCA, tiveram maior
probabilidade de ter pelo menos 50% dos usuariosfgmar na quarta sessédo (RR

2,29; 1C95% 1,42 — 3,66; p <0,05).

DISCUSSAO

Conforme observamos neste estudo, o alcance deaRraghos municipios
mineiros ainda era baixo em 2008, atingindo apéi¥asdo total de municipios.
Sobre os indicadores verificados, encontramos @#rprogramas municipais uma
taxa meédia de permanéncia de 71,8% (IC 95%: 67,14 %00); a meédia das taxas
de cessacédo na 42 semana foi de 40,5% (IC 95%34 86,5%) e de uso de algum
medicamento de apoio a terapia cognitivo compomdgahede 57,8% (IC 95%:
49,2% a 66,3%). Encontramos forte relacéo entrsoode medicamento e a taxa de
sucesso (RR=2,29; IC 95% 1,42 — 3,66).

O Programa teve sua expansao na atencdo primpagiade 2004, quando
possibilitou o atendimento dos fumantes nas unglddsicas de saude. O ano 2007

foi o primeiro no qual todos os medicamentos (bpjorwa, adesivo e goma) foram
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distribuidos? Entretanto, neste ano, faltaram os manuais. Er, 200NCA contou
com regularidade no fornecimento de manuais, adgg@ra reposicao nicotinica e
bupropiona. O problema neste ano foi o fornecime&lgagoma de mascar, porém
esta alternativa terapéutica é a menos usada tan#ato do fumante. Por esses
motivos, consideramos que este foi 0 primeiro ane permite boa oportunidade
para avaliacdo da efetividade do Programa apesainda ndo contar com todos os
recursos terapéuticos previstos.

Talvez esta dificuldade de distribuicdo regularimg&umos possa afetar a
regularidade da oferta do Programa. No presentel@sbbservamos irregularidade
dos atendimentos na grande maioria dos municip\pgnas 32% ofertaram o
servico durante todo o ano. Esses achados sugererecessidade de melhor
estruturacdo do Programa.

Outros motivos levantados pelo INCA que parecenugiear o Programa
sdo mudancas frequentes dos coordenadores musjcigia de engajamento dos
municipios por motivos politicos, falta de pesswd equipes municipais e estaduais
com dedicacédo exclusiva e outras insuficiénciasag@cidade institucional (recursos
financeiros, salarios e apoio) para a coordena&o.

Minas Gerais, apesar de ter cadastrado apenas s&udanunicipios, estava
na terceira posicdo em numero de unidades de safidstradas para o tratamento,
sendo a primeira dada ao Rio Grande do Sul e andagao Parana.

Na Tabela 1, também verificamos a grande variagiacesso dependendo
do municipio. Uma publicacdo do National Institite Health and Clinical
Excellence (NICE), no ano 2008, aponta que o olgetios servicos deveria ser

atingir pelo menos 5% dos fumantes por cada ano.
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O grande avanco na implantacdo do Programa de ¢@esda Tabagismo no
Brasil foi em 2008. Até 2001, apenas 50 unidadesadde estavam cadastradas para
oferecer o atendimento e apenas 33 oferectar® primeiro salto do nimero de
municipios cadastrados foi de 2005 (88) para 2@88)( O segundo salto foi de 298
municipios credenciados em 2007, o numero puloa géb em 2008, um pouco
menos que 10% dos municipios brasileifos.Secretaria Estadual de Minas Gerais
aderiu ao Programa de Controle do Tabagismo em. 2852007 implantou o
Programa e cadastrou unidades para atendimentantgnfe em 45 municipios. Em
2009, mais 51 municipios novos foram cadastradesas unidades basicas de
atendimento também foram capacitadas nas cidadegagestavam oferecendo o
Programa, segundo informacdes da Secretaria.

Além do alcance no Estado, buscamos analisar dsashmtes do Programa
Nos municipios. Sobre os valores encontrados ata indicador, fica evidente na
Figura 2 a heterogeneidade entre os municipiosoeiastas avaliacdes realizadas.
Essa heterogeneidade pode refletir a variedadestnatiea de oferta do programa
uma vez que cada unidade credenciada para o atmdimpode ter coordenadores
locais de diferentes categorias profissionais, menéle atendimento variados (desde
hospitais e centros especializados até unidadesabade saude) e, na atencéo
basica, coordenadores locais com ou sem vinculo &dastratégia de Saude da
Familia. Infelizmente, com os dados disponiveidp rpodemos avaliar se a
variabilidade encontrada esta associada a essesdat

Nos municipios estudados, 78% dos servicos maativeitaxas de
permanéncia maiores que 60% entre a primeira eagtaggessao terapéutica. No

Brasil, em 2008, o percentual médio de fumantesatpamdonou o tratamento foi de
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25,3%.° Pode ser importante desenvolver e avaliar estestétp envolvimento de
equipes de saude da familia e agentes comunit#firasde ampliar o engajamento
familiar e comunitario no programa. A busca atiia\a&es destes atores pode ser
estratégia interessante para manter as taxas deaimamenores que 20%.

A permanéncia no grupo terapéutico € importantgy@ ensaios clinicos
demonstram que a terapia comportamental apresangss® mesmo em Seu uso
isolado, além de aumentar o sucesso de tratamesdac@amentoso quando usados
simultaneamente. Uma meta-analise realizada em 28@%ntrou aumento
importante na cessacao do tabagismo em paciendgsagticiparam de programas de
grupo vs. os sem intervencao (RC = 2,17; IC 95%-B,45) ou quando comparado
ao recebimento de material de auto-ajuda sem gisruface-a-face (RC = 2,04; IC
95%: 1,60-2,60)'°

No uso de medicamentos encontramos resultadoseiraekys neste estudo,
uma vez que apenas 53,3% dos municipios tiveram 60%nais dos pacientes
usando medicamento, parametro sugerido pelo IRQ¥a Brasil, em 2008, o
percentual de fumantes que usou apoio medicamefutoge 71,3%.

Podem contribuir com baixo acesso ao uso de medit@s no Programa
Nacional as seguintes caracteristicas: o perfiusigario atendido (a equipe pode
tender a oferecer uma primeira tentativa de tratdongem medicacdo no caso de o
usuario nunca ter passado por tentativa de tratantem apoio de profissional de
saude), a composicao da equipe que conduz o Pradgespecialmente no caso de
nao contar com médico para prescricdo de medicagg@@sar do adesivo nao

necessitar de receita médica no Brasil) e a redal@e do fornecimento de

medicacao gratuita pelo municipio.
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Uma meta-analise de 2008 conclui que o0 uso deiteraje reposicao de
nicotina aumenta as taxas de cessacdo em 50 arti¥pendente do cenario de
tratamento, da duracdo do uso ou da intensidademEte terapéutico adicionaf.
Outra meta-analise de 2008 que avalia as farmagéesr para parar de fumar
confirma a efetividade dos tratamentos usados ngr®ma do INCA encontrando
uma razao de chances (RC) para terapia nicotiti@aés do uso de adesivos de 2,07
(IC 1,69 a 2,62), através do uso de goma RC 17 B%P6: 1,35-2,21) e bupropiona
com RC = 2,07 (IC 95%: 1,73-2,55F O consenso naciona! assim como os
consensos internacionaié propde o apoio medicamentoso nas abordagens
terapéuticas aos fumantes. A forte relacdo enatminaste trabalho entre o uso de
medicamento e a taxa de sucesso vai de encordicefrizes terapéuticas atuais.

Sobre a taxa de cessacao, 65% dos municipios psnENseguiram ter mais
de 50% dos fumantes sem fumar na quarta sessaercénpual médio nacional de
fumantes sem fumar na quarta sesséo estruturadaesmo ano foi de 529%.E
importante salientar que o periodo de quatro sesna@naurto para uma real
percepcao de sucesso do Programa. Aproximadam@ntie 20dos os lapsos iniciais
acontecem dentro dos primeiros trés meses apdssagé®’’ As meta-andlises do
Cochrane consideram para indicador de sucess@tgiapa abstinéncia por periodo
de pelo menos seis meses provavelmente devido ancamsorréncia de recaidas
neste periodo inicial de tratamentdEntretanto o periodo do primeiro més permite
avaliar o momento mais intensivo do Programa doANEbnstituido de encontros
semanais estruturados com uso de material educpdoonizado, definicdo do
inicio do uso de medicamentos e sugestdo do agemdardo dia para parar de

fumar).
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O NICE indica que um objetivo para os servicosrdainento do tabagismo
€ uma taxa de sucesso (cessacdo) de no minimo 35%uarta semana, com
resultado validado por monitoramento através daidaede monoxido de carbono.
Recomenda que o servico considere como denominiadodlculo todos aqueles que
iniciaram o tratamento e 0 sucesso seja definidogopeles que nao estiverem
fumando na terceira ou quarta semana apés a datadagpara parar de fumar. I1sso
ndo implica que o tratamento deva parar nas 4 sasriafomando como base este
parametro, os resultados do Programa em Minas &trai sido muito bons. No
entanto, precisamos salientar que a forma de a&fergssacdo usada na maioria dos
estudos nacionais e rotineiramente usada nos ssrd& salude é o auto-relato. Esta
condicéo pode subestimar a prevaléncia de fumantes.

Na busca de estudos nacionais sobre o Programandhcie Tratamento do
Tabagismo, encontramos um ensaio clinico randomizealizado no Rio de Janeiro
com proposta terapéutica semelhante ao modelo IN@A grupos de intervencao
que participaram de um a quatro encontros estdigrade terapia cognitivo-
comportamental recebendo ou ndo adesivos. Nes#oetlifico a abstinéncia no
primeiro més de tratamento foi entre 13,9 a 29,8% grupos sem adesivos e entre
59,3 a 65,7% nos grupos que receberam adesivos #gI8 meses as taxas de
cessacao ficaram entre 21,6 a 25,3% nos gruposdesivos e entre 32,8 a 37,3%
nos grupos que receberam adesivos além da terapipoctamental. A medida de
desfecho (abstinéncia) foi obtida através de corieefonico ™

Usando as medidas do estudo acima estimamos guseigosieses, a média
das taxas de cessacdo em Minas Gerais em 200& fesartorno de 33,4%. Dessa

forma, podemos comparar o achado com estudos acierais que usam 0 minimo

59



de seis meses de abstinéncia para avaliar o sutsp@utico de seus programas.
Estudos internacionais encontram taxas de cessa¢@6 a 12 meses de em media
19,7% entre pacientes que usaram bupropiona, 18r8% tratados com goma e

13,3% entre tratados com adesivo transdérfiiodlguns estudos associavam

medidas suportivas tais como terapia comportameletsde que usadas nos grupos
tratados e nos grupos placebo. Sendo assim, ndados demonstram um potencial

sucesso superior a estes estudos. Esse difereseiaierdadeiro, pode dever-se a
associacdo de materiais educativos, terapias ogag)imaior uso de medicamentos,
vinculo com os profissionais e até facilidade desaco (distancia reduzida) nos casos
dos servicos de atencéo primaria.

Outro estudo nacional realizado no Ambulatério gmid ao Tabagista em
Hospital de Fortaleza (conduzido por pneumologistaquipe interdisciplinar)
também tratou pacientes no modelo INCA e obteva tlxcessacéo de 50,8% e taxa
de abandono de apenas 11,8% avaliando pacientBsogocama ha pelo menos 12
meses® Este estudo demonstrou taxa de cessacdo ainda dei média esperada
para este periodo. Este sucesso pode estar ass@ciadlusdo de pacientes com
pneumopatia ou outras co-morbidades, potencialnmeaie motivados, e ao alto uso
de medicacao entre participantes deste programa.

Conforme apresentado na Tabela 1, devemos estans@os numeradores e
denominadores que determinam o indicador da taxaskacio. E evidente que se o
universo analisado para esse indicador considergraoientes presentes na quarta
sessdo estaremos desconsiderando o abandono @mingeaa e a quarta sessdes e
obteremos assim um maior percentual de pacientesfismar. A padronizacdo do

denominador desta equacao foi recentemente detmteipelo INCA e considera
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gue 0 universo a ser avaliado € o numero de pasigmesentes na primeira sessao.
Dessa forma, as perdas sdo consideradas como fintEntes, semelhante a
metodologia usada nas meta-analisés?® Talvez por isso as taxas de cessacgéo
apresentadas anteriormente em noticias regionbre soPrograma de Cessacao do
Tabagismo tendiam a apresentar valores maiores@&ogjatuais.

O tratamento do tabagismo € altamente custo-efet®®mo quando produz
abstinéncia sustentada a uma minoria dos fumanateglvs. Tratamentos, desde os
apenas de aconselhamento clinico breve até osim@nsivos, associados ou ndo a
medicacdes, apresentam razdes de custo-efetivisedi@ores do que aquelas de
tratamento da hipertenséo, dislipidemia ou outresvencdes preventivas tais como
mamografias periédicas. De fato, o tratamento do tabagismo tem sido deri
como o “padréo-ouro” da custo-efetividade nos alidaem satdé.Sendo assim, o
Programa de Abordagem e Tratamento do Fumante @oadd pelo INCA merece
melhor financiamento e condi¢des de ampliacao.

Se considerarmos um cenario com as médias encastnadte estudo para as
taxas de uso de medicacdo, permanéncia e cessaiginds que tratar trés pessoas
(NNT = 100/(40,5-6,0) = 2,90) para que uma paréudear ao final do primeiro més
de tratamento ou tratariamos quatro pessoas (NNIDC#33,4-6,0) = 3,65) se
considerarmos nossa estimativa de cessacdo paresésmPara este calculo
admitimos que a cessacdo em pessoas com intervéag@mtrole seja de 6%. Uma
revisdo sistematica da Cochrane em 2008 encontroméaximo de 6% de taxa de
cessacao para aconselhamento breve realizado plicangerando um NNT de 48

para esta intervenca.
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A efetividade observada, apoiada pelos dados dephosl ensaios clinicos, é
um bom motivo para investir na regularidade e amgal do servico nos municipios.
As dificuldades dos municipios em oferecer medicgg@cisam de avaliacao, ja que
esse apoio terapéutico determina uma maior chancestsacao para o paciente.

Limitacbes de nosso estudo merecem menc¢do. Utiadios secundarios
aumenta o risco de erros. As vezes encontramodeprab no preenchimento das
planilhas que nem sempre davam para resolver a phatdiscussdo com 0s
coordenadores. Como a afericdo da cessacao foagpem auto-relato, € possivel
que sucesso do programa esteja superestimadomemal, nossa extrapolacdo dos
dados para estimar taxas de sucesso apos 6 mes@¢NT's sdo apenas estimativas
e precisam ser interpretadas com cautela.

Concluimos através desse estudo que o Programajreamtia de taxas de
cessacao de 40,5% no primeiro més, apresenta bbtaidzde. Os resultados sdo
melhores especialmente em municipios com uso de apEicamentoso na maioria
dos pacientes atendidos. Precisamos, no entantestddos com dados primarios
para chegar a uma conclusdo mais robusta, espeai@rdevido aos problemas de
preenchimento local das planilhas. Sendo confirmam resultados obtidos neste

estudo, justifica-se maior investimento e exparm&iBrograma.
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Tabela 1.Descricdo do alcance do Programa de Tratamenitadagismo do SUS

em municipios de Minas Gerais com registro de rdai200 fumantes avaliados,

2008.
Municipio Microrregido Populacdo Estimativa N°Pacientes Percentual de
de Avaliados Fumantes
Fumantes*  em 2008 Atendidos
(A) (B) (B/A)
Pocos de Caldas Pogos de Caldas 151.449 15.460 1.206 7.8%
Lavras Lavras 91.333 8.800 556 6,3%
Juiz de Fora Juiz de Fora 526.726 52.180 406 0,8%
Uberaba Uberaba 296.261  28.700 279 1,0%
Florestal Para de Minas 6.086 613 271 44.2%
Piranguinho Itajuba 8.160 791 263 33,3%
Mateus Leme  Belo Horizonte 28.998 2.573 220 8,5%

* Para estimativa de fumantes consideramos 15,1p®pdalacdo maior de 15 anos segundo
PNAD. *° O percentual desta faixa etaria na populacdo pomiaipio foi obtido do
DATASUS/IBGE.
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Tabela 2. Pacientes avaliados, participantes da primeiradses taxas globais de
permanéncia e cessacao de fumar no momento dasg&oseo Programa de

Tratamento do Tabagismo do SUS em municipios dadierais, 2008.

Periodo Pacientes atendidosPacientes que Pacientes que Pacientes

na consulta de  participaram da participaram da  sem fumar

avaliacao clinica 12 sessao 43 sessao na 42 sessao
N N (%)* N (%)** N (%)***
Janeiro a Marco 1318 1127 (86%) 831 (74%) 545 (48%)
Abril a Junho 1708 1492 (87%) 1091 (73%) 763 (51%)
Julho a Setembro 2236 1837 (82%) 1325 (72%) 85%|47
Outubro a Dezembro 2007 1848 (92%) 1370 (74%) S200]
Total 7269 6304 (87%) 4617 (73%) 3084 (49%)

* Percentual de pacientes avaliados que compamace@imeira sessao.
** Percentual de pacientes da primeira sessao gopareceram na quarta sessao.

*** Percentual de pacientes da primeira sessaoaguepareceram na quarta sessao e estavam sem
fumar.
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Figura 1. Municipios cadastrados no Programa de Tratamentdatb@gismo do

SUS em Minas Gerais no ano 2008.
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Figura 2. Distribuicdo da taxa de permanéncia, percentuaisdede medicamento e
taxa de cessacao entre os municipiosRmgrama de Tratamento do Tabagismo do

SUS em municipios de Minas Gerais, 2008
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Resumo

O tabagismo € importante fator de risco para deemrgénicas nao-
transmissiveis e mortes evitaveis. Este trabalinoodstra o perfil de 155 pacientes e
avalia a efetividade e os fatores associados assaao programa de tratamento do
tabagismo oferecido pelo Sistema Unico de Sauddelm Horizonte e Betim no
ano 2008. A cessacao por mais de seis meses fancalda por 66 (42,6%)
participantes, sendo 55 (35,5%) por mais de 15 sn&d&rograma conta ainda com
poucos problemas na distribuicdo dos medicamehtosa taxa de abandono e alta
indicagdo de medicacao resultando em alta satsfégs usuarios. Os preditores de
sucesso identificados foram a classificagcao davagdio como preparado para acao
na avaliacdo inicial do Programa (RR 1,77 1C95%25%,53 p=0,001), idade de
inicio do tabagismo maior ou igual a 16 anos (RR 1C95% 1,17-2,51 p=0,006) e
pais ndo fumantes (RR 2,15 IC95% 1,19-3,89, p=0,0Cbncluimos que o
programa de tratamento do tabagismo oferecido f&I& é efetivo, atinge as

populacdes mais vulneraveis e merece forte expanséo

Descritores: Tabagismo/tratamento, Abandono do Habito de Fuiaandono

do uso de tabaco; Atencdo Priméria a Saude

Abstract

Smoking is an important risk  factor for chronic r@ymmunicable
diseases and preventable deaths. This study egsltie smoking cessation program
offered by the Sistema Unico de Saude in the mpalities of Belo Horizonte and
Betim in 2008, characterizing the profile of 155erss describing Program
effectiveness and evaluating factors associated tivis effectiveness . Cessation for
longer than six months was achieved by 66 (42.68(qipants and, for longer than
15 months, by 55 (35.5%) participants. The prograad few problems with
medication distribution, a low abandonment ratghhnedication use, and high user
satisfaction. The predictors of success identifierle the motivational classification
of “prepared for action” at initial program assessin(RR 1,77 1C95%: 1,25-2,53
p=0,001), beginning of tobacco use at the age aborve 16 (RR 1,71 IC95% 1,17-
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2,51 p=0,006) and non-smoking parents (RR 2,15 %&9519-3,89, p=0,011). We
conclude that the smoking cessation program offebgd the SUS is effective,

reaches the most vulnerable populations and desstrkang expansion.

