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Resumo

Titulo: Cessacdo tabagica e salde mental

Introducdo: O tabagismo é a segunda principal causa modificavel de morbilidade e
mortalidade, o que torna a cessacdo tabagica uma poderosa arma no campo de atuacéo da
medicina preventiva. As alteracdes de saude mental podem duplicar a probabilidade de
desenvolver habitos tabagicos. Doencas crénicas causadas pelo tabagismo, como a
hipertenséo arterial e DPOC, sdo mais comuns entre os fumadores com patologia psiquiatrica
comparativamente com aqueles sem doenca psiquiatrica. Desta forma torna-se crucial
analizar e caracterizar o programa de cessacdo tabagica, com maior énfase para esta
populagdo em particular, com o intuito de alertar os profissionais de salide para este grupo
mais vulneravel e desenvolver/adaptar os programas de tratamento e as politicas de controlo

do tabagismo, dirigidos aos doentes com patologia psiquiatrica em Portugal.

Objetivos: Caraterizar alteracdes da salde mental numa populacdo de utentes que recorreu
a consulta de cessacdo tabagica do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) durante os anos
de 2010-2014. Avaliar e comparar a dependéncia nicotinica e a motivacdo para deixar de
fumar entre fumadores com alteracdes da salde mental e aqueles sem disturbios
psiquiatricos. Relatar casos clinicos de cessacdo tabagica de utentes com alteracdo da saude
mental.

Material e métodos: Estudo observacional descritivo transversal. Analise dos protocolos
clinicos da consulta de cessacdo tabagica do CHCB respeitantes aos anos 2010-2014. Os
questionarios clinicos correspondem a um protocolo standard desenvolvido pelo Grupo de
Trabalho de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia com aplicacdo sistematica
na primeira consulta. Foi realizada uma analise descritiva quantitativa analitica uni e
bivariavel usando o teste de Chi Quadrado e correlagédo de Spearman. O nivel de significancia
estatistica foi de 5% (p<0,05). Realizou-se a regressdo logistica binaria para a analise

multivariavel.

Resultados: Do estudo fizeram parte 503 fumadores, sendo a maioria (66,2%) do género
masculino. Do total dos participantes, a média de idades observada foi de 47,26(+12,5) anos.
49,6% tinham no maximo o nono ano de escolaridade. Entre as comorbilidades, as alteracdes
de saude mental (depressdo e/ou ansiedade) foram as mais frequentemente descritas
(41,8%), seguindo-se as doencas de foro respiratorio (36,6%) e as cardiovasculares (32,8%). A
dependéncia de outras substancias com poder aditivo foi descrita por 26,2% dos fumadores.
Entre os individuos que reportaram alguma alteracdo da saude mental, 51,3% sdo do género

feminino e 48,7% do género masculino. Nao foi observada uma correlacdo entre histéria

Vii



prévia/atual positiva de pertubacdes mentais e o nivel de dependéncia nicotinica (p=0,409).
Para o consumo de outras substancias aditivas foi observada uma correlagdo estatisticamente
significativa com o nivel de dependéncia nicotinica (p<0,001), tendo-se verificado um nivel
maximo de dependéncia em 37,3% destes. Para a dependéncia etilica em particular, esta
relacdo revela-se bastante marcada, sendo que apenas 5,1% demonstrou uma dependéncia
baixa. Relativamente a avaliacdo da motivacdo para deixar de fumar, na populacdo que
descreve alguma alteracdo psiquiatria, os resultados mostraram-se inconsistentes entre os

testes utilizados para este fim.

