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Resumo

DPOC é uma das doengas pulmonares mais prevalentes no mundo. No Brasil, as prevaléncias de DPOC e de
tabagismo sdo 15,8% e e 10,4%, respectivamente. Entre 30 e 70% dos pacientes com DPOC permanecem tabagis-
tas. O tratamento destes pacientes é um desafio. Frequentemente apresentam baixa motivagdo e auto eficacia para
a interrupcdo do tabagismo (IT), elevada dependéncia de nitcotina e associacao com depressdo. A investigacao
destes elementos deve preceder o inicio do tratamento farmacoldgico, que deve sempre estar associado a terapia
cognitivo comportamental (TCC) e ao tratamento da depressdo. O paciente com DPOC deve ser informado sobre
a relacao do tabagismo com sua doenca e a importancia da interrupcdo para o controle dos sintomas e mudanca
do prognostico. A TCC inclui e sugere a escolha da data de IT, a identificacdo de situagGes de alto risco, o desen-
volvimento de comportamentos alternativos e o manejo dos sintomas de abstinéncia, além de proporcionar apoio e
incrementar motivacdo. Todos os farmacos de primeira linha no tratamento do tabagismo podem ser utilizados no
tratamento deste grupo, com as doses e periodos classicos, mas para os mais dependentes, é frequente a necessi-
dade de se estender o periodo de tratamento, aumentar doses e associar farmacos.
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Abstract

COPD is one of the most prevalent pulmonary diseases in the world. In Brazil, the prevalence of COPD and
smoking is 15.8% and 10.4%, respectively. Between 30 and 70% of COPD patients are smokers. The treatment of
these patients is a challenge. Frequently they present low motivation and self-efficacy for smoking cessation (SC),
high level of nicotine dependence and association with depression. The investigation of these elements should
precede the beginning of pharmacological treatment, which should always be associated with cognitive behavioral
therapy (CBT) and with the treatment of depression. The patient with COPD should be informed about relationship
of smoking with their disease and the importance of discontinuation for symptom control and change of progno-
sis. CBT includes and suggests the choice of SC date, the identification of high-risk situations, the development of
alternative behaviors and the management of withdrawal symptoms, as well as providing support and increasing
motivation. All first-line drugs in the smoking treatment can be used in the treatment of this group, with the classic
doses and periods, but for the most dependent, it is often necessary to extend the period of treatment, increase
doses and associate drugs.
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Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é
comum, evitavel e tratavel, caracterizada por sintomas
respiratdrios persistentes, com limitagdo ao fluxo aéreo,
decorrente de alteragGes bronquicas e alveolares causa-
das por exposicao a particulas ou gases nocivos!.

E uma das doengas pulmonares mais prevalentes,
acometendo 8 a 13% dos adultos na Europa e América
do Norte?3. A Eliminacdo do tabaco seria suficiente para
reduzir drasticamente o nimero de casos da doenga*,
mas a perspectiva é de que o nimero de casos siga em
elevacao?3.

A sobrevivéncia do portador de DPOC depois de
10 anos de doenga diagnosticada é de aproximadamente
50% entre aqueles que persistem fumando e cerca de
80% entre os que param de fumar>.

Cerca de 85-90% dos casos de DPOC sdo causa-
dos pelo tabagismo! e 15-20% dos tabagistas serdo aco-
metidos pela DPOC®”,

No Brasil, a prevaléncia de DPOC é de 15,8%? e o
percentual total de fumantes com 18 anos ou mais é de
10,4%°.

Entre 30 e 70% dos pacientes com DPOC perma-
necem tabagistas®'® e independentemente do fendtipo e
gravidade da doenga. Pacientes com doengas menos gra-
ves tem menor chance de parar de fumar!t.

A cessacdo do tabagismo melhora os sintomas
respiratorios e reduz o declinio do VEF, em todos os es-
tagios da DPOC??, reduz risco de internagbes’* e mortali-
dade'“. Alcangar a abstinéncia é o fator mais importante
no tratamento da DPOC!.

Apesar da importancia do tema, atualmente pouco
se sabe sobre as intervengdes na cessacao do tabagismo
no portador de DPOC®.

O tratamento deste grupo de tabagistas € espe-
cialmente dificil e deve ser precedido pela investigacao do
perfil de cada individuo. Esta revisdo resume os recursos
diagnosticos e terapéuticos disponiveis na atualidade.

