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RESUMO: O tabagismo é uma condic¢do cronica, de alta morbidade e mortalidade e
de custo social extremamente elevado. As intervencdes orientadas para a cessacao
de fumar apresentam relativo indice de sucesso. Porém, existem poucos dados na
literatura que se propuseram a investigar caracteristicas psicolégicas inerentes ao
paciente no desfecho do tratamento para o tabagismo. O objetivo do presente estudo
foi: Em tabagistas que procuram atendimento ambulatorial, identificar i) varidveis
clinicas que influenciam no desfecho do tratamento da dependéncia de nicotina; ii)
caracteristicas de personalidade relacionadas a impulsividade que influenciam no
desfecho do tratamento da dependéncia de nicotina; e iii) comparar as taxas de
sucesso terapéutico entre 0 grupo que usou e 0 que nao usou a bupropiona e/ou
terapia de reposicado de nicotina. Trata-se de uma pesquisa de delineamento n&o
experimental e prospectivo com intervencdo apés avaliacdo em linha de base.
Posteriormente os pacientes foram alocados em diferentes grupos de acordo com os
desfechos cessacdo de tabaco e adesado terapéutica. Na linha de base, foram
aplicados os Inventarios de Beck para avaliagdo dos sintomas de ansiedade,
depressao e ideacdo suicida e o teste de Fargestron para avaliar gravidade da
dependéncia de nicotina. As escalas Barrat Impulsivity Scale -11 e o Inventario de
Temperamento e Carater de Cloninger — TCI, foram aplicadas para avaliacdo dos
tracos de personalidade relacionados a impulsividade. A intervencao psicossocial
seguiu 0 modelo proposto pelo Instituto Nacional do Cancer Deixando de Fumar sem
Mistérios, que possui como base teérica a Abordagem Cognitivo-Comportamental. O
programa é composto por quatro sessdes semanais, em grupos de 10 a 15 pessoas,

com duracao de 90 minutos. A cada sesséao, foram registrados presenca, uso ou nao



de medicacao e status fumando ou ndo fumando. Apenas a taxa de cessacao e
adesao terapéutica dos pacientes na quarta sessédo de grupo foi considerada para
analise. Os resultados encontrados foram: i) na analise de correlagdo de Pearson,
diferentes graus de dependéncia de nicotina associaram-se com impulsividade total
da escala BIS-11 (R? =(0.293)2 =0,086 p=0.03); ii) o uso de medicamentos bupropiona
e/ou terapia de reposicdo de nicotina apresentou odds ratio = 4,06 (I.C. 1,1 — 14,15;
p= 0.02) e magnitude de efeito moderada (Cramer’s V = 0,314) para cessacao de
tabaco; iii) no modelo de regressao logistica os parametros de impulsividade ndo se
associaram aos desfechos cessacédo e adesao terapéutica (p > 0,05). Conclui-se que
a gravidade da dependéncia de nicotina relaciona-se com impulsividade e, em nosso
estudo, apenas o uso de medicamentos bupropiona e/ou terapia de reposicao de

nicotina foi preditor de cessagé&o no tratamento.

Palavras-chave: tabagismo, impulsividade, desfecho no tratamento.



SUMMARY: The nicotine dependence (ND) is a chronic condition, with high morbidity
and mortality and has a high social cost. Interventions for smoking cessation have
shown some success rate. However, few are studies that sought to investigate the
psychological characteristics inherent to the patient on treatment outcomes for ND.
The aim of this study was: in smokers, identify i) clinical variables that influence
treatment outcomes of ND; ii) personality traits related to impulsivity that influence
treatment outcomes of DN , and iii) to compare the cessation rates between the
treatment group who used and did not use bupropion and / or nicotine replacement
therapy. This is a non-experimental prospective research, evaluation in baseline after
intervention. The patients were divided into different groups according to smoking
cessation and adherence outcomes. At baseline, were applied Beck Inventories to
assess symptoms of anxiety, depression and suicidal ideation and The Fargestron
Test to assess severity of ND. The Barratt Impulsivity Scale (BIS) -11 and
Temperament and Character Inventory - TCI, were applied to assess personality traits
related to impulsivity. The psychosocial intervention followed the model proposed by
the National Cancer Institute, which has The Cognitive-Behavioral Approach as its
theoretical basis. The program consists of four weekly sessions in groups of 10 to 15
people, and 90 minutes of duration. At each session, were recorded presence, use or
nonuse of medication and not smoking or smoking status. Only the rate of smoking
cessation and adherence of patients in the fourth session was considered for analysis.
The results were: i) in the Pearson’s correlation, degrees of nicotine dependence were
associated with impulsivity total score on BIS-11 (R 2 = (0293) 2 = 0.086 p = 0.03), ii)
the use of bupropion and / or nicotine replacement therapy had an odds ratio = 4.06

(Cl 1.1 to 14.15, p = 0.02) and effect size was moderate (Cramer's V = .314) for



tobacco cessation; iii) logistic regression model parameters were not associated
impulsivity with cessation or adherence outcomes (p> 0.05). We concluded that the
severity of nicotine dependence is related to impulsivity and, in our study, only the use
of bupropion and / or nicotine replacement therapy was predictive of success in the
treatment cessation.

Keywords: nicotine dependence, impulsivity, treatment outcomes.



INTRODUCAO

O tabagismo é um transtorno aditivo caracterizado pela dependéncia fisica e
psicoldgica do consumo de nicotina, substancia presente no tabaco (OMS, 2007). O
tabaco é um produto de consumo licito e, juntamente com o &lcool, constitui uma das
drogas de maior impacto em termos de saude publica (OMS, 2007). O tabagismo é o
principal fator de risco para doengas coronarianas, pulmonares e de neoplasias (Brick,

2008; Steinberg & Schmelzer, 2010).

1.1. Diagnéstico da Dependéncia de Nicotina

Segundo o DSM-IV e o CID-10 o diagnéstico de dependéncia de nicotina é
estabelecido quando o paciente apresenta padrdo de uso compulsivo, tolerancia e
qguadro de abstinéncia (Tabela 1). O teste de Fargestron (Japuntich et.al., 2009) é um
dos instrumentos mais utilizados para avaliar a gravidade da DN. O questionario é
composto por questdes acerca dos sintomas relacionados a tolerancia e abstinéncia
de nicotina que se refletem na quantidade de cigarros consumidos diariamente. Um
estudo recente mostrou que a quantidade de tempo decorrida entre o despertar
matinal e o uso do primeiro cigarro € um indicador suficiente para se atestar o grau

da dependéncia (Baker et.al., 2007).



Tabela 1 - Critérios e Diretrizes diagnésticas para Dependéncia de Nicotina

Manuais
e DSM - IV CID- 10
Classificatdrios
E necessdria a presenga de trés ou mais itens para o
diagndstico:
Padréo de [a. Consumo de nicotina diério por a. Um forte desejo ou compuls&o para consumir a
consumo semanas. _ substancia,
b. Dificuldade de controlar o comportamento de
consumir a substancia em termos de seu inicio,
término e niveis de consumo.
b. Apresentagdo dos seguintes
sintomas com a interrupgdo subita
ou reducdo acentuada do consumo A
o . ¢. Um estado de abstinéncia fisioldgico quando o uso
de nicotina por 24 horas ou mais: - da substancia cessou ou foi reduzido ou pelo uso da
Abstinéncia estado euférico ou depressivo - A . ~ up .
A ) T mesma substancia com a intencéo de aliviar ou evitar
insbnia — ansiedade - dificuldades . AN
~ B os sintomas de abstinéncia.
de concentragdo - inquietude -
diminui¢éo da frequéncia cardiaca -
aumento do apetite e/ou do peso.
d. Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses
Tolerancia crescentes da substancia psicoativa séo requeridas
para alcancar efeitos originalmente produzidos por
doses mais baixas.
e. Abandono progressivo e prazeres ou interesses
c. Os sintomas descritos no critério alternativos em favor do uso da substancia
Curso e b' rovocam mal-estar significativo psicoativa, aumento da quantidade de tempo
impacto do corrjn deterioracio social glaborativc; necessario para obter ou tomar a substancia ou para
P ¢ e se recuperar de seus efeitos.
Transtorno ou em outras areas importantes da — — -
L L f. Persisténcia do uso da substancia, a despeito de
atividade do individuo. T PO ;
evidéncia clara de consequéncias manifestamente
nocivas.

1.2. Epidemiologia

Estima-se que um terco da populacdo mundial adulta (47% dos homens e 12% das
mulheres) seja fumante (WHO, 2000). Anualmente, entre o periodo de 1995 a 1999,
s6 nos Estados Unidos o fumo foi responsavel por 440.000 mortes prematuras (SG,
2012) (Tabela 2). Estima-se que em todo o mundo morram cerca de cinco milhdes de

pessoas por ano em consequéncia de doencas provocadas pelo tabaco (WHO, 2012).



No Brasil, um terco da populacdo adulta é tabagista e estima-se a ocorréncia de 200
mil mortes anuais relacionadas ao uso do tabaco. O custo social é extremamente
elevado, cerca de 10% dos gastos com internac&o e quimioterapia no Sistema Unico
de Saude (SUS) sao atribuidos a doencas relacionadas ao consumo do tabaco (INCA,

2011).

Até meados dos anos 80 o tabagismo era considerado apenas um habito (Mars &
Ling, 2008). Desde entdo passou a ser considerado um transtorno psiquiatrico, pois
0s pacientes acometidos apresentam padrao de uso crbénico e recidivante muito

similar aos outros transtornos aditivos (Grant et.al., 2010; Steinberg & Shmelzer,

2010).

Tabela 2 - Periculosidade e impacto das diferentes dependéncias de substancias

Alcool Cocaina Heroina Tabaco
Intoxicagao Alta Moderada Alta Baixa
Dependéncia
Psicoldgica Moderada Moderada Alta Alta
Sindrome de
abstinéncia Alta Moderada Alta Alta

Doengas do | Doencgas coronarianas,

figado, ataque cardiaco, danos Doencas do coracgdo e

doencas nas vias aéreas, pulmonar, diversos
Risco coronarianas, infeccdo, danos Infecgéo, canceres, ataque
médico pancreatite, gastrointestinais e insuficiéncia cardiaco, infeccdes
significativo cancer. renais. respiratoria. pulmonares.
Mortes por
ano* 150.000 2.000 2.000 400.000

* dados dos Estados Unidos. Tabela adaptada de Brick, 2008.



1.3. Etiologia

A maioria dos individuos tabagistas relata inicio do primeiro contato com o cigarro
entre 0os 11 e 13 anos de idade e a dependéncia por Nicotina (DN) usualmente se

estabelece apés algumas semanas ou meses de uso persistente (INCA, 2004).

Cerca de 90% dos jovens e adolescentes que experimentam cigarros apresentam
dependéncia de nicotina aos 19 anos de idade (OPS, 1995). Malcon et.al. (2003)
mostraram que 0s principais fatores de risco para tabagismo na adolescéncia, em
uma analise multivariada, foram: maior idade, contato com outros fumantes (familiares
e amigos) e baixa escolaridade. Porém, diversos outros fatores parecem influir na
probabilidade de experimentar o cigarro durante a adolescéncia tais como, fatores
genéticos, caracteristicas de personalidade e disponibilidade do produto (Breslau

et.al., 2001; Nguyen & Anthenelli, 2008; Pahl et.al., 2010).