Concluséo: Este trabalho demonstra que o tabagismo e as alteracdes de SM frequentemente
coexistem. A presenca de alteragdes psiquiatricas ndo influenciou o grau de dependéncia
nicotinica. Quanto a motivacdo para a CT nos doentes com patologia psiquiatrica associada ou
prévia, os resultados tendem para um menor grau de motivacdo neste grupo de doentes.
Foram relatados trés casos clinicos de cessacdo tabagica de doentes com esquizofrenia,
depressdo major e bulimia nervosa. Estes constituem trés exemplos de sucesso de uma
abordagem para a cessagdo tabagica envolvendo o seguimento clinico, terapéutica
farmacolégia, aconselhamento comportamental e reforco da motivacdo e da confianca, sem
olvidar a importancia de um apoio sociofamiliar. Nestes doentes, os ganhos observados foram
vastos, envolvendo vantagens a nivel respiratério, psiquiatrico, com grande repercussao na
autoestima e na auto-eficacia. A HADS corroborou a normalizacdo dos sintomas de ansiedade
e de depressdo. Torna-se fulcral uma intervencdo neste grupo, que se revela mais
vulneravel, envolvendo atuacdes mais abrangentes a nivel social, cultural, comunitario e
individual. O clinico, de qualquer especialidade médica, encontra-se numa posicdo
previlegiada para facultar estas providéncias na grande luta desleal que representa o

tabagismo e as suas consequéncias para a saude.

Palavras-chave

Cessacdo tabagica, saude mental, motivacdo, dependéncia nicotinica.
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Abstract

Title: Smoking cessation and mental health.

Introduction: Smoking is the second leading modifiable cause of morbidity and mortality,
which makes smoking cessation a powerful weapon in the preventive medicine playing field.
Mental health changes can double the likelihood of developing smoking habits. Chronic
diseases caused by smoking, such as hypertension and COPD, are more common among
smokers with psychiatric disorders compared to those with no psychiatric illness. Thus it is
crucial to analyze and characterize the smoking cessation program, with a greater emphasis
on this particular population, in order to alert health professionals for this most vulnerable
group and to develop/adapt treatment programs and tobacco control policies, addressed to

patients with psychiatric illness in Portugal.

Objectives: To characterize changes in mental health in a population who attend smoking
cessation care at CHCB Hospital during the years 2010-2014. To evaluate and compare the
nicotine dependence and motivation to quit smoking among smokers with mental health
disorders and those without psychiatric disorders. To report clinical cases of smoking

cessation in smokers with impaired mental health.

Methods: Cross-sectional descriptive study. Analysis of clinical protocols of CHCB Hospital
smoking cessation program for the years 2010-2014. Clinical questionnaires correspond to a
standard protocol developed by the Tobacco Working Group of the Portuguese Society of
Pulmonology. These are systematically applied at first clinical visits. We conducted univariate
and bivariate quantitative descriptive analysis using Chi Square and Spearman tests. For

multivariate analysis binary logistic regression was performed.

Results: Participants: 503 smokers; mostly men (66.2%). Of the total participants, the mean
age was 47.26 (+ 12.5) years. 49.6% had completed up to ninth grade. Among the
comorbidities, mental health disorders (depression and/or anxiety) were the most frequently
reported (41.8%), followed by the respiratory forum diseases (36.6%) and cardiovascular
(32.8%). The dependence of other addictive substances was described by 26.2% of smokers.
Among individuals who reported a mental health problem, 51.3% are female and 48.7% are
men. There was no correlation between a previous/current history of mental disturbances
and the level of nicotine dependence (p=0.409). For the use of other addictive substances
was observed a statistically significant correlation with the level of nicotine dependence
(p<0.001), with a maximum level of dependence observed on 37.3% of them. For ethanol
dependence in particular, this ratio appears to be quite marked, with only 5.1% showing a low
dependency. To the assessment of motivation to quit smoking in the population describing

any psychiatry change, the results were inconsistent between tests used for this purpose.



Conclusion: This study demonstrates that smoking and mental health disorders often coexist.
The presence of psychiatric disorders did not influence the degree of nicotine dependence.
Regarding the motivation for CT in patients with a history of psychiatric disorder, the results
tend to a lesser degree of motivation in this patient group. Three cases of smoking cessation
patients have been reported: schizophrenia, major depression and bulimia nervosa. These are
three examples of a successful approach to smoking cessation involving clinical follow-up,
pharmacologic therapy, behavioral counseling and reinforcement of motivation and
confidence, without forgetting the importance of a social-family support. In these patients,
the observed gains were broad, involving benefits in mental and respiratory levels, with great
impact on self-esteem and self-efficacy. The HADS corroborated normalization of symptoms
of anxiety and depression. It becomes crucial to develop an intervention in this group, which
is more vulnerable, involving more comprehensive performances in a social, cultural,
community and individual levels. The clinician, of any medical specialty, is in a privileged
position to provide these measures in this great and unfair fight against smoking and its

health consequences.