Diagnostico do tabagismo

Inicialmente deve-se investigar o perfil de cada
tabagista apurando-se com empatia, respeito e sem jul-
gamentos, os itens abaixo arrolados para identificagao
da melhor estratégia terapéutica a ser adotada em cada
caso'®.

Avaliagdo das tentativas anteriores de
interrupgao do tabagismo

Informagdes sobre as tentativas anteriores de ces-
sacao de tabagismo sdo muito importantes e influenciam
no manejo em uma nova tentativa. A maioria dos tabagis-
tas faz 4 a 7 tentativas de interrupgao para finalmente ter
éxito. O nlimero de tentativas prévias, o tempo de abs-
tinéncia, a intensidade e o periodo que apresentou sinto-
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mas de abstinéncia de nicotina, o tipo de apoio psicoldgi-
co recebido e a percepcao da importancia deste apoio, o
tipo de tratamento farmacoldgico recebido e as razoes da
recaida devem ser documentados e discutidos?®.

Avaliacdo da dependéncia de nicotina

Conhecer o grau de dependéncia da nicotina ou
outros fatores associados a manutencao do tabagismo é
crucial. O questionario de Fagerstrom!” é o mais frequen-
temente utilizado para esta avaliagdo. Eventualmente al-
guns tabagistas com DPOC que fumam poucos cigarros
por dia tem alto grau de dependéncia do tabaco. Um mé-
todo pratico usado para medir a dependéncia é perguntar
sobre o tempo cigarro depois de acordar. Os fumantes
que comecam a fumar dentro de 30 minutos apds o des-
pertar tém um alto grau de dependéncia. Aqueles que o
fazem mais tarde parecem ser menos dependentes*®. Ou-
tro indicador de alta dependéncia é o tabagismo noturno.

Frequentemente também se observa que apesar
de fumarem poucos cigarros por dia, alguns tabagistas
apresentam niveis elevados de mondxido de carbono no
ar exalado ou mesmo de cotinina no sangue, por fuma-
rem com um padrdo especifico, aumentando o nimero de
tragadas por cigarro, fazendo aspiragdes mais profundas
e mantendo a fumaga por mais tempo em seus pulmoes'®.

Motivacao e Auto eficacia

Os quatro estagios classicos de mudanca de com-
portamento sdo fase pré-contemplacao — tabagista nao
esta interessado em parar de fumar nos proximos 6 me-
ses, fase de contemplacdo - planeja parar dentro de 6
meses, fase de preparacao - planeja parar dentro de 1
més e fase de agdo - parou de fumar®.

O teste de Richmond?! pode auxiliar na avaliacdo
da motivacao do paciente para interromper o tabagis-
mo. As escalas analdgicas visuais podem ser Uteis tanto
na avaliacdo da motivagdo, bem como da autoeficacia.
Nestas escalas os paciente assinalam (segundo as suas
opinides) um nimero de 0 a 10 correspondente a sua
motivacao e/ou sua auto-eficacia®.

Assim, os tabagistas com motivacdo e autoefica-
cia elevadas deve receber tratamento para abandonar
o tabaco. Nos casos de fumantes com baixos niveis de
motivacao e elevada autoeficacia, sugere-se intervir para
melhorar o conhecimento que tém sobre a relagdo entre
0 consumo de tabaco e da doenca. Naqueles com alta
motivacao e autoeficacia baixa, iniciar tratamento ndo é
inadequado. Por fim, aqueles com baixa motivagao e bai-
Xa auto-eficacia, a entrevista motivacional é a conduta de
eleicdo?.

Exames complementares
Os exames vao além das fungdes de investigacado
e seguimento clinico. Podem também servir como ferra-



mentas para estimular-se o paciente a iniciar ou seguir
numa tentativa de interrupgdo do tabagismo.

Mais de um estudo demonstrou que a realizacao
de espirometria aumenta a motivagdo e até mesmo as
taxas de abandono em fumantes com DPOC*, especial-
mente se no laudo da mesma constar o calculo da idade
pulmonar?.

Os monoximetros podem ser Uteis tanto para iden-
tificar pacientes ainda tabagistas, mas também para ilus-
trar beneficios potenciais?.