A etiologia da DN é multifatorial, ou seja, € mediada por fatores genéticos e ambientais
(Lerman et.al., 2007; Nguyen & Anthenelli, 2008). Os fatores genéticos respondem
por 60-70% da variancia fenotipica (Madden & Lynskey, 2002; Tyndale, 2003). Os
estudos realizados para a identificacdo de genes associados a dependéncia de
nicotina usam geralmente duas estratégias na pesquisa de polimorfismos genéticos:
1) comparacéao de tragos de personalidade e/ou comportamento entre fumantes e néo
fumantes (Comings et.al., 1996a; Comings et.al., 1996b; Comings et.al., 1997,
Bermam et.al., 2002), 2) polimorfismos relacionados a expressao proteica de
substratos do sistema dopaminérgico de recompensa (SDR) (Figura 1); e 3)
polimorfismos relacionados a expressdo de enzimas metabolizadoras da nicotina

(Lerman et.al., 2007). Ainda, parece haver uma relacdo entre predisposicdo genética



para tabagismo e certos transtornos psiquiatricos, como depresséo e esquizofrenia
(Grant et.al., 2004). Em sintese, sugere-se que a vulnerabilidade genética somada a
um ambiente de risco (disponibilidade, ambiente familiar caético e outros) (Halpern,

2002), seria a base etiolégica dos transtornos aditivos.

1.4. Neurobiologia da Dependéncia de Nicotina

A nicotina atua através da interacdo agonistica com receptores acetilcolinérgicos
nicotinicos (NAChrs) que sdo amplamente distribuidos no SNC. A administragdo
continuada de nicotina provoca aumento (um a trés vezes) da densidade de nAChrs

(Balfour, 1982; Mico et.al., 2000).

PPTg/LDT

-’

Figura 1 - Efeitos da nicotina no sistema de refor¢o mesolimbico



A nicotina fumada ativa receptores acetilcolinérgicos nicotinicos, estimulando a liberagdo de diversos
neurotransmissores excitatorios e inibitérios e na liberacdo de dopamina, o que reforcard os comportamentos
associados ao fumo. No diagrama, os neurdnios dopaminérgicos da area tegumentar ventral (VTA) do
mesencéfalo projetam seus ax6nios para o nlcleo acumbente (NAcc) no estriato ventral e para o cortex pré-frontal
(CPF). As interconexdes entre neurdnios dopaminérgicos (DA), acetilcolinérgicos (ACh), GABAérgicos (acido y-
aminobutinico GABA) e glutamatérgicos (GLu) nestes nucleos cerebrais envolvidos na mediagdo do efeito
refor¢ador das drogas sdo mostrados no diagrama. PPtg/LDT = nudcleos tegumentares dorsolateral e pedinculo
pontino (llustracdo gentilmente cedida por Daniel McGehee (Fazen et.al., 2003).

Assim, como mecanismo final de acdo comum a todas as drogas, a nicotina age sobre
o sistema motivacional, o sistema dopaminérgico mesolimbico ou SDR, sendo esse
considerado a base biolégica dos comportamentos aditivos (Pierce & Kamaresan,
2006). A atuacédo de substancias psicoativas no SDR, tanto direta ou indiretamente,
culmina na liberacdo de dopamina em resposta & recompensa esperada. ISso
provocara o fortalecimento das conexdes sinapticas em vias neurais ativadas durante
0 comportamento que esteve associado a recompensa. O estimulo constante de
neurdnios dopaminérgicos gerara sensibilizacdo, degeneracado e reestruturacdo dos
mesmos. Isso se refletird, entre outros, no processo de tolerancia da substancia de

abuso e, concomitantemente, na busca compulsiva pela mesma (Kohnke, 2008).

1.5. Perfil psicolégico do tabagista

Associado a dependéncia fisioldgica que a nicotina estabelece, sabe-se que
dependéncia comportamental € um importante fator relacionado ao tabagismo e seu
tratamento (Steinberg & Schmelzer, 2010). Decorrido o tempo de busca por

sensacOes prazerosas pelas drogas (mecanismo de refor¢co positivo), onde a



impulsividade tem implicacbes acerca da probabilidade de estado experimentacao,
estabelece-se a dependéncia pela substancia. O estado de dependéncia promove a
compulsao na busca pelo consumo da substancia de abuso (mecanismo de refor¢o

negativo), que ocorre como resposta a tentativa de atenuar os sintomas de

abstinéncia e fissura (Willians & Potenza, 2008).

A compulsao, fenbmeno comportamental em geral associado a disfungdes do cortex
pré-frontal (CPF), consiste em um prejuizo no controle dos impulsos, padrao
comportamental tipico de todos os transtornos aditivos (Grant et.al., 2010). A
impulsividade é definida por Moeller et.al. (2001) como: “(...) uma predisposi¢cao para
reacfes rapidas e nao planejadas a estimulos internos ou externos, com
desconsideracdo ou nao previsao de consequéncias negativas dessas reacdes ao
individuo impulsivo ou para os outros"; decorre de falhas em processos cognitivos
relacionados as funcdes executivas (chamadas funcdes do CPF), sendo essas
disfungbes frequentes na sindrome de abstinéncia em decorréncia do estado de
fissura (Brewe & Potenza, 2008). Sugere-se que a gravidade e percepcao dos
sintomas de abstinéncia, no entanto, dependem de fatores como sensibilidade ao

estresse (Brown et.al., 2008) ou gravidade da dependéncia (Kahler et.al., 2009).

Ainda considerando o conceito de impulsividade, o processo de tomada de deciséo
corresponde ao controle do impulso de responder a estimulos refor¢cadores imediatos
considerando consequéncias negativas e/ou reforco de maior magnitude futuros
(Bechara & Damasio, 2002; Bechara et.al., 2005). Pessoas com dependéncia quimica
apresentam inabilidade para fazer escolhas relacionadas ao uso de drogas: uma

pobre tomada de decisGes é evidente quando individuos persistem em buscar a

substancia de abuso mesmo quando vivenciam efeitos adversos negativos (Bechara,



2005). Bechara et.al. (2002) descrevem o comprometimento como uma “miopia para

o futuro”, ou “hipersensibilidade ao reforgo imediato”.

Enfim, h4 a hip6tese de que um prejuizo em controle dos impulsos teria como
consequéncia o fracasso nas tentativas de abandono do uso, e, portanto, progndstico
negativo. Assim, é sugerido que a integridade dessa funcao € amplamente implicada
no desfecho do tratamento dos transtornos por aditivos, seja na motivacdo para

mudanca, seja para manutencgéo da abstinéncia.

E estabelecido na literatura que o tabagismo estd associado aos transtornos
psiquiatricos (Grant et.al., 2004) bem como presenca de sintomas pré-morbidos
desses (Kirsten et.al., 2009; Businelle et.al., 2009; Zvolensky et.al., 2011). Quando
comparado com n&o tabagistas, fumantes apresentaram escores mais elevados de
tracos de personalidade associados a ansiedade e ao transtorno depressivo maior
(TDM) mesmo quando nao preenchem critérios diagndsticos para ambos (Zvolensky
et.al., 2011). Sugere-se que individuos mais ansiosos e/ou com sintomas de
depressao sdo mais propensos ao tabagismo, onde o consumo de tabaco seria entéo

uma estratégia desadaptada de enfrentamento (Leventhal, 2010; Kahler et.al., 2011,).

Com relacdo a personalidade associados a impulsividade, muitas pesquisas propdem
a investigacdo de determinados tracos e suas relagdes com o tabagismo: tracos
especificos que ndo necessariamente coocorrem com transtornos psiquiatricos ou de
personalidade (Michael et.al., 2011). Diversos estudos observaram que individuos

tabagistas mostram elevacéo de tracos relacionados a desinibicdo comportamental,



ou seja, maior impulsividade! (Bardo et.al., 1996; Roberti, 2004; Tyndale, 2003,
Terracciano et.al., 2008; Ibafiez etal., 2010). A inibicho comportamental
(correspondente ao fendétipo neuropsicolégico de controle de impulsos) possui forte
componente genético e parece pouco modificar ao longo da vida. Sugere-se que
podem ser tanto preditores da experimentacdo quanto obstaculo para o tratamento
(ver revisao de Roberti, 2004; Antolin, 2009). No entanto, os achados ainda sdo
inconclusivos, sendo necessarios maiores investigacbes que corroboram essa

hipotese.

Assim, a presenca de sintomas pré-moérbidos de ansiedade e depressdo, mesmo
guando os sujeitos ndo preenchem os critérios diagnosticos, e de determinados tragos
de personalidade relacionados ao controle dos impulsos prejudicado tanto pode
relacionar-se com a etiologia do transtorno (experimentacdo) quanto em relacao

gravidade da dependéncia (manutencao) e resposta a tratamento.

1.6. Tratamentos para Dependéncia de Nicotina

Cerca de 70% dos fumantes expressam vontade de parar de fumar, mas menos de

5% deles conseguem abster-se por longo prazo sem ajuda profissional. Com o

1 H3 diferentes construtos e respectivos instrumentos utilizados que resultam em denominacgdes especificas de
tracos de personalidade relacionados a impulsividade. De maneira generalizada, o trago extroversdo do modelo
de Eysenck de personalidade corresponde ao busca por novidades no Modelo Psicobioldgico de Personalidade
componente essencial para sobrevivéncia, comuns a todos os mamiferos e de substrato neurobiolédgico
semelhante (Cogdon & Canli, 2008).



entendimento dos efeitos neurais da nicotina, algumas opc¢des terapéuticas efetivas
ja foram desenvolvidas (Nguyen & Anthenelli, 2008; Jiloha, 2010) e outras como a
vacinacdo tem mostrado resultados promissores em ensaios terapéuticos (Leader

et.al., 2010).

1.6.1. Tratamentos farmacoldqgicos

Atualmente existem trés medicamentos aprovados para o tratamento do tabagismo:
bupropiona, terapia de reposicao de nicotina (TRN) e a vareniclina (Jupp & Lawrence,

2010).

A TRN objetiva a abstencéo de tabaco atenuando os sintomas da sindrome de
abstinéncia e reduzindo a fissura. Em geral, TRN mostra aumento na taxa de
cessacao entre 50 a 70% quando comparado com placebo (Amodei & Lamb, 2010).
No Brasil sdo disponibilizados as versbes em goma de mascar e adesivos, com
diferentes concentracdes que podem ser administrados dependendo do nivel de

dependéncia que o paciente apresenta (Nguyen & Anthenelli, 2008).

A bupropiona é um antidepressivo monociclico introduzido no mercado nos anos 80.
Trata-se de um fraco inibidor de captacdo dopamina e norepinefrina na fenda
sinaptica do SNC e postula-se que poderia ter efeito antagonista nos receptores de
nAChrs (Jump & Lawrence, 2010). Os mecanismos de acdo da bupropiona na
cessacao do tabaco ainda nao foram eluciados. Sugere-se que ela reduz a fissura e

a quantidade de recaidas, associado com reducao de ativacéo de regides do CPF e



limbicas frente & estimulos que eliciam a busca compulsiva pelo fumo (Kahler et.al.,
2011). O uso de bupropiona praticamente dobra as taxas de cessac¢ao de cigarro,

guando comparados com placebo (Hughes, 2003).

A Vareniclina, aprovada desde o ano de 1996, € a mais recente medicacdo para
tratamento do tabagismo (Hays & Ebbert, 2008). A vareniclina € um agonista parcial
de nAChrs a 482 e, dependendo do estado destes receptores, pode agir como
agonista ou antagonista. Ela ativa receptores nicotinicos elevando os niveis de
dopamina no sistema mesolimbico o que, teoricamente, deveria diminuir alguns dos
sintomas associados com
sindrome de abstinéncia da nicotina. No entanto, na presenca de nicotina,
a acao da vareniclina mais provavel € como um antagonista competitivo por ligacéo
aos NAChRs a 462 e prevencao de nicotina a partir
ocupacao destes receptores. A hipotese € que o efeito deste antagonista suprime os
efeitos reforcadores da nicotina (Faessel et.al., 2006 ). Em um ensaio randomizado,
duplo- cego, controlado por placebo e/ou bupropiona realizado em amostra composta
por individuos adultos que fumavam mais que 10 cigarros diariamente mostrou-se
gue os grupos que receberam a vareniclina tiveram taxa maior de abstencao (44,2%)
guando comparados com aqueles que usaram bupropiona (29,7%), ou comparados

com placebo (17.7%) (Jorenby et.al., 2006).