Keywords

Smoking cessation, mental health, motivation, nicotine dependence.



Cessacdo tabagica e saude mental

Indice
D<o [Tor 1 o] T- iiiz
Ao = o =T o a1 o o v
(ST ] 1 o PP Vii\
Y 01 1 =T iX
(I ES] = W0 [ T U] - T xiii
Lista de Tabelas. .. e et s XV
[IES) - o [ Ao o010 o L PP Xvii
I 1) o o [T T 1
I I o =1 Y01 S 3
1.1.1. OBJetivo geral. ...t 3
1.1.2. Objetivos €SPECITICOS .. uuun ettt et et 3
2. REVISAO da LItEratUra ... . cee ettt et et et ettt et et et et e e e e ane e aneenes 5
I 1V/1=3 oo [o] [0 = o (IR T 0 Y/= ) o [0 - Vo T J P 7
3.1. DeSeNNO dO ESTUTO ...ttt et et et ettt et e e et e e e et 7
K 720 o Tor= | NN oo o101 - Tor= To I o [ =151 (1o [o 7
3.3. PopUlaCBOo €M ESTUAOD ... ..eeie et 7
3.4. Método de recolha de dados. .........ouieieii e 8
3.5. Andlise de dados e métodos estatiStiCoS .......cvueieiieiieiii i 8
=TT 0 | =T [ PP 13
4.1. Caraterizagao soCiodemOgrafiCa ....cuuueeieii e e 13
4.2, ESTad0 08 SAUTE ... . .uee ettt s 14
4.3. Comportamento tabAgiCo ......ovuiiiiiiii e 14
4.4. Dependéncia nicotinica e motivacéo para deixar de fumar.......................... 15
4.5. Fatores associados a dependéncia nicotiniCa.........ccvvveiiieiiiiiiieiiiiieeiaenne. 17
S T €= o 1= o T P 17
Y20 [ - To = 17
T T o [ o o= Lo 18
4.5.4. SAtUS SOCHAL. ...t e 18
4.5.5. Duracdo do comportamento tabagiCo .......oceeviiiiiiiiiiii e 19
4.5.6. COMOIDIlIAATES . ....nneee et e e 19
4.6. Fatores associados a motivagdo para deixar de fumar.............oooevviiieniinnnn. 20
O T 1= 0 1= o PP 20

Xi



Xii

T2 [ - U [ 20

O T T = [ o= Tox- Lo 10 20
4.6.4. STAUS SOCIAL . .. ..t s 21
4.6.5. Durac@o do comportamento tabagiCo .......coveeiiiiiiiiii e 21
4.6.6. COMOIDIlIAAAES .....nnene et 21

5. Relato de casos clinicos de cessagao tabAGICA .. vuuvvuereer e e e aeeeaeeaes 23
ST I 1Y T 1= TS T B o =Y o 23
5.2, ESQUIZOTIENIA .t 24
TR T =0 110 T F= TN LT VoL PP 25

6. Comparacéo dos niveis de ansiedade e de depressdo antes e ap0s a cessacao tabagica ....27

7 oS- T 29
4% R I o T = Voo 1= 3 [ I = 1 T [o 30
7.2. ConclusBES € IMPIICAGOES ...ttt ettt e e e e e et e e aae e eaeeannns 31