Depressao

Depressdo é mais comum entre os tabagistas por-
tadores de DPOC do que em outros tabagistas. Um ciclo
vicioso pode ocorrer com o tabagismo levando a DPOC
e DPOC a depressdo, que por sua vez tem um impacto
negativo sobre a cessacao nestes fumantes?.

Utilizando-se a escala 7he hospital anxiety and de-
pression scale (HADS)?, Lima e Viegas® verificaram que
28% dos pacientes tabagistas tinham pontuacao compa-
tivel com depressao provavel e Pessba et a#7, verificaram
45,9% com depressdo possivel ou provavel e um dado
alarmante, 19,4% dos participantes deste programa tra-
tamento de tabagismo revelaram histdria prévia de idea-
¢do suicida, mas nestes estudos nem todos eram porta-
dores de DPOC.

A escala HADS ¢ auxiliar na investigacdo de de-
pressdo, mas contem 14 questdes e dependendo do
perfil de atendimento, pode ndo ser exequivel. Recurso
mais pratico é usar duas perguntas simples: 1) durante o
ultimo més, vocé foi incomodado por sentir-se para baixo,
deprimido ou sem esperanca? 2) durante o més passado,
vocé sentiu-se frequentemente incomodado por ter pou-
co interesse ou prazer em fazer as coisas? Uma resposta
afirmativa a qualquer uma das perguntas é um forte sinal
de depressao®'.

Episodios recorrentes de depressdo mais grave e
o nivel de depressao imediatamente antes da cessacao
parecem ser preditivos de recaidas. Tabagistas com de-
pressdo devem ser avaliados quanto a intensidade dos
sintomas depressivos antes e durante a intervengdo, para
identificar aqueles que apresentam maior risco de reca-
ida®.

Se os profissionais ndo avaliarem bem os sinto-
mas de depressdo e as comorbidades possivelmente a
ela relacionada, nao obterdo o resultado esperado, pois
a conduta preconizada para dependentes quimicos que
tem comorbidades é um tratamento sinérgico, que deve
contemplar, simultaneamente, as duas doengas®.

Ganho de peso

A repercussdo do ganho de peso (em média 5-6
kg ao longo de 6 meses em tabagistas sem DPOC) na
fungdo pulmonar é provavelmente minima, especialmente
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quando os beneficios da cessagdo sdo considerados. Além
disso, em pacientes com baixo peso e com DPOC, algum
ganho de peso é desejavel*.

Em resumo, muitos tabagistas com DPOC tém
caracteristicas especificas que reduzem suas chances de
abandonar com sucesso.

Tratamento

O tratamento do tabagismo em portadores de
DPOC deve ser constituido pela combinagdo de terapia
cognitivo comportamental e farmacoterapia®.

Terapia cognitivo comportamental

Deve-se informar claramente ao paciente que a
causa principal ou Unica da sua doenca e dos sintomas
atuais é o tabagismo e que: 1) a cessacdo do consumo de
tabaco é a Unica medida que retarda a progressao da do-
enga e melhora o progndstico; 2) o tratamento da DPOC
nao vai gerar o efeito desejado com a continuacdo do
tabagismo; e 3) que a interrupcao melhora a obstrucdo
ao fluxo aéreo com consequente melhora dos sintomas
da DPOC?*.

Sugere-se fortemente a escolha da data do dia da
interrupcao do tabagismo, a identificagdo de situacoes de
alto risco, o desenvolvimento de comportamentos alter-
nativos, explicando os sintomas de abstinéncia e de sua
evolugdo. Entrega-se folhetos com informagGes de salide
sobre tabagismo e DPOC e de auto-ajuda para a inter-
rupcao. E importante que o paciente se sinta ajudado por
toda a equipe de salde no processo de abandono ao ta-
bagismo.

Muitos pacientes com DPOC, principalmente os
que convivem com a doenga ha muitos anos, sentem-se
desestimulados a realizarem uma nova tentativa para ces-
sar o tabagismo, em razao dos insucessos em tentativas
anteriores. Neste grupo, é fundamental enviar uma nova
mensagem: a) deve explicar sobre a existéncia de novos
tratamentos e novas formas de realizar a tentativa; b) é
conveniente analisar quais os tratamentos que foram utili-
zados em tentativas anteriores e se estes foram utilizados
corretamente, e c), € essencial saber que, em uma nova
tentativa tera o apoio de toda a equipe de saide?.