Key words: Smoking/Treatment, Smoking Cessation, Primary Healt

Introducao

No século XX a epidemia tabagica matou 100 milldiEepessoas no mundo.
No século XXI, podera matar um bilh&dO tratamento da dependéncia do fumo é
clinicamente efetivo e altamente custo-efetivo? No Brasil, o tratamento do
tabagismo é oferecido pelo Sistema Unico de SaBd&) através de um programa
coordenado pelo Instituto Nacional do Cancer (INQAE credencia as Unidades
Basicas de Salde desde 2004 para esse setvic@oucos estudos avaliaram a
efetividade do programa nacional através da tadiaénde cessacdo do tabagismo a
longo prazo, especialmente quando oferecido natdes basicas de sattlé.’

O tratamento do tabagismo foi inserido no Sisténaco de Salde (SUS)
pela pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripd@iIfE) que gerou as Portarias
Ministeriais GM/MS no 1.035, de maio de 2004 e SAS 442, de agosto de 2004,
aprovando o Plano de Implantacdo da Abordagem &esto do Tabagismo no
SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéutjgpasa Dependéncia a Nicotina.
Estas portarias ampliam o acesso da abordagernaménato do tabagismo para além
dos servicos de meédia complexidade da rede do Sti#hcando mais pessoas
através da oferta deste servico na atencéo priidria

O programa de tratamento de tabagismo sugerido pPeCA propde

diretrizes clinicas incluindo a avaliacdo inici@int questionario padronizado que
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inclui questbes sobre a historia tabagica e co-iades. O tratamento da

abordagem intensiva preconizado pelo INCA sugerécpgemcao dos pacientes em

grupos de terapia cognitivo-comportamental sendersdos encontros semanais no
primeiro més, quinzenal no segundo més e mensabdawsmis 10 meses. Dessas
sessOes terapéuticas, as quatro primeiras (primesode tratamento) trazem roteiro
bastante sistematizado com uso e distribuicdo driah@adronizado para cada uma
delas. O apoio medicamentoso € indicado aos fusgmeados (que consomem
mais de 20 cigarros por dia) ou com elevado e nelggado grau de dependéncia
(avaliados pelo Teste de Fagerstrom). As unidadest@hdimento cadastradas para
abordagem intensiva recebem gratuitamente gomasadear de 2mg, adesivos de
nicotina de 7, 14 e 21mg e bupropiona 150fg.

Através da avaliacdo inicial, fica estabeleciddiagndstico de tabagismo,
indicacdo ou nao para participacdo em terapia tiegraomportamental de grupo e,
se havera apoio medicamentoso, de qual tipo. Asbesderapéuticas de grupo sao
programadas para duracdo média de duas horas, c@artigipacdo de dois
profissionais que abordam a dependéncia de nicotimimo parar de fumar e a
prevencédo de recaida.

Esta pesquisa tem o objetivo de verificar o pelidg participantes, a adesao e
a satisfacdo do usuario com o programa e a taxastacao do tabagismo apds um
periodo minimo de 18 meses do inicio do tratamefexecido pela atencéo primaria

do Sistema Unico de Sautde em dois municipios ded@erais.
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Métodos

Em estudo de coorte historico ndo controlado awads 0s participantes que
iniciaram em 2008 nos programas de cessacao dgisattade dois municipios da
regido metropolitana de Minas Gerais: Belo HorizanBetim.

Em Betim o programa acontece desde 2007 e aléooatdenacéao ligada a
secretaria de saude municipal conta com o apoiand@ Superintendéncia Anti-
drogas que atende usuarios do municipio de fornrmangbnte e sem restricdo
territorial. Em Belo Horizonte, a Secretaria de &adptou por realiza-lo vinculado
ao territorio e a estratégia de saude da famil@.u€uarios deste municipio séo
inscritos no centro de saude responsavel pelad@&edrangéncia de sua residéncia.
Tanto em Belo Horizonte quanto em Betim o program@ou de forma efetiva em
2008.

Os locais do estudo compreenderam todas as Usidddsica de Saude
(UBS) com Estratégia de Saude da Familia que afeaBt este servico em 2008
sendo um total de cinco em Belo Horizonte e duasBetim. A inscricdo e a
avaliacao inicial dos fumantes ocorriam nas UBS g@ropos terapéuticos ocorriam
nestas unidades ou em outros locais da comunidédénms as UBS. Realizamos
questionarios semi-estruturados breves a um dos cmordenadores locais do
programa de cada UBS e as coordenadoras municig@isprograma para
entendimento do formato da oferta do servico nfesetites locais.

Conforme relato dos coordenadores looaisstiam algumas diferencas entre
municipios e Unidade Basica de Saude (UBS) no &sgreao programa. Os
participantes de Betim inscreveram-se livrementpassaram por trés encontros

preparatorios antes de ingressar definitivamente grapos terapéuticos. Em Belo
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Horizonte, na maioria das UBS houve uma reuniadiepmo para os pacientes
como funciona o programa e a selecdo e priorizdgdmclusdo dos participantes
varia ocorrendo em alguns casos priorizacdo poo rsmmentado para adoecer ou
caso a caso a critério da ESF. Critérios comunsdast os locais estudados para
incluir pacientes sdo o desejo do paciente de merdumar e sua disponibilidade
para participar dos grupos terapéuticos.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura de Bé#twizonte (Parecer de
Aprovacdo No. 0800.0.410.165.09A). Todos os pawdities assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O tipo de enostragem deste estudo foi consecutiva, ou seajaiintodos os
participantes de grupos terapéuticos iniciados @882 Os individuos foram
identificados através de listas disponibilizadas meordenacdo municipal ou pela
propria UBS. A populacéo elegivel para esta peagoduiu todos os fumantes que
compareceram a pelo menos uma sesséao terapéuticpai@o iniciais (n =198, 71
em Belo Horizonte e 127 em Betim). Desses, 18 m#@in a ficha de avaliacao
inicial disponivel nos arquivos do servico e 349%)7pessoas foram perdidas,
resultando em 155 entrevistados, 56 em Belo Horzer®9 em Betim na amostra
final. As perdas foram causadas por Obito (2) e dgificuldade de encontrar o
participante (mudanca, viagem ou internacao par@g2odemais). Nao houve recusa
para responder a pesquisa.

Os dados de cada participante foram obtidos atrd@é$ois instrumentos: a
ficha padronizada pelo INCA, preenchida pelos psifinais no inicio do tratamento,

e um questionario estruturado desenvolvido pamesttido e aplicado em domicilio
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por entrevistador entre 18 e 30 meses ap0s o0 swresprograma. Este questionario
avaliou perfil epidemiologico (dados sociodemogmdi escolaridade, estado de
saude), caracteristicas sobre a intervencado (peg#o, o uso de medicamento e
satisfacdo dos usuarios com o programa) e carstatad atuais do seu habito
tabagico (incluindo perguntas sobre conhecimentwesdoencas relacionadas ao
fumo, cessacao e motivacao para parar de furarr foi preenchida por avaliacao
do entrevistador.

O questionario do INCA indagava sobre co-morbidaugyindo depressao e
saude mental, estas através das perguntas “Vouéraser crises de depressao e/ou
ansiedade?” e “Vocé faz ou ja fez algum tratampsicoldgico ou psiquiatrico?”.

Classificamos aderéncia ao tratamento como “abaridgmando houve
presenca em menos que quatro encontros, “reggiesenca em 4 a 6 sessdes dos
grupos terapéuticos, “boa” entre 7 e 9 sessdeiraddcom 10 ou mais sessoes.

A variavel desfecho foi a abstinéncia definida pelato do paciente na
entrevista domiciliar. Considereaae sucesso total a cessacdo do habito de fumar
continua por mais de seis meses e estar sem fumanomento da entrevista,;
sucesso terapéutico reflete a cessacdo continuanp@ de seis meses e estar
fumando no momento da entrevista; sucesso pawmiata a cessacao por tempo
superior a trés meses e inferior a seis meses endepte do status atual; e
insucesso, persisténcia do habito tabagico apesarathmento (mesmo que tenha
parado por até trés meses). Abandono do programa&oftsiderado quando o
participante freqiientou menos de quatro ses&bes.

Os resultados sao apresentados no texto com valanétia seguido de

desvio padrdo ou N seguido de percentual entrenfem@s. AssociacOes foram
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investigadas usando Poisson Robusto ajustandgopteaciais fatores de confuséo.

A andlise de dados foi realizada no programa ss8tatiSPSS.

Resultados

Na Tabela 1 apresentamos as caracteristicas seciogiaficas dos
entrevistados. A faixa etaria era alta (mais de ©0% mais que 45 anos) e havia
predominancia feminina. A escolaridade de 76 (4p&blicipantes era menor que o
nivel fundamental completo. A renda individual ddrevistados era baixa sendo
para 70 (45%) de até um salario minimo e para 885%) de até trés salarios. A
escolaridade dos pais era baixa com apenas 7,8%alo® 8,4% das mées com
nivel fundamental completo ou mais anos de estDd@ais de 114 (73%) e as maes
de 64 (41%) dos entrevistados foram ou permaneftiarantes.

Sobre as caracteristicas clinicas, a idade médialido habito de fumar era
de 16,6 (x6,30) anos com mediana de 15 anos, IB8%f) eram fumantes de longa
data (mais de 20 anos) e 43 (28%) fumavam maidrgarros (esta caracteristica
teve diferenca importante entre o grupo de Beldzdate — 21% - e Betim — 32%).
O grau de dependéncia dos fumantes inscritos ngrgra foi avaliado de duas
formas: 125 (81,7%) fumantes responderam fumarimemo cigarro em até 30
minutos apos acordar (74,5% em Belo Horizonte @%8%m Betim) e 113 (73,9%)
dos participantes pontuaram o suficiente para efraa classificacao de elevado (TF
= 6 ou 7 pontos) ou muito elevado (TF = 8 a 10 g®ngrau de dependéncia no
Teste de Fagerstrom. A maioria dos participantésv@ tentativa prévia para deixar
de fumar, mas apenas 37 (24%) tentaram mais deérEs. Sobre a avaliacdo da

motivacdo para deixar de fumar diferenca importdoieencontrada entre os dois
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municipios: 63,6% dos participantes de Belo Horieorersus 21,1% dos de Betim
foram avaliados como prontos para parar de fumrau(de motivacédo = acao).

Sobre as co-morbidades, encontramos alto perceteuapertensos (32,4%),
conforme esperado para esta faixa etaria e altceptral de relato de problema
pulmonar ou respiratorio (38,6%) conforme esperpdoa tabagistas. O maior
percentual de doenca co-relatada foi depressaosiedade que atingiu 68%, sendo
que 35,6% incluiam relato de tratamento psiquidtaa psicologico. A frequéncia
relatada do uso de alcool era de 39 (27,3%) quiutmedos finais de semana e cinco

(3,5%) que bebiam todos os dias.
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Tabela 1.Perfil Sociodemografico e Clinico dos Paciente®digrama de Cessacgao

do Tabagismo em 2008

Total (n=155)
N ou % ou

Caracteristicas Sociodemograficas Média EP
Sexo Feminino 122 78,7
Idade (media) 49,6 9,08

25 a 44 anos 43 27,7 %

>= 45 anos 112 72,2 %
Cor/Raca

Brancos 51 32,9 %

N&o-brancos 104 67,1 %
Escolaridade (série completa)

Até 3 anos 18 11,6 %

4 a7 anos 58 37,4 %

8 anos ou mais 79 51,0%
Renda

Até 1 salario minimo 70 45,1 %

Mais de 1 salario 83 53,5%
Historia de Tabagismo dos Pais

Pai e Mae nao-fumantes 23 14,8 %

Apenas Pai ou Mae fumante 81 52,2 %

Pai e Mae fumantes 48 31,2 %

Caracteristicas Clinicas

Histéria Tabagica
Idade média de inicio do tabagismo (anos) 16,6 6,30

Tempo médio de tabagismo (anos) 33,0 0,85
Fumam mais de 20 cigarros 43 28,1 %
Fumam em até 30 min apds acordar 125 81,7 %
Grau de dependéncia elevado (TF>5)* 113 73,9 %
Tentativas de Parar de Fumar

Nenhuma 26 16,9 %

1 a3 vezes 82 53,2 %

Mais de 3 vezes 37 24,0 %
Grau de Motivacao

Preparado para a acao 48 34,5 %

Contemplacao 91 58,7 %

Totais inferiores a 155 para algumas caractersstilevem-se a respostas “ndo sabe” ou
faltantes. * TF = Teste de Fagerstrom
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Na Tabela 2 apresentamos as caracteristicas deigegfio dos usuarios no
programa identificando o percentual de fumantes monero de presencas nas
sessOes terapéuticas em grupo, o percentual denpegique usou medicacéo e o
desfecho de cessacédo do tabagismo.

Sobre a intervencao, houve maior participacdo dgrpma em Betim do que
em Belo Horizonte: 40 (71,5%) participantes de Bédoizonte e 78 (86,9%) dos de
Betim tiveram participacdo Boa e Otima (mais desées) . O abandono foi baixo
em ambos 0S municipios.

O envolvimento da Agente Comunitaria de Saude tnaemdo a participacao
no programa foi relatado por apenas 25 (16%) doScipantes sem apresentar
impacto na cessacao do tabagismo.

Um total de 41 (73,2%) pacientes de Belo Horizen#6 (76,8%) de Betim
receberam apoio medicamentoso, com apenas um dipoedicacdo usada em 72
pessoas (46,4%). Desses, 33 (21,3%) usaram addsivnicotina, 35 (22,6%)
bupropiona, 3 (1,9%) goma e 1 (0,6%) nortriptili@auso associado de bupropiona e
adesivo foi recurso de escolha para 28 (18,1%pddgipantes e outras associacdes
foram usadas em 17(11,0%) dos casos. Menos dedb@%articipantes relataram
problemas no recebimento de medicacdo. No totasoode nortriptilina aconteceu
em apenas 4 (2,6%) dos pacientes.

Sobre o aprendizado em relacdo aos temas abordadosncontros, 152
(98%) dos participantes relatam que aprenderanesuohteficio do habito de fumar,
doencas causadas ou agravadas pelo tabagismo asfalenprevenir recaida. A
satisfacdo com o programa recebeu as duas meltetezgorias de avaliacdo em 149

(96%) dos casos — 32 (20,5%) avaliaram o tratametebido como “Bom” e 117
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(75,5%) como “Muito Bom”. A avaliacdo positiva sepete quando 143 (92,5%)
recomendariam com certeza o programa para outsages

Em termos de cessacéo, 55 (35,5%) dos participfinegam sem fumar por
pelo menos seis meses e estavam sem fumar no @eldoentrevista alcancando o
sucesso total do programa a longo prazo. O meléserdpenho do programa neste
aspecto foi em Belo Horizonte obtendo 27 (48,2%psale sucesso total versus 28
(28,3%) em Betim. Adicionalmente, 11 (7,1%) paaentelataram ter parado por
mais que 6 meses (sucesso terapéutico), mas depcasram, e 3 pessoas
conseguiram reduzir o habito a ponto de fumar meqnas diariamente, ou seja,

menos que um cigarro por dia.
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Tabela 2.Participacdo nos Grupos, Uso de Medicacao e Desdec

Belo Horizonte Betim Total
Caracteristicas (n=56) (n=99) (n=155)
N % N % N %
Participacdo nos Grupos (%)
Abandono (< 4 sessoes) 1 1,8 6 6,1 7 4,5
Regular (4 a 6 sessoes) 15 26,8 7 7,1 22 14,2
Boa (7 a 9 sessbes) 17 30,4 8 8,1 25 16,1
Otima £10 sessoes) 23 411 78 788 101 652
Uso de Medicacao
Qualquer medicacéo 117 76,5 41 73,2 76 76,8
Adesivo (<4 sem) 6 10,7 16 16,2 22 14,2
Adesivo (=>4 sem) 24 42,9 26 26,3 50 32,3
Bupropiona (<4 sem) 9 16,1 19 19,4 28 18,2
Bupropiona (=>4 sem) 8 14,3 33 33,7 41 26,6
Goma (<4 sem) 7 12,5 5 51 12 7,8
Goma (=>4 sem) 2 3,6 4 4,1 6 3,9
Bupropiona e Adesivo 7 12,5 21 21,2 28 18,1
Desfecho* (%)
Insucesso 21 37,5 51 51,5 72 46,5
Sucesso Parcial 4 7,1 13 13,1 17 11,0
Sucesso Terapéutico 4 7,1 7 7,1 11 7,1 7
Sucesso Total 27 48,2 28 28,3 55 35,5 |

} 42.6%

* Insucesso refere-se aqueles que ndo pararammae i pararam por no maximo 3 meses;

Sucesso Parcial refere-se ao fumante que parounts fpor mais de 3 meses e menos que
6 meses independente do status tabagico na etdrevis
Sucesso Terapéutico refere-se ao fumante que mpErdumar por mais de 6 meses mas

atualmente fuma (recaida); e

Sucesso Total refere-se ao fumante que parou dar fpon mais de 6 meses e mantém-se ex

fumante no periodo da pesquisa (mais de 12 meéedsrapesso no programa).

A Figura 1 mostra o progresso dos participanteprmograma em termos

temporais. Apenas 17 (11%) pessoas nao consegticamsem fumar por pelo

menos um dia. O primeiro dia sem fumar ocorreupnwseiros 14 dias do programa

para 39 (25,2%; grafico superior). Apds 30 diasndcio do programa 76 (49%) dos

participantes pararam de fumar por pelo menos @anedao final dos primeiros trés

meses, 116 (74,8%).
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Figura 1. Percentual de participantes que conseguiram fesarfamar por pelo menos um dia (grafico superig@mreentual de participantes que
iniciaram sua cessacao definitiva (grafico infériconforme o tempo em dias apds o inicio do tratdm A cor vermelha representa a percentagem

gue alcancou o desfecho naquele periodo, a congricentual acumulado dos periodos anteriores.
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Até 30 dias do inicio do programa 32 (58,2%) daemiejue alcancaram
sucesso total tinham iniciado a cessacao (pairfefian). Em trés meses, este
percentual fica em 83,6% (46 de 55 sucessos). iallh parar de fumar teve o
inicio de sua cessacao definitiva apos 175 diasidm do programa. Atentar que,
apesar do critério estabelecido para sucessotéstaido seis meses de cessacao, a
maioria desses ex-fumantes esta sem fumar por ageal®?2 meses, pois entrou no

tratamento ha mais de 18 meses.

Tabela 3. Andlise Univariada de Fatores Associados a CegsdgaTabagismo

(Sucesso Terapéutico ou Total)

Desfecho Total RR 1C 95% p

Caracteristicas Sucessso  Insucesso n (%)
(Incidéncia de Sucesso)

Sécio-demograficas

Renda

Até 1 saléario 24 (34%) 46 70 (45%) 1

Mais de 1 salério 41 (49%) 42 83 (53%) 1,44 0,97 —2,130,06
Co-morbidades
Diabetes
Nao 62 (46%) 74 136 (91%) 1
Sim 3 (23%) 10 13(8,7%) 0,51 0,18-1,390,12
Uso de Bebida

Nunca/ Raramente 39 (39%) 60 99 (64%) 1

Finais de Semana/ 24 (54%) 20 44 (28%) 1,38 0,96 —1,990,09

Todos os Dias

Historia Tabagica

Pais Fumantes
Pai e Mae N&o Fumantes 12 (53%) 11 23(15%) 1
Apenas Mae Fumante 8 (61%) 5 13 (8%) 1,18 0,66 —2,110,59
Apenas Pai Fumante 31 (45%) 37 68 (44%) 0,87 0,55-1,400,58
Pai e Mde Fumantes 15 (29%) 36 51 (33%) 0,56 0,32 -1,000,06

Idade de inicio
Até 15 anos 27 (35%) 50 77 (50%) 1
16 anos ou mais 39 (51%) 37 76 (50%) 1,46 1,01 -2,130,04



Tempo de tabagismo
<20 anos
> 20 anos

Grau de Motivacao
Contemplacao
Acéo

Caract. do Programa

Adesao

Abandono + Regular
Boa
Otima

Uso Medicamento

Sem medicamento
Apenas Adesivo
Apenas Bupropiona
Adesivo e Bupropiona
Outras associagoes
Qualquer Medicacéo

8 (53%)
58 (42%)

31 (34%)
29 (60%)

7 (24%)
10 (40%)
49 (48%)

14 (37%)
14 (42%)
17 (49%)
12 (43%)
8 (47%)
52 (44%)

7
80

60
19

22
15
52

24
19
18
16
9
65

15 (10%) 1
138 (90%) 1,27

91 (59%) 1
48 (31%) 1,77

29 (19%) 1
25 (16%) 1,66
101(65%) 2,01

38 (24 %) 1

33 (21%) 1,15
35 (23%) 1,32
28 (18%) 1,16
17 (11%) 1,28
117(75%) 1,21

0,76 —2,120,40
1,23-2,550,01
0,74-3,700,21
1,02 - 3,950,02
0,65-2,050,63
0,77 - 2,26 0,31
0,64 -2,110,62
0,66 -2,460,47
0,76 -1,920,41

A Tabela 3, que apresenta caracteristicas dosnpesie do programa que

apresentam associa¢gfes com cessacdo do tabagism®Re 1,2 ou_<0,8, mostra

gue existem poucos preditores sécio-demograficosudesso. Fatores investigados

para os quais ndo encontramos diferenca deste t@remam idade (até 49 anos

versus 50 anos ou mais), sexo e escolaridade @és/versus 8 anos ou mais) e as

co-morbidades, hipertenséo, problema pulmonarhaspio, depressdo ou passado

de tratamento psiquiatrico ou psicoldgico. No fatenda ha tendéncia de melhor

taxa de cessacao entre participantes com rendaoguwcima de um salario minimo.

No fator “uso de bebida” observa-se tendéncia donebxa de sucesso naqueles que

bebem aos finais de semana ou todos os dias. Mastardsticas relacionadas a

historia tabagica encontra-se uma pior chance dessao quando pai e mae do

participante eram fumantes assim como quando @idix tabagismo foi antes dos

15 anos de idade. As tentativas prévias para pgarfumar, o tempo de tabagismo, o
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namero de cigarros fumados por dia e o grau dendiépeia ndo geraram diferenca
no sucesso. O grau de motivacdo classificado cay@o ao inicio do programa e a
adesdo ao programa sendo 6tima (igual ou mais demdd€bes) foram os principais
fatores progndsticos associados a cessacao. Naoadontrada diferenca com o uso
do medicamento. Houve diferenca significativa naglo melhor resultado no

programa de Belo Horizonte quando comparado a Betim
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Tabela 4. Associacdo Ajustada* de Fatores Individuais e dogRma com a
Cessacédo do Tabagismo (Sucesso Terapéutico oy @otdbelo Horizonte e Betim,
2008.

Caracteristicas RRAjustada IC 95% p
Pais Fumantes

Pai e Mae Fumantes 1

Apenas M&e Fumante 2,24 1,22 -4,18 0,009

Apenas Pai Fumante 2,03 1,22 -3,36 0,006

Pai e Mae Nao Fumantes 2,15 1,19-3,89 0,011
Idade de inicio

Até 15 anos 1

16 anos ou mais 1,71 1,17-2,51 0,006
Motivacao**

Contemplacéao 1

Acao 1,77 1,25-2,53 0,001

* Ajustada pelas outras variaveis da tabela emismaiultivariada por regressédo de Poisson
robusta.
**(N = 137)

Na Tabela 4 verifica-se que, ap6s ajuste na andligévariada, os fatores
selecionados para a analise (P<0,2 na analiseidd@drque permaneceram Como
significativos para o prognéstico de sucesso fopaio menos um dos pais nao
fumantes, idade de inicio do tabagismo e estagitivawional no ingresso ao
programa. As varidveis adesdo e municipio foramluék&@s por serem fatores
relacionados ao proprio programa e assim nao sacteazam preditores ao
considerar-se o principio de causalidade. Em anatigltivarada adicional com as
variaveis da tabela 4 e acrescentando o uso deameintos o beneficio deste apoio
terapéutico ficou mais evidente, especialmente papsopiona (RR = 1,71 IC 95%
1,00 — 2,91). O grau de dependéncia (Teste de fragesom pontuacao até 5 versus
igual ou maior que 5) ndo mostrou associacdo co@ e sucesso mesmo em

analise multivariada.
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Discussao
Este estudo demonstrou que o perfil dos particggardto programa de

tratamento de tabagismo no SUS tanto em Belo Haigzguanto em Betim é em sua
maioria de pessoas com idade acima de 50 anospspamd negros, de baixa

escolaridade e baixa renda. Iniciaram no prograessgas que na maioria nao
tinham tentado parar de fumar mais de trés veagmeras 34% foram consideradas
preparadas para parar nesta tentativa. Mesmo ,agsg@ssacao por mais de seis
meses chegou a 42,6% dos participantes, sendo 330%5%nais de 15 meses. O

programa conta ainda com alguns problemas na hiigtio dos medicamentos,

baixa taxa de abandono, alta indicacdo de medicasidtando em alta satisfacéo
dos usuarios.

Sobre os fatores associados a cessacao, foranficdeits como preditores
de sucesso: a classificacdo como “preparado p&a’ ata avaliacdo inicial do
programa, a idade de inicio do tabagismo igual @iomque 16 anos e pais nao
fumantes. O grau de motivacdo ao ingressar no gmugsalienta a importancia de
inserir o fumante no tratamento em momento oporténalta adesdo ao programa
avaliada através da participacdo nos grupos tanelséeme associada ao sucesso.

Na avaliacao do perfil de participantes entre asoddidades esta presente o
frequente relato de depressdo ou ansiedade. Soarbistoria tabagica destaca-se
um percentual alto de pais fumantes, idade deoindo tabagismo de 16 anos,
tabagismo de longa data (mais de 20 anos) e atodg dependéncia do cigarro.

A pesquisa trouxe ao conhecimento o resultado ddeloode tratamento
nacional por um periodo de longo prazo em dois aipi®s no inicio de sua
consolidacéo. O programa é oferecido na atencamapa desde 2004, porém nestes

municipios foi oferecido em maior escala apena@@8. No ano do estudo houve

88



problemas temporarios de fornecimento de goma dscamamas 0s demais itens
(manuais, adesivos e bupropiona) tiveram fornecioeggular segundo informacdes
do INCA. Temos assim, que nas condicbes em quegrgna foi oferecido neste
ano, obtivemos um bom resultado.

Sobre a adesédo ao programa, no Brasil, em 200&reemual meédio de
fumantes que abandonou o tratamento foi de 25,3%ntkio primeiro més, sendo
avaliado o numero de pacientes presentes no gelactintro em relacdo ao total de
presentes no primeiro encontfoNo presente estudo optamos por classificar como
abandono aqueles que freqientaram menos de qessdes do grupo de terapia
cognitivo-comportamental e encontramos apenas 4&%bandono bem abaixo da
média nacional.

Sobre o0 uso de medicacdo como preditor de sucedsmeficio encontrado
nesse estudo foi um pouco menor do que os encostrath ensaios clinicos
randomizados. Uma meta-analise de 2008 concluoqusd de terapias de reposicao
de nicotina aumenta as taxas de cessacdo em 5 andépendente do cenario de
tratamento, da duracdo do uso ou da intensidademEte terapéutico adicionat.
Outra meta-analise de 2008 que avalia as farmaéesr para parar de fumar
confirma a efetividade dos tratamentos usados agrama do INCA encontrando
uma razao de chances (RC) para terapia nicotitiaaés do uso de adesivos de 2,07
(IC 1,69 a 2,62), através do uso de goma RC 17 B%P6: 1,35-2,21) e bupropiona
com RC = 2,07 (IC 95%: 1,73-2,55) O consenso naciona assim como os
consensos internacionaié propde o apoio medicamentoso nas abordagens

terapéuticas aos fumantes.
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Sobre a taxa de cessacéo, o efeito absoluto daaeata reposicéo nicotinica
(TRN) depende do grupo de comparagcdo. Em estudos@uparam com pessoas
que tentam parar de fumar por conta prépria (qgersun taxas de sucesso de 3 a 5
% apos 6 a 12 meses) o uso da TRN aumenta o suessa 3%, dando um
namero necessario de tratamentos (NNT) de 33 &BDetanto, se a populacéo
recebe também suporte comportamental, como no gragido INCA, a taxa de
cessacao esperada pode ser de 15%, com adicia@sssude 8% com tratamento
medicamentoso resultando em NNT de 12.As meta-anélises do Cochrane
consideram para indicador de sucesso terapéutatstinéncia por periodo de pelo
menos seis meses provavelmente devido a comuméacarde recaidas neste
periodo inicial de tratamentth.Nos dados disponiveis do INCA, o percentual médio
nacional de fumantes sem fumar na quarta sessa@nuestia no mesmo ano foi de
52%.° E importante salientar que o periodo de quatroasem é curto para real
percepcéo de sucesso do programa. Aproximadaméhtie 20dos os lapsos iniciais
acontecem dentro dos primeiros trés meses apéssagé®>® No presente estudo a
cessacao atingida foi aferida apos 15 meses dessgrno programa e por iSso
apresenta um resultado que dimensiona o sucessg@prazo.

O National Institute for Health and Clinical Exeagite (NICE) indica que um
objetivo para os servicos de tratamento do tabapigmuma taxa de sucesso
(cessacdo) de no minimo 35% na quarta semana, eeuitado validado por
monitoramento através da medida de monoxido deocsarbRecomenda que o
servico considere como denominador do calculo tcapseles que iniciaram o

tratamento e o0 sucesso seja definido por aquelesngo estiverem fumando na
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terceira ou quarta semana apos a data marcadpararade fumar. Isso néo implica
que o tratamento deva parar nas quatro semanas.

Tomando como base os parametros apresentados aeinma, no NICE
guanto nos ensaios clinicos apresentados pela &wglhos resultados deste trabalho
apresentam alta taxa de sucesso (35,5%) a longo prastrando 6tima performance
do programa. No entanto, precisamos salientar doere de aferir a cessacéo usada
aqui, na maioria dos estudos nacionais e rotinegnanusada nos servicos de saude
€ o auto-relato. Esta condicdo pode subestimag\al@ncia de fumantes.

Em reviséo de literatura, encontramos poucos estndoionais. Destaca-se
um ensaio clinico randomizado em formato semelhatdedo programa de
tratamento do INCA. Os grupos da intervencdo ppdram de um a quatro
encontros estruturados de terapia cognitivo-corapmhtal recebendo ou néo
adesivos e a avaliacdo do sucesso ocorre de fanaaa em até seis meses. Neste
ensaio clinico a abstinéncia no primeiro més daartranto foi entre 13,9 a 29,3%
nos grupos sem adesivos e entre 59,3 a 65,7% opsggue receberam adesivos.
Apols seis meses as taxas de cessacao ficaram2érra 25,3% nos grupos sem
adesivos e entre 32,8 a 37,3% nos grupos que racetslesivos além da terapia
comportamental. A medida de desfecho (abstinérigiajbtida através de contato
telefénico. Este estudo confirma dados apresentados e soma evidéncia de
sucesso da proposta terapéutica do programa naciona

Sobre os custos no Brasil do tratamento medicarsentemos que com 0s
valores atualmente praticados no mercado, o custhorapenas do medicamento &

de R$428,00° considerando aqueles oferecidos no programa 6é\JMu seja, um
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custo baixo especialmente quando consideramossj@€@sto equivale a seis meses
de gasto com compra de cigarros para um fumantend@aco/dia.

Quanto a analise de custo-efetividade, o NICE detmanem 2006 que
intervencdes breves por médicos de familia (gemeealtitioners) e enfermeiras, em
todos os cenarios, para todas as idades e comdsdustodos associados (reposicao
nicotinica, auto-ajuda e orientacdo por teleforoglem gerar ganho de anos de vida
ajustados para qualidade (QALYY.

Um dado adicional e inovador do estudo foi demansjue ao final dos trés
meses do inicio do programa trés quartos (3/4)pdogentes ja ficaram pelo menos
um dia sem fumar sendo que 83,6% dos sucessostigdeina ocorreram. Assim
podemos propor outro estudo para avaliar a ne@ehkside manter o tempo de
acompanhamento do programa por doze meses vensasiponeses para verificar o
resultado obtido. Caso tenhamos resultados sentethpademos ganhar em relacéao
a custo-efetividade do programa sendo oferecidospm meses, permitindo maior
acesso de usuarios, além de facilitar a gestaoatpgma pelas equipes de salude da
familia.

Por esses motivos e devido a demanda dos fumapiesem 80% das vezes
desejam parar de fumHt o programa avaliado aqui é candidato para meisses e
ampliacdo de oferta. Mais estudos de custo-ef@iildddevem ser realizados para
uma melhor dimensdo das vantagens da implantagie geograma nacional nos
desfechos de morbimortalidade associados ao tabagisn nosso pais.

Nossa pesquisa apresenta a limitacdo de ter sdeckesprincipal obtido
através de auto-relato, que pode superestimar sag@@®s do tabagismo. Outra

caracteristica deste estudo € que, embora tenpiaele total de pacientes tratados

92



em 2008 nos dois municipios, alcangcou um numerativamente pequeno de

participantes. As perdas de 18% estédo dentro deradp em estudos de seguimento
de moradores em areas desfavorecidas e ndo saoetées de recusa entre 0s
entrevistados. Apesar disso, é possivel que odciparites nado localizados

apresentassem menor sucesso no programa.

Como nosso estudo abrangeu apenas dois municipiesros, estudos de
efetividade deste modelo de tratamento do tabagismpliariam, de forma
importante, nossa confianca na capacidade de digagé da taxa de sucesso aqui
relatada. A complementacdo da classificacdo deac@&sscom algum marcador

biologico também seria desejavel.

Concluséo

Nosso seguimento domiciliar a longo prazo dos gpentes do programa de
tabagismo adotado pelo SUS na atencdo primaria rimo importante grau de
sucesso deste tratamento. Se essa taxa de cessag@dirma em outros estudos de
seguimento, o programa nesta modalidade mere@rg#iado para o tratamento do
tabagismo.

Os bons resultados relatados, cotejados com os dizdideratura, reforcam a
importancia da adesao dos participantes aos ewnsoatn grupo para uma melhor
taxa de sucesso. A tendéncia de melhor resultado ajmio medicamentoso foi
observada mesmo controlando para o grau de depsadéntabaco. O sucesso foi
alcancado em populacdo pobre e de baixa escolaridaddo esta mais uma
demonstracdo do poder de acdes realizadas atraEstrdtégia de Saude da Familia

para melhorar a equidade em saude.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O tabagismo é doenca que compromete a saude déemitte brasileiros
causando doencas e mortes evitdveis. O progransbalelagem e tratamento do
tabagismo no Brasil, apesar de disponivel pelo 8&i8le 2001, apenas em 2004

ganhou capilaridade através da oferta do servieaxantros de saude.

Os estudos apresentados neste trabalho reforcanttades positivos do
modelo de tratamento do tabagismo oferecido pedte®ia Unico de Salde através
do alcance de 6tima adesao dos participantes @goaomna, altas taxas de cessacao e
alta satisfacdo dos usuérios. A cessacdo do hdbittumar foi alta mesmo com
avaliacdo do status tabagico dos pacientes sendolanapds 15 meses do inicio do
tratamento refletindo um sucesso terapéutico stzgtera longo prazo. Sendo assim,
a atencdo primaria a saude mostrou ser cenariocuadeqpara a realizacao desta

abordagem.

O segundo artigo demonstra que o programa atingepopulacdo de baixa
renda e escolaridade, com predominio de ndo brameoslheres caracterizando o
programa como uma acao de saude publica que proetudade. Além disso, o
alto percentual de relato de co-morbidades comadestpara a histéria de quadros
psiquiatricos (crises de depressdo e ansiedade)ordram que 0S Qgrupos

terapéuticos sao includentes e que mesmo parapestiesites tem sido resolutivos.

Apesar da ampliacdo da cobertura deste programansedesafio para os
gestores, as analises de custo-efetividade refogeemesta agdo deve ser priorizada
ja que as doencas tabaco-relacionados sdo prexalemte alta morbi-mortalidade e
o formato de tratamento proposto pelo INCA promoessacdo do tabagismo a

longo prazo.

Para qualificar o acompanhamento do programa eisditadores sugiro a
implantacéo de sistemas de informacéo que pernotaggistro eletrénico sobre os
grupos e o tratamento oferecido para contribuira par monitoramento local e

nacional dos resultados.

Estudos adicionais para avaliacdo da efetividadtadacdo sdo desejaveis

para reforcar achados semelhantes e destacar atamga da ampliacdo desta
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estratégia de controle do tabagismo no pais. Ineépecialmente a observagdo da
possibilidade de grupos de duracdo de seis meskEsguo atingir bons resultados

diminuindo o dénus do servicgo.
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ANEXO A

Projeto de Pesquisa
Versao Encaminhada e Aprovada pelo CEP - BH

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipde
Saude de Belo Horizonte - CEP-SMSA/BH

Todo projeto de pesquisa que envolva seres hunamsasrealizar no ambito da SMSA devera |ser
encaminhado ao CEP-SMSA/BH, antes do inicio daegeaucédo, para que o Comité analise o0s seus
aspectos éticos.

Os projetos de pesquisa encaminhados ao CEP-SMS#@BHinalisados segundo as normas de gtica
em pesquisa descritas na Res. CNS/MS 196/96 esuogdementares.

Instrucdes ao pesquisador:

O Protocolo de Pesquisa deve contemplar a desaliggmesquisa em seus
aspectos fundamentais, informacgdes relativas atsuja pesquisa, a qualificacao
dos pesquisadores e a todas as instancias respmsav

Compdem o Protocolo de Pesquisa a ser apresendaal@preciacdo a carta
de apresentacdo do projeto a Coordenagdo do CERAYBMWS(coordenadora:
Celeste de Souza Rodrigues) assinada pelo pesquisagponsavel, a Folha de
Rosto do projeto e o presente formulario.

Este formulario foi construido buscando solicitar pesquisador todas as
informacdes necessarias para avaliagdo do progefeedquisa. Outras informacdes
ou esclarecimentos podem ser solicitados posteeiien considerando as
especificidades do projeto.

Este documento possui numeracdo automatica. Qudadonpressdo do
formulario imprima a partir da pagina 2. Esta pinag@agina de instrucbes deve ser
substituida pela Folha de Rosto. Caso a Folha deRaupe mais que uma lauda, a
segunda lauda deve ser impressa no verso da fmieas assinaturas que selam o
acordo entre pesquisador e instituicdo onde sal@ada a pesquisa nao podem estar
dissociadas.

Lembre-se de preencher todos os campos deste formuN&o exclua ou
altere campos. Caso considere que algum dos i@nse aplique a sua pesquisa,
justifique. Ex.: Pesquisa com banco de dados sécimdtem I11.6:

111.6 Apresentar o formulario Termo de Consentimento Live e Esclarecido
especifico para pesquisgbservar requisitos expostos na Res. CNS/MS 196/96

N&o se aplica. Ndo havera contato com sujeitoedguisa.

As informacfes contidas neste formulario tém de &inticas as
apresentadas na Folha de Rosto (nome do projetsguisador responsavel,
classificacdes, unitermos, etc).
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Devem ser entregues ao CEP: carta de apresentagdojéeto (2 vias); Folha
de Rosto (2 vias); este formulario devidamente ruieielo e com assinaturas e
possiveis anexos (2 vias) e; copia digital de smmumentacdo em CD-R (ndo usar
CD-RW) fechado (1 via). Outros documentos podensgkcitados no momento de
entrega dos documentos segundo especificidadesrajetp e orientagcdes da
CONEP.

Coordenagio do Comité de Ftica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Secretaria Municipal de
Saiide de Belo Horizonte.

Protocolo de Pesquisa

Informacdes Gerais

I.1 Titulo do Projeto de Pesquisa:
Avaliagdo do Programa de Cessacéo do Tabagismo (IM{E dados
epidemiolégicos e
efetividade do tratamento na atencdo primaria.

.2 Pesquisador Responsavel
Nome: Juliana Dias Pereira dos Santos
Identidade: 7062148353 CPF: 92596444020
Instituicdo a que pertence:Prefeitura Municipal de Saude de Belo Horizonte /
Secretaria Municipal de Saude (Médica Generalista)

Aluna da Universidade Federal do Rio Grande donSuMestrado dd’rograma de
Pé6s-Graduagdo em Epidemiologia: Gestdo de Tecrslogin Saude na Linha de
Pesquisa de Atencéo Primaria a Saude.

[.3 Instituicdo Responsavel pelo Pesquisador nesResquisa
(Instituicdo de Ensino/Pesquisa)

Nome: Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Facddle Medicina
Endereco: Ramiro Barcelo, 2400 Segundo Andar — PPG Epidemial
Porto Alegre — RS

CEP: 90035-003

Telefone: (51) 3308-5620 Fax: (51) 3308-5621

Email: ppgepid@ufrgs.br

100



.4 Tipo de Projeto

() Iniciacao Cientifica

() Trabalho de Concluséo de Curso
() Especializacao

(x ) Mestrado

() Doutorado

( ) Pdés-Doutorado

( x ) Fins Académicos

() Operaciongbrganizagéo do servigo sem vinculo a curso acaddmi

() Outro(especificar)

1.5 Area do Conhecimento{mesma da Folha de Rosto)
Ciéncias da Saude/ Medicina

1.6 Classificagao(marque apenas uma opg&o)

Grupos Especiais

Grupo | (projetos que dependemGrupo Il (projetos que devemGrupo |ll  (projetos a serem
da aprovacao da CONEP) ser acompanhados pela CONEP) avaliados apenas pelos CEP)

() Genética humana
() Reproducédo Humana

() Novos Equipamentos, | ( ) Novo Farmaco ( X ) Todos os outros que n&o
Insumos ou Dispositivos | () Nova Vacina se enquadrem em &re@as
() Populagdes Indigenas | ( ) Novo Teste Diagnésticg tematicas especiais
( ) Biosseguranca

() Cooperacéo estrangeir

j8Y)

1.7 Instituicbes Participantes (explicitar as atribui¢des das instituigbes envidei
identificando a(s) instituicdo(6es) de contato sujeitos e/ou coleta de dados)
1) Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte Betim A populacdo de
pesquisa e os dados serdo coletados através ddeGag@o Municipal do Programa
de Tabagismo no municipio de Belo Horizonte e Betioletando dados das
Unidades de Saude que ofertaram o servico. AtidiesicFornecimento dos dados do
programa a pesquisa e apoio a encontros de seasgidorolvidos com o Programa
de Tratamento do Tabagismo na Aten¢do PrimarialdeSa

A Pesquisadora Elisabeth participard como ¢orawlo produto desta pesquisa e
as instituicdes acima serao citadas como apoiadorasojeto.

Contato: Maria das Gracas Rodrigues / Coordenacamidipal de
Tabagismo- BH

Contatos: Elisabeth Blanc Hermont / Coordenacéoidijad de Tabagismo-
Betim
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2) Secretaria Estadual de Saude de Minas Geraigornecimento e Revisdao dos
Dados Referentes a Secretaria Estadual de SalMmde Gerais.

Contato: Zuleima Moreira Franca / Coordenacao Hmstade Tabagismo —
Regido Metropolitana de Belo Horizoonte

3) Universidade Federal do Rio Grande do Sul - PPGpidemiologia

A supervisado/orientacdo da pesquisa bem como anddis resultados, serédo feitas
pelos pesquisadores envolvidos no programa de fadistcao.

O Professor Bruce Duncan e o Colaborador do PP@eEpologia Sérgio
Sirena participardo como co-autores do produtcadessquisa e a instituicdo acima
sera citada como apoiadora do projeto.

Contato: Prof. Bruce Duncan

4) Universidade Federal de Minas Gerais/ Observatis de Saude Urbana de
Belo Horizonte:

Apoio logistico na conducao do projeto, supervidgda@onducéo da coleta de dados e
apoio na analise dos dados referentes a pesquisa.

A Professora Waleska e o Estatistico indicado @diservatorio participaréo
como co-autores do produto desta pesquisa e &igdb acima sera citada como
apoiadora do projeto.

Contato: Profa. Waleska Teixeira Caiaffa
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1.8 Resumo do Projeto de Pesquisa:

Atualmente, estima-se que 4,9 milhdes de mortesram no mundo s&o
provocadas pelo tabaco. Cerca de 70% dessas numteserdo nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, a maioria das causasndeie por doenca sdo as
cardiovasculares e o céancer, e o fator de riscocipal € o tabagismo. Belo
Horizonte tem o quarto maior percentual de fumaetdem 1394 mortes anuais
associadas ao fumo. O Programa de Abordagem anfeato dos fumantes nas
Unidades Basicas de Saude proposto pelo INCA miema 2005 em Minas Gerais e
nado existem estudos de avaliacao de sua efic4cia.

O objetivo da pesquisa é avaliar a permanénciasale medicamentos dos
participantes no programa oferecido nos municigaosegido metropolitana de Belo
horizonte (RMBH) durante o primeiro més de acompamnto e determinar o
percentual de cessacdo de tabagismo entre osigantes de Belo Horizonte e
Betim.

O delineamento do estudo € um coorte historicoco@idrolado que estudara
duas populacdes: (A) o total de participantes dogmama de Tratamento de
Tabagismo da RMBH durante 2008 através de avalideddado do primeiro més
de tratamento e (B) subgrupo de participantes de Berizonte e Betim terdo seus
dados epidemiolégicos avaliados e o indice de c@ésseerificado apés 1 ano de
ingresso no programa. A amostra A é constituidapieximadamente 1500 pessoas
e a amostra B compreende em torno de 300 pessaadetd de dados sera realizada
pelos pesquisadores através da tabela de preemtbirde dados dos municipios
cadastrados no INCA, ficha avaliacdo individuakiali e entrevista 1 ano apos
ingresso no programa. Serdo excluidos participagtes ndo compareceram a
primeira ou a segunda sesséo estruturada do Pragtariratamento do Tabagismo
e também aqueles que néo estiverem de acordo cbenmm de Consentimento. A
analise de dados sera realizada em programa comtepastatistico tal como SPSS.
Para a populacéo A (fumantes de MG) seréo apreteniacidéncias de abandono e
do uso de medicamento com intervalos de confiarga9%P. No objetivo B
(fumantes de dois municipios) sera feita uma amalis sobrevivéncia/sobrevida
utilizando técnicas de Kaplan Meier.

O cronograma de execucdo da pesquisa prevé caetiadbs até maio de
2010, andlise de dados até julho e producdo dgoastié setembro de 2010. O
projeto contard com apoio financeiro do Instituto Alvaliacdo de Tecnologia em
Saude (iats.com.br), apoio técnico dos Grupos dEUEa de Epidemiologia da
UFRGS e da UFMG além da colaboracdo da Coordenagémlual de Saude de
Minas Gerais e Municipais de Belo Horizonte e Bethmproposta do estudo sera
avaliada pelo Comité de Etica e Pesquisa de Belzstue.

1.9 Unitermos: (mesmos da Folha de Rosto)
Efetividade. Cessacédo do Tabagismo. Atencéo Pranda8adde
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1 Descricao da Pesquisa
[I.1 Obijetivos da Pesquisa / Hipbteses a Testar

Primeiro Objetivo Geral

Avaliar a permanéncia e o uso de medicamentos altisipantes no programa.
Objetivos Especificos
- Avaliar o primeiro més de acompanhamento nosidgicipios da regiao
metropolitana de BH entre inscritos no ano de 2008.
- Avaliar a permanéncia, uso de medicamento elicdrde cessacdo 1 ano apos
inicio do tratamento em 2 municipios: Belo HorizatBetim.

Segundo Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemiolégico dos participartegprograma de tratamento do
tabagismo no ano 2008 nas cidades Belo HorizoB&tien.

Terceiro Objetivo Geral

Avaliar fatores prognaosticos para cessacao do istinagnos dois municipios

Quarto Obijetivo Geral

Avaliar a opinido dos participantes sobre aspataosferta do tratamento disponivel
nos dois municipios
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1.2 Antecedentes Cientificos, Justificativa e Revancia (com referéncia
bibliografica)

Antecedentes Cientificos

Atualmente, estima-se que 4,9 milhdes de mortes a0 ano no mundo sao provocadas
pelo tabaco. Caso providéncias ndo sejam tomadas, prevé-se que no ano 2020 o indice de
mortalidade atribuivel ao tabagismo dobre. Cerca de 70% dessas mortes ocorrerdo nos
paises em desenvolvimento. Juntamente com HIV/AIDS, o tabagismo é a causa de morte
de maior crescimento no mundo e serd a principal causa de morte prematura na década de
2020."

O fumo é fator causal de aproximadamente 50 doencas diferentes, destacando-se as
doencas cardiovasculares, o cancer e as doencas respiratdrias obstrutivas cronicas. > O
tabagismo responde atualmente por 40 a 45% de todas as mortes por cancer, 90 a 95% das
mortes por cancer de pulméo, 75% das mortes por DPOC, cerca de 20% das mortes por
doencas vasculares, 35% das mortes por doencas cardiovasculares, entre homens de 35 a
69 anos de idade, nos paises desenvolvidos. °

No Brasil, as principais causas de morte séo as cardiovasculares e o cancer e o fator de
risco modificavel principal € o tabagismo. * Estudo recente mostra gue 13,6% das mortes de
brasileiros com mais de 35 anos s&o atribuiveis ao habito de fumar. > Em Belo Horizonte
(BH), o percentual de fumantes regulares de cigarros na populagdo de 15 anos ou mais é de
20,4%. Foi a quarta maior prevaléncia entre as 15 capitais brasileiras estudadas pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA) em 2004. ® As doencas do cigarro matam 1394 pessoas
por ano em BH. ' Como agravante estudos comprovam que, no Brasil, pessoas sem
escolaridade apresentam probabilidade cinco vezes maior de fumar que aqueles com pelo
menos educacdo secundaria.® No inquérito nacional sobre fatores de risco para doencas
cronicas nao transmissiveis a proporgao de fumantes confirmou novamente ser maior entre
0s grupos com menor escolaridade (ensino fundamental incompleto) em todas as capitais. A
razdo de prevaléncias encontrada entre individuos com menor e maior escolaridade foi da
ordem de 2, ou seja, ha cerca de dois fumantes com baixa escolaridade para um fumante

com maior escolaridade.® Além disso, a proporcdo dos gastos domiciliares na compra de
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produtos derivados do tabaco é geralmente muito elevada em paises em desenvolvimento,
repercutindo negativamente na renda familiar. * Esses dados mostram que as populacées
mais desfavorecidas das cidades ficam ainda mais vulneraveis ao consumo e apresentam
mais problemas secundarios ao cigarro.

O tratamento da dependéncia ao tabaco reduz significativamente o risco de doencas

18 O objetivo final do tratamento é a

relacionadas ao tabagismo a curto e médio prazo.
cessacdo do habito de fumar. O abandono desse habito pode refletir com ainda mais
beneficios para a populagdo de baixa renda.

A atencdo primaria através da estratégia salide da familia adotada do Brasil proporciona
cenario e oportunidade privilegiados para a abordagem do problema. As equipes de saude
da familia atuam junto as popula¢cdes mais vulneraveis ao tabagismo, tem vinculo com
essas comunidades e, com apoio das instituicdes governamentais, podem e devem intervir
e proporcionar aconselhamento e tratamento aos dependentes de tabaco ja que esse é um
dos problemas de saude mais freqlientes.

Para que a promogdo a saude aconteca, precisa-se da reorientagdo dos servigos de
saude. Através da Portaria n. 687/GM de 30 de marco de 2006, o Ministério da Saude
institui a Politica Nacional de Promoc¢ao da Salde. Um dos eixos da promocao a saude é o
“desenvolvimento de atividades dirigidas a transformacdo dos comportamentos dos
individuos, focando estilos de vida, concentrando-se em componentes educativos,
primariamente relacionados com riscos comportamentais passiveis de mudanca, que
estariam, pelo menos em parte, sob controle dos préprios individuos (por exemplo, o habito
de fumar, a dieta, as atividades fisicas, a direcdo perigosa no transito)”. ° E preciso
desenvolver intervencdes adequadas e eficazes na pratica da promocdo a saude, em
especial no que diz respeito a mudanca de estilo de vida com a¢8es que visam mudanca de
comportamento e promogdo de habitos de vida saudaveis tais como cessacdo do
tabagismo.

Na assisténcia a saude dos ja fumantes, a estratégia principal é oferecer o tratamento
da dependéncia ao tabaco com o objetivo da cessacdo. Estudos demonstram que o

tratamento de tabagistas na atencdo primaria tem alto potencial de reducdo de morbidade
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atribuida ao tabagismo associado a baixo custo e recomendam fortemente a adogao ampla

da oferta deste servico. 10,11, 12, 13, 14

A U.S. Preventive Services Task Force tem grau de
recomendacdo A para que clinicos abordem o uso de tabaco e oferecam intervencdes de
cessacdo para aqueles que o usam produtos derivados de tabaco. 1

Justificativa e Relevancia

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) é 6rgdo do Ministério da Salde responsavel pela
Politica Nacional de Controle do Cancer, coordena as agfes nacionais do Programa de
Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Céncer desenvolvidas em parceria
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, entre outros setores sociais. Desde 0
dia 29 de agosto de 2002, foi assinada a Portaria do Ministério da Saude n® 1.575, que
consolida o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e cria os Centros de Referéncia
em Abordagem e Tratamento do Fumante no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e
aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dependéncia a Nicotina. Com isso,
a abordagem cognitivo-comportamental e o tratamento medicamentoso do fumante com
Terapia de Reposicdo de Nicotina e Bupropiona passam a ser fornecidos gratuitamente a
populacdo brasileira. Em maio de 2004, através da Portaria 1035/GM, o programa foi
estendido as Unidades Basicas de Saude ganhando maior alcance populacional através dos
postos de satide e dos profissionais das equipes de satde da familia. **°

Na regido metropolitana de Belo Horizonte, a adeséo das secretarias municipais de

saude ao programa ocorreu a partir de 2005. Em 2008, 16 municipios dos 39 pertencentes a
essa regido estavam inseridos no programa. O formato da oferta do tratamento varia de
acordo com o municipio. No dltimo trimestre de 2008, o nimero de vagas variou entre 15 e
200 vagas por municipio, na maioria das vezes, seguindo um padrdo de 15 participantes por
grupo oferecido. o

A aposta dos gestores e profissionais de saude no tratamento do tabagismo é decisao
de 6tima relacdo custo efetiva, ja que estudos comprovam que o aconselhamento para
cessacédo do tabagismo é o modo mais efetivo de dispor do tempo do profissional de salude

para a prevencdo da morbidade e da mortalidade de seus pacientes. *®
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O dado acima é importante para motivar o enfrentamento do problema, mas os
resultados de grupos terapéuticos mesmo associados a medicagdo tém obtido em média
niveis de cessacdo que chegam a 30%. ® Resultado bem aquém do que as equipes de
saude e os proprios usuarios desejam e esse é um motivo importante para aprimorar essa
tecnologia da saude.

Uma revisdo sistematica da literatura internacional realizada em 2007 sobre
instrumentos utilizados na avaliagdo do tabagismo mostra que apenas 12% dos estudos
realizados nos ultimos cinco anos enfocam fatores relacionados a motivagdo e apenas 8%
enfocam questdes relacionadas & cessacado. '° Este estudo mostra que os pesquisadores
tém negligenciado esses aspectos do habito de fumar e mostram a necessidade de mais
pesquisas com enfoque nos fatores relacionados a manutencdo e a cessacao do habito de
fumar para melhorar o resultado das intervenc¢des pospostas para pacientes ja fumantes.

Além disso, ndo foi encontrado estudo sobre efetividade do programa de Abordagem
abordagem e tratamento do fumante proposto pelo Programa Nacional de Controle do
Tabagismo / INCA no contexto da Atencdo Primaria a Salde (APS) brasileira. Além da
demanda de profissionais de salde e usuarios por aprofundar o tema, o trabalho justifica-se
pela necessidade de ampliar o conhecimento dos aspectos relacionados ao sucesso do
tratamento atualmente oferecido para a cessacéo de tabagismo no SUS.

O presente projeto pretende explorar os fatores individuais e assistenciais relacionados
a cessacao do tabagismo através da descricdo do perfil dos individuos tratados na atencéo
primaria, a efetividade do tratamento oferecido — através de indice de adesdo ao tratamento
e cessacdo do tabagismo - e estudo das caracteristicas da oferta de servico que possam
contribuir para o sucesso do programa de tratamento do fumante. Pretende-se assim
fornecer informacdes que qualifiquem o planejamento e a pratica das agfes de prevencao e

tratamento do tabagismo realizadas na atencao primaria.
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II.3 Descricdo Detalhada e Ordenada do Projeto deesquisa (material e

métodos, casuisticajinformar fontes de dados, critérios de inclus@x@us&o, instrumentos de
coleta, plano de coleta, metodologia de analisgades, referéncias bibliogréaficas)

O delineamento do estudo é um coorte histéricoco@idrolado que estudara
duas populagbes: (A) o total de participantes doggama de Tratamento de
Tabagismo da RMBH durante 2008 avaliada durampenaeiro més de tratamento e
(B) subgrupo de participantes de Belo Horizonte etin® terdo seus dados
epidemioldgicos avaliados e o indice de cessagdficado 1 ano ap0s o ingresso no
programa.

A amostra A é constituida de aproximadamente }&38oas e a amostra B
compreende em torno de 300 pessoas.

Fontes de Dados

A) Dados disponiveis na Secretaria Estadual de Sptatelhas padrédo do INCA
preenchidas pelas Coordenacfes Municipais do Rnagde Tabagismo e
compiladas pela Coordenacao Estadual)

B) Fichas de avaliag&o inicial do Fumante no padxioN — ANEXO 1 -, registros
das reunides de cada unidade de salde e entrsolistaa situacao tabagica 1 ano
apos ingresso no tratamento — ANEXO 2 (em faseodelasao).

Critérios de Incluséo
A) Municipios que forneceram dados no ano 2008.

B) Participantes maiores de 18 anos dos Program@eskacao dos Municipios de
Betim e Belo Horizonte que possuam a ficha de aygat individual preenchida e
tenham participado, no minimo, da primeira ou dgusda sessdo estruturada do
Programa de Tratamento do Tabagismo.
Critérios de Excluséo

Serdo excluidos participantes que ndo compareciammeira ou a segunda
sessdo estruturada do Programa de Tratamento Gmgi$ato, os participantes com
menos de 18 anos e também aqueles que néo estideragordo com o Termo de
Consentimento.

Instrumentos de coleta

Vide Anexo 1 (Ficha de Avaliacdo Inicial para Peoga de Cessacédo do
Tabagismo - ja preenchidos pelos servicos de saddegresso do programa em
2008) e Anexo 2 (Questionario para Entrevista Ddiail.

Plano de coleta

— Aguardar aprovacio do Projeto de Pesquisa no Coutét&tica em Pesquisa
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horiz(®t¢SA/PBH).

- Recolher planilhas (Fonte de Dados A) junto a Sadeede Salde do Estado
de Minas Gerais/Coordenacédo do Programa de Tabagisan Regido
Metropolitana de Belo Horizonte

— Recolher as fichas de avaliacao inicial dos funsmeluidos nos programas
de Belo Horizonte e Betim no ano 2008.(Anexo 1)

— Digitar dados das fichas de avaliacao inicial dagigipantes do programa e
atribuir cédigo para evitar dados de identificagée questionarios desses
USUArios.
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— Realizar piloto com instrumento elaborado paraesidta: Sera realizado um
estudo piloto para validacéo do questionario, c@rificacdo da
aplicabilidade deste aos usuérios e avaliacdemipd necessario para seu
preenchimento. Durante o estudo piloto o questiongera testado com
quatro usuarios do Programa do Centro de Saude/ Bigdo Horizonte
cadastrados pela Unidade Basica, escolhidos dexfal@atoria. Apos, seréo
feitas adequacgdes no instrumento de coleta de deelogcessario.

— Selecéo de Entrevistadoras (Psicologas que tenttanesse em pesquisa e
gue sejam indicadas por outros pesquisadores) pagsem por periodo de
treinamento com aprovacao pela pesquisadora re®dpeihs

- Impressao dos questionérios (versao final) e matmahtrevistador

— Envio de carta as residéncias dos participantelicardo a pesquisa e 0
contato que sera realizado pelos entrevistadosahdo o melhor horario e
local para entrevistas.

— Treinamento de Entrevistadores

— Contato com usuarios do Programa

- Realizacdo de questionarios e entrevistas

— Observacgao: Algumas entrevistas iniciais seravagtas para adequacao e
controle de qualidade da coleta dos dados.

— Aplicar questionario que aborda questdes que visatiar:

- 0 perfil epidemiologico (dados sociodemografi@sado de saude e

comorbidades, opinido sobre tabagismo) — compleanéiatos faltantes do

cadastro inicial realizado em 2008,

- caracteristicas sobre a intervenc¢éao (funcionamgairticipacédo, o uso de

medicamento e satisfacdo dos usuarios com o pragram

- e caracteristicas atuais do seu habito de fup@s am ano de ingresso no

programa de tratamento do tabagismo proposto pil@ l(essencialmente

perguntas relacionadas a cessacédo do tabagismo).

— Entrada de dados no banco de dados pela inteoratgyenha de acesso para
as duas pesquisadoras).

Metodologia da Anélise de Dados

A analise de dados sera realizada em programa emoiep estatistico tal
como SPSS. Para a populacdo A (fumantes da regi@mopolitana) serdo
apresentadas incidéncias de abandono e do uso dleamento com intervalos de
confianca de 95%. No objetivo B (fumantes de doimieipios) sera feita uma
analise de sobrevivéncia/sobrevida utilizando tasde Kaplan Meier.

II.4 Local(is) da Pesquisadetalhar as instalagbes dos servigos, centros midames
e instituicBes nas quais se processardo as vadpaseda pesquisa demonstrando a existéncia de
infra-estrutura necesséria ao desenvolvimento dquiga e para atender aos eventuais problemas dela
resultantes)

Usaremos as instalacdes (espaco fisico) e equipasnelas instituicoes
apoiadoras (Secretarias de Saude e Universidadesradas no topich7.).

II.5 Andlise Critica dos Possiveis Riscos e Bengfis (fazer consideragéo
comparativas entre os possiveis riscos e os beeflecorrentes da pesquisa; observar Res. CNS/MS
196/96 nos itens 1.8 e V)
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RISCOS

A presente pesquisa oferece minimos riscos de dandsnensao fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural apiatual do ser humano, em qualquer
fase de uma pesquisa e dela decorrente. Teremesiaspuidado no treinamento
das entrevistadoras para que respeitem a indivithad e liberdade dos
participantes convidados e guardem sigilo das nmégbes colhidas. O individuo
selecionado podera fazer todas as perguntas qugarjuhecessarias para
esclarecimento de suas duvidas a cerca dos ribepeficios, procedimentos e
outros. Sera respeitada a liberdade de retirac@esentimento e deixar de participar
do estudo se assim o desejar, sem penalizacao alguom material ja coletado em
entrevista ou observacgdes realizadas serdo desruid

A pesquisadora responsavel assumira a responsalglide dar assisténcia
integral as complica¢ces e danos decorrentes slussrprevistos.

BENEFICIOS
Os dados obtidos poderao contribuir para aprimordedoferta de tratamento
realizada pelos servigos e profissionais de saude.

1.6 Orcamento Financeiro (identifique recursos e destinagdo, bem como foema
valor da remuneracao do pesquisador)

O Programa de Pds-graduacao em Epidemiologia ((#RG Observatorio
de Saude Urbana da UFMG disponibilizardo acesstemet e outros softwares para
criacao de banco de dados e posterior analiseedaiados.

Recursos Necessarios Quantidade| Valor Unitario Subtal

Materiais

Folha A4 (pc/500) 2 R$ 17,00 R$ 34,00

Canetas (Caixa c/20) 1 R$ 20,p0 R$ 20,00
Copia Xerogréfica 1000 R$ 0,10 R$ 100,00
Tinta para impressora 1 R$ 56,P0 R$ 56,00
TOTAL R$ 210,00

Execucéo de Entrevistas

Pagamento por entrevista 300 R$ 30,00 R$ 9.000,0

(custeio de transporte incluido
neste valor)

o

Gravador 1 Ja disponivel

TOTAL R$ 9.000,00
Digitacdo de Dados

Digitador 3 R$200,0d R$ 600,00
TOTAL FINAL R$ 9.810,00
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A autora do projeto colaborard com a complementagigalor necessario
para a concluséo do projeto.

Fonte de Recursos( x ) Pesquisador ( x ) Outtaspecifique):

Liberado financiamento de R$9.000,00 pelo IATSstitnto de Avaliagédo de
Tecnologia em Saude (iats.com.br) para pagameistemtoevistadores.

Firmado compromisso da pesquisadora principal daratom as despesas
necessarias para conclusao desta pesquisa.

[I.7 Cronograma (a previsdo de inicio de coleta de dados e/ou tor@m sujeitos

deve levar em conta a avaliacdo do CEP)

Atividade\ Periodo

Mai-Jul
2009

Set - Dez
2009

Jan -Mar
2010

Abr — Jun
2010

Jul — Set
2010

Revisdo de Literatura

X

X

X

X

Reunides com Orientadore

X

X

X

X

Redacé&o do Projeto

X

X

Reunibes com instituicdes
apoiadoras

Elaboracéo do Instrumento
para Entrevista e Piloto

Apresentacdo ao
CEP-BH

Confeccao Sistema de
Entrada de Dados

Confeccdo do Manual e
Material de Entrevista e
Piloto

Entrada de Dados Iniciais
Participantes

Selecéo e Treinamento de
Entrevistadores

Coleta de Dados
(Campo)

Entrada de Dados Iniciais
Participantes

Entrada de Dados
Da Entrevista

Limpeza do Banco

Andlise de Dados

Escrever Artigo

Defesa Final

Divulgacéo de
Resultados

* A ser iniciado apds a aprovacdo no Comité tieaFe Pesquisa.
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I1.8  Critérios Para Interromper ou Suspender a Psquisa (motivos que
poderiam levar a descontinuidade da pesquisa &pdGsigio)

Caso seja observado algum desconforto individual gggordagem do assunto
0 participante sera orientado a sair da pesquisso Geja observada alguma
repercussao negativa nos Servicos ou Comunidadesoreados ao Trabalho, a
pesquisa sera suspensa. Nao pretendemos suspepeésguasa devido a perda de
individuos selecionados causando pequena perdadadn do estudo.

[1.9 Plano de Divulgagao do Resultado®s resultados devem ser revertidos aos
sujeitos e instituicbes envolvidos mesmo que itdinente; Res. CNS/MS 196/96 nos itens 111.3 n, o

e p)

Pretende-se divulgar os dados através dos seguieies:

- producdo de boletim informativo para os profiegis de saude das
Unidades de Saude envolvidas no projeto,

- reunides da Regional Metropolitana de BH do Rrogr de Controle do
Tabagismo,

- exposicao dos resultados do trabalho a Secrefduizicipal de Saude e
Grupo de Pesquisa de Atencéo Priméria de Belo blueze

- producao de artigo cientifico para revista de lanspculacdo nacional que
permitam acesso de artigos na integra pela inteamténfase em atencao primaria e
problemas prioritarios em saulde publica, como tabag tais como Cadernos de
Saude Publica.

Reiteramos que a identidade dos participantesnsanéida em sigilo em
qualquer das situacoes.

Os resultados seréo tornados publicos sejam elesafgeis ou nao.

.10  Explicitagdo de Existéncia ou N&o de AcordoQuanto a

Propriedade das Informacdes Geradagdemonstrar a inexisténcia de qualquer clausula
restritiva quanto a divulgacao publica dos resolsad menos que se trate de caso de patenteamento;

neste caso, os resultados devem se tornar plbiim&go se encerre a etapa de patenteamen®)
houver acordo ou contrato, inclui-lo.

Ha inexisténcia de qualquer clausula restritivantuaa divulgacdo dos
resultados, respeitando o sigilo dos dados doipanttes.

Os resultados seréo tornados publicos sejam elesafgeis ou nao.

[1.L11 Declaracdo de que os Resultados da PesquiSarao Tornados
Publicos, Sejam Eles Favoraveis ou N&o.

Os resultados do estudo seréo divulgados na digsdertlo Mestrado e
através dos meios de informacéo citados no it€mReiterando que a identidade
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dos participantes sera mantida em sigilo em qualdae situacde®©s resultados
serdo tornados publicos sejam eles favoraveis ou na

[1.L12 Declaracdo Sobre o Uso e Destinacdo do Matati e/ou Dados

Coletados. (declarar sobre uso durante a pesquisa e destirs@® seu término, identificando
responsavel pela guarda de bancos de dados deiguaekpécie e arquivos de material coletado como
guestionarios, fichas, anotacdes, gravacdes esoggistros)

A pesquisadora principal deste estudo declara gmbece e cumprird 0s
requisitos da Res. CNS 196/96 e suas Complement@@®promete-se a utilizar os
materiais e dados coletados exclusivamente parBngsprevistos no projeto de
pesquisa assim como se responsabilizara pela gdardancos de dados de qualquer
espécie e arquivos de material coletado como aqustos, fichas, anotacg0es,
gravacodes e outros registros.
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Il Informacdes Relativas aos Sujeitos da Pesquisa
1.1 Descricdo das Caracteristicas da Populacda Estudar (tamanho da

amostra, faixa etaria, sexo, cor — classificacadBIBE -, estado geral de saulde, classes e grupos
sociais, etc.).

Expor as razdes para a utilizacdo de grupos vulnevéis se ainda nao
descrito. (Res. CNS/MS 196/96 item VI.3a)

Populacéo de pesquisa

A: todos os fumantes participantes dos Programa lolegisamo (vinculados ao
INCA) oferecidos na regido metropolitana de Belaittmte (16 municipios)
inscritos durante o ano de 2008.

B: todos os fumantes participantes dos ProgramagldeHbrizonte e Betim
inscritos durante o ano de 2008 maiores de 18 gum®garticiparam, no minimo, da
Primeira ou da Segunda Sesséo Estruturada doafra de Tabagismo.
Tamanho estimado da amostra

Populacad\: aprox. 1500 pessoas

Populacadd: aprox. 300 pessoas (populacdo pertencente dqgajouA)

Sobre o tamanho da amostra, calculamos que conpaopuacao de 246 pessoas
obtemos intervalo de confianca de 95% para obtededesultado de cessacao do
tabagismo entre 15 e 25% dos participantes. Paré@mpretendemos suspender a
pesquisa mesmo com perda pequena da precisdoudo.egh que o resultado obtido
com poder menor ainda interessa para aferir oteekutio programa a longo prazo
(mais de 12 meses).

Os sujeitos da pesquisa pertencem a algum dos segas grupos especiais?
() Sim(assinalar qual(is)) ( X ) N&o

() Menores de 18 anos ( ) Relacao de Dependéncia (estudantes,
( ) Portador de Deficiéncia Mental militares, presidiarios, etc.)
() Embrido/Feto ( ) Outro:

l11.2 Meétodos que Afetem Diretamente os Sujeitoda Pesquisa e Forma
de Manipulagéao de Dados (transporte e arquivamentdurante a pesquisa)

A populacdo A sera estudada através de dados se@msi(planilhas padrao
do INCA preenchidas pelas Coordenag6es MunicipaiBrdgrama de Tabagismo e
compiladas pela Coordenacgao Estadual do Programalzigismo). Essa coleta ndo
inclui nomes de pacientes, apenas dados gerais sdmero de pacientes assistidos
em cada municipio pelo programa. (Exemplo de giareim Anexo)

Na populacédo B, realizaremos coleta dos dados die fie inscricdo do
participante no Programa de Tratamento do Tabag(@muivadas nas Unidades
Basicas de Saude responsaveis pela execucédo d@mpeodpcalmente) garantindo
sigilo dos dados obtidos nos servigcos estudadwoa.dPdrevista realizada no segundo
momento (apenas Populacdo B) sera realizado comi@eio por telefone e
agendamento de entrevista em domicilio, sera apeei® 0 termo de consentimento
livre esclarecido para adesao voluntaria a pesqOisguestionario sera aplicado aos
participantes do estudo pelos entrevistadoresieakutos — graduados em psicologia
e treinados para essa coleta de dados - com sséendos pesquisadores
responsaveis, apos a concordancia em participavéstrda assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).
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O compromisso do sigilo de dados obtidos serazagddi através de digitacao
rapida dos dados das fichas iniciais e devolugd® servicos responsaveis,
armazenamento das entrevistas domiciliares no Gitag®esquisa de Epidemiologia
da UFMG e acesso ao banco de dados apenas psjaigaelora responsavel.

Os pesquisadores deste estudo se responsabilizaglimuso restrito dos
dados para as finalidades desta pesquisa e guardandos de dados de qualquer
espécie e arquivos de material coletado como aqustos, fichas, anotacg0es,
gravacbes e outros registros no local acima defini@rupo de Pesquisa de
Epidemiologia da UFMG ).

1.3 Identificar as Fontes de Material de Pesquwa, Tais Como
Espécimens, Registros e Dados a Serem Obtidos deeSeHumanos. Identificar
se Este Material Sera Obtido Especificamente ParasoPropdsitos da Pesquisa
ou se Sera Usado Para Outros Fins

Para a coleta de dados serao utilizados:
Populacéo A:

- Dados secundérios através de planilhas padrdo doA Idreenchidas pelas
Coordenacdes Municipais do Programa de Tabagisemmpiladas pela Coordenacdo Estadual do
Programa de Tabagismo ja disponiveis na Secrefatedual de Saude de Minas Gerais. (Anexo -

Planilha de Consolidacédo de Informac¢fes do Trattondm Tabagismo - Municipio
e Estado).

Populacdo B(pertencente a populacdo A)

1. Fichas de Avaliagdo Inicial (anexo — Ficha Avalmchdividual
padronizada do INCA) — preenchidas no momento deesso do participante nos
programas e atualmente armazenadas nos service®@rdgrama foi executado.

2. Questionario estruturado e especificamente elabgrach este estudo
(Anexo — Questionario para Entrevista Domicili@)questionario sera aplicado aos
participantes do estudo pelos entrevistadoresieakutos — graduados em psicologia
e treinados para essa coleta de dados - com sséendos pesquisadores
responsaveis, apos a concordancia em participavéstrda assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

.4 Descrever os Planos Para Recrutamento de diividuos e os

procedimentos a serem seguido@ncluir formas de contato com sujeito e detalhes d
obtencéo de TCLE — Termo de Consentimento LivreseladEecido — quem ira obté-lo, sob que
circunstancias)

A populacéo A sera estudada através de dados semsplanilhas padrédo
do INCA preenchidas pelas Coordenac6es MunicipaiBrdgrama de Tabagismo e
compiladas pela Coordenacédo Estadual do Progranmalmbgismo), serdo incluidos
todos os dados ja fornecidos para a Secretarissthul®& referentes aos participantes
do programa no ano 2008 na Regidao Metropolitand®ele Horizonte (total de
participantes por trimestre, total de usuarios dslioacdo, total que estava sem
fumar na quarta sessao — Vide exemplo de planiibas.
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Na populacdo B, os individuos serdo incluidos dirpalas listas de
participantes fornecida pela cada coordenacéo mpahido Programa de Tratamento
de Tabagismo do INCA e/ou servicos de saude loeamonsaveis pela execucédo do
programa em 2008. Realizaremos contato com osc¢esnde salde responsaveis
pela oferta de acompanhamento pacientes tratadasade 2008 nos municipios de
Belo Horizonte e Betim. Individuos receberdo infersobre a pesquisa através dos
servicos de saude e as entrevistadoras agendasiim para explicacdo sobre a
pesquisa, apresentacédo do TCLE e entrevista.

1.5 Apresentar o formuldrio Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido especifico para pesquigabservar requisitos expostos na Res. CNS/MS 196/96
item V)

Este_documento serd ser_assinado_em duas vias sendua sua e outra do

pesquisador.
Nao havera pagamento aos sujeitos de pesquisa.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
INTRODUCAO

O(A) senhor(a) foi escolhido a partir do banco dda$ dos participantes do
Programa de Tabagismo do INCA de seu municipiordera ano 2008 e por isso
estd sendo convidado(a) a participar, voluntaridejesomo colaboradora na
pesquisa denominada “Avaliacdo do Programa de Cassi Tabagismo (INCA):
dados epidemioldgicos e aspectos da efetividadeatiomento na ateng&o primaria”,
de autoria de Juliana Dias Pereira dos Santos, quarte do curso de Mestrado
Profissional em Epidemiologia da Universidade Falddo Rio Grande do Sul, no
ano 2009/2010.

Antes de permitir seu consentimento, é importantetqdas as informacdes a
seguir sejam lidas com atencao e que todas suatad(sejam esclarecidas. Desde ja
agradecemos sua disponibilidade.

OBJETIVOS DA PESQUISA
Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a partiédpaglos fumantes,
funcionamento do programa, uso de medicamentossaecesso do Programa de
Tratamento do Tabagismo (Fumo) oferecido pelo SUS.

PARTICIPACAO NO TRABALHO
A sua participagdo é totalmente voluntaria, e aesoda interrompé-la, ndo
havera qualquer prejuizo para o senhora ou parateadimento aqui no Centro de
Saude. Nao havera pagamento aos sujeitos de p@squis

PROCEDIMENTOS
O(A) senhor(a) precisara responder algumas pergupa serao feitas por
um entrevistador treinado para esta pesquisa apenasvez. A duracdo sera em
torno 15 minutos e podera ser combinada em momentcal adequado a ser
combinado: no seu domicilio ou no servigo de sgiideimo de sua casa.

CONFIDENCIALIDADE
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N&o sera identificado no questionario o seu nomeraiereco, de forma a
manter o sigilo dos seus dados. Seu questionédeberd um cédigo para a
manutencado do sigilo. Os resultados do estudo shv@idgados na dissertacdo do
Mestrado e em eventos cientificos, congressos eneetaria Municipal de Saude
/Belo Horizonte(SMSA/BH). Reiterando, sua identielagra mantida em sigilo em
qualquer das situacoes.

RISCOS E DESCONFORTO
Caso sinta-se prejudicado em participar da enteevide responder o

guestionario, a sessao sera interrompida imediati@m® sera agendado um novo
encontro para sua finalizacdo. Vocé podera fazeéastoas perguntas que julgar
necessdarias para esclarecimento de suas duvidasca dos riscos, beneficios,
procedimentos e outros. Tera a liberdade de retgarconsentimento e deixar de
participar do estudo se assim o desejar, sem pagab alguma, e o material j&
coletado em entrevista ou observacoes realizadas destruidos.

Essa pesquisa tem risco minimo de trazer consiremjo para o(a)
senhor(a).

BENEFICIOS
Os dados obtidos poderédo contribuir para a melhdwidratamento realizado nos
servicos oferecidos por profissionais de salude ds. Pessa forma, o senhor (a) e
sua comunidade poderao cuidar melhor desse impepanblema de saude.

Este documento devera ser assinado em duas via® sena sua e outra do
pesquisador.

CONTATOS PARA MAIORES INFORMAQOES RELACIONADAS AO
TRABALHO
Caso o(a) senhor(a) precise esclarecer qualquétadgobre a pesquisa, por favor
entre em contato com:

Pesquisadora : Juliana Dias PereiréSadosos

Fone : 31- 8858. 5444
e-mail: gauchaju@hotmail.com

CEP — Comité de Etica em Pesquisa/SNBSA-
Fone : 31-3277-5309 — e-mail: coep@pbh.gov.br/
Endereco: Av. Afonso Pena 2336 — 9 andar

Local: Data:

Assinatura:

1.6 Descrever Qualquer Risco, Avaliando sua Podsilidade e
Gravidade (observar Res. CNS/MS 196/96 nos itens 11.8 e V)
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A presente pesquisa oferece minimos riscos de dandsnenséo fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural apiatual do ser humano, em qualquer
fase de uma pesquisa e dela decorrente. Teremesiaspuidado no treinamento
das entrevistadoras para que respeitem a indivihaiEd e liberdade dos
participantes convidados e guardem sigilo das imé@des colhidas. O individuo
selecionado podera fazer todas as perguntas qugarjuhecessarias para
esclarecimento de suas duvidas a cerca dos ribepeficios, procedimentos e
outros. Seré respeitada a liberdade de retirac@esentimento e deixar de participar
do estudo se assim o desejar, sem penalizacao algum material ja coletado em
entrevista ou observagdes realizadas serdo dexruid

A pesquisador responsavel assumira a responsalglida dar assisténcia
integral as complicacfes e danos decorrentes stassrprevistos.

1.7 Descricdo das Medidas Para Protecdo ou Mimiizacdo de
Quaisquer Riscos Eventuais; Descricdo dos Procedimtes para Monitoramento
da Coleta de Dados Para Promover a Seguranca dosdisiduos , Incluindo as
Medidas de Protecdo a Confidencialidade das Inforngdes Obtidas (quando
apropriado, descrever as medidas para assegunacessarios cuidados a saude, nos casos de danos
aos individuos)

O pesquisador deste estudo se responsabilizaragpalaa de bancos de
dados de qualquer espécie e arquivos de materetado como questionarios,
fichas, anotacbes, gravagbes e outros registrosGngpo de Pesquisa em
Epidemiologia da UFMG.

Na coleta de dados, uma pesquisadora supervisianacdeta de dados em
Belo Horizonte e outra pesquisadora em Betim. Ranamizar quaisquer riscos de
exposicdo do sujeito entrevistado realizaremos aclaga selecdo de psicologas,
treinamento para coleta de dados, entrega prévieada explicando a pesquisa,
questionario que ndo contera o nome e enderecotlevistado, a realizacdo da
entrevista serd agendada de acordo com a prefardagparticipante e podera ser
realizada em domicilio ou em servigo de salude préxie sua residéncia. Faremos
perguntas pouco sensiveis a presenca de familanesevisdo de entrevista em
domicilio esté prevista para minimizar perdasgergeevistado desejar serd oferecido
0 servico de saude como ambiente para realizaewstz. No final da analise de
dados, as entrevistas realizadas serdo arquivadakaal de restrita circulagao
(Grupo de Pesquisa em Epidemiologia da UFMG) encdae dados sera de acesso
restrito aos pesquisadores.

Reiteramos total confidencialidade das informagixd&las.

1.9 Explicitar se h& previsdo de ressarcimertt de gastos (quais) aos
sujeitos da Pesquisa (a importancia referente ndoopera ser de tal monta que
possa interferir na decisdo do individuo ou resporsel de participar ou ndo da
pesquisa)

N&o havera pagamento aos sujeitos das Pesquisas.
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IV Qualificacdo dos Pesquisadores

O pesquisador responsavel, caso possua seu “Curriam vitae” na plataforma
Lattes devera informar endereco Lattes, do contran devera anexar curriculo.

Equipe de PesquisdAnexar “Curriculum vitae” dos demais pesquisadaaso ndo o possuam na plataforma Lattes,
informar endereco Lattes dos que tem curriculo latafprma; inclua quantas linhas forem necesséaaiascla TAB ag

final de cada linha inclui uma linha automaticanepnt

Nome Formacgéao Instituicéo
Médica
Juliana Dias Pereira dos Santos Especialista em MedicinaSMSA (médica)
Lattes: http:/lattes.cnpg.br/4436601650619872 | de Familia e Comunidade| UFRGS
(pesquisadora responsavel) Especializacdo em Saudéaluna mestrado)
da Familia
Elisabeth Blanc Hermont _ Coordenacéo Municipal do
Lattes_http://lattes.cnpq.br/2989478765014525 Enfermeira Programa de Abordagem
do Tabagismo/ Betim
(SMS Betim)
Médico
Sérgio Antonio Sirena Especialista em Medicinas -
Lattes: http:/lattes.cnpq.br/0970307869438358 de Familia e Comunidade
Doutor em Medicina
Médico
Bruce Bartholow Duncan Mestre em Saude Publica
u w Du . .
1 A UFRGS (professor
Lattes: http://lattes.cnpq.br/4862166496983255 D(,)UtOI’ em Clinica Medica (p )
Pos Doutor en|
Epidemiologia

Colaboradores

— Maria das Gracas Rodrigues / Coordenacéo MuniclpaPrograma
de Tratamento do Tabagismo — Municipio de Belo ttoie

— Zuleima Moreira Franca / Coordenacao Estadual dmrBma de
Tratamento do Tabagismo — Regidao Metropolitanaele Borizonte

— Profa. Waleska Teixeira Caiaffa e Estatistico anttéfUniversidade
Federal de Minas Gerais/ Observatorio de Saudendrlue Belo
Horizonte
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Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel

Declaro que conheco e cumprirei 0s requisitos da NS 196/96 e suas
Complementares. Comprometo-me a utilizar os magegidados coletados
exclusivamente para os fins previstos no protoddteito as responsabilidades pela
conducao cientifica do projeto acima.
Data: / /
Assinatura:
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Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0080.0.410.165-09A

Pesquisadora responsavel: Juliana Dias Pereira dos Santos

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 08 de fevereiro de 2010, o projeto de pesquisa intitulado
“Avaliacio do Programa de Cessacio do Tabagismo (INCA): dados
epidemioldgicos e aspectos da efetividade do tratamento na aten¢fio primaria”, bem
como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao CEP um ano ap6s inicio do
projeto ou ao final deste, se em prazo inferior a um ano.

CRoc s e

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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~a_ Prefeitura Municipal de %ZISUS

\@; Belo Horizonte

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Parecer: 0080.0.410.165-09A
CAAE: 0080.0.410.165-09

Nome do Projeto: “Avaliagio do Programa de Cessagdo do Tabagismo (INCA): dados
epidemioldgicos e aspectos da efetividade do tratamento na ateng¢do primaria”

Pesquisador Responsdvel: Juliana Dias Pereira dos Santos ( Médica Generalista
SMSA/Prefeitura Municipal de Saude de Belo Horizonte )

Instituicdo Responsavel: Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Faculdade de
Medicina

Outros pesquisadores: Elisabeth Blanc Hermont; Sérgio Antonio Sirena; Bruce Bartholow
Duncan.

Area do Conhecimento: Ciéncias da Saude- Grupolll

Objetivos Gerais
1. Avaliar a permanéncia e o uso de medicamentos dos participantes no programa.
2. Descrever o perfil epidemioldgico dos participantes do programa de tratamento do
tabagismo no ano 2008 nas cidades Belo Horizonte e Betim.
3. Avaliar fatores progndsticos para cessagdo do tabagismo nos-dois municipios
4. Avaliar a opinido dos participantes sobre aspectos da oferta do tratamento
disponivel nos dois municipios.

Objetivos Especificos
- Avaliar o primeiro més de acompanhamento nos 16 municipios da regido metropolitana
de BH entre inscritos no ano de 2008.
- Avaliar a permanéncia, uso de medicamento e o indice de cessagdo um ano apds inicio
do tratamento em dois municipios: Belo Horizonte € Betim.

Metodologia: O delineamento do estudo trata-se de uma coorte histérico ndo controlado
que estudara duas populagdes: (A) o total de participantes do programa de Tratamento de
Tabagismo da RMBH durante 2008 através de avaliagdo de dados do primeiro més de
tratamento e (B) subgrupo de participantes de Belo Horizonte e Betim, que terdo seus
dados epidemioldgicos avaliados e o indice de cessagdo verificado apds 1 ano de ingresso
no programa.

A amostra A ¢ constituida de aproximadamente 1500 pessoas e a amostra B compreende
em torno de 300 pessoas. A coleta de dados seré realizada pelos pesquisadores através da
tabela de preenchimento de dados dos municipios cadastrados no INCA, ficha avaliagdo
individual inicial ¢ entrevista um ano apés ingresso no programa. A analise de dados sera
realizada em programa com pacote estatistico tal como SPSS. Para a populagio A
(fumantes de MG) serdo apresentadas incidéncias de abandono e do uso de medicamento
com intervalos de confianga de 95%. No objetivo B (Corrigir fumantes de trés(dois)
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municipios) serd feita uma andlise de sobrevivéncia/sobrevida utilizando técnicas de
Kaplan Meier.

Critérios de Inclusio

-Municipios que forneceram dados no ano 2008.

-Serdo incluidos participantes maiores de 18 anos dos programas de Cessagio dos
Municipios de Betim e Belo Horizonte que possuem a ficha de avaliagdo individual
preenchida e tenham participado, no minimo, da primeira ou da segunda sessdo estruturada
do Programa de Tratamento do Tabagismo.

Critérios de Exclusio

Serdo excluidos apenas participantes que ndo comparecerem a primeira ou a segunda sessio
estruturada do Programa de Tratamento do Tabagismo, os participantes menores de 18
anos ¢ também aqueles que ndo estiverem de acordo com o Termo de Consentimento.

Coleta de dados

Os pesquisadores informam que a populagido A sera estudada através de dados secundarios
(planilhas padrdo do INCA preenchidas pelas Coordenagdes Municipais do Programa de
Tabagismo e compiladas pela Coordenagdo Estadual), apenas dados gerais. A populagio B
serd estudada através da coleta de dados das fichas de Avaliagdo Inicial preenchidas no
momento de ingresso do participante nos Programa de Tratamento de
Tabagismo(arquivadas nos servi¢os onde o programa foi executado) e no questionario
estruturado e especificamente elaborado para este estudo.

Anilise de dados: A analise de dados serd realizada em programa com pacote estatistico
como SPSS.

Conforme relato da autora, a pesquisa oferece minimos riscos aos sujeitos de pesquisa,
podendo o sujeito retirar seu consentimento em qualquer fase sem penalizagio alguma.

O pesquisador responsavel assume de dar assisténcia integral as complicagdes e danos
decorrente dos riscos previstos.

O cronograma apresentado esta compativel com o projeto.

A autora do projeto apresenta o orgamento com a possibilidade de financiamento pelo
IATS (Instituto de avaliagdo de tecnologia em Saude) e firma compromisso de arcar com a
complementagdo do valor necessario para a conclusio do projeto.

Como critério de suspensdo consta a repercussdo negativa nos servigos ou Comunidades
relacionadas ao trabalho. No caso de desconforto individual o participante sera orientado a
sair da pesquisa.

O resultado da pesquisa podera ser divulgado em boletins informativos, reunides da
Regional Metropolitana de BH do Programa de Controle do Tabagismo, exposigdo dos
resultados do trabalho a Secretaria Municipal de Saide e Grupo de Pesquisa de Atengdo
Primdria de Belo Horizonte e através da produgdo de artigo cientifico para revista de ampla
circulagdo nacional que permitam acesso de artigos na integra pela internet com énfase em
atencdo primdria e problemas prioritarios em saude publica, como tabagismo, tais como
Cadernos de Saude Publica. A identidade dos participantes sera mantida em sigilo em
qualquer das situagdes.
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Parecer

O projeto apresenta um tema relevante de saude piblica e estd bem escrito. O orgamento
estd detalhado, a metodologia clara e objetiva com a descri¢do das fontes de dados. O
TCLE foi apresentado, assim como 0 questionrio a ser aplicado aos sujeitos de pesquisa.

O projeto foi apresentado em reunido do Comité de Etica em Pesquisa da SMSA/PBH
tendo sido aprovado.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apds inicio do projeto
ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Q,{,ooLx_,-Lé—\
Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Belo Horizonte, 08 de fevereiro de 2010.
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Projeto de Pesquisa “Avaliagio do Programa de Cessagio do Tabagismo (INCA):
dados epidemiologicos e aspectos da efetividade do tratamento na atencao priméaria,™

Questiondrio (Segunda Avaliacio)
Data da Entrevista: I ! Horario Inicio:

Entrevistador: __
Observagoes:

1. ldentificacdo

Cédigo [dentificador do Paciente:

Local onde realizou o Programa de Tratamento do Tabagismo:
Municipio: { ) Belo Horizente () Belim

1.1. SEXO do enfrevistade: [ | masculing [ [ femining
1.2. A COR de pele do entrevistado &: (Nao Jor opgdes: marcar apenas uma)
[ ] Branca [ ] PretaiNegra [ Tindigena [ JAmarela (Origntal)
[ ] Parda (Mulata, Cabocla, Cafuza, Mamsluca, Mestiga)
1.3, Em 2008, o{a) srla} Trabalhava em Centro de Saude Municipal? [ 1S8im [ ]MNao

Hesta primeira parte da entrevista farei perguntas schre caracteristicas
da swa peegsca. Todas as informagbes fornecidas serdo cuidadosamente
guardadas & seu nome ndc serd divulgadeo nem wai aparecer em nenhum lugax
ravaelando suas respostas.

1.4. DATA de MWascimente: ([

1.5, Qual seu ESTADO CIVIL atual? (Lar as oppdes apenas $8 necessans” marcar uma)
[ ] Sokeirafa) [ | Casado{a) [ ) Desquitado{a) ou divorciado{a) = separada{a) judicialmente
[ ] Separadoi{a) - separagido nao oficial [ ]Widvaia)
[ ]Amigado(a), amasiado(a) (unido consensual, vive junto sem ser casado)

1.6, Até que SERIE ofa) sr{a) freqiientou a escela? _ __ (CODIGO ESCOLARIDADE)

(Enfrevisiador: escolha a opedo de maior escolaridade cursada pelo anfrevislads)
Litilize a FICHA A para preenchimanto com cddigo carrelo para nivel de ESCOLARIDADE
1.7. GQuanto ao TRABALHO dos altimos 3 meses ofa) senhor{a) era:

(Lar ag apedes apanas 58 Necessans: marcar apenas uma)
| 1 Trabalhadar{a) doméstico(a) com carteira de trabalho assinada [ ] Empregadorn(a)
| ] Trabalhadar(a) doméstica(a) sem carleira de trabalha assinada [ | Conta-prapria
| | Empregadola) com carlerra de trabalho assinada | | Aprendizieslagianola) sem remuneracac
| ] Empregadola) sem carleira de trabalho assinada | | Aprendiz’eslagianiofa) com remuneracac

| ] Funcionanoe Pubhco consursado | ] Trabalhadar produgio para propig consumco
| 1 Maa ramunerada am ajuda a meambra domicilia | 1 Apasentadala) | Pensionista
| ] Dasampregada{a) [ INS [ INRT [ NA

Fara nossa pesquisa, & importante classificar as pesscas sequndo niveis
de renda. Como ja dissemos antericrmente, as informagées colhidas sdo de
uso exclusive da pesguisa e s8c confidenciais. For favor, responda-me:

1.5 Contando com todo o DINHEIRO QUE VOCGE RECEBE NO MES, o total de sua renda
média €& de quantos salarios minimos (R$510,00)7 (Ler opoies se mecessdria: marcar wuma)
[ ]até 1 salaric minimo (até R$510,00)
[ ] mais de 1 até 2 salarios minimos (entre RS 511,00 e RE1020,00)
[ 1mais de 2 até 3 salirios minimoes (entre RE1021,00 & RE1530,00)
[ ] mais de 3 ate 4 salirios minimos (entre R51531,00 & RE2040.00)
[ 1mais de 4 até 5 salirios minimoes (entre RE20449,00 & RE2550,00)
[ ] mais de 3 salarios minimos {mais de RE2550,00)
[ ] M&a tenha ganho [ THS] INA [ 1MR

"Sria) XIOE", agora vamos falar um pouco sabre seus pais. ..

1.9, Atéd que série seus PAIS freqlentaram a escola’?
(Entravistador: escolha a opcio de malor escolandade cursada pelo enfrevisfado! apenas umal
Utiliza a FICHA A para preenchimanto com cddigo comelo para nivel de ESCOLARIDADE

1.91.Pai ___ {CODIGO ESCOLARIDADE) 1.9.2. Mie ____ (CODIGO ESCOLARIDADE)
1.1, Seu pai fuma ou fumava cigarros? [ ]Sim [ JMNao [ JNS [ JNR
1.11. Sua mae fuma ou fumava cigarros? [ | Sim [ | MNao [ JNS[ JNR
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Sobre a intervencgio (Programa de Tratamento do Tabagismo)

“Sr({a) EXEX", Nés wvamos lhe fazer algumas perguntas sobre o atendimento gue
vocd recebeu para parar de fumar Néo ha respostas certas nem erradas. Responda
apenas, com sinceridade dande sua opinifo. Suas respostas =80 muite importantes,
para gque possamcs melhorar o atendimento do programa de cessagac do tabagismo.

2.1, Coma FICOU SABENDO do programa? (Ler oppdes se necessdrio: pode marcar mais de uma)

[ ] Cartazes no Centro de Salde [ ] Cartazes na Comunidade

[ 1Agentes Comunitarias de Saide [ ] Familiares ou Vizinhos ou Amigos

[ 1 Mé&dicos ou Profissionais do Centro de Salde [ ] Televisdo, Jornal, Radio ou outra midia

[ 1 Qutros, Especifigue:

2.2, Quando INICIOU o programa? (més) 2008

2.3 0O(A) sr{a). participou de QUANTOS ENCONTROS? _ _  (namero aprox.) encontros

2.4, Quando ofa) sr {a) COMPARECEU PELA ULTIMA VEZ aos encontros do programa?
(més)2008

2.5. O(A) sr.(a) teve DIFICULDADES para participar do programa?

[ 1N&o (pule para 26) [ ]Sim [ INS [INR

2.5.1) Se_respondeu sim (teve dificuldade em participar do progranma). O(A) Sr{a) teve dificuldade

[ 1Horario dos encontros [ ] Dispensa do trabalho [ ] Disténcia do local de moradia

[ 1Problemas familiares [ ]1Problemas de sadde [ 1Custo com transporte

[ 1Outros. Especifique:

2.6. QUANTO TEMPO o(a) sr{a) leva para chegar até o local onde realizou seu tratamento?
____ HORASE_ _ MINUTOS

2.7, 0O(A) sra) USOU ... {ler fratamentos abaixo)? Por quanto tempo? Quantas vezes ao
dia? (Ler fodas as opgdes. Pode marcar mais de uma. Precisa completar dados das opgdes marcadas)
[ ] Participagao no grupo terapéutico durante _ _ meses

[ 1Adesivos de nicotina durante __ semanas __vez{es) ao dia [ ]NS

[ ] Goma de mascar de nicotina durante __ semanas _ _ wezles)aodia [ JNS

[ 1Bupropiona (comprimidos) durante __ semanas __ vez(es)ao dia I NS

[ 1 Mortriptilina (comprimidos) durante _ _ semanas _ wvez(es) ao dia [ 1N

[ 1Qutros:; durante __ semanas _ _ wezies)aodia [ JNS
2.7.1) Em easo de uso de medicacio: Teve DIFICULDADE EM RECEBER alguma MEDICAGAQ
durante o tratamento?

[ 1Nao [pule para2.8) [ ]Sim.

2.7.1.1) Se sim: Com qual(is) do(s) medicamento(s) houve problema de distribuigdo?

[ 1Adesivos de nicotina | ] Goma de mascar de nicotina | | Bupropiona [ ] Nortriptilina
2.8, Nos encontros (grupos para parar de furnar) realizados durante o programa, o{a) sr{a)
aprendeu sobre ... (Ler todas as opgdes repelindo a pergunia: pode marcar mais de uma)

2.8.1) Maleficios gerais relacionados ac fumo 7 [ 1Sim[ ] Ndo [INS[ JNAT [NR
2.8.2) Doengas causadas ou agravadas pelo fumo? [ 1Sim[ ] Nao FINST JNAT JNR
2.8.3) Formas de resistir & vontade de fumar? [ ]Sim[ ]Nao [INS[ JNAT JNR
2.8.4) Formas de prevenir recaida (prevenir situages que o levam a fumar)?

[ 1Sim[ ]1Nao [INS[ INAT [NR
2.8.5) Formas de lidar ¢ situactes de tensio ou estresse?[ ] Sim [ ] Nao [INST JMAT JNR
2.9 Durante o programa de tratamento do tabagismo, o0 AGENTE COMUNITARIO DE

SAUDE (ACS) da sua casa incentivou seu tratamento para parar de fumar? [ JNS[ JNA[ JNR
[ 15im [ ] Néo incentivou (pule o2 10.) [ ] Ndo tem/ Ndo conhece as ACS/N&o recebe visita (p/2. 10
2.9.1) Se sim: O ACS ... 7 (Ler lodas as opgdes repetinde a pergunta)

2.9.1.1. Abordou o assunto do tabagismo nas visitas a sua casa? [ |Sim|[ |Nao[ JNS[ JNA[ JNR

2.9.1.2. Incentivou ofa) sr{a) a participar do programa? [ 1Sim[ |Ndo [ JNST JNAT MR
2.91.3. Lembrou datas dos encontros? [1Sim[ |MNac[ JNS[ JNAT JMNR
2.9.1.4, Ajudou de outras formas? [1Sim[ INao[ JNS[ JNA[ JNR
2.10. De um modo geral, dentre as seguintes opgdes de resposta, como o(a) senhor(a)

AVALIA O PROGRAMA de tabagismo oferecido? (Ler todas as opgdes: marcar apenas uma)

[ 1Muito bam [ ]Bom [ JRegular [ JRuim [ ] Muite ruim

211 O(A) Sr{a) RECOMENDARIA para outra pessoa este programa para parar de fumar?
(Ler todas as opgdes: marcar apenas uima)

[ 1 MN&o, com certeza [ ] Acho que ndo [ ] Indiferenta [ ] Acho que sim [ | Sim, com certeza [ NS [ INR
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212, Em sua epinido, de que maneira o tratamento dos fumantes ne sew municipio pederia
ser melhorado? Quais suas SUGESTOES?

[ Acha gue nde precisa melfiorar [ [ Mo Sabe (o gue methorar) [ [ Ndo Respordeu

2,13, Desde que ofa) Sr{a) iniciou no programa quantas vezes o sr(a) considera que
TENTOU PARAR de fumar? _ _ wvezes [ 1Mao tentow parar.
2.14. Apds sed inicio no programa, quantas vezes ofa) sria) FICOU SEM FUMAR FOR PELO
MENOS 1 DIA? __ wezes [ 1 Nenhurma vez [puwle parg 2 15).
2.14.1) QUANTO TEMPO apds o inicio do programa, ofa) sra) ficou sem fumar pela primeira
vez (por pelo menos 1 dia)? __ diasou_ _ semou _ _ meses apds o inicio.
2.14.2)  Agora vou ler para ofa) sr(a) algumas FORMAS DE AJUDA para o fumante parar com

o cigarro. O(A) srla) escolhera aguelas gue foram mais importantes para ajudar a ficar
sem fumar NESSA 1" TENTATIVA? (Refere-se a primeiva lentaliva de parar apos iniciar o
programa. Ler lodas as opodes. Pode marcar mais de uma raspasia) e maximo 3)

| Apoio dos coordenadaresirealizadoras dos grupes de ratamenta para parar de fumar

] Apoio do agante comunitario de sacda (ACS) [ ] Apoio dos parlicipantles do grupo larapéutica

] Apoio de oulres profissionais da saode [ ]1Apoio dos familiares, companbeiros ou amigas

| Orienlagies recebidas no grupo lerapéutica [ ] Leilura dos manuais! fothetos formecidos

| Uso do Medicamenio (adesiva, comprimidos, goma). Qual?

| Mudanga de habilos alimantares [ ]Atividade fisica

| lgreja ou grupo religiosa ouw cranca ou pragria f&] ] Lazer

I [ J Mao sai

Cufra. Espeacifigua: I J Mo respondeus

2.14.3)  AO TODO, desde o inicio do programa, QUANTO TEMPO o sr(a) ficou SEM FUMAR?
__ meses o ___dias {tente aproximar o valor) _
215, Apds o tratamento recebido o senhor considera que sua MOTIVACAO PARA FARAR

DE FUMAR:
[ 1aumentow bastante
[ ]aumentow pouca

(Ler fodas as opedes: marcar Apenas Lma)
[ ]nao fol modificada [ 1diminuiu pouco
[ ]diminuiu bastante

210 Apds Inlciar no programa, o{a) senhor(a) tem/teve PROBLEMAS DE SAUDE como...?
2.16.1}) Infernacio em hospital [ 15im [ 1N&o [ [ NEo Babe [ ] Nio Respandeu
2,16.2) Derrame [ 15im [ 1M&o [ JWéo Sabe [ ] Mo Respondau
2.16.3) Infarla ou Atagua Cardiaca [ 15im [ 1M&o [ JMEo Babe [ ] Ndo Respandeuy
2,16.4) Cancer [ ]15im [ 1M&o [ [ Mao Sabe [ ] Mo Respondau
2.10.5) Pressao Alta [ 15im [ 1Mao [ JNbo Sabe [ ] Mo Respondau
2, 16.6) Diabeates [ 15im [ 1Nao [ [ Mo Sabe [ ] Nao Respandeu
2.16.7) BronquitefdsmalDoenca Pulmaonar [ ] Sim [ 1M&o [ ] Wéo Sabe [ ] Mo Respondau

207 Atualmente, ofa) sr.(a) fica em CONTATO COM A FUMAGA do cigarro de outras
pessoas? (Checar fodas as oppdes. Pode marcar mals de uma resposta)

[ 15im, emcasa [ ]3im, atraves de amigos [ 15im, notrabalhe [ ] Sim, naescola [ ] Néo
2.18. Atualmente, QUEM E FUMANTE entre as pessoas que convivem com ofa) sr.(a):
2.18.1) Seuisua) melhor amigola) [ 18im[ ] M&a[ ] Nao tem [ ] Man Respondsw
208.2) Amaioria dos 2eus amigos [ 18im][ | Mao[ ] Nao tem [ ] Ndo Respondau
2.18.3) Seu marida, sua esposa, seuisua) namorado(a), s2 of@) sria) liver

[ 18im] | Méa[ ) MNao tem
[ 15im] ] MNaa[ | Naotem
[ 18im] ] Mao[ ] Nao tem
[ 1%im] | MEa[ ] Mao tem
[ 18im][ | Méa[ | Nao tem

[ ] Nao Respondaw
[ ] Mo Respondews
[ ] Ndo Respondeaw
I I Mao Respandau
[ ] Wio Respondaw

2. 18.4) Seuis) irmaa(s), sa ola) Sr.ia) tivar
1.18.5) Palresponsdvel paterno

2.18.6) Mae/responsavel malarna

2.18.7) Filhos, 5e tiver

1.18.8) Outros: (especifiqguay [ 1Sim [ ] Mo [ | Mao tem [ ] Wéo Raespondeu
219, Quantas pessoas que VIVEM NA SUA CASA contando com ofa) sr(a)? _ _ Pessoas
2.20. Quantas pessoas que vivem na sua casa FUMAM contando com o(a) sr.a), se foro
caso? __ Pessaas (se nenhuma, preencher com dois zeros - 00)

221 Quantas dessas pessoas FUMAM DENTRO DE CASA contando com afa) sria), sa for
ocaso? _ _ Pesscas (s nenhuma, preencher com dais 2eros = 00)
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3. Conhecimentos, Atitudes e Percepgoes
31. Com base no que ofa) sr{a) acredita, FUMAR CAUSA DOENCAS GRAVES 7

[ ]Sim [ |Maa [ INSa Sabe [ | Nao Respandeu

3.2,  Com base no que o(a) srla) acredita, FUMAR CAUSAL.. {Ler fadas)

3.2.1) Derrame [ ]5im [ ] M&o [ ] M&o Sabe [ ] Nio Respondeu
3.2.2) Ataque Cardiaco [ ]15im [ ]Méa [ ] hdo Sabe [ ] N0 Respondeu
3.2.3) Cancer de Pulmaa | ] Sim [ ] Mao [ JNFo Sabe | [ NEo Respondeu

4, ATUALMENTE O{A) SR{A) FUMAZ* (lzr a5 altemativas)

[ ] Diariamente — Irpara o
[ ] Menos que diaramante — Pergunfa abalxo (4.7.1.}) e ir para o madufo Fumante (5)
[ ] Mo fumsa — Ir para o maduwo Ex-furmante (6)

4.1.1} Se respander “menos que diariaments”. pergunie:
Durante os ultimos 30 dias (Oltimo més), em quantos dias ofa) sr{a) fumou?
dias [ ] Nao sabe / Néo lembra

5. MODULO DE QUESTOES APENAS PARA O FUMANTE {dianiamente ou menas gue diariaments)
a1, Quanto TEMPQ APOS ACORDAR vocé fuma seu primeire cigarre? (Ler fodas)
[ ] Dentra de 5 minulos [ ] Entre 31 & 60 minulos
[ ]Entre & e 30 minulos | ]Apds B0 minulos
5.2, Vocé acha DIFICIL MAD FUMAR em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas, ete?
[ ]Sim [] MNac
5.3, Qual o clgarro do dia que traz MAIS SATISFAGAD? (Ler opodes)
[ 1 primeiro da manha [ ]Qutros
54, QUANTOS CIGARROS voce fuma POR DIA? (Ler fodas)
{Anatar no espago ao lado o nomene de cigamos respondido pelo paciente & a opgdo comrespondenia)
[ 1Mencs de 10 n= [10221a30 n=
[ 1De 11 a 20 n= [ |Maisde3i n=
5.5, Vocé fuma MAIS FREQUENTEMENTE pela manha? [ ]Zim [ 1 Maa
5.6. Vocé furma MESMO DOENTE quando precisa ficar de cama a maior parte do tempa?
[ 1Sim | 1Maa
Fara fumantes gque fearam pelo menas um dla sem fumar.. (pelo menos 1x guestio 2.74): Q.57 e 5.8

5.7. HA QUANTO TEMPO ofa) sr{a) veltou a fumar?
_ _ meses [ 1 Méo deixei de fumar nos dltimes 2 anos
58, Porque o(a) sr{a) REINICIOU ¢ habito de fumar?
(Ler as opgdes apenas se necessdao pode marcar mais de uma resposta)
[ ]Intalerdncla aos sintomas de abstinéncia [ 1 Ganho de peso
[ 1 Convivéncia cu influéncia de amigos gue fuman [ ] Desempregs
[ 1 Convivéncia cu influéncia de familiares que fumam [ ] Problemas Financeiros
[ ] Dificuldade em lidar com estresse ou ansiedade [ ]0utros problemas pessoais
[ ]1Problemas familiares [ ] Outro. Especifique:
[ ] Néo sei [ ] Nio respondeu

3.9, Atualmente como & para ofa) Senhor{a) sua VONTADE de deixar de fumar? [Ler fodasg)
[ 1MNenhuma (pute pam S 10H 1 Pouca [ ] Media [ ] Muita
3.9.1) Atualmente POR QUAL[IS) MOTIVO(S) oia) sr(a) quer deixar de fumar?

(Lat as cpodos apenas §2 necessans, Pode marcar maig da uma resposta; mdsims 3)

Porque esla afetando a minha salde [ ] Cutra pessoas aslio me pressionando

Pelo bem-estar da minha familia | ] Eu estou preccupado com minha satde no fulura
Parque mauws filhos padem | ] Porgue nao gosto de ser dependenta

Fumar & anti-social [ ] Porgue gasto muito dinhelro com clgarn

[
[ ]
[ ]
[]
[ ]Furnar & um mal exermnplo para as criancas

| ]Por conta das restricdes de furmar em ambientes fechados ou pablicos
[ ]Porcausa da minha lgreja ou grupo religioso ou crenca ou prépria fé

[ ] Outra metive. Especifigue:
[ ] Mo sal [ ] Wao respondeu
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510, Atualmente gual das seguintes alternativas melhor descreve o gue ofa) sr(a) pensa
sobre parar de fumar? (Ler lodas as oppdes: marcar apanas uma respasfa)
[ ] Estou plangjando parar de fumar no proximo mas
[ ]Eslou pensando am parar de fumar nos proximos B masas
[ ] Estou pansando am parar algum dia, mas ndo nos proximes B masas
[ ] Maa estou interessado am parar de fumar
I ] W&o sai I | N&o respondeu

5.11. Avaliagao Subjetiva do Graw de Motivagdo para Parar de Fumar (pelo entrevistador):

[ ] Bré-Contemplative: Nae esta pensando em parar de fumar
[ ] Gontemplative: mativado a parar, porém sem data estipulada nos proximos dias
[ 1Agda: ja tem uma data marcada ou esta motivado a parar dentro de um més

6. Médulo de Questdes apenas para o Ex - Fumante
6.1. DESDE QUANDO ofa) sra) esti sem fumar?

o idiadmésfanc ou apenas meés e ano)

6.2, O(A) Sr(a) teve RECAIDAS (fumou cigarros apés mais de um dia sem fumar) desde
que iniciou o pragrama? [ |Naoc  [pule para 8.3) [ ]5im

6.2.1) Se sim {feve racaidas), QUANTAS VEZES isso aconteceu? _ vezes (aproximadate.)

6.3. POR QUAL(IS) MOTIVO(S) ola) sr(a) parou de fumar?
(Ler a5 oppies apenas s necessang, Pode marcar mals de uma resposta; maxima J3)

[ ] Porque esta afetando & minha salds [ ]Qutra pessozs estdo me pressionands

[ ]Pelo bem-estar da minha familia [ ]Eu estou preacupadoe com minha sadde no futuro
[ 1Porgue meus filhos pedem [ 1 Porgue ndo gosto de ser dependents

[ ] Fumar & anti-social [ ]Porque gasta muito dinheiro com cigarro

[ ] Fumar & um mal exemple para as criangas
[ ]1Por conta das restrigées de fumar em ambientes fechados ou piblicos
[ ]1Por cawsa da minha Igreja cu grupo religicso ou crenga ou propria fe
[ 1Outro metive, Especifigus; [INST TNR
6.4, Agoravou ler para o{a) sr(a) algumas FORMAS DE AJUDA para o fumante parar com
o cigarro. O(A) sr{a) escolherd aquelas que foram mais importantes para ofa) sr(a) TER
PERMAMECIDO SEM FUMAR até hoje? (Refors-se a primeira lentaliva de parar apos lniciar o
programa. Ler lodas as opedes. Pode marcar mals de uma resposta: no maxima 3)
| Apoio dos coordenadoresirealizadores dos grupos de Lratamento

[

[ 1Apolo do agenle comunitario de sadde (ACS) [ | Apoio dos paricipantes do grupo lerapéulico

[ ]Apoio da outros prafissionais de salde [ ]Apoko dos familiares, companhaiios ou amigos
[ ] Cranlactes racabidas no grupo terapéulico [ ] Leitura dos manuwais! folhelos fornacidos

[ ]Usa do Medicamenta {adesivo, comprimidas, goma). Qual®

[ 1Mudanca de habitos alimentaras [ ] Atividade fizica

[ ]lareja ou grupo religicse ou crenca ou propna &) | Lazer

[ ]Outro. Espaciligue: T INS[ JNE

6.5, OfA) Sria) considera gue o tratamento recebldo (tanto grupos quanto medicamenta)
teve qual IMPORTANCIA NO ABANDONO do seu habito de fumar? [Ler fodas as opgdes; wma)
[ ] Muita Impotancia [ ] Powca Importancia [ | Menhuma Imporiancia [INS [ INR [ JMNA

“Sr(a) XMNMXX", HAgora wvamos falar um pouco scbre a swa sadde comparando
informagdes scbre o periodo antes de voog iniciar o programa de tabagismo com as
informagdes dos dias de heoje. Junto disso gostariamos de saber a respeito de
_&-lmﬂ-ﬂ da auaa madidas. .

7.1. O{A) sr.(a) sabe seu PESO ATUAL (mesmo que seja valor aproximado)?
e quiles [ 1IN [ TNR

T.2. E qual era o seu PES0 ANTES do programa ? (Lembrar més do inicio do programa)
e quilos [ TNS [ JNR

T.3. O(A) sr.(a) sabe sua ALTURAT _ . metros [ NS T INR
T4, De um modo geral, em comparagio a pessoas da sua idade, como ofa) senhor(a)
considera o seu ESTADQ DE SAUDEY  (Ler opgles: marcar a0enas uma opgao)

[ JMuitasbom [ JBom [ JRegular [ ] Ruim [ ] Muita ruim [INGS[]
NE

T.5 Comparando com em torno de dois anos atras (Lembrar més do inicio do programa),
o sri{a) classificaria sua SAUDE em: Ler apedes: Marcar apenas uma opgao)
[ ] Muita melhor agora [ ] Cuase a mesma [ 1Um pouce piar agara
[ 1Um pouce malhor agora [ ] Muite pior agora [ INE [ JTNR
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Questionario de
-P

1 Nao jpule para 7.7) [ 1Sim

Entrevista Domiciliar

O(A) sr.(a) esta tentando ALTERAR O PESO?

7.6.1) O gue ofa) senhoria) esta fazende para modificar o seu pesa?
(Entrewvistador: para esla questo lala as opebes lisladas na FICHA A)
Lliiize os CODIGOS NA FICHA A para o correlo preenchimento do QUADRO A.

7

7

7.9.

T
[ ]
[ ]

8.

Estrabégia Quem Do

__ porgoes
Mormalmente quantos dias na semana ofa) era) costuma COMER VERDURAS E

Quase nunca ol nunca
5 a6 dias por 2emana

racomandou oo onda?
como foi a
indicagdaa?

[ 1NE I INR

agina 6 -
I TNS
I TNR
QUADRD R
Eatratégia Quem D

recomandou ow onda?

como foi a
indicagda?

2.6.1.10.

Normalmente quantos dias na semana ofa) gr.(a) costuma COMER FRUTAS?
[ 11a2 dias por semana [ 13 a4 dias por semana
[ ] Todes oz dias - inclusive sabado e dominge [ NS [ JNR
Mo dia que ofa) sr.{a) come frutas, QUANTAS PORGOES de frutas, em média, come?

LEGUMES, como alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, ababrinha, sem contar
batata ou mandioca?

[ 1 Quase nunca ouw nunca
[ 15 a6 dias por 3emana

[ 11 a2 dias por semana [ 13 a4 dias por semana
[ ] Todes os dias - inclusive sabado e dominge [ NS [ JNR

7.10, Mum dia comum, ofa) sr.(a) come estas verduras e legumes:

[ ] Menhuma vez [ TMoalmogo (1 vez nodia) [ ] Mo jantar {1 vez no dia)

[ 1Mo almogo e no jantar (2 vezes na dia) ~ FIMs [ TNR
7.1 Q{A) sr(a) considera gue sua ALIMENTAGAQ MUDOU nos altimos 1 a 2 anos?

[ ] M&ED [ ]1Sim, procurs comer mais frufas, verduras e legumes

[ 15im, tenho comide menos frutas, verduras e legumes ] [INS [ JNR
T2, Atualmente ofa) senhor{a) pratica alguma ATIVIDADE FISICA?

[ 1M&o (ouile para 7,131 [ ]15im [INE [ TNR

7.12.1) Qual esporte ou exercicio fisico ofa) Sr(a) pratica ou praticou nos altimos 02 meses?
(Entrevistadar, preencha ltodas as colunas da tabela somente para as afividades citadas pelo
entravistado)
Utlize oz eddigas na ficha B para o carreta preanchiments do QUADRO B

Atividada*

.13.1.

.13.2,

13,3,

A3,
213,

* Sa cilou oulra alividada, praancha 16 e especiligue qual alividade aqui:

4.

5.

Ha hltima semana,
quantos dias a
praticou?

QUADRD B

Quants tempes por Como o (k) 8¢, {a) classifics
dia? asta atividade?

{em minutos)

T3 O(A) Sr{a) considera que sua ATIVIDADE FiSICA MUDOU nos dltimes 1 a 2 anos?
[ ] N&Ea [ ]58im, realize mais atividadea fisica do gue anles
[ ]5im, realizo manos atividade fisica do que antes [IMS [ INR

FIM DO

QUESTIONARTIO

Hora Final

Agradecer ac({ia) entrevistado({a) Telefones
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- Cartdo de Respostas FICHA A-

Legenda Bésica

NA = N&o se Aplica NS = N&o Sabe NR = N&o Responde u

CODIGOS para preenchimento do nivel de ESCOLARIDADE

(Questbes 1.6 e 1.9)

10. Nunca freqiientou escola
20. Supletivo de 1° grau
30. Supletivo de 2° grau

4 Se 1° grau (ensino fundamental) incompleto. Qual a Ultima série cursada com
aprovagao?

41. 12 série 42. 22 série 43. 32 série 44, 42 série

45, 52 série 46. 62 série 47. 72 série

40. primeiro grau incompleto, mas ndo lembra a Ultima série cursada.

50. 1° grau completo

6 Se 2° grau (ensino médio) incompleto. Qual a Gltima série cursada com aprovacéo?

61. 12 série 62. 22 série 63. 32 série

60. primeiro grau incompleto, mas ndo lembra a ultima série cursada.

70. 2° grau completo

80. Superior (Universitario) incompleto
90. Superior (Universitario) completo
99. P6s-graduagao

00. NS (N&o Sabe)

11. NR (N&o Respondeu)

CODIGOS para preenchimento do “QUADRO A”
Estratégias

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.

Mudou o tipo de alimento

Reduziu/Aumentou a quantidade de alimentos consiidos

Reduziu o nimero de refei¢cdes realizadas poradi

Aumentou o numero de refeices realizadas porad

Participou de programa de perda de peso (exenaplvigilante de peso)
Praticou/aumentou atividade/exercicios (academyi

Utilizou shake/formulas alimentares

Utilizou chés

Utilizou medicacédo para emagrecer

Outros

Quem recomendou ou como foi a indicagao?

01.
02.
03.
07.
08.

Médico 04. Vigilantes do peso
Nutricionista 05. Amigo ou Parente

Outro profissional de satde 06. TV/Radio/Rewia/Internet

Eu mesmo

Outro 77. NS 88. NA 99. NFR

De onde?

01.
02.
05.

Posto de saude/ SUS 03. Academia da cidade {piteira)
Particular/convénio 04. Academia de Ginasticg(ivada/ particular)
Outro 77.NS 88. NA 99. NR
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ANEXO C
Questionario de Entrevista Domiciliar
- Cartdo de Respostas FICHA B-
CODIGOS para preenchimento do “QUADRO B”

Lista de atividades

01- Caminhada em rua e/ou caminhada em esteira (ndacluir
passear/ caminhar para trabalhd

02- Corrida em rua e/ou corrida em esteira

03- Musculagéo

04- Ginastica em geral (incluir aerdbica)

05- Alongamento

06- Hidroginastica

07- Natagao

08- Danca de saldo (balet, axé, forrg)

09- Artes marciais e/ou luta (tai chi chuan)

10- Capoeira

11- loga

12- Lian Gong

13- Pitales

14- Andar de bicicleta (ciclismo)

15- Esportes coletivos (basquete, futebol, véleértis)
16- Outra atividade [Neste caso, pedir para especificar]

Como o(a) sr.(a) classifica esta atividade?

01- Leve 77- NS
02- Moderada 99- NR
03- Vigorosa

Introducéo da Entrevista

Bom dia/tarde/noite, Sr(a) XXX. Meu nome é XXX. Estou falando em nome da pesquisa
sobre o “Programa para Parar de Fumar”. O Sr(a) deve ter recebido uma carta comunicando sobre a
realizagdo desta pesquisa. Vocé foi selecionado por ter participado do programa oferecido na sua cidade
no ano de 2008 e gostariamos de realizar uma entrevista para ouvir a sua opinido sobre o programa.
Sua contribuigdo é muito importante para esta pesquisa e pode ajudar a melhorar o tratamento
gratuito oferecido aos fumantes pelo SUS.

Podemos agendar a entrevista em sua casa ou em alguns servigos de satide da sua cidade caso
prefira essa opgio.

Gostariamos de esclarecer que seu nome ndo serd divulgado e que as informacoes ndo trardo
prejuizo aos profissionais envolvidos no programa do tabagismo e sim ajudardo a melhorar este
tratamento.

Conclusédo da Entrevista

O(A) Sr(a) gostaria de comentar algo sobre o programa de tabagismo que nds nio tenhamos
discutido? (anotar atrds do questiondrio as observagdes realizadas)

Agradecemos sua colaboragdo. Se tivermos alguma divida voltaremos a lhe telefonar.
Gostaria de anotar o niimero de seus telefones de contato incluindo o niimero do seu celular se for
possivel.

- Anotar observagoes sobre a entrevista realizada.
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ANEXO D
MANUAL DE INSTRUCOES PARA ENTREVISTA DOMICILIAR

MANUAL DE INSTRUGOES PARA ENTREVISTA DOMICILIAR

APRESENTACAO

Neste documento encontram-se informagdes para auxiliar na condugao da
entrevista de aplicacdo do questionario da pesquisa “Avaliacdo do Programa
de Cessacdao do Tabagismo (INCA): dados epidemiolégicos e aspectos da
efetividade do tratamento na atencao primaria.” Essa pesquisa é inédita no
Brasil. Até o momento nenhum estudo avaliou o resultado do Programa de
Cessagdo do Tabagismo nos moldes propostos pelo INCA por um periodo maior
do que um ano e através de pesquisa com rigor académico poderemos qualificar

0 programa nacional de tratamento gratuito do fumante.

O manual de instrugbes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE
ESTAR SEMPRE COM VOCE. Consulte o manual sempre que se fizer
necessario. RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite -confiar

excessivamente na propria memoria.

POSTURA DO ENTREVISTADOR NA ABORDAGEM DO PARTICIPANTE

Apresentamos em seguida orientacoes gerais sobre como abordar e
entrevistar o(a) participante. Elas sdo IMPORTANTISSIMAS e norteiam a
conduta do(a) entrevistador(a) durante todo o trabalho. Informacdes especificas

sao apresentadas adiante no manual.

- Nunca esqueca: A realizacdo do nosso trabalho fornecera resultados que
propiciardo melhoria na qualidade da coleta de dados do(a) proprio(a) e/ou
do(a)s demais participantes. Reflita sobre a importancia disso. Seja
interessado. Seja sempre gentil e educado, pois o(a) participante ndao tem
obrigacdo de participar da pesquisa. A impressao despertada no(a) participante é
MUITO IMPORTANTE para a realizacao do trabalho.

- Logo de inicio, é importante estabelecer um clima de didlogo cordial com o(a)
participante, tratando-o(a) com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa ou
impaciéncia diante de suas hesitagcGes ou demora ao responder uma pergunta.
Aguarde a finalizacdo das respostas; mesmo que haja um periodo de hesitacdo,

nao interrompa o(a) participante.
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- Procure apresentar-se de uma forma simples, limpa e sem exageros. Use
sempre a camiseta da pesquisa e porte sempre o seu cracha de identificacdo.
Lembre ao(a) participante, que ele(a) tem o telefone do Centro de Pesquisa no
termo de consentimento livre e esclarecido que ele(a) assinara. 0O(a)s

pesquisadore(a)s estao a disposicdo para o esclarecimento de duvidas.
- Mantenha seu celular desligado enquanto estiver entrevistando.

- Ndo masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a

entrevista.

- Trate o(a)s participantes sempre com respeito. Ao iniciar seu contato com
ele(a), pergunte-lhe: “"Como o(a) Sr(a) prefere ser tratado(a): senhor(a),
professor(a) ou doutor(a)?” Adote o tratamento escolhido pelo(a) participante(a)
e chame-o(a) sempre pelo nome (p.ex., Sra. Joana). Caso ele(a) nao faca

qualquer opgdo, trate-o por senhor ou senhora.

- Posicione-se de preferéncia frente a frente com o(a) participante, evitando

que ele(a) procure ler as questdes durante a entrevista.

- Faga as perguntas exatamente como estdo formuladas no questionario em

tom neutro: mesmo pequenas mudancas podem mudar a resposta obtida.
- Facga as perguntas na ordem que aparecem no questionario.

- Lembre-se de formular as perguntas, olhando ndo apenas para o questionario,

mas também para o(a) participante.

- Durante a entrevista, com algum intervalo de tempo, faca referéncia ao nome
do(a) participante. E uma forma de ganhar a atencao e manter o interesse do(a)
participante. Por exemplo: “Sr. Jodo, agora vamos falar sobre..” e nao

simplesmente “Agora vamos falar sobre...”.

- Nunca demonstre censura, aprovaciao ou surpresa diante das
respostas. Lembre-se de que o propdsito da entrevista é obter informagdes e
ndo julgar, transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A
postura do(a) entrevistador(a) deve ser sempre NEUTRA em relacdo as
respostas. Deixe a surpresa e a propria inquietude frente as respostas para

discutir com o supervisor.

- Procure fazer com que o dialogo seja dinamico; demonstre interesse pelo que

Ihe estad sendo reportado.

- E essencial que vocé conheca profundamente o contelido do questionario
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que vai aplicar bem como seu manual de instrugdao, estando totalmente
familiarizado com os termos usados na entrevista, para que ndao haja nenhuma
divida ou hesitagcdo de sua parte na hora de fazer as perguntas. Sé o(a)

participante tem o direito de hesitar.

- Todas as questdoes deverdo ser lidas ao(a) participante, mesmo que a
informagdo ja tenha sido dada de forma espontdnea por ele(a). Nesse caso,
deixe claro que vocé sabe que essa resposta ja foi mencionada, mas que é

"

necessario fazer a pergunta, por exemplo, falando “s6 para confirmar....”.

- Seja claro na formulagdo das perguntas, utilizando o texto do questionario.
NAO INVENTE. Caso o(a) participante ndo entenda, repita. S6 depois disso
vocé deve explicar o que se quer saber com aquela pergunta (a explicacdo

devera ser a existente no manual, referente aquela pergunta).

- Nunca influencie ou sugira respostas. Siga com rigor as instrucdes que
constam no MANUAL: quando ler as alternativas, quando nao ler as alternativas.
Tenha MUITA ATENGAO com os PULOS em algumas questdes.

- Se o(a) participante comecgar a dispersar, procure manté-lo(a) motivado(a),
chame-o pelo nome, pedindo gentilmente para dar continuidade a entrevista. Se
apropriado, situe o(a) participante em relacdo ao que ja foi preenchido e ao que

ainda falta.

- Procure manter um didlogo aberto com os supervisores do trabalho de campo,
reportando imediatamente qualquer problema, dificuldade ou ddvida que
apareca no decorrer do treinamento e entrevistas. As SUAS DUVIDAS s&o

importantes no sentido de aprimorar o trabalho do grupo.

- Mantenha sempre a mao o seu Manual de Instrucoes do Questionario

e ndo tenha vergonha de consulta-lo, se necessario, durante a entrevista.

AGENDAMENTO DAS ENTREVISTAS

No momento do agendamento da entrevista procure usar os termos
padronizados no cartdo de respostas. Evite julgamentos ou emissdao de opinides
neste momento e na hora da entrevista. Deixe claro que nao importa o “status
tabagico” do individuo e sim a experiéncia e a opinido dele com e sobre o

programa.
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LOCAL DA REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

Lista de Alternativas de Locais para Agendamento de Entrevista (Caso o paciente

opte por esta alternativa)

Nosso objetivo é concluir o maior nimero possivel de entrevistas e intervir o

minimo possivel no dia-a-dia do participante.

MATERIAL PARA A REALIZACAO DAS ENTREVISTAS

1) Camiseta e Cracha de Identificacdo

2) Cartdo de Respostas

3) Manual do Entrevistador

4) Questionario (2 copias - uma copia reserva)

5) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (2 cdpias)
ANTES DAS ENTREVISTAS

Ao chegar no domicilio/residéncia ou no centro de salde onde sera
realizada a entrevista procure um ambiente com condigdes minimas de

privacidade.

Se o(a) participante estiver acompanhado(a), vocé gentilmente deve
assinalar que a entrevista é individual. Em caso de insisténcia do acompanhante
para participar, seja gentil e procure mostrar que se trata de um questionario

com informacgdes pessoais, a ser respondido de forma sigilosa e individual.

Antes de iniciar a entrevista, € importante verificar se o (a) participante
compreende seus direitos e deveres do(a)s participantes e aspectos éticos
envolvidos. Especial énfase deve ser dada na explicacdo sobre os cuidados
tomados em relagdo ao sigilo das informacdes, como a utilizagdo de codificagao
para questionarios, sistema de seguranca dos arquivos e 0 acesso restrito aos
mesmos, bem como a devolugdo dos resultados relevantes para a rede SUS e
para o INCA (Instituto Nacional do Cancer: Orgdo ligado ao Ministério da Salde
que coordena a realizagdo do programa em todo pais) para a melhoria do

tratamento do tabagismo no SUS.

SITUACOES DO TRABALHO DE CAMPO (Possiveis Cenarios e
Procedimentos)

Domicilios fechados ou Situagdo encontrada: Ninguém em casa

139



Conduta: Buscar informagdes com os vizinhos sobre os moradores do domicilio
e melhor horario para encontra-los. Buscar telefone do individuo na lista para o
agendamento. Caso seja confirmado por algum informante (vizinhos, porteiro ou
vigia) que o domicilio estd vazio proceder a busca de informagbes sobre local
para onde mudou o individuo. Caso ndo saibam, busque saber se algum familiar

ou amigo que more nas redondezas possa ter essa informacao.

Vocé também pode deixar seu telefone de contato ou da coordenadora de campo

para que a pessoa entre em contato, caso assim prefira.

QUESTIONARIO

O questionario a ser aplicado contém 6 partes:
« Parte 1: Identificagdo, dados sécio-demograficos e informacao dos pais.
- Parte 2: Saude e Habitos de Vida
- Parte 3: Intervencao (Programa de Tratamento do Tabagismo)
- Parte 4: Conhecimentos, Atitudes e Percepgoes

- Parte 5 e 6: Histéria Tabagica (A Parte 5 deve ser respondida apenas
pelos que ainda fumam e a Parte 6 deve ser respondida apenas por ex-
fumantes, OU SEJA, a aplicagdo de uma exclui a outra). As Ultimas partes
(5 e 6) serao respondidas de acordo com a resposta para a questao

“Atualmente o(a) sr(a) fuma?”.

PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS

3. Cuide bem de seu cartdao de respostas e codigos de preenchimento. Eles serdo
usados durante todas as entrevistas. Caso estejam danificados, busque outro

antes de iniciar uma nova entrevista.

4. Quando indicado, leia as alternativas de resposta para o(a)s participantes. Do
contrario, espere o(a) participante responder e entdo marque a opcdo escolhida

pelo(a) participante.

5. As frases introdutérias de cada bloco e as questoes devem ser lidas aos

participantes.

6. Instrucdes para os entrevistadores estdo sempre ITALICO e elas NAO DEVEM

ser lidas para o participante.
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7. Caso o(a) participante interrompa a leitura das alternativas de respostas,

peca gentilmente que ele(a) aguarde a leitura das opgdes e termine de ler.

- Ha duas opgbes de resposta especiais muito importantes, mas que sob

hipotese nenhuma deve ser lida ao(a) participante:

NAO SABE (NS). Essa opcdo deve ser usada quando o(a)

participante ndo sabe ou nao lembra.

NAO QUER RESPONDER (NR). Essa opcdo deve ser usada quando

o(a) participante nao quer responder.

Antes de aceitar essas respostas deve-se tentar obter uma resposta
mesmo que aproximada. Marque essa opcdo somente em ultimo
caso. Lembre-se que uma resposta ndo coletada € uma resposta

perdida. Em caso de duvida, fale com seu supervisor.

8. A opcdo NAO DE APLICA (NA) eventualmente aparece como opcdo e serve
para ser marcada quando a pergunta ndo se enquadra para a situacdao do
entrevistado. Raramente € necessario utiliza-la. Também ndo deve ser lida para

o participante.

9. Algumas perguntas possuem a opcao OUTRA(O), como alternativa de
resposta adicional aquelas propostas. Em alguns casos, existe um espago em
aberto para especificagdo dessa outra alternativa nao contemplada
anteriormente. Nesses casos, o preenchimento dessa especificacdo é obrigatodrio.

Quando indicado, nunca deixe de preenché-la.

10. Campos de resposta que serdo preenchidos com numeros devem ter
todos os digitos preenchidos. Assim, se a resposta for inferior a 10, escreva o
numero precedido de “0” (zero) de forma que todos os espacos sejam
preenchidos com um digito. Se o(a) participante responder com um numero nao

inteiro, deve-se perguntar a ele(a), qual o nimero inteiro mais préximo.

- Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma dulvida sobre a questao
que acabou de ser respondida. Se necessario, peca para que o participante
repita a resposta ou explique com outras palavras. Nao registre a resposta se
nao estiver absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito pelo(a)

participante.

- Quando em duvida sobre a resposta ou a informagdo parecer pouco confiavel
ou inconsistente, tente esclarecer com o participante. Em caso de duvida, fale

COm seu supervisor.
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- Todas as duvidas e observagdes importantes devem ser registradas no diario

de campo para serem incorporadas ao manual.

- Os questionarios deverdo ser cuidadosamente armazenados pois contém

informacdes sobre cada participante que nao devem ser divulgadas.

- Todos os questionarios deverdao ser entregues mesmo apoés a

digitacao de seus dados no site da pesquisa.

COMO ACESSAR O QUESTIONARIO NO SITE?

- O Site que contém 0 questionario  esta na homepage:

www.tinyurl.com/tabagismo2
Observacdo: Estara acessivel a partir de abril/2010

- Para que os dados digitados sejam validados é necessaria a digitagdo correta
do codigo identificador do paciente. Caso contrario os dados ndo serdo

considerados. Tome cuidado especial com essa digitacao.

- Vocé escolhera as opcbes de acordo com o preenchimento do questionario e

preenchera os campos de texto conforme suas anotagoes.

- Alguns campos de preenchimento sdo obrigatorios e estardo identificados com

um asterisco. Caso vocé ndo preencha, ndo podera enviar o questionario.

- Ao final do preenchimento, basta clicar em enviar para que os dados de sua

entrevista entrem no banco de dados da pesquisa.

- O banco de dados da pesquisa terd acesso restrito apenas a pesquisadora

responsavel por este estudo.

SOBRE ALGUMAS QUESTOES ESPECIFICAS

- Questbes com indicacao de “PULE para questdao NUmero xx.x": indicam que as
questdes daquele subitem sao indicadas apenas conforme algumas respostas.

AN

Em geral a resposta "Nao” para aquela questdo indica que as préximas questdes
(subitens) ndo estdo indicadas e por isso devem ser puladas na entrevista em

questao.
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