Por fim, a nortriptilina (Proschaska et.al., 1998) e a clonidina (Glassman et.al., 1984;
Proschaska et.al., 1992) sdo considerados tratamentos de eficacia intermediaria e por
isso considerados de segunda linha. O primeiro trata-se de um antidepressivo
triciclico e o segundo possui uma acao agonista alfa adrenérgica inibindo atividade do

sistema nervoso simpatico. Ambos podem reduzir os sintomas de abstinéncia e séo



utilizados quando ha contraindicacdo no uso dos medicamentos considerados como

sendo de primeira linha (Fiore et.al., 2000, INCA, 2004).

1.6.2. Tratamentos ndo farmacoldgicos

Além da farmacoterapia, nas ultimas décadas, varias abordagens psicossociais tém
sido testadas no tratamento da DN (Deihl et al, 2001). As mais estudadas foram a
Entrevista Motivacional, a Terapia Cognitivo-Comportamental e a Prevencdo de

Recaidas.

Entrevista Motivacional (EM) consiste em um conjunto de técnicas que visam
principalmente a entrada em tratamento, por alterar o nivel motivacional e a
percepcdo dos problemas relacionados ao transtorno. Miller & Rollnick (2002)
descrevem a EM como “estilo de aconselhamento que ajuda o paciente a explorar e
resolver a ambivaléncia relacionada com a mudanca de comportamento”. Assim, o
objetivo da EM ¢ alterar o estagio motivacional do paciente, levando-o a planejar e
executar a mudanca de comportamento e estilo de vida (Sales et.al., 2001). Em uma
recente metanalise a EM mostrou-se eficaz na taxa de cessacdo de cigarros em

tabagistas (Heckman et.al., 2010).

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é definida como um conjunto de técnicas
semiestruturadas, objetivas e orientadas para metas. Tem como pressuposto que
pensamentos, crencas, sentimentos e circunstancias desadaptativas sdo base do

comportamento disfuncional (Beck & Beck, 2011). A TCC prioriza a utilizacéo de



técnicas que visam o desenvolvimento de: motivagcéo para mudanca, identificacdo de
situacdes de risco e estratégias de enfrentamento para prevenir ocorréncia de
recaidas, manejo de fissura e angustia, treinamento da assertividade, habilidades em
resolucao de problemas, planejamento e tomada de decisdes e modificacédo do estilo
de vida. No tratamento da DN, tais técnicas tém como objetivo final gerarem mais
recursos cognitivos e comportamentais para manutencao da abstinéncia. Em uma
meta andlise que avaliou eficacia da TCC na cessacdo do tabagismo, a taxa de
sucesso terapéutico foi em torno de 40%, resultado superior (p<0.05) quando
comparado a placebo (Lancaster et.al., 2000). A taxa de abstengc&o tem se mostrado
diretamente proporcional ao tempo dedicado na abordagem do fumante durante a
TCC (Fiore et.al., 2000; Killen et.al., 2008). Quando a intervencédo é associada a
farmacoterapia, a taxa de abstinéncia é maior que quando em tratamentos isolados
(Azevedo et.al.2009; Strong et.al. 2009) se mantém entre 25% a 30% durante o
primeiro ano (Lancaster et.al., 2000). Porém tais resultados parecem ndo se manter
por longo prazo (Prochaska, 2000), fazendo-se necessarios outros estudos para

maior esclarecimento dos fatores associados.

Prevencao de Recaida (PR) € uma das principais técnicas utilizadas para tratamento
de todas as dependéncias quimicas, e constitui umas das estratégias da TCC.
Segundo Marlatt e Gordon (1985), a PR consiste em um conjunto de técnicas que
visam a identificacdo de situacBes de risco e treinamento de estratégias de
enfrentamento que objetivam aumentar a autoeficacia para lidar com situacdes
futuras. Especificamente, o paciente deve ser apto a recuperar-se de um lapso a partir
do desenvolvimento de habilidades de manejo do mesmo, prevenindo o retorno ao

padréo inicial de uso. Um novo estilo de vida também deve ser implantado, no qual



haja equilibrio entre as fontes de estresse e 0s recursos desenvolvidos para lidar com

elas (Kirshenbaum, 2009).

1.7. Consenso para tratamento do tabagismo

Em agosto de 2000, durante o | Encontro de Consenso Nacional de Abordagem e
Tratamento do Fumante, organizado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) com a
colaboracdo de outras instituicbes e especialistas do setor, estabeleceu um
documento Unico (INCA, 2001) sobre as condutas a serem empregadas no tratamento
do fumante no Brasil, tendo como eixo tedrico a Abordagem Cognitiva-
comportamental que “combina intervenc¢des cognitivas, e treinamento de habilidades
comportamentais, visando a cessacao e a prevencao de recaidas” (US Department,
1992; Jarvik & Henningfield, 1993). Também foi estabelecido consenso para a
utilizacdo dos medicamentos que ja possuem comprovada eficacia, bem como as

diretrizes para sua utilizagao.

As diretrizes para o tratamento da DN seguem condutas internacionais (US
Department, 1992; Jarvik & Henningfield, 1993) baseados em estudos que
comprovam eficacia das intervencbes. Assim, estabeleceu-se como abordagem
psicossocial especifica e intensiva o Programa de Tratamento para o Tabagismo
(PTT) “Deixando de Fumar Sem Mistérios”, composto por sessdes de grupo com
acompanhamento especializado de até um ano. As sessOes contém material

informativo, psicoeducacédo, técnicas de prevencdo de recaidas, treinamento de



habilidades e técnicas de solucdo de problemas e de manejo do estresse e devem

ser conduzidas por um profissional devidamente capacitado. (cap. 05: INCA, 2004).

1.8. Preditores de resposta no tratamento

Cerca de 70% dos fumantes manifestam a intencao de parar de fumar, mas poucos
conseguem ter sucesso sem apoio de profissionais de saude. Ao pararem de fumar,
um terco dos individuos ficam abstémios por apenas dois dias enquanto que 3 a 5%
ficam sem fumar por pelo menos um ano e podem ser considerados como bem

sucedidos (veja revisao de Jarvik, 1993).

1.8.1. Motivacao

Embora haja alguma controvérsia, de maneira geral, motivagdo tém se mostrado
como um dos principais fatores que garantem a cessacao (Bardo & Schnur, 2009;
Hughes, 2009; Tevyaw et.al., 2009; Martinez et.al., 2010; Amodei & Lamb, 2010), e
apresenta-se como uns dos mediadores na eficacia da bupropiona (McCarthy et.al.,
2008). Sabe-se que o processo motivacional e prontiddo para mudanca modulam o
controle cognitivo, isto €, habilidade de resistir a tentacdo com a fim de alcancar
objetivos em longo prazo (Pierce & Kumaresan, 2006). Porém, motivacdo pode estar
relacionada com uma gama de caracteristicas hereditarias, psicologicas, fisiologicas

e ambientais (Leventhal, 2009).



Ainda, uma vez que a motivacdo antecipa fun¢gdes como planejamento e tomada de
decisbes para interrupcdo do consumo, aspectos como tolerancia ao estresse que
decorre da sindrome de abstinéncia e padrdo comportamental para solucdo de
problemas sdo também importantes aspectos relacionados a manutencdo da
abstinéncia. Ou seja, varios componentes psicoldgicos associados ao funcionamento

cognitivo e perfis de personalidade s&o recrutados e, portanto, diferencas nesses

provavelmente sao preditores de sucesso no tratamento (cap.07: INCA, 2004).

1.8.2. Sintomas clinicos

Além da falta de motivacéo, varios outros fatores se constituem como obstaculo no
sucesso do tratamento. Alguns estéo relacionados com caracteristicas individuais tais
como perfil sociodemogréfico, comorbidades psiquiatricas de ansiedade e humor
(MacPherson et.al., 2007; Piper et al., 2010; Piper et.al., 2011), codependéncia com
alcool e outras drogas (MacPherson et.al., 2007; Kahler et.al., 2010). Outros fatores
estdo relacionados com gravidade da sindrome de abstinéncia e da ocorréncia de
fissura (Leventhal et.al., 2010, Gilbert et.al., 2000. Shapiro et.al., 2002; Shiffman,
2002). Alguns autores também apontam intolerancia ao estresse como um fator
relacionado a fissura (Doherty et.al., 1995; Brown et.al., 2008) e que aumenta o risco
de relapso ao longo do primeiro ano apés o tratamento para cessacao de tabagismo

(Cosci et.al., 2009).



1.8.3. Impulsividade

Em pesquisas que investigaram o impacto de determinadas caracteristicas
neuropsicolédgicas na cessacdo e manutencdo da abstinéncia apds intervencdes para
o tabagismo, observou-se que pacientes mais impulsivos, ou seja, com prejuizo de
controle inibitorio, possuem maiores dificuldades em manter a abstinéncia no periodo
pés-intervencdo (Kahler et;al., 2009; Doran et.al., 2007; Vanderveen et.al., 2008).
Uma vez que as funcbes executivas permitem ao individuo planejar, direcionar,
executar, avaliar e monitorar seu comportamento para atingir objetivos, estas estao
diretamente relacionadas aos comportamentos compulsivos de uso de drogas na
medida em que aumentam a capacidade de se tolerar os efeitos negativos que

ocorrem durante a sindrome de abstinéncia (Bechara, 2005).

Poucos estudos tém investigado o impacto da personalidade relacionada a
impulsividade sobre a cessacao do tabagismo. Leventhal et.al. (2007) e Etter (2010)
observaram que escore elevado do traco busca por novidades esta associado a maior
gravidade dos sintomas de abstinéncia do tabaco. Kahler et.al., (2009) observaram
gue tabagistas com grau elevado do traco de busca por sensacdes relacionam-se
com menor taxa de cessacao, principalmente em adultos mais jovens. Cosci et.al.
(2009) observaram que altos escores de neuroticismo e psicoticismo (tracos
relacionados ao padrdo ansioso de comportamento e inversamente relacionados a
impulsividade) influenciaram negativamente a resposta no tratamento de pacientes
gue tentaram parar de fumar usando TRN. O traco persisténcia encontra resultados
controversos (Brandon et al., 2003; Kalman et.al., 2010), sugerindo a reavaliagdo do

construto.



Ha& ainda outros fatores que se associam ao fracasso no tratamento: motivos
inconsistentes para parar de fumar e percepcao favoravel quanto ao tabaco (Hughes,
2009), sedentarismo (Prochaska et.al., 2008), hostilidade (Kahler et.al., 2009) e afeto
negativo (Toll et.al, 2007) e estratégias de enfrentamento do tipo esquivo/ ansioso
mostraram relagcédo com desfecho mal sucedido (Johnson et.al., 2009. Leventhal et.al.,
2010). Porém, parece necessario um consenso acerca dos construtos de

caracteristicas psicoldgicas a fim de garantir generalizagdo dos achados.

1.9. Consideracdes Gerais

As intervencdes orientadas para a cessacao de fumar apresentam relativo indice de
sucesso. Porém, existem poucos dados na literatura que se propuseram a investigar
caracteristicas psicoldgicas — inerentes ao paciente — no desfecho do tratamento para
DN, correspondendo, no entanto, & variaveis de grande impacto na modulacao dos
comportamentos relacionados a eficacia nos tratamentos. A maioria dos estudos
sobre preditores de resposta no tratamento sdo transversais, sendo os longitudinais

mais escassos e, nos ultimos 30 anos, a maioria deles investigaram somente as



variaveis sociodemograficas, como renda, escolaridade, etnia e outros e de padréo e

histéria de consumo (Brower & Perron, 2010).

A impulsividade pode ser um dos principais fatores que alteram a probabilidade de
recaida, refletindo num pior prognéstico. O controle dos impulsos relacionado ao
planejamento e a tracos de personalidade correspondentes a ativagao
comportamental, possuem como substrato, entre outros, o sistema dopaminérgico
(Bardo et.al., 1996; Antolin, 2009), que €, além disso, o0 sistema mais implicado em
transtornos aditivos (Pierce & Kumaresan, 2006; Congdon & Canli, 2008). As
disfuncdes desses parecem estar relacionadas tanto a maior probabilidade de
experimentacdo (fator de risco de aquisicdo) quanto & um pior progndstico no
tratamento (Conde et.al. 2005; Bechara, 2005). Uma vez que os transtornos aditivos
possuem como principal caracteristica comportamental a compulsdo na busca pela
substancia de abuso, nés hipotezamos que tracos de personalidade correspondentes
a ativacdo comportamental e controle inibitério (impulsividade) sejam importantes

fatores implicados em desfechos relativos as intervencdes para o tratamento do

tabagismo.

Assim, nesse trabalho, o principal objetivo foi avaliar o impacto de variaveis clinicas e
de caracteristicas de personalidade relacionadas a impulsividade sobre o desfecho

em um tratamento para dependéncia de nicotina.

1.10. Justificativa

O tabagismo é uma condicdo crbnica, de alta morbidade e mortalidade, de custo

social extremamente elevado. Alguns tratamentos para DN ja possuem evidéncia de



eficacia e sdo amplamente disponibilizados no Sistema Unico de Saude do Brasil, em
acordo com as diretrizes do INCA. No entanto, restam questdes acerca do perfil
psicoldgico dos pacientes enquanto preditores de desfechos nos tratamentos, bem

como implicagBes desses na eficacia das intervencgoes.

A identificacdo de caracteristicas prevalentes em tabagistas associadas ao sucesso
do tratamento podera possibilitar melhor compreenséo sobre o efeito de determinadas
intervencdes em interacdo com as peculiaridades dos sujeitos em tratamento. Nesse
sentido, tal conhecimento podera permitir o desenvolvimento de estratégias mais
eficazes de tratamento, na medida em que as intervencdes poderdo ser indicadas
conforme o perfil dos pacientes. O impacto desse conhecimento se dara diretamente
sobre a alocacéo dos recursos disponiveis para o tratamento do tabagismo de modo
a garantir a otimizagao do servigo, bem como promover melhorias no atendimento e

no tratamento do tabagismo.

2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar a influéncia de variaveis clinicas e de caracteristicas de personalidade

relacionadas a impulsividade no tratamento da dependéncia de nicotina.

2.2. Especificos

e Avaliar se existe correlagdo entre gravidade da dependéncia de nicotina e

impulsividade;



e Identificar variaveis clinicas que influenciam no desfecho do tratamento da

dependéncia de nicotina;

e |dentificar caracteristicas de personalidade relacionadas a impulsividade que

influenciam no desfecho do tratamento da dependéncia de nicotina.

e Comparar as taxas de sucesso terapéutico entre o grupo que Usou e 0 que nao

usou a bupropiona e/ou TRN.

3. HIPOTESES

e (H1) Diferentes graus de dependéncia de nicotina associam-se com tracos de

personalidade associados a impulsividade;

(HO) Nao ha relacdo entre grau de dependéncia de nicotina com tracos de

personalidade associados a impulsividade.

e (H2) O uso de medicamentos bupropiona e/ou terapia de reposicao de nicotina

aumenta significativamente a taxa de cessagéo no tratamento;



(HO) A taxa de cessacdo no tratamento n&o possui relagdo com uso de

medicamentos bupropiona e/ou terapia de reposicéo de nicotina.

e (H3) Pacientes com elevacdo de tracos de personalidade associados a

impulsividade alcangcam menores taxas de cessacao e adeséao terapéutica.

(HO) Nao ha associacao entre impulsividade e desfechos no tratamento.

4. MATERIAIS E METODOS
4.1. Consideracdes éticas

Este estudo foi adequado as exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG —
COEP e aprovado sob o titulo: “Avaliacdo de Fendtipos Neuropsicologicos e
Preditores de Desfecho do Tratamento em Pacientes com Diagnéstico de
Dependéncia Quimica”, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Projeto CAAE — 0627.0.203.000 — 11.



Os sujeitos sO foram incluidos no estudo apdés serem adequadamente informados

sobre os procedimentos e preencherem o termo de consentimento livre e esclarecido.

4.2. Selecdo da amostra

Neste estudo foram recrutados pacientes diagnosticados como tabagistas que
procuraram o Ambulatério de Dependéncia Quimica (ADQ) no Anexo Bias Fortes
(ABF) do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Minas Gerais, com o
objetivo de parar de fumar, que deram inicio ao tratamento e adequavam-se aos

critérios de inclusdo/exclusao. Os critérios gerais de inclusdo no estudo foram:

Minimo de cinco anos de escolarizacdo formal;

e |dade entre 18 e 65 anos (inclusive);

e Diagndstico de DN segundo o DSM-IV

e Nao preencherem critérios diagndsticos para abuso e dependéncia de alcool e/ou
outras drogas;

e Nao ter sido submetido & Eletroconvulsoterapia nos seis meses que antecederam

a avaliacao;

e Nao possuir histérico de Acidente Vascular Cerebral e/ou epilepsia.

4.3. Delineamento



De acordo com o0s objetivos, a pesquisa possui delineamento ndo experimental e
prospectivo com intervencdo apls avaliacdo em linha de base. Nesse caso,
posteriormente os pacientes foram alocados em diferentes grupos de acordo com o

desfecho elegido.

A amostra foi composta por pacientes que deram inicio ao tratamento e responderam
as avaliacOes. Para taxa de cessacao de tabaco, foi realizada uma analise “Intengao
ao Tratamento”, onde os pacientes que abandonaram o tratamento proposto
(abandono) sédo considerados como ainda sendo fumantes. Este procedimento é
comummente utilizado em pesquisas observacionais que avaliam taxa de resposta

em tratamentos (Grant et.al., 2007).

PACIENTES QUE DAD - -
icio a0 TRaTAMENTo | [PESISIENTES € pacientes

ue ndo preenchiam
critérios de inclusdo

Mived | de andlise: % AMOSTRA
1
| 1
Intengdo ao
Nivel Il de andlise:  Adesdo terapéutica Tratamento abandono
I
" Sucesso

Nivel iil de andlise: Cessacio Fracasso

(parou de fumar?)

Figura 2 - Desenho do estudo e niveis de anélise

Assim, os grupos foram definidos de acordo com as respostas ‘adesao terapéutica’ e

‘cessacgao’, correspondentes ao tratamento.



4.4. Definicao da resposta ao tratamento

Duas respostas ao tratamento foram consideradas de maneira dicotdmicas, sendo

elas:

e Adesao terapéutica (Intencdo ao tratamento) (nivel 1l): se compareceu ou nao as
guatro sessbes do PTT e tomou medicamento conforme recomendacao
psiquiatrica quando aplicado;

e Cessacdo ao final do tratamento (nivel Ill): tendo aderido ao tratamento proposto,

se 0 paciente encontra-se abstinente ou nao de cigarros.

4.5. Recrutamento

Os pacientes que procuram tratamento no ADQ sdo primeiramente atendidos pelo
setor de psiquiatria, onde é avaliada a necessidade de uso de medicagéo, indicagao

para PTT e/ou tratamento de comorbidades psiquiatricas.

7

O uso das medicacdes, de acordo com as diretrizes, € indicado quando a DN é
avaliada como moderada a grave, quando o individuo apresenta histérico de fracasso

nas tentativas de abandono, e quando ndo ha contraindicagoes.

Os pacientes séo indicados para o PTT quando ndo apresentam outras comorbidades

psiquiatricas graves (depressdo maior, esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar,



transtorno conversivo, transtornos de personalidade, dependéncia de alcool e outras

drogas).

Para inclusdo na amostra, pacientes que preencheram aos critérios de inclusdo foram

convidados para avaliagao.

Os pacientes que ndo preenchiam os critérios de inclusdo na pesquisa ou ndo
aceitaram o convite em participar da pesquisa (nao respondentes) receberam idéntico

atendimento ambulatorial.

4.6. Procedimento

Para avaliacéo inicial (linha de base), foi utilizado um protocolo composto por um
roteiro estruturado de anamnese, uma entrevista semiestruturada sobre dependéncia
e/ou abuso de substancias e cinco instrumentos de autopreenchimento. O protocolo
segue 0 mesmo roteiro a todos 0s pacientes até que se inicie o plano de tratamento,
conforme indicado na Figura 3. A aplicacdo das escalas é feita em um dia, com
intervalo maximo de 15 dias entre o dia de entrevista psiquiatrica inicial e inicio do
PTT. Em todos os quatro dias que compdem 0 grupo, 0s pacientes sao avaliados e
devidamente registrados quanto ao comparecimento, uso da medicacéo e condi¢ao

de abstencéo de cigarros (Anexo 02).
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12 dia/ 12 semana 72 dia/ 22 semana Q{14° dia/ 32
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Estruturada medicamentoso
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e/ou medicagdo
J \ J

Figura 3 - Procedimento geral

Todos os procedimentos foram realizados em ambiente calmo, sem distratores
auditivos e visuais. A aplicacao das escalas foi realizada pela pesquisadora principal
deste trabalho e por estagiarias alunas de psicologia, sob a supervisdao do Prof. Dr.
Leandro Fernandes Malloy- Diniz. Os grupos foram coordenados pelas mesmas
estagiarias alunas de psicologia, devidamente treinadas e supervisionadas pelo Dr.

Valdir Ribeiro Campos, preceptor do ADQ.

4.7. Instrumentos de coleta de dados

4.7.1. Avaliacao Inicial — Anamnese

Cada sujeito foi entrevistado a partir de um roteiro estruturado envolvendo questdes
sobre a saude geral, historico de doenca psiquiatrica, dados socio-demograficos (ex.:

escolaridade, estado civil, profissdo) através dos seguintes instrumentos:



Questionario de Classificacdo Socioeconémica Brasil 2008 (ABEP, 2008). Este
guestionario fornece uma estimativa do nivel socioeconémico do individuo por meio
de informacfes sobre seu poder aquisitivo. A classificacdo socioeconémica geral
resultante desse critério se deve ao somatorio dos pontos alcancados, que

possibilitara a inclusdo da familia numa determinada classe, que varia de A a E

Questionario de Registro e Identificacdo do Paciente Tabagista (Anexo 01). Relativo
ao PTT, o questionario possui 0os seguintes topicos: |- Identificacdo do paciente, II-
exame fisico, llI- histéria patolégica pregressa IV- histéria tabagistica, V- teste de

Fargestron e VI- grau de motivacao.

Teste de Fargestron. E uma escala com boa validade de construto (Japuntich et.al.,
2009) que avalia o grau de dependéncia de nicotina através de seis aspectos relativos
ao uso de cigarros: horario do primeiro cigarro, quantidade de cigarros fumados por
dia, tolerancia a lugares em fumar € proibido, uso de cigarros mesmo quando doente,
se a frequéncia de consumo é maior pela manha e qual cigarro do dia traz mais
satisfacdo. Os resultados produzem um escore que varia de 0 a 10, sendo que 0 a 4
= dependéncia baixa; 5 = dependéncia média; 6 a 7 = dependéncia elevada; e 8 a 10
= dependéncia muito elevada. Validado para o contexto brasileiro por Carmo e Pueyo

(2002).

4.7.2 Triagem




Mini International Neuropsychiatric Interview (Mini- Plus) 5.0. O Mini-Plus 5.0 consiste
em um roteiro de entrevista neuropsiquiatrica, baseado nos critérios do DSM-IV, em
gue cada um dos critérios diagnosticos do eixo | é avaliado a partir das respostas dos
avaliados (versao brasileira 5.0 (Shehan et.al., 1998)). Aos pacientes foram aplicadas
somente as partes K e L, relativos & Abuso e Dependéncia de Alcool Atual e vida
Inteira e Abuso de Dependéncia de Substancias Psicoativas (outras que nao alcool)
Atual e Vida Inteira, respectivamente, com o objetivo de confirmar o diagndstico de

dependéncia de tabaco e somente.

4.7.3. Avaliacdo Clinica e da Personalidade

Inventario de Depressao de Beck (BDI). O BDI é uma escala de autoaplicagdo com
21 itens que avaliam a presenca ou auséncia de sintomas depressivos. Cada item
possui uma pontuacao que varia entre zero e trés que refletem a gravidade dos
sintomas. Verséo traduzida e adaptada em portugués por Gorestein & Andrade

(1998).

Inventario de Ansiedade de Beck (BAI). A BAI é inventario constituido de 21 itens de

autoaplicacdo. Este inventario expressa o grau de ansiedade a partir da pontuacao



dos sintomas em que sua ocorréncia na Ultima semana varia entre 0 (ausente) a 3

(severo) pontos. A adaptacéo e validac&o para o contexto brasileiro por Cunha (2001).

Inventério de Ideacao Suicida de Beck (BSI). O BSI é uma escala de autoaplicacédo
com 21 itens que detecta a presenca de ideacdo suicida, mede a extensdo da
motivacdo e planejamento de um comportamento suicida. Adaptacao brasileira por

Cunha (2001).

Inventdrio de Temperamento e Carater de Cloninger (TCIl). Escala de
autopreenchimento com 240 questdes que avaliam os tracos de Busca de Novidades,
Esquiva ao Dano, Dependéncia de Gratificacdo, Persisténcia, Autodirecionamento,
Cooperatividade e Autotranscendéncia. Cada um desses tracos € dividido em fatores
especificos. A elevacdo nos escores de Busca de Novidade e Dependéncia de
Gratificacdo esta relacionada ao comportamento impulsivo. A diminuigdo dos escores
na escala de Esquiva ao Dano também esta associada a impulsividade. Segundo
Cloninger et.al., (1993; 1994) as medidas de temperamento, estdo relacionadas a
subfatores heredo-genéticos, ao contrario das medidas de carater, que seriam mais
influenciadas por subfatores ambientais. Além disso, as medidas de carater estédo
menos associadas a impulsividade que as medidas de temperamento (em particular
a busca de novidades, esquiva a danos e dependéncia de gratificacdo). Versdo em

portugués de Fuentes et.al. (2000).

‘Escala de Impulsividade de Barratt” — BIS 11. Escala de autopreenchimento
composta por 30 frases que abordam trés componentes da impulsividade:
impulsividade atencional, motora e por ndo de planejamento. O sujeito deve avaliar a
frequéncia do comportamento descrito na frase em relagdo ao seu dia—a-dia,

classificando cada item de acordo com uma escala em que: 1 = raramente ou nunca,



2 = de vez em quando, 3 = frequentemente, 4 = quase sempre/sempre. A pontuagao
méaxima da escala é de 120 pontos. A partir da andalise dos resultados sao fornecidos
0S escores para trés subtipos de impulsividade: por desatencdo, motora e por falta de

planejamento. Adaptado e validado para o contexto brasileiro por Diemen et.al., 2007.

4.8. Intervencao

A intervencéo psicossocial seguiu 0 modelo proposto pelo INCA Deixando de Fumar
sem Mistérios do PTT (INCA, 2001), que possui como base tedrica a Abordagem
Cognitivo-Comportamental. O programa é composto por quatro sessfes semanais,
em grupos de 10 a 15 pessoas, com duragdao de 90 minutos. As sessfes contém
material informativo psicoeducacéo, técnicas de prevencédo de recaidas, treinamento
de habilidades e técnicas de solucdo de problemas e de manejo do estresse (Manual

do Participante, 2012), e sdo conduzidas por um profissional devidamente capacitado.

4.8.1. Contelido das sessoes

As sessdes do PTT possuem uma estrutura pré-definida formada de quatro etapas:
atencdo individual, estratégias e informacdes, revisao e discussao e tarefas de casa.
Na primeira parte do grupo, os participantes sdo convidados a partilhar suas
experiéncias recentes bem como esclarecer quaisquer duvidas que tenham surgido
ao longo da semana. Em seguida, informacdes e estratégias séo discutidas de acordo
com o0s objetivos de cada sessdo. Na fase de revisdo e discussao, todas as

informacdes sao revistas com 0 objetivo de incentivar a discussdo do material



apresentado. Por fim, os participantes sdo orientados quanto as tarefas que devem
fazer entre uma sesséo e outra e que geralmente se resumira na leitura do folheto
que abordam o contetdo tratado durante o grupo. De modo geral, as técnicas
utilizadas séo: psicoeducacdo, treinamento de habilidades sociais, técnicas de

solucdo de problemas e de manejo do estresse e estratégias de prevencdo de

recaidas (Tabela 3).

Tabela 3 - Diretrizes das sessf@es do Programa de Tratamento para o Tabagismo

12 “Entender

32: ”Como vencer

Sessdes | por que se fuma - . . 42: “Beneficios
pora : 22; “Os primeiros dias obstaculos para . ’
de e como isso v obtidos apds parar
sem fumar permanecer sem »
grupo afeta sua i de fumar
R fumar
saude
Informacgbes Revisdo da sessdo|Revisdo da sessdo | Troca de experiéncias
sobre o | anterior anterior
tabagismo
Psicoeducacdo: |Ensino de técnicas de | Troca de experiéncias: | Psicoeducacao:
trabalhando a | enfrentamento/solugdo | como 0s que pararam | prevenindo recaidas
ambivaléncia de problemas para lidar | viveram seus dias?
com fissura
Apresentagéo Psicoeducacdo: o que é | Listagem dos beneficios | Listagem dos
" dos métodos | a sindrome de | de parar de fumar beneficios de longo
2 para parar de |abstinéncia, quais o0s prazo
o fumar (abrupta ou | sintomas, tempo de
g gradual) duracéo
5 Tarefas: escolher | Modificagao de Encorajamento  aos
Q - o - ~
o dia para parar | cogni¢gdes/descricdo de ~ ue nao araram
= para p gnic & Informacées sobre | & p
de fumar pensamentos p ainda a continuarem
. possivel ganho de peso
alternativos tentando
construtivos
Disponibilizacio Treino de assertividade
dosp ¢ para lidar com Encorajar os que nao
. situacdes de estresse ! que. Tarefa: Cartdo de
medicamentos Tarefas: técnicas de|Paaram —a continuar enfrentamento
(quando respira Iéo rofunda e tentando
aplicado) piragao p

relaxamento




A cada sessao, sao registrados i) presencga, i) uso ou ndo de medicacao iii) status
fumando ou ndo fumando. Apenas a taxa de cessacdo dos pacientes na quarta

sessao de grupo € considerada para analise (Anexo 02).

4.8.2. Sessdes de Manutencao

Decorridas as quatro sessoes, onde se espera que 0s pacientes ja tenham dado inicio
as tentativas de cessacao, sdo previstas duas sessdes quinzenais e uma sessao
mensal de acompanhamento, até completar um ano, com o objetivo de prevenir
recaidas. No ADQ — HC estabeleceu-se a taxa de pelo menos cinquenta por cento
dos participantes que estavam presentes na 42 sessao do grupo (ou seja, pelo menos
duas pessoas) como critério para execucao das sessfes de manutencdo. A cada de
sessdo de manutencao, caso critério seja violado, essas sao dadas por encerradas e
0 paciente continua o tratamento — como previsto — nas consultas psiquiatricas (Anexo

03).

4.9. Anélise Estatistica

Para avaliar a taxa cessacdo no tratamento em relacdo ao uso ou ndo de
medicamento como coadjuvante, considerou-se apenas 0s pacientes que
correspondiam ao grupo “Intencéo ao Tratamento”. O teste qui-quadrado foi utilizado
para andlise devido & natureza dicotomica de ambas as variaveis (medicamento x

cessacao). Para calculo da medida de associag¢ao foi calculada para a razdo de



chances, ou odds ratio, definida como a razéo entre a chance de um evento ocorrer
em um grupo e a chance de ocorrer em outro grupo. Considera-se ambas
probabilidades do evento ‘parar de fumar em cada um dos grupos, enquanto p
(primeiro grupo) e g (segundo grupo), sendo a razao de chances avaliada através da

seguinte férmula:

p/(1—p) _ p(1-4q)
q/(1—q)  q(1-p)

Uma razéo de chances de 1 indica que a condi¢ao ou evento sob estudo é igualmente
provavel de ocorrer nos dois grupos. Uma razdo de chances maior do que 1 indica
gue a condigdo ou evento tem maior probabilidade de ocorrer no primeiro grupo.
Finalmente, uma razdo de chances menor do que 1 indica que a probabilidade é
menor no primeiro grupo do que no segundo. A razéo de chances precisa ser igual ou
maior que zero. Se a chance do primeiro grupo ficar préxima de zero, o O.R. fica
préximo de zero. Se a chance do segundo grupo se aproximar de zero, o O.R. tende

a aumentar ao infinito positivo. O intervalo de confianca sera apresentado.

Teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar se ha a associacédo entre

gravidade da DN e parametros de impulsividade.

Modelo de regressdo logistica, considerando que as variaveis de desfecho séo
dicotdmicas, foi utilizada para verificar os resultados obtidos nas escalas clinicas e de
personalidade como tendo ou nédo valor preditivo de cessacdo no tratamento. Para

taxa de cessacgao de tabaco, nés fizemos uma analise “Intencéo ao Tratamento”, onde



aqueles que abandonaram o tratamento antes da data prevista foram assumidos

como ainda sendo fumantes.

Nivel de significancia foi fixado em 0.05 alfa. Variaveis continuas foram expressas
como média + desvio padrdo e varidveis categoricas em porcentagem. As analises

estatisticas foram realizadas com o auxilio do software Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) for Windows, verséo 17.0.

5. RESULTADOS

Ao longo de dezesseis meses, foram realizados onze grupos. Do primeiro dia de
avaliacdo psiquiatrica até o dia da 12 sesséo do grupo, houve uma taxa de desisténcia,
Ou seja, pacientes que procuram o0 servico, mas que néo deram inicio ao tratamento,
foi de 29,5% (Tabela 4). Um total de 32% de individuos néo foi incluido na amostra e
correspondem aqueles que nao preencheram critérios de inclusdo na e/ou nao

estavam disponiveis para avaliacao psicolégica.

Tabela 4 - Populagdo de individuos que procuram o servico ho Ambulatério de Dependéncia

Quimica — HC — UFMG

N (%)
Desisténcia 34 29,5
Individuos nado incluidos na amostra que deram inicio ao
tratamento 37 32
Individuos incluidos na amostra que deram inicio ao tratamento 44 38,2




Total 115 100
Tabela 5 - Pacientes que deram inicio ao tratamento: taxa de cessacéo total
St e
DESFECHOS Amostra (%) (%) >n Total (%)
N amostra
n
Abandono 10 22,7 19 51,35 29 35,80%
N&o cessagao 17 38,6 8 21,6 25 30,80%
Cessacao 17 38,6 10 27 27 33,33%
Total 44 100 37 100 81 100,00%
Fracasso (3
nao cessacao e 27 61,3 27 73 54 66,70%
abandono)
Cessagao 17 38,6 10 27 27 33,33%
Intencdo ao
Tratamento (3 34 77,2 18 48,6 52 64,20%

cessacao e nao
cessacao)

Foram 81 pacientes no total que deram inicio ao PTT. A Tabela 5 apresenta a taxa de

cessacao, mostrando que essa nao é diferente (33,33%) entre aqueles que foram e

nao incluidos na amostra.

5.1. Caracteristicas sociodemograficas da Amostra

A amostra do estudo foi composta pelos quarenta e quatro sujeitos que preencheram

os critérios de inclusédo. A Tabela 6 ordena e apresenta os dados. De acordo com o0s

desfechos elegidos, a amostra composta por paciente tabagistas foi primeiramente

dividida de acordo com o desfecho ‘adeséao terapéutica’ (Intengdo ao Tratamento): 10

individuos abandonaram o tratamento, e 34 sujeitos deram continuidade. Logo, dos

gue aderiram ao PTT, dividiu-se novamente os grupos de acordo com o desfecho

‘cessacao’: 17 individuos no grupo ‘cessacgao’ e 17 no grupo ‘ndo cessagao’, dado



correspondente ao status fumando ou ndo fumando na dltima sessao do grupo. Por
fim, os pacientes que abandonaram o tratamento foram realocados juntamente com
aqueles ‘nao cessagao’, correspondendo entdo ao grupo ‘fracasso’ n= 27. Quanto as
caracteristicas sociodemogréficas, ndo foram encontradas diferencas estatisticas

significativas entre os grupos descritos acima (p > 0,05; dados nao apresentados).

Tabela 6 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra
Foi até a Gltima sessédo?

Sim

Parou de fumar?

Aspectos socio

Missings

demogréaficos Intencéo a0 Fracassos
tratamento” (3 AbETEIENE (> ndo
Cessacdo € Nd0 | Cessacio  [MNGERNELLLE) cessacdo e

cessacao) abandono)

média média ‘ média média Média ‘

---

g mulher| 30 | 882 | 15 | 88 | 15 | 882 7 70 | 22 |81L5| 0 | 37 |841

d homem| 4 11,7 2 12 2 11,7 3 30 5 |185| 0 7 | 159
Total 384 | 773 | 17 (386 | 17 | 386 | 10 0| 44 | 100

2 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2,3

2 3 1 3 0 0 1 59 0 0 1 |37 1 23
é 4 2 6 1 62| 1 5,9 0 0 1 |37 2 4,6
g N 7 5 15 2 13 3 17,6 3 30 6 | 222 8 | 186
g 8 8 4 12 1 |62] 3 17,6 1 10 4 | 148 5 |116
% ;_%; 9 3 9 2 |13 1 |59 | 2 |20 3 |12 5 |16
> 5 10 2 6 0 0 2 11,8 0 0 2 7.4 2 4,6
E ° 11 9 27,3 6 38 3 17,6 0 0 3 111 10 | 233
5 12 4 12 3 19 1 59 1 0 2 | 74 4 9.3
& 13 1 3 0 0 1 5,9 0 0 1 |37 1 2,3



15 1 3 1 6,2 0 0 2 20 2 7,4 3 6,9

17 0 0 0 0 0 0 1 10 1 3,7 1 2,3

Total 33 16 16 10 26 1 43 100
empregado 20 60,6 11 69 9 52,9 5 50 14 51,8 25 60,6

2 | desempregado 2 6 1 6,2 1 59 3 30 4 14,8 5 6,1
2:_ aposentado 5 15,5 3 19 2 11,8 0 0 2 7,4 5 15,2
3 afastado 2 6 0 0 2 11,8 0 0 2 7.4 2 6,1
do lar 4 12,1 1 6.2 3 17,6 2 20 5 18,5 6 12,1

Total 33 16 17 10 27 1 43 100
branca 11 33,33 3 19 8 47,1 2 22,2 10 38,4 13 33,3

g negra 9 27,27 5 31 4 23,5 2 22,2 6 23 11 27,3
- parda/ mulata 13 39,4 8 50 5 29,4 5 55,5 10 38,4 18 39,4
Total 33 16 17 9 26 2 42 100

B1 5 15,6 1 6,2 4 25 2 20 6 23 7 15,6

'§ .g B2 11 34,4 6 38 5 31,2 4 40 9 34,6 15 34,4
E <§ C1 9 28,1 6 38 3 18,8 3 30 6 23 12 28,1
g § c2 5 15,6 3 19 2 12,5 1 10 3 11,5 6 15,6
D 2 6,25 0 0 2 12,5 0 0 2 7,7 2 6,2

Total 32 16 100 16 10 26 2 42 100

A amostra apresenta prevaléncia de mulheres (84,1%), idade média de 51 anos (d.p.=
7,0). Quanto aos dados sociodemogréficos, a maioria dos individuos tem entre 07 a
11 anos de escolaridade (70%); 88% empregados, aposentados ou do lar; se
declararam pardos/ mulatos (40%), e correspondiam a classe socioecon6mica entre

B e C (94%).

5.2. Dependéncia de Nicotina e impulsividade

Para que a comparacdo dos escores da escala que avalia grau de DN (Fargestron)
com resultados das escalas BIS-11 e TCI fosse avaliada de forma mais fidedigna e
gue a homogeneidade da variancia ocorresse, os dados foram padronizados
transformamos em escore z, onde o teste de correlacdo entre as variaveis foi

realizado sob esse parametro (dados ndo apresentados).



A hipétese de que diferentes graus de dependéncia de nicotina associam-se com

tracos de personalidade associados a impulsividade foi aceita (Tabela 7).

No teste de correlagdo de Pearson, grau mais elevado de nicotina se correlacionou
positivamente com um Impulsividade Total na BIS-11 (R2 = (0.293)2 =0,086) (Tabela 7).
N&o encontramos correlacdo do grau de DN com o0s outros parametros relacionados
a inibicdo comportamental do TCI. Assim, a impulsividade tem 8,6% de variabilidade

no consumo de cigarros.

Tabela 7 - Correlacéo entre Impulsividade e Gravidade da Dependéncia de Nicotina

Impulsividade Pontuacéo Total no
(BIS-11 total) Fargestron
Correlacéo de Pearson 1 ,293"
Impulsividade (BIS-11 ¢ -
Sig. (1-tailed) ,030
total)
N 43 42
Correlacdo Pearson ,293" 1
Pontuacéo Total Sig. (1-tailed) ,030
N 42 43

*. Correlagéo é significativa ao nivel de 0.01 (unilateral).

O gréfico abaixo ilustra a correlacéo:



F Linear = 0,006
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Figura 4 - Correlagéo entre Impulsividade e Gravidade da Dependéncia de Nicotina

Assim, a hip6tese de que diferentes graus de dependéncia de nicotina associam-se

com impulsividade foi aceita.

5.3. Fatores clinicos e de personalidade relacionados & resposta ao tratamento

5.3.1. Uso de medicamentos bupropiona e/ou TRN na taxa de cessacao

Para analise de cessacdo, foram considerados 52 pacientes correspondentes a
‘Intengdo ao Tratamento’, ou seja, que aderiram a terapéutica.



Tabela 8 - Crosstabs: Cessacédo & Medicacgéo

Utilizou medicamento sim ou nao?
Nao Sim Total
Cessacéo N&o 12 13 25
Sim 5 22 27
Total 17 35 52
Tabela 9 - Teste qui-quadrado
Exact Sig. (1-
Valor sided)
Qui-quadrado de Pearson 5,127
Teste exato de Fisher ,024
N° casos validos 52
Tabela 10 - Mensuracgdes Simétricas e Magnitude de Efeito
Valor Sig Aprox.
Nominal por Nominal Phi 314 ,024
Cramer's V 314 ,024
N° casos validos 52

Tabela 11 - Risco Estimado

95% Intervalo de Confianca
Valor
Lower Upper
Odds Ratio Cessagéo 4,062 1,166 14,154
N° casos validos 52

O odds ratio foi de 4,06 (I.C. 1,16 — 14,15; p=0,024) (Tabelas 9 e 11) isto é, quando
associado a grupoterapia para tratamento do tabagismo, o uso de medicamento
bupropiona e/ou TRN aumenta em quatro vezes as chances de abstencéo de

cigarros. Ou seja, foi comprovada a hipotese de que o uso de medicamentos



bupropiona e/ou terapia de reposi¢ao de nicotina aumenta significativamente a taxa
de abstencao. Ainda, o valor Cramer’s V (Tabela 10) exprime a magnitude de efeito
da medicacgdo. O valor 0,314 indica que a significancia estatistica observada possui

magnitude moderada entre medicacao e cessacao como desfecho no tratamento.

Utilizou medicamento

257 !
sim ou nao?

W nao
Osim

20

n

nao sim

Estava sem fumar na quarta sessao do grupo?

Figura 5 - Pacientes que pararam de fumar tendo ou ndo usado medicamentos bupropiona e/ou
TRN

5.3.2. Fatores de impulsividade e resposta ao tratamento

Nenhum parametro de impulsividade correlacionou-se com cessacao no tratamento

(Tabela 12).



Tabela 12 - Analise de regresséo logistica binaria: Impulsividade e cessacao

X2 (qui-
quadrado) Sig.
do modelo

Passo 1 BIS11_MOTORA 53,351 3,340 ,852
BIS_11_ATENCIONAL

BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_ESQUIVA A DANOS
TCI_DEPENDENCIA DE REFORCO
TCI_PERSISTENCIA

CONSTANTE

Passo 2 BIS11_MOTORA 53,374 3,317 ,768
BIS_11_ATENCIONAL

BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORGO
TCI_PERSISTENCIA

CONSTANTE

Passo 3 BIS11_MOTORA 53,415 3,276 ,657
BIS_11_ATENCIONAL

BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORGO
CONSTANTE

Passo 4 BIS11_MOTORA 53,5627 3,164 531
BIS_11_ATENCIONAL

TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORGO
CONSTANTE

Passo 5 BIS11_MOTORA 53,668 3,023 ,388
BIS_11_ATENCIONAL

TCI_BUSCA POR NOVIDADES
CONSTANTE

Passo 6 BIS_11_ATENCIONAL 54,710 1,982 371
TCI_BUSCA POR NOVIDADES

CONSTANTE

Passo 7 BIS_11_ATENCIONAL 55,291 1,400 237
CONSTANTE

Passo 8 CONSTANTE 56,691 -1,400 ,237

-2 Log

Passos Variaveis da equacgéo A
verossimilhanga

Também, ndo foram observadas associacdes entre os parametros de impulsividade e

adesdo terapéutica (Tabela 13).



Tabela 13 - Analise de regresséo logistica binaria

Passos

Variaveis da equacgéo

: Impulsividade e adeséo terapéutica

-2 Log
verossimilhanca

X2 (qui-
quadrado)
do modelo

Sig.

Passo 1

BIS11_MOTORA
BIS_11_ATENCIONAL
BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_ESQUIVA A DANOS
TCI_DEPENDENCIA DE REFORCO
TCI_PERSISTENCIA

Constante

36,2932 7,351

,393

Passo 2

BIS11_MOTORA
BIS_11_ATENCIONAL
BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORCO
TCI_PERSISTENCIA

Constante

36,3032 7,342

,290

Passo 3

BIS11_MOTORA
BIS_11_ATENCIONAL
BIS11_NAOPLANEJAMENTO
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORCO
Constante

36,3472 7,298

,199

Passo 4

BIS11_MOTORA
BIS_11_ATENCIONAL

TCI_BUSCA POR NOVIDADES
TCI_DEPENDENCIA DE REFORGCO
Constante

36,4062 7,239

124

Passo 5

BIS11_MOTORA
BIS_11_ATENCIONAL
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
Constante

37,4622 6,182

,103

Passo 6

BIS_11_ATENCIONAL
TCI_BUSCA POR NOVIDADES
Constante

39,4782 4,166

,125

Passo 7

Finalmente, as variaveis clinicas de ansiedade, depressdo, ideacdo suicida e

avaliadas pelas escalas BAlI,

BIS_11_ATENCIONAL
Constante

BDI, BSI

e Fargestron,

40,2572 3,388

respectivamente,

,066

DN,

nao

apresentaram significancia no modelo de regressao logistica com os desfechos

‘adesao terapéutica’ e ‘cessagao’ (dados nao apresentados).

6. DISCUSSAO



Em nosso estudo, a taxa de cessacgéo foi de 33,3%. Os resultados de pesquisas
realizadas pelo INCA encontram taxa semelhante, que varia de 30% a 40%. Entéo,
Nnossos resultados mostram que o servico do ADQ-HC para tratamento do tabagismo
esta em acordo com as diretrizes propostas pelo Consenso Nacional (INCA, 2001,

INCA, 2004).

Embora haja proporcionalmente mais fumantes do sexo masculino no mundo (WHO,
2000), nossa amostra foi composta majoritariamente por mulheres (88%). Alguns
estudos sugerem que as mulheres buscam tratamento com mais frequéncia que os
homens (Gomes et.al., 2007). Tal fato pode ser explicado por uma maior percepg¢ao

delas quanto aos problemas relacionados ao transtorno.

Observamos que pacientes tabagistas que possuem grau elevado de DN apresentam
concomitantemente maior impulsividade: na analise de correlacdo de Pearson, o grau
de nicotina avaliado pelo teste de Fargestron se correlacionou diretamente com
impulsividade total na BIS-11 (R2 = (0.293)2 =0,086 p=0.03). No entanto, nado
encontramos correlagdo do grau elevado de DN com 0s outros parametros,
relacionados a inibicdo comportamental, avaliados pelo TCI. Assim, nossos dados

estao parcialmente de acordo com pesquisas que sugerem a relacdo entre tabagismo

e impulsividade (Flory et.al., 2009; Vanderveen, 2008).

N&o observarmos que a personalidade impulsiva prediz cessacdo no tratamento,
como sugerido por Bechara (2005) e Conde e cols. (2005) e demonstrado por diversos
autores (Leventhal et.al., 2007; Etter, 2010; Kahler et.al., 2009; Doran et.al., 2007;
Vanderveen et.al., 2008 Cosci et.al. 2009). Uma possivel explicacdo é que o uso da

medicacdo poderia ter atuado no sentido de reduzir os niveis de impulsividade. A



bupropiona, por exemplo, possui acdo no SDR (Culbertson et.al., 2011) através da
inibicdo da recaptacdo da dopamina, um dos neurotransmissores implicados na
modulacdo das fungbes executivas (Bardo, 1996; Antolin, 2009). Conforme
observamos, o uso de medicamentos bupropiona e TRN foram preditores de
cessacao no tratamento. Além disso, pacientes que apresentam taxas mais elevadas
de DN sao aqueles que possuem indicacado para medicagdo como coadjuvante no
tratamento (INCA, 2001; 2004). Assim, uma vez gque tabagistas mais impulsivos séo
aqueles com maior DN é provavel que tabagistas impulsivos sejam aqueles indicados
para uso de medicacdo e, portanto, suas chances para sucesso no tratamento sao
alteradas. Admite-se ainda a necessidade de estudo com amostra suficiente com o
objetivo de avaliar a taxa de cessacéo e personalidade impulsiva em pacientes que
nao fazem uso de medicamento, controlando a gravidade da DN. De qualquer
maneira, uma vez que uso de medicamento aumenta a probabilidade de cessacao,
devem-se avaliar os beneficios do uso mesmo em tabagistas com grau leve e médio

de DN.

Os tracos mais replicados e bem estabelecidos, quanto ao desfecho no tratamento
para tabagismo, de fato sdo aqueles envolvidos no controle de impulsos (veja revisao
de Brewer & Potenza, 2008). O tracgo persisténcia, diferente dos achados de Brandon
et al., (2003), ndo correlacionou- se com a taxa de cessagdo no estudo no presente
trabalho e no estudo de Kalman et.al. (2010). Esse ultimo autor sugere a necessidade
de maiores investigacbes acerca da validade desse construto. No modelo de
personalidade de Cloninger (124, 125), ‘persisténcia’ € uma tendéncia a persistir em
determinada situacdo mesmo diante de dificuldades, e seria relacionado
inversamente com falta de determinacdo. No entanto, na perspectiva

neuropsicolégica, persisténcia significa prejuizo em flexibilidade cognitiva, ou mais



respostas perseverativas, e que dificultaria o aprendizado de novos comportamentos
(Buchsbaum et.al., 2005). Nessa perspectiva, persisténcia seria entdo um preditor de

fracasso no tratamento.

Neste estudo, os desfechos no tratamento foram analisados de maneira dicotomica.
Poucas pesquisas sobre avaliagdo da eficacia dos tratamentos considera reducéo do
consumo de cigarros como resposta esperada ao tratamento (131). No entanto,
guando em casos de outras dependéncias quimicas, como dependéncia de cocaina,
alcool (Ahmadi et.al., 2009) ou jogo patologico (Alvarez-Moya et.al., 2011), a
perspectiva é diferente: admite-se que reducdo da quantidade de recaidas e uso por
semana é um desfecho desejavel em termos de saude publica. Também, é sugerido
gue o comparecimento as sessdes propostas, bem como participa¢do e cumprimento
das tarefas relacionadas a intervencao psicossocial sejam importantes preditores de
desfecho, conforme demonstrado por Gonzales et.al. (2009), e poderéo, portanto,

serem considerados em nossos estudos futuros.

Assim, ha a probabilidade de que nossos achados ndo tiveram significancia estatistica
guanto aos parametros clinicos e de personalidade devido a eleicdo de desfecho

‘cessacao’, relativa a abstencao total de tabaco, além do tamanho restrito da amostra.

Conforme o procedimento geral (figura 3) o uso da bupropiona iniciou-se apés as
avaliacbes psicoldgicas. A bupropiona é um antidepressivo dopaminérgico e
amplamente indicado a pacientes que, além de apresentarem alto grau de DN,
possuem sintomatologia depressiva — principalmente com anedonia (Leventhal et.al.,

2009; Piper et.al., 2010). Assim, uma vez que ndo encontramos que resposta no

tratamento relaciona-se com sintomas de depressdo (dados nao apresentados),



admite-se que a bupropiona pode ter sido uma variavel confundidora que nao péde

ser controlada devido ao tamanho da amostra.

Por fim, no presente estudo ndo foram avaliados aspectos relacionados a motivagao.
Os pacientes que nao deram continuidade ao tratamento foram consideramos como
nao possuindo intencdo para o tratamento e analisados como ainda sendo fumantes.
Assim, embora ‘Intengédo ao Tratamento’ pudesse ser considerado como uma medida
indireta de motivacdo para parar de fumar, ndo se pode concluir que adesao
terapéutica foi fator preditor, ou seja, ndo foi nosso objetivo avaliar a eficacia das

sessodes de PTT.

7. LIMITACOES DO ESTUDO E IMPLICACOES EM PESQUISAS FUTURAS



A amostra total de 44 sujeitos, embora tenha apresentado normalidade nas variaveis
continuas (dados ndo apresentados), pode ter afetado o poder estatistico, tornando

os dados inconclusivos.

O estudo baseou-se em uma amostra de conveniéncia: tabagistas que procuram
tratamento no ADQ-HC. Portanto, ndo podemos generalizar os achados para a

populacéo de tabagistas em geral.

Os aspectos como motivagdo e autoeficacia, descritos como preditores de cessacdo
no tratamento, ndo foram contemplados no presente estudo. Esses podem estar

envolvidos aos desfechos no tratamento.

O desenho de nosso estudo n&o previu a avaliagdo da taxa de cessacao em diferentes
tempos, ou a quantidade de recaidas ao longo do tratamento. Assim, ndo pudemos
concluir acerca da relagédo entre variaveis clinicas e de personalidade em desfechos
de longo prazo. Considerando que a retirada da medicacdo é prevista trés meses
apos inicio no tratamento, sugerimos que pode haver diferengas psicoldgicas entre
aqueles gue se mantém abstinentes e 0s que retomam o consumo decorrido

determinado tempo.

8. CONCLUSAO



8.1. Em relacéo as hipoteses

a) Diferentes graus de dependéncia de nicotina associam-se com tracos de

personalidade associados a impulsividade.

Hipotese aceita pela correlacao encontrada entre impulsividade total na BIS-11 e grau

elevado DN avaliado pelo Fargestron (R2 = (0.293)2 =0,086 p=0.03).

b) O uso de medicamentos bupropiona e/ou terapia de reposi¢cao de nicotina aumenta

significativamente a taxa de cessac¢ao no tratamento.

Hipotese aceita: o uso de medicamento aumenta cerca de quatro vezes as chances
de cessacéo (OR 4,06; I.C. 1,1 — 14,15; p= 0.02) (magnitude de efeito da medicacao

Cramer’s V = 0,314).

c) Pacientes com elevacéo de tracos de personalidade associados a impulsividade

alcancam menores taxas de cessacédo e adesao terapéutica.

Hipotese rejeitada pelo modelo de Regresséao Logistica (p > 0,05).

8.2. Principais conclusdes



1) Pacientes com maior gravidade de DN sdo também mais impulsivos;

2) O uso de medicamentos bupropiona e/ou TRN aumenta significativamente a taxa

de cessacéo;

3) A impulsividade néo prediz desfecho na taxa de cessacao;

4) Os estudos devem considerar a redugéo de consumo de cigarros como desfecho

ao tratamento.
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ANEXO 01

Registro e ldentificacdo do Paciente Tabagista



PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO TABAGISMO
Abordagem e Tratamento do Tabagismo

I - Identificacdao do Paciente

Nome: N° Prontuario:

Sexo: |_| Feminino |_| Masculino

II - Exame Fisico: Peso - Altura - PA

- ACvV - AR - Abd -CO HbCO Ha quanto tempo fumou o Ultimo
cigarro Hora do exame:

III - Historia Patologica Pregressa:

‘ SIM ‘ NAO ‘TRATAMENTO

1. Vocé tem ou teve freqlentemente aftas, lesdes (feridas), | ( ) | ( )
e/ou sangramento na boca?

2. Vocé tem diabetes mellitus? Estéd em tratamento? CY | )

3. Vocé tem hipertensdo arterial? Esta em tratamento? CHY)Y | )

4. Vocé tem ou teve algum problema cardiaco? Esta em | ( ) ()
tratamento?

5. Vocé tem ou teve freqlientemente queimagdo, azia, dorno| ( ) ()
estbmago ou Ulcera ou gastrite?

6. Vocé tem ou teve algum problema pulmonar? Qual? Esta | ( ) ()
em tratamento?

7. Vocé tem alergia respiratdria? Esta em tratamento? CHY)Y | ()

8. Vocé tem alergias cutaneas? Esta em tratamento? CY | )

9. Vocé tem ou teve alguma lesdo ou tumor maligno? Onde? | ( ) ()
Esta em tratamento?

10. Vocé tem ou teve crise convulsiva, convulsdo febril na | ( ) ()
infancia ou epilepsia? Esta em tratamento?

11. Vocé tem anorexia nervosa ou bulimia? Esta em| ( ) ()
tratamento?

12. Vocé costuma ter crises de depressdo e/ou ansiedade? | ( ) ()
Esta em tratamento?

13. Vocé faz ou ja fez algum tratamento psicoldgico ou| ( ) | ( )
psiquiatrico?




Caso tenha respondido sim para as duas questoes anteriores (12 e 13), fazer as perguntas sobre depressao
1) Vocé costuma ingerir bebidas alcdolicas com que freqiiéncia durante a semana?
|_] Nunca |_] Todos os dias |_| Finais de semana |_| Raramente
Caso responda "todos os dias” ou "finais de semana”, aplicar o teste CAGE
2) Vocé tem ou teve algum outro problema de salde sério, que ndo foi citado?

Qual?
3) Algum medicamento em uso atual ?
|_| Sim. Qual (is)?
|_| Nao
4) Tem protese dentaria movel?
|_| Sim
|_| Nao

Se for do sexo feminino:
5) Esta gravida?
|_] Sim. Quantos meses?
|_| Nao
6) Estd amamentando?
|_| Sim
|_] Nao

PERGUNTAS SOBRE DEPRESSAO:
a) Jafez uso de alguma medicagdo, mesmo que ndo prescrita por médico, para dormir ou se acalmar?

|_|] Nao
|_| Sim. Qual?
b) No ultimo més vocé sentiu:
b.1) |_| tristeza |_| perda de interesse e prazer |_| energia reduzida ou grande cansago
b.2)  |_| concentragdo e atengdo reduzidas |_| auto-estima e auto-confianga reduzida
|_| sentimento de culpa e inutilidade |_| pessimista ou deslocado
|_| idéias ou atitudes auto-lesivos ou de suicidio |_|] sono alterado
|_| apetite diminuido |_| inquietagao
c) Ha histéria de transtorno psiquiatrico na familia?
|_| Nao
|_| Sim. Quem e que tipo?
d) O paciente apresentou durante a consulta:
|_| agitagdo |_| pensamento e fala lentificados ou acelerados
|_| falta de concentragdo |_| nenhuma alteragdo
Para avaliagcao do grau de depressao, queira considerar as respostas assinaladas nas letras b.1) e b.2) das
perguntas acima.

Depressdo leve => Dois sintomas b.1) e dois sintomas b.2). Além disso, o paciente apresenta dificuldade com o trabalho do
dia-a-dia e atividades sociais, mas ndo interrompe as funges.

Depressdo moderada => Dois sintomas b.1) e trés sintomas b.2). Além disso, o paciente apresenta dificuldade consideravel em
continuar com as atividades sociais, laborativas ou domésticas.

Depressdo grave => Critério de dependéncia moderada, mais angustia ou agitagdo consideravel. Perda de auto-estima.
Sentimento de inutilidade ou culpa e suicidio € um perigo marcante.

CAGE :

a) Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
|_| Ndo |_| Sim

b) As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de beber?

|_| Ndo [_| Sim

c) Vocé se sente culpado ou chateado consigo mesmo pela maneira como costuma beber?
|_| Ndo |_| Sim

d) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

|_| Ndo |_| Sim

Trés ou quatro respostas positivas no CAGE mostram uma tendéncia importante para o alcoolismo.

IV - Historia tabagistica:
1) Com que idade vocé comegou a fumar?

2) Em quais das situagGes o cigarro esta associado no seu dia-a-dia? (pode escolher varios)

|_| ao falar no telefone |_| apos refeicdes |_| com bebidas alcodlicas
|_| com café |_| no trabalho |_| ansiedade
|_| tristeza |_| alegria |_| nenhum
|_| outros

3) Quais das afirmativas abaixo vocé considera que sejam razdes para fumar: (pode escolher vérios)
- Fumar é um grande prazer |_| sim |_| ndo |_| as vezes
- Fumar € muito saboroso |_| sim |_| ndo |_| as vezes
- O cigarro te acalma |_|] sim |_| ndo |_| as vezes
- Acha charmoso fumar |_|] sim |_| ndo |_| as vezes
- Vocé fuma porque acha que fumar emagrece |_| sim |_| ndo |_| as vezes
- Gosta de fumar para ter alguma coisa nas maos |_| sim |_| ndo |_| as vezes




Outras
4) Quantas vezes vocé tentou deixar de fumar?

|_] de 1 a 3 vezes |_| + de 3 vezes

|_| tentou mas ndo conseguiu parar (seguir para pergunta 7)

|_| nunca tentou (seguir para pergunta 9)
5) Quantas vezes vocé ficou sem fumar por pelo menos 1 dia?

|_] 1vez |_| 2 vezes |_| 3 vezes |_| mais de 3 vezes
6) Quais foram os motivos que levaram vocé a voltar a fumar?

7) Alguma vez na vida vocé utilizou algum recurso para deixar de fumar?

|_] Nenhum |_] Medicamento. Qual?
|_| Apoio de Prof. Saude |_| Leitura de orientacdes em folhetos, revistas, jornais, entre outros
Outros
8) Vocé ja participou de algum grupo de apoio para abordagem e tratamento do tabagismo nessa unidade?
|_|] Sim |_|] Nao
9) Por que vocé quer deixar de fumar agora? (pode escolher varios)
|_| Porque esta afetando minha saude |_| Eu estou preocupado com minha satude no futuro
|_| Outras pessoas estao me pressionando |_| Porque meus filhos pedem
|_| Pelo bem-estar da minha familia |_| Porque ndo gosto de ser dependente
|_| Fumar é anti-social |_| Fumar € um mal exemplo para as criangas

|_| Porque gasto muito dinheiro com cigarro |_| Por conta das restricdes de fumar em ambientes fechados
10) Vocé convive com fumantes em sua casa?

|_| Sim, qual o grau de parentesco? |_| Nao
11) Vocé se preocupa em ganhar peso ao deixar de fumar?

|_| Sim |_| Nao
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Registro das sessoes
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ANEXO 03

Protocolo de Funcionamento do Programa de Tratamento para o Tabagismo do

Ambulatorio de Dependéncia Quimica do Hospital das Clinicas



PROTOCOLO GRUPOS DE TRATAMENTO PARA O TABAGISMO

| - Dos deveres:

12 ETAPA

MUTIRAO TABAGISMO

DE RESPONSABILIDADE DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NO MUTIRAO

1.1- Os pacientes sdo atendidos em conjunto, as nove horas, na sala 711. L3, eles receberio:
a) lapis

b) folha de registro do paciente tabagista

c) bis-11

d) BSI

e) BDI

f) BAI

1.2- Os pacientes que apresentarem alteracdo na folha de registro, isto é: problemas de
depressdo e ansiedade, indicios de alcoolismo; faz uso de medicacao psiquiatrica, é paciente
de outro ambulatério, ou possui fargestron > 6 deverdo ser encaminhados pra psiquiatria.
Para isso, faz-se uma lista de pacientes a serem atendidos pelos residentes.

22 etapa

DIVULGAGAO DO GRUPO E MEDICAMENTOS

DE RESPONSABILIDADE DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NO MUTIRAO

2.1- A data parainicio do grupo correspondente ao mutirdo ja deve estar estabelecida
(pelo menos 15 dias depois do mutirdo), deve ser informada, no mesmo dia do
mutirdo, aos pacientes.

2.2- Deve-se entregar folha de retorno com data, horario e sala do primeiro dia do grupo.

2.3-  Produzir, no dia do mutirdo, a lista de pacientes que receberdao medicamento.
Entregar a lista na farmacia do Bias Fortes no MESMO dia.




32 etapa — DIAS ANTES DO INICIO DO GRUPO

FASE DE PREPARACAO

DE RESPONSABILIDADE DO COORDENADOR DO GTT

3.1- Conferir, um dia antes do inicio do grupo, se as medicag¢des e as apostilas chegaram.
3.2-  Conferir se a quantidade de apostilas disponiveis corresponde a quantidade de
pacientes;
3.3-  Conferir se hd agendinha para todos os pacientes;
3.4-  Conferir se ha lapis ou caneta para todos os pacientes. Se ndo houver, providenciar;
3.5- A segunda sessdo precisa de computador e musica de relaxamento para as técnicas
gue serao dadas no dia: providenciar.
3.6- Providenciar cartaz (folha A4) com a seguinte informagao:
GRUPO DE TRATAMENTO PARA O TABAGISMO
SALA 711 HORARIO XX:XX
E este deve ser colocado no mural da secretaria do sexto andar.

3.7-  Providenciar a lista dos pacientes que irdo ao grupo, com as quatro datas e a sala,
devendo ela ser entregue aos porteiros do Bias.

3.8- LIGAR PRA TODOS OS PACIENTES, CASO A MEDICACAO NAO TENHA CHEGADO,
AVISANDO O ATRASO DE UMA SEMANA PARA INICIO DO GRUPO.

II- Das sessoes
1- NA PRIMEIRA SESSAO E IMPRESCINDIVEL:

1.1- Que as medicag¢des estejam disponiveis aos pacientes;

1.2- Que eles sejam informados de que, se houver falta em uma das primeiras quatro
sessoes, ndo poderdo continuar o tratamento e, portanto, ndo terdo
disponibilidade as medica¢ces dos meses seguintes;

1.3- Que todos os pacientes ja tenham dado inicio a avaliagdo neuropsicolégica.

2- NAS SESSOES SEGUINTES:

- Caso algum paciente realmente precise faltar, o coordenador deve combinar com ele que,
na préxima sessao, ele deva chegar 20 minutos antes, onde sera passado o conteldo da
sessdo perdida. As informacOes deste paciente devem ser mantidas na folha de registro, a
respeito de sua situagao como fumante e presenga.

3- NA ULTIMA SESSAO — INFORMACOES SOBRE A MANUTENCAO:




- Na ultima sessdo, sera informado o préximo dia da manutencdo, ou seja, quinze dias
depois. A REGRA GERAL A SER INFORMADA E QUE, caso ndo venham mais ou igual a 50% dos
participantes que estiveram na 42 sessao, as sessdes de manutencao serdo encerradas.

4- NAS SESSOES DE MANUTENCAO:

4.1- As manutengdes terdo a mesma regra a cada encontro: caso nao venham mais ou
igual a 50% dos participantes, as sess0es de manutencao serdo encerradas.

4.2- Somente na atual manutencdo é que se deve divulgar data do proximo encontro.

4.3- E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO COORDENADOR DO GTT AS RESPECTIVAS
SESSOES DE MANUTENCAO: NA AUSENCIA DELE, POR QUALQUER MOTIVO, E DE SUA
INTEIRISSIMA RESPONSABILIDADE O AVISO AOS PACIENTES SOBRE O FUTURO DOS
PROXIMOS ENCONTROS.

II- Dos ndao-deveres:

a) Na&o caberd ao coordenador do GTT providenciar medica¢do para pacientes que, por
algum motivo, tiveram sua consulta em dia diferente do mutirdo e que, portanto,
seus nomes n3o entraram na lista;

b) Na&o é de responsabilidade do coordenador do grupo providenciar receitas que, por
algum motivo, ndo estdo com o paciente. A esses, deve ser informado que a receita
somente é liberada pelos médicos, que devem ser procurados as segundas e quartas
de manha, ou em seu retorno.

¢) O coordenador ndo pode marcar consultas a terceiros, a amigos de pacientes etc.
Esses devem se dirigir ao ambulatdrio para marcacdo de sua consulta, com algum
tipo de encaminhamento em maos.

Ill- Dos direitos:

a) Estar envolvido na producdo cientifica gerada pelos dados dos grupos.

b) Todo o material (folha de registro dos pacientes, folha para pedido de medicamento,
lapis, xerox das folhas de respostas dos testes) estarad na pasta denominada GTT’s do
ADQ, na versao original para xerox ou, quando se aplica, em quantidades suficientes.
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