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Resumo

O tabagismo é uma doenca complexa e o seu controle requer a integracdo de abordagens
diversas: farmacoldgicas, psicolégicas, de comunicacio de massa. econdmicas, entre outras.
Este artigo revé os principios e a efetividade das técnicas nao-farmacoldgicas para o tratamento
do tabagismo e comenta o seu uso em situagdes clinicas usuais e em populagoes especiais.
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Abstract

Smoking is a complex disease and its control requires the combination of different appro-
aches. Pharmacological, psychological, mass communication and economic measures are
all needed. This article reviews the principles and effectiveness of non-pharmacological
techniques for the treatment of smoking. It algo comments on its use in the usual clinical
setting and in some special popelations.

Keywords: Tobacco dependence, smoking, behavioral therapy.

Introducgdo

periodo de abstinéncia de cigarros esta relacionada a
situacoes de estresse psicossocial; muitas estio rela-
cionadas também a presenca de outros fumantes no

O tabagismo é uma doenca complexa e sua abordagem
requer a integracdo de diversos componentes que inte-
ragem e se potencializam para dar conta desta comple-
xidade. Nao ha duvida de que medidas psicossociais,
nao-medicamentosas, sido essenciais no tratamento
do fumante, podendo ser comparadas ao tratamento
farmacolégica em termos de importincia e impacto
(Sutherland et al., 2003).

Apenas para citar um exemplo, Shiffman et al.
(1993) relatam que a maioria das recaidas apés um

ambiente. Lidar com o dependente do tabaco requer a
adocio de uma perspectiva genuinamente integrada que
inclua o bioldgico, o psicoldgico e o social, sem distincao
de prioridade.

Durante muito tempo, profissionais da area de
saude tinham dificuldade de decidir qual o melhor
tratamento para um paciente fumante. Muitos orienta-
vam seu trabalho a partir de crencgas pessoais que se
baseavam em suas proprias observacoes, exercendo
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uma pratica clinica empirica sem testagem rigorosa de
seus pressupostos e resultados. Tampouco era possivel
estabelecer um bom controle de qualidade dos servicos
por falta de comprovacao cientifica de sua pratica. Esta
situacao estd mudando. O avanco da ciéncia clinica tem
permitido uma pratica clinica cada vez mais baseada em
informacdes fundamentadas em evidéncias.

Objetivos

Este artigo pretende realizar uma revisao das técnicas
psicossociais utilizadas na abordagem dos dependentes
de tabaco. Pretende-se dar destaque aqueles procedi-
mentos que tenham se mostrado eficazes em testes em-
piricos, mas também serao abordadas algumas técnicas
que ndo se revelaram eficientes em testes adequados e
para as quais nao parece haver fundamentacio cientifica.
Também serio revisadas abordagens que, apesar de
se revelarem promissoras, ainda necessitam de mais
estudos para sua validagao.

Método

Este artigo partiu do estabelecido em estudos de
metanalise e revisdes sistematicas existentes sobre
tratamentos nao-farmacol6gicos do tabagismo, uma vez
que este tipo de estudo combina o resultado de varias
pesquisas da area. Foram utilizadas revisoes sistema-
ticas da Biblioteca Cochrane e também consensos de
cessacdo de tabagismo de referéncia como o da Agén-
cia para Cuidados da Saude e Pesquisa de Qualidade
(AHRQ), da Associacao Psiquiatrica Americana (APA),
do Departamento de Saude e Servicos Humanos dos
EUA, Departamento de Medicina Geral e Cuidados
Primarios do Reino Unido entre outros.

A grande vantagem da metanalise é que siste-
matiza as evidéncias obtidas em diferentes estudos,
aumentando o poder estatistico do teste de hipoteses.
Porém, acaba por excluir estudos recentes que ainda nao
foram incluidos nestas revisoes, além de nao permitir
conclusoes acerca de assuntos que ainda nao foram
sistematicamente estudados.

A decisio de centrar a revisao nos textos da Biblio-
teca Cochrane esta relacionada principalmente aos fato-
res: (1) As revisoes sao sistematicamente atualizadas;
(2) Os estudos revisados, em geral, comparam grupos
que recebem determinada intervencdo com o grupo
controle, sendo as evidéncias baseadas na comparacao
destes grupos e nao na comparacio de diferentes estu-
dos. A comparacio de diferentes estudos poderia gerar
vieses amostrais, diminuindo a validade da comparacio;
(3) As revisoes da Cochrane Library sio exigentes,
adotando como critério de sucesso a abstinéncia pelo
periodo minimo de seis meses.

A seguir, abordaremos as caracteristicas fun-
damentais e a efetividade dos tratamentos nao-far-
macoldgicos do tabagismo de acordo com pesquisas

controladas. Pretendemos, também, comentar sobre
questoes que permanecem sem respostas, no que tange
ao tratamento nado-farmacologico da dependéncia de
nicotina. E importante ressaltar que nao temos como
meta a descricdo das técnicas e sua aplicacao clinica,
mas apenas abordar a questdo da efetividade e das
evidéncias que a suportam ou nio.

Aconselhamento médico

Ha ampla evidéncia de que parar de fumar ¢ uma mu-
danca de estilo de vida que traz beneficios a saude e
boa parte dos pacientes parece desejar receber mais
informacao de seus médicos a respeito do assunto. Entre
as dificuldades para que o tabagismo seja abordado de
forma mais freqiiente nas consultas médicas de rotina
estdo a escassez de tempo e a percepcio, por parte dos
profissionais, de que o tratamento do tabagismo nao é
eficiente. Mesmo assim, médicos costumam aconselhar
0s seus pacientes a parar de fumar em prol da saude e
da qualidade de vida.

Uma dificuldade encontrada nos estudos para
avaliacdo da efetividade do aconselhamento breve é
que, muitas vezes, este nao é padronizado e depende
muito do estilo do médico que faz a intervencao. Isto
pode causar vieses na avaliacdo, uma vez que podem
existir varidveis nao controladas, tais como a empatia. A
possibilidade de vieses pode ser diminuida pela compa-
racdo de diversos estudos, envolvendo grande niimero
de sujeitos e realizados com casuisticas variadas.

Em uma revisio sistematica da efetividade do acon-
selhamento ministrado durante consultas médicas de
rotina de produzir mudancas do estilo de vida, Ashenden
et al., (1997) realizaram uma metanalise que incluiu 23
estudos que abordaram a questdo do tabagismo. Evi-
déncias, a partir de 16.385 sujeitos, comprovaram que o
aconselhamento aumenta significativamente as taxas de
abstinéncia quando comparado a nenhuma intervencao:
O.R.: 1,32; i.c.: 1,18 — 1,48. Esta conclusdo se manteve
mesmo quando considerados apenas os estudos que
tratavam de aconselhamento breve — que pode durar
tdo pouco quanto trés minutos!

Mais recentemente, Silagy e Stead (2003) identifi-
caram 37 estudos que avaliaram a efetividade do aconse-
Ihamento médico na promocio da abstinéncia de tabaco.
A casuistica abrangeu mais de 27.000 pacientes, a maior
parte de populacoes nao selecionadas tratadas em ambu-
latérios de cuidados primarios a saude. A metanalise de
16 estudos controlados constatou que o aconselhamento
breve produziu um pequeno, mas significativo aumento
nas taxas de cessacdo, quando comparado com nenhum
aconselhamento ou com o “tratamento habitual” (O.R:
1,69; i.c.95%: 1,45 — 1,98). Um aconselhamento mais
intensivo produziu resultados ligeiramente melhores
(0.R: 1,44;i.c.95%: 1,23 — 1,68).

Uma forma de aconselhamento freqiientemente
citada como modelo para o que deve ser realizado por
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um médico é o dos 4 A’s (argiiir, aconselhar, assistir e
acompanhar). Este modelo propde que se procure (a)
Perguntar sistematicamente a todos os pacientes se
eles fumam; (b) Aconselhar a todos os fumantes que
parem; (c) Auxiliar os motivados com a elaboracgao de
um plano claro; (d) Acompanhar todos os pacientes.
O aconselhamento breve, baseado neste, resulta em
que um a trés fumantes, de cada 100 aconselhados,
venham a deixar o cigarro por pelo menos seis meses,
jaexcluidos os fumantes que provavelmente deixariam
de fumar sem nenhuma intervencao (Silagy e Staed,
2003). Estima-se que, embora pequeno em termos
individuais, o impacto deste tipo de intervencao possa
ser muito significativo em termos populacionais, se ela
for consistentemente implementada.

Em um estudo para avaliar o mecanismo pelo qual
o aconselhamento médico age sobre trés comportamen-
tos relacionados a satide (fumar, diminuir a ingestao de
gorduras e exercitar-se), Kreuter et al. (2000) constata-
ram que 49% dos fumantes, que foram aconselhados a
parar, fizeram alguma tentativa neste sentido. No grupo
controle, que nao recebeu este aconselhamento, apenas
24% tentaram parar de fumar (O.R: 1,54; i.c. 95%: 0,95
—-2,51). Neste estudo, a taxa de abstinéncia, por pelo me-
nos 24 horas, foi maior entre os fumantes que receberam
aconselhamento do que entre os do grupo controle (35%
versus 13%; O.R.: 1,85; i.c. 95%: 1,02 — 3,34). No entanto,
a taxa de abstinéncia por sete dias ndo foi maior entre
o grupo aconselhado (4% versus 9%).

Russell et al. (1979) propoem que este tipo de
aconselhamento age, principalmente, por aumentar a
probabilidade de que o fumante faca uma tentativa de
parar, ndao implicando necessariamente em aumento
das taxas de abstinéncia em longo prazo. Além disso, o
efeito do aconselhamento médico breve isolado, sem a
associacao de tratamento farmacoldgico apropriado, é
relativamente pequeno e, em geral, mais apropriado para
os fumantes leves, que fumem menos de dez cigarros
por dia (Silagy e Staed, 2003).

Outro ponto negativo a considerar é que nao existe,
no sistema de saude, uma rotina efetiva de investigacao
do consumo de tabaco em todos os pacientes. Embora
70% dos fumantes visitem um profissional de saude a
cada ano, um estudo mostrou que apenas 15% destes,
que visitaram seu médico no dltimo ano, foram acon-
selhados a parar, e apenas 3% realizaram contatos de
seguimento (Bauman et al., 2000).

Sabe-se, contudo, que adotar um sistema onde
exista no prontuario do paciente o registro que ele seja
fumante, triplica a possibilidade do médico de abordar
a questao do tabaco (Fiore et al., 2000). Muitos médicos
relatam a falta de tempo e a dificuldade de abordar o
assunto, como as principais barreiras para o aconselha-
mento; alguns profissionais tém especial preocupacio
com possiveis danos na relacdo médico-paciente. Em-
bora nao haja evidéncia de que o aconselhamento cause
quaisquer prejuizos a relacao terapéutica, McEwen e
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West (2001) refletem que “encontrar tempo para levantar
uma questao que nio foi o que levou o paciente a con-
sulta e desenvolver a habilidade de fazé-lo de um modo
que nio interfira com a relacio médico-paciente, ainda
¢ um grande desafio”.

A partir de um estudo que investigou as caracteris-
ticas dos pacientes com quem médicos gerais escolhiam
falar sobre tabagismo, Coleman e Wilson (1999) consta-
taram que os médicos sao mais propensos a aconselhar
os pacientes com doencas percebidas como relacionadas
ao tabaco e mais motivados a parar de fumar. Embora
nao haja nenhuma evidéncia de que este tipo de paciente
responda mais do que os outros (Senore, et al. 1998),
alguns estudos sugerem que os pacientes estdo mais
receptivos ao aconselhamento quando o médico faz
alguma ligacao com o motivo da consulta, mesmo que
esta nao tenha sido relacionada ao uso do tabaco (Stott
e Pill, 1987; Butler et al., 1998).

Em relacdo a freqiiéncia do aconselhamento, até
pouco tempo, a diretriz habitual era de que cada médico
aconselhasse seus pacientes fumantes em todas as vi-
sitas. Porém, pesquisas mais recentes indicam que nao
existe evidéncia de que a repeticao do aconselhamento,
com curtos intervalos, para fumantes nao motivados a
largar o cigarro, gere resultados positivos. Contrariando
o esperado, estudos recentes sugerem que a repeticao
de conselho para pacientes assintomaticos ¢ contra-
producente e enfraquece a credibilidade do conselho
meédico (Senore et al., 1998).

Os diferentes tipos de profissionais de saude
parecem ser igualmente eficientes na administracao
de tratamentos para o tabagismo. Fiore et al. (2000)
compararam a efetividade de intervencoes adminis-
tradas por diferentes tipos de profissionais clinicos
com intervencdes em que nao havia a participacio de
profissionais (nenhuma intervencao ou apenas material
de auto-ajuda). Nenhum dos estudos analisados incluiu
tratamento farmacol6gico, mas envolviam intervengoes
psicossociais de diferentes intensidades. Os resultados
foram homogéneos entre diferentes tipos de profissio-
nais (por exemplo, médicos, psicélogos, enfermeiros,
dentistas), sem evidéncia de maior efetividade da parte
de nenhum deles.

Materiais de auto-ajuda

O objetivo principal dos materiais de auto-ajuda é aumen-
tar a motivacao e dar informacao sobre como deixar de
fumar. Materiais escritos sao os mais comuns, embora
recentemente tenham sido desenvolvidos materiais de
audio e video, além de programas para computador
(Curry, 1993; Gould e Clum, 1993).

Materiais escritos de auto-ajuda empregados
isoladamente como método tinico de aconselhamento
mostram-se pouco eficazes para aumentar as taxas de
abstinéncia, quando comparados a nio intervengao.
Aproximadamente um em cada 100 fumantes que
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tiverem acesso somente a materiais de auto-ajuda dei-
xaria de fumar por pelo menos seis meses (Lancaster
e Stead, 2003). Além disso, parecem ser mais eficazes
para pacientes com dependéncia de nicotina leve
(COMMIT, 1995; Strecher et al., 1994) e motivados a
parar (Curry, 1993).

Materiais de auto-ajuda personalizados para
caracteristicas especificas do publico-alvo, como, por
exemplo, gestantes, adolescentes etc., mostraram-se
mais eficazes em alguns estudos (Prochaska et al., 1993,
Strecher et al., 1994). Revisando o assunto, Fiore et al.
(2000) concluem que esta é uma abordagem promissora.
Na mesma linha, Lancaster e Stead (2003) assinalam
que materiais individualizados de auto-ajuda tém-se
mostrado mais eficientes do que materiais de auto-ajuda
mais genéricos.

Uma questao importante a ser considerada é que
materiais de auto-ajuda sdo macicamente distribuidos
para a populacdo geral, por diversos drgaos e associa-
¢coes de diferentes areas, além de serem amplamente
divulgados pela industria farmacéutica. Dessa forma,
¢ muito dificil avaliar com precisio o alcance destes
materiais, sendo quase impossivel a utilizacdo de um
grupo controle, que nunca tenha sido exposto a esse
tipo de intervencao. Muitos fumantes que relatam terem
parado de fumar sozinhos, sem o auxilio de tratamentos,
podem, de alguma forma, ter sofrido influéncia desta
abordagem.

Ainda nao existem estudos suficientes que avaliam
a eficacia de materiais de auto-ajuda de audio, video e
programas para computador.

Aconselhamento telefonico

O uso de servicos telefonicos para dar informacoes e su-
porte ao fumante pode ser oferecido de duas maneiras:
(1) Proativo: nesta forma os fumantes recebem ligacao
do profissional, de acordo com uma combinac¢ao prévia;
(2) Reativo: o fumante liga para um ndmero telefénico
procurando ajuda e aconselhamento. Este formato é
muito usado em linhas de ajuda.

Esta abordagem tem como grande vantagem a
diminuicao de barreiras, como a distancia do local de
tratamento ou a falta de tempo do paciente.

Existem evidéncias limitadas acerca da eficacia do
aconselhamento telefonico na cessa¢io do tabagismo,
porém, as evidéncias existentes sugerem algum efeito
positivo (Lichtenstein et al., 1996; Zhu et al., 1996).

Analisando diversos tipos de intervencoes telefo-
nicas, Lichtenstein et al. (1996) assinalam que interven-
¢Oes reativas atraem apenas uma pequena porcentagem
da populacio-alvo, mas este alcance pode ser aumentado
por meio de campanhas. Intervencoes reativas podem
ser uteis para a abordagem de grandes populacoes.

Por outro lado, os mesmos autores constataram
que intervencdes proativas mostraram-se mais eficien-
tes, aumentando as taxas de abstinéncia de curto prazo

em 34%, em comparac¢do com intervencoes controle. No
longo prazo, o aumento verificado foi de 20%.

Intervencoes bem-sucedidas geralmente envolvem
multiplos contatos proximos a tentativa de parar. Anali-
sando o impacto do nimero de sessdes de intervengao
telefonica, Zhu et al. (1996) alocaram 3.030 fumantes
para receber, ao acaso, um kit de auto-ajuda (grupo
controle), o kit e uma tnica sessao telefénica ou o kit e
seis sessoes por telefone. Apos 12 meses, as taxas de
abstinéncia foram, respectivamente, 5,4%, 7,5% e 9,9%.
Ambos os grupos que receberam aconselhamento foram
significativamente mais bem-sucedidos do que o contro-
le e 0 grupo que recebeu aconselhamento mais intenso
teve melhor resultado do que o grupo com apenas uma
sessio de aconselhamento.

A realizacao de ensaios randomizados com o uso
de telefonemas reativos é uma tarefa dificil e poucos
estudos sobre o tema foram realizados utilizando uma
metodologia cientifica adequada. Estudos nessa area
devem ser urgentemente desenvolvidos.

Terapia comportamental

Uma grande parte dos tratamentos para tabagismo em-
prega algum tipo de técnica cognitivo-comportamental.
A terapia comportamental procura auxiliar o fumante a
identificar os gatilhos relacionados ao desejo e ao ato de
fumar e utiliza técnicas cognitivas e de modificacao do
comportamento para interromper a associacio entre a
situacao gatilho, a fissura de fumar e ao comportamento
de consumo. Freqiientemente, utilizam-se estratégias
para lidar com estresse e afetos positivos e negativos,
solucdo de problemas, além do manejo dos sintomas
de sindrome de abstinéncia. Uma vez que o fumante
pare de fumar, sdo utilizadas técnicas de prevencio de
recaida (APA, 1996).

Existem diversos estudos que avaliam a eficacia
da terapia comportamental no tratamento do tabagis-
mo. Na maioria das revisoes sistematicas e metanalises
que estudam terapias comportamentais, a taxa de
abstinéncia apos seis meses varia de 15% a 25% (Fiore
et al., 2000; Sutherland, et al., 2003; May e West, 2000;
Ussher et al., 2000). O tratamento comportamental
utiliza diversas técnicas no tratamento do tabagismo.
Intervencoes que associam multiplos componentes
estdo bem-validadas, mas poucas pesquisas foram rea-
lizadas para a avaliacdo de cada uma das técnicas em
separado (APA, 1996). No entanto, existem evidéncias
de que as seguintes caracteristicas tornam o tratamento
mais eficaz (Fiore et al., 2000): (1) Treinamento de
habilidades e solucido de problemas; (2) Apoio social
como parte do tratamento; (3) Ajudar os fumantes a
obter apoio social fora do tratamento.

As pesquisas avaliando, especificamente, os resul-
tados encontrados na prevencao de recaida sio hete-
rogéneas (Mermelstein ef al., 1992, Curry e McBride,
1994). Porém, estudos mais recentes de metanalise con-
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cluiram que tanto treinamento de habilidades/solucio
de problemas, quanto prevenc¢ao da recaida aumentam
as taxas de abstinéncia e sdo recomendados como im-
portantes componentes do tratamento (USDHHS, 1996.
Fiore et al., 2000).

O aconselhamento para a cessa¢do do tabagismo
pode ser realizado individualmente ou em grupo e
deve ser conduzido por profissional treinado. A efica-
cia dessa abordagem € diretamente proporcional ao
tempo de permanéncia com o paciente, quanto maior o
tempo de tratamento mais eficaz este se mostra (Fiore
et al., 2000).

O tratamento em grupo emprega essencialmente
as mesmas técnicas que o individual, mas acredita-se
que possa proporcionar algumas vantagens especifi-
cas, como maior suporte social e maior facilitacdo da
discussio de situacoes de risco e meios de lidar com as
mesmas. Especula-se se a facilitacdo da discussao de
problemas, propiciada pelo grupo, contribua de modo es-
pecifico para a efetividade dos tratamentos (May e West,
2000). Por outro lado, o tratamento individual permite
maior atenc¢ao e adaptacio as caracteristicas especificas
de cada paciente. Deve ser levada em consideragao a
preferéncia do paciente, bem como a disponibilidade
do tratamento.

Stead e Lancaster (2000) ndo encontraram evidén-
cias suficientes para afirmar que uma das modalidades
de aconselhamento — em grupo ou individual — ¢ mais
eficaz ou se ambas sdo equivalentes. Assinalam que, em-
bora estudos nessa area venham sendo realizados, ainda
ha falhas metodol6gicas importantes que prejudicam a
comparacao adequada das abordagens.

Fiore et al. (2000) estimaram taxas de abstinéncia
de 13,9% @.c. 95%: 11,6 — 16,1) para o aconselhamen-
to em grupo e de 16,8% (i.c. 95%: 14,7 — 19,1) para o
aconselhamento individual, uma pequena diferenca
nio-significativa. Mais importante, constataram que
programas de cessacdo administrados em multiplos
formatos aumentam as taxas de abstinéncia e sugeriram
que deveriam ser encorajados.

O controle de estimulos busca identificar os esti-
mulos associados ao desencadeamento do ato de fumar
e treinar o paciente a lidar com eles. Freqiientemente
inclui um periodo de automonitoracio anterior a tentati-
va de parar de fumar, com vistas a facilitar a identificacao
de tais estimulos. Visando diminuir a ocorréncia de
impulsos para fumar, costuma estimular a evitacao de
situacoes que funcionem como gatilhos, o que inclui o
encorajamento a retirada de cigarros, isqueiros, fosforos
e o conselho de evitar fumantes ou situagdes associadas.
O controle de estimulos é recomendado por Hughes
et al. (APA, 1996) como importante componente com-
portamental de muitos tratamentos para o tabagismo,
apesar de os resultados serem divergentes a respeito
de sua eficacia como método isolado de tratamento
(USDHHS, 1996).
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A existéncia de apoio social é considerada um fator
importante para obtencao e manutencao da abstinéncia
(Carmody, 1997). Usualmente a maioria dos programas
de cessacao de tabagismo inclui algum tipo de suporte
social, variando desde “avise os seus familiares e ami-
gos”, até intervencdes em grupos que promovem a
criacdo de vinculos com outros fumantes tentando parar
(Fiore et al., 1996: Raw et al., 1998).

Embora muitos estudos considerem o apoio
social um preditor para o sucesso do tratamento,
tentativas de utilizar o apoio social como forma de
tratamento isolado fracassaram (Sutherland, 2003).
Ensaios clinicos baseados em eleger um apoiador,
aumentar a coesao do grupo ou ensinar a esposa a
reforcar o comportamento da abstinéncia, nao con-
seguiram demonstrar aumento significativo das taxas
de sucesso (Fiore et al., 2000).

Por outro lado, mesmo néo se tendo demonstrado
a eficicia de tratamentos baseados exclusivamente na
provisdo de suporte social, este tipo de intervencio
continua sendo recomendada como parte importante
do tratamento de fumantes (Fiore ef al., 2000). May e
West (2000) ressaltam que a metodologia inadequada, da
maioria dos estudos sobre o assunto, limita o alcance das
conclusoes, mas acreditam que haja alguma evidéncia
de que grupos de apoio possam ser tteis no contexto
de clinicas especializadas. Por outro lado, ressaltam que
nao ha evidéncias de que esta estratégia funcione para
intervengdes na comunidade.

O uso de contratos de contingéncia, que procu-
ram reforcar abstinéncia de cigarros com um presente
ou outro prémio, ou entao punir o consumo pela apli-
cacao de alguma formacao de multa ou pela retirada
de algum incentivo, ndo apresentou evidéncias de
eficacia (APA, 1996).

A dessensibilizacao sistematica consiste em expor
o paciente, repetidamente, a situacoes reais ou imagi-
narias que suscitem a urgéncia de fumar, sem que haja
o consumo de cigarros. Com isto, espera-se que ocorra
a extincao da associacao entre a situacao e o comporta-
mento de fumar. Alguns estudos sobre o assunto foram
publicados, mas nao existem evidéncias suficientes de
sua eficacia (APA, 1996; Sutherland, 2003).

O relaxamento é usualmente ensinado para lidar
com situagdes associadas ao aumento de ansiedade,
porém, estudos nao comprovam o aumento das taxas de
abstinéncia quando o relaxamento é o unico tratamento
utilizado (Sutherland, 2003).

Outra técnica bastante utilizada no aconselhamen-
to de fumantes é a mensuracdo da taxa de monoxido
de carbono no ar expirado. Isto visa proporcionar um
feedback concreto e imediato ao paciente, mostrando
a diminuicao das taxas de monoéxido de carbono com
objetivo de reforcar a abstinéncia. Estudos controla-
dos apresentaram resultados heterogéneos. Hughes
et al. assinalam que uma metanalise nao foi capaz de
demonstrar a efetividade da técnica e concluem que
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faltam evidéncias cientificas para recomendar esse
procedimento (APA, 1996).

Outras abordagens

Embora bastante populares, tratamentos utilizando
acupuntura e hipnose nio demonstraram, nas pesqui-
sas, taxas de abstinéncia melhores do que as taxas com
uso de placebo, no existindo, assim, evidéncias de sua
eficacia (Fiore et al., 2000; Abbot et al., 1999).

Tratamentos personalizados baseados no modelo
de estagios de motivagdo apresentam alguns resultados
empiricos, porém as taxas de abstinéncia em longo
prazo nao representam resultado efetivo, o que indica
ser uma boa técnica para motivar a mudanca, mas ainda
necessitando de mais estudos nessa area para se mostrar
efetividade na manutencao da abstinéncia.

Os tratamentos baseados no modelo de 12 pas-
sos dos Alcodlicos Anonimos foram adaptados para o
tabagismo, porém, nao existem pesquisas especificas
avaliando sua eficacia na cessacao do tabagismo.

Os estudos sobre a pratica de exercicio fisico apre-
sentaram resultados heterogéneos. Existem algumas
evidéncias que ele pode auxiliar principalmente mulheres
aparar de fumar. Nao se recomenda que o exercicio fisico
seja empregado como forma isolada de abordagem do
tabagismo, mas como um elemento a mais do tratamento.
Sa0 necessarios novos estudos, com amostragem maior
e com medidas de avaliacao da aderéncia aos programas
de exercicio (Ussher et al., 2003).

Biofeeback, terapia de familia e terapia psicodi-
namica sio abordagens freqiientemente utilizadas
no tratamento de outras dependéncias (APA, 1995),
porém nio existem estudos suficientes adaptando
estas abordagens para o tratamento do tabagismo,
conseqiientemente, pode-se afirmar que nenhum
desses tratamentos apresenta evidéncias de eficacia
consistentes para que sejam recomendados (APA,
1996; Fiore et al., 2000 .

Consideragdes importantes

Aimporténcia de estabelecer uma alianca terapéutica

A dependéncia de nicotina é uma doenca cronica e a
recaida pode fazer parte do processo. Sabe-se, por exem-
plo, que muitos fumantes tentam deixar o cigarro de
cinco a sete vezes antes de obter o sucesso. (USDHHS,
1990). Muitas vezes os pacientes precisam ser motivados
novamente para considerarem uma nova tentativa. Além
disso, é essencial o estabelecimento de uma relacao sem
julgamento e empatia para que o paciente sinta-se con-
fortavel para falar de seu desejo de fumar, seus medos
e até de seus lapsos e recaidas (Prochaska e Goldstein,
1991). Nao existem estudos que comprovem a eficacia
de estilos confrontativos no tratamento do tabagismo,
como utilizados no tratamento de outras drogas.

0 setting terapéutico

Deve-se considerar settings livres de cigarro, uma vez
que esses ambientes encorajem a cessacdo do tabagismo
(Hurt et al., 1993).

Parada abrupta e gradual

Em geral, os profissionais recomendam a parada abrup-
ta ao invés da gradual. Contudo, a maioria dos dados
existentes nao mostra uma diferenca de eficacia entre
estas formas de parada (USDHHS, 1990; Hughes, 1995;
Law, 1995). Além disso, ¢ fundamental que a escolha do
paciente seja respeitada.

Populacdes especiais

Adolescentes

Existem diversos estudos sendo realizados sobre o
tema, mas nenhuma evidéncia consistente sobre qual a
abordagem mais eficaz (Donovan, 2000; Backinger, Leis-
chow et al., 2000). Recentes estudos envolvendo familias
(Bauman, et al., 2000) nao demonstraram eficacia.

Gestantes

Existem fortes evidéncias que tratamento comporta-
mental intensivo aumenta as taxas de abstinéncia em
mulheres gravidas (West, 2002). A maior barreira para
tratar gestantes tabagistas esta no fato de muitas nao
procurarem tratamento e muitas vezes nao relatarem
aos médicos o seu habito de fumar, o que dificulta o
engajamento no tratamento (West ef al., 2003).

Tentativas de criacao de programas para cessa-
cao de tabagismo, especificamente para gestantes,
nao obtiveram sucesso e uma opc¢ao a ser estudada
¢ o treinamento de parteiras para a realizacdo de
aconselhamento breve. E importante ressaltar que
ainda nio existem evidéncias para recomendar este
tipo de abordagem e mais estudos sido necessarios
(Hajek, 2001).

Pacientes hospitalizados

Pacientes que normalmente nio procurariam ajuda
para problemas relacionados a droga, podem estar
mais abertos a uma intervencao, uma vez que existe a
presenca de uma doenca clinica (Munafi ef al., 2001).
Dessa forma, o momento da internacao configura-se
particularmente interessante para rastreamento e
abordagem de tabagistas. Evidéncias sugerem que o
tratamento comportamental, em conjunto com o tra-
tamento farmacoldgico, ¢é eficaz para essa populacao
(Munafi et al., 2001). Porém, ha indicios de que apenas
aconselhamento breve de rotina nao produz efeitos
duradouros (Bolman et al., 2002; Hajek et al., 2002,
West, 2002). Na pratica, existem algumas dificuldades
encontradas na intervencao em pacientes hospitaliza-
dos, como o dificil acesso ao paciente, seja porqué este
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esteja dormindo, fazendo exames, em atendimento
clinico ou muito doente. Além disso, muitos pacientes
ficam internados durante um periodo muito curto
(West et al., 2003).

Pacientes psiquiatricos

As poucas evidéncias existentes sobre o assunto
sugerem que tratamentos comportamental e far-
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macolégico sao eficazes para pacientes motivados
(El-Guebaly et al., 2002). E fundamental que o
tratamento seja personalizado para as necessidades
individuais desta populacao especifica (McChargue
et al., 2002; Patten et al., 2002). Para esse tipo de pa-
ciente é essencial a integracdo da equipe de atencio
primaria com o psiquiatra, para dar maior suporte
ao fumante (Watt et al., 2001).
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