Tratamento farmacolégico

Os farmacos utilizados sdo os mesmos prescritos
no tratamento do tabagismo de pacientes sem DPOC e
quando a dependéncia ndo é elevada, as doses emprega-
das e o tempo de uso também sdo iguais.

Um estudo com pacientes com doengas pulmona-
res (inclusive DPOC), comprovou a superioridade do tra-
tamento com adesivos de nicotina em relagao ao placebo.
A abstinéncia encontrada apds 12 meses de seguimento
foi de 9% comm adesivos e de 2% com o placebo?¥.

Tabagistas com DPOC leve ou moderada ou em
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risco de desenvolverem DPOC apresentaram uma taxa de
abstinéncia continua aos 6 meses de tratamento, de 28%
para bupropiona, 25% para nortriptilina e 15% para pla-
cebo, mas a Unica diferenca estatisticamente significativa
foi entre bupropiona e placebo3.

Em outro estudo, o tratamento com vareniclina
por 12 semanas associado a terapia cognitivo-comporta-
mental resultou numa taxa de abstinéncia de 17% contra
6% no grupo placebo (OR 4,04, IC 95% 7,67)*.

Em fumantes com DPOC grave ou muito grave
atendidos em um servico especializado de cessacdo taba-
gica que foram tratados com uma combinagdo de farma-
coterapia e apoio comportamental, 49% interromperam
o consumo de tabaco em 24 semanas. As taxas de aban-
dono com os diferentes medicamentos foram, 44% com
reposicao de nicotina, 55% com bupropiona e 61% com
vareniclina®.

Nos casos de pacientes com elevada dependéncia
e que usaram os farmacos prescritos conforme recomen-
dacao médica, mas nao conseguiram interromper o taba-
gismo, e também para aqueles que tiveram sintomas de
sindrome de abstinéncia mesmo em uso das medicacoes
na tentativa anterior, deve-se aventar a possibilidade de
presricdo dos farmacos considerados de primeira linha
no tratamento do tabagismo por até 6 meses. Também
pode-se proceder associacdo destes farmacos e/ou au-
mentar doses dos mesmos?.

Nos pacientes com as caracteristicas acima descri-
tas, deve-se dar preferéncia ao uso de gomas de nicotina
de 4mg, a cada hora se necessario. Quanto ao uso de
adesivos, pode-se iniciar o tratamento com 42mg diarios,

mantendo-se esta dose por 6 semanas, reduzindo-se a
dose em seguida para 21mg por mais 4 semanas, 14mg
nas 4 semanas seguintes e finalmente os adesivos de
7mg por mais 2 semanas®. A associacdo de adesivos e
bupropiona em doses classicas tem sua eficacia compro-
vada e também é uma opgao*.

Outras opgOes, mas com niveis de evidéncia cien-
tifica moderados ou baixos sao: a associacdo de vareni-
clina e adesivos ou gomas de nicotina, a combinagao de
vareniclina e bupropiona e até mesmo iniciar-se uso da
vareniclina 4 semanas antes do dia eleito para a interrup-
gao do tabagismo??.

Os médico deve redobrar a atencdo as constrain-
dicagOes e efeitos adversos destas medicacOes, especial-
mente quando prescritas em doses mais elevadas ou por
periodos mais prolongados de tempo.

O tratamento tabagista portador de DPOC é um
desafio, especialmente quando o diagnéstico da DPOC
nao foi realizado recentemente. Quase sempre ele trara
consigo caracteristicas que parecerdo inviabilizar a inter-
rupcao. Uma combinagdo de anos de tabagismo, pouca
motivacao, baixa auto eficacia e depressao associada. Por
outro lado, o apoio e estimulo da equipe médica podem
motiva-lo a tentar interromper o tabagismo. A terapia
cognitivo comportamental e os recursos farmacoldgicos
auxiliares disponiveis atualmente, provavelmente ameni-
zardo ou evitardo os sintomas de sindrome de abstinén-
cia. Este conjunto de acOes claramente podera culminar
com a cessagao do tabagismo, melhor controle da DPOC
e melhor qualidade de vida.
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