Referéncias BiblografiCas. ....cuv e 33

AANIBXOS ettt ettt et e et ettt n e e et e eeeeeaeanneeeeaaaanneeeaaan 35



Cessacdo tabagica e saude mental
Lista de Figuras

Figura 1.1 - Matriz para a determinacgdo do status social dos fumadores

Xiii



Xiv



Cessacdo tabagica e saude mental

Lista de Tabelas

Tabela 1 - Caraterizagao S0CIodemMOgrafiCa .......cveiiieiri i e e 13
Tabela 2 - Comorbilidades (NZ4B8) ......euee ettt et et e e e e e e eaeeaanns 14
Tabela 3 - TiPo de taDaCO ... ..o e e 15
Tabela 4 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo. .........ccevvveennnns 16
Tabela 5 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste HSI_grupo em funcéo do género. .......... 16

Tabela 6 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo em funcédo do
0T - o T 17

Tabela 7 - Dependéncia nicotinica por grupo etéario avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo ...17

Tabela 8 - Dependéncia nicotinica por nivel de escolaridade avaliada pelo Teste de
LT =] 51 o o] o N |0 o Lo 18

Tabela 9 - Dependéncia nicotinica por status social avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo ...18

Tabela 10 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom01 em fungédo da

durac@o do comportamento tabAGICO .....eiii e e 19
Tabela 11 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrém_grupo para 0 consumo

de outras SUDSTANCIAS AiTiVAS ... .. .iiiiiiii ittt et e e i e e eaaaeeaaanas 20
Tabela 12 - Motivacao para deixar de fumar por género avaliada pela VASM_grupo................. 20

Tabela 13 - Motivacéo para deixar de fumar por nivel de escolaridade avaliada pela
Ry o T oo 21

Tabela 14 - Motivacao para deixar de fumar em funcéo da saide mental avaliada pela
BTN o T oo 22

XV



Xxvi



Cessacdo tabagica e saude mental

Lista de Acréonimos

CHCB
CT
DM
E-cg
FG
HADS
HSI
OMS
PP
SM
SNS
SPSS
UMA
VASM

Centro Hospitalar Cova da Beira

Cessacao tabéagica

Distdrbio mental

Cigarro eletrénico

Fagerstrom

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo
High Smoking Index

Organizacdo Mundial da Saude

Patologia psiquiatrica

Saude mental

Sistema Nacional de Saude

Statistical Package for the Social Sciences
Unidades Mago Ano

Escala Visual Analégica de Motivacgao

xvii



xviii



Cessacdo tabagica e saude mental

1. Introducao

A epidemia do tabaco constitui um dos maiores problemas atuais de saude publica, sendo
responsavel por mais mortes do que qualquer outra doenca, impedindo que milhdes de
pessoas vivam mais e com melhor saide[1]. Anualmente, cinco milhdes de pessoas perdem a
vida devido a doencas relacionadas com o tabaco. Cerca de metade destas mortes ocorrem

entre os 35 e 0s 69 anos, portanto, abaixo da esperanca média de vida [1].

Dados avancados pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) revelam que se as atuais
tendéncias se mantiverem, em 2025 este niimero ascendera a dez milhées, com uma morte a

cada trés segundos [1].

Em Portugal, estima-se que o consumo do tabaco seja responsavel por uma em cada dez
mortes verificadas na populacdo adulta e por cerca de uma em cada quatro mortes
verificadas na populagdo dos 45 aos 59 anos (OMS, 2012) [2]. Mais de 90% dos fumadores
portugueses iniciaram o consumo antes dos 25 anos. Dados recentemente revelados apontam
para um aumento do consumo de tabaco entre os jovens escolarizados [2]. De acordo com
uma estimativa dos custos com o tratamento das principais doencas atribuiveis ao tabaco
(neoplasicas, cardiovasculares e respiratorias), no ano de 2007, no sistema de salde publico
portugués, concluiu-se que o tabaco foi responsavel pelo gasto de 126 milhdes de euros em
internamentos hospitalares no SNS e por mais de 363 milhdes de euros no ambulatério [2].
Cerca de metade dos fumadores portugueses nunca fez qualquer tentativa para deixar de

fumar. O objetivo de “erradicacdo” do tabagismo esta deste modo, longe de ser alcancado.

[2].

O acesso a um programa efetivo de cessacdo tabagica (CT) € crucial na redugédo da
morbidade e mortalidade relacionadas com o tabagismo [3]. A CT tem mais probabilidade de
sucesso se envolver a intervencdo de profissionais de sadde. O acompanhamento médico,
designadamente na vertente de intervencdo comportamental e de terapéutica de substituicdo
nicotinica, aliadas a indispensavel motivacdo do fumador, mostrou melhorar as taxas de
abstencao tabagica. Cerca de 70 a 80% dos fumadores ativos querem deixar de fumar e
consideram que o aconselhamento médico seria importante. A presenca de sensibilidade
médica para o tema, preparacdo cientifica, capacidade de motivacdo e orientagao
terapéutica rigorosa e adequada sdo mais valias para qualquer fumador [4].

Apesar de se verificar um declinio das taxas de tabagismo na populacdo geral nos paises
desenvolvidos, ao direcionar a atencdo para os pacientes com patologias psiquiatricas (PP)
verifica-se que estes apresentam quase o dobro da probabilidade de serem fumadores [5],
consomem mais cigarros por dia [6] e demonstram ter uma maior dependéncia nicotinica
[7,11,16].



Dados da literatura atribuem a maior prevaléncia de tabagismo aos doentes com
esquizofrenia aos quais correspondem taxas que rondam os 64%, seguindo-se os que sofrem de
doenca bipolar com 44% [5]. O tabagismo representa um dos mais importantes fatores

evitaveis contribuindo para a alta taxa de morbilidade e mortalidade nesse grupo de doentes

[5]-

A relagdo entre o tabagismo e as condi¢Ges de salde mental (SM) esta bem estabelecida pela
literatura. Pesquisadores apontam para uma real interacdo entre o tabagismo e as patologias
de foro psiquiatrico, defendendo que esse conjunto de distiirbios ndo apenas representa um
fator de risco para o consumo do tabaco como também, por outro lado, os fumadores
acarretam uma maior probabilidade de virem a preencher critérios para diversas patologias
desta indole como distirbios do humor, da ansiedade, e psicéticos, comparativamente com

nao fumadores [10,17].

Doentes com PP associada ou prévia tém maiores dificuldades para deixar de fumar, mas a
intervencdo € efetiva em ambos os grupos, podendo necessitar de intervengdes mais
intensivas e/ou mais prolongadas [8,14,7]. Uma abordagem que envolva a combinacdo de
aconselhamento comportamental e terapia farmacoldgica mostra-se efetiva, apesar das taxas
de abstinéncia ligeiramente menores em comparacdo com fumadores ilibados destes
distarbios [9].

A intervencao neste grupo, que se revela mais vulneravel, deve atuar de forma mais holistica
a nivel social, abarcando fatores culturais, comunitarios, e visando uma adaptacao individual

para a cessacéo [10].

No que se refere a motivagdo para deixar de fumar, e apesar das maiores dificuldades
durante o processo de CT, muitos doentes psiquiatricos estdo tdo motivados para deixar de

fumar quanto a populacédo geral [11,20].

Neste sentido, os clinicos ndo devem hesitar em encorajar a CT nestes doentes, 0 que tera um
impacto positivo ndo apenas na condicao fisica destes como também na sua SM [9].

Excelentes oportunidades para a promoc¢do da CT tém sido desperdicadas [12]. Torna-se
fundamental aprimorar as capacidades dos profissionais de sadde em geral, com destaque
para o setor psiquiatrico, no campo de atuacdo da dependéncia tabagica [12], nos mais

variados contextos clinicos.
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1.1. Objetivos
1.1.1 Objetivo geral

O objetivo primario deste trabalho de investigacdo envolveu a descricdo das alteragdes de
SM numa populacdo de utentes de um programa de CT do CHCB através de um estudo

transversal.

Procede-se ainda a descricdo de 3 casos clinicos.

1.1.2 Objetivos especificos

e Caraterizar a populacdo de fumadores que recorre a consulta de CT do CHCB;
analisar alteracbes de SM, as varidveis sociodemograficas, o comportamento

tabéagico e a adesdo ao programa de CT.

e Avaliar e comparar a dependéncia nicotinica e a motivacdo para deixar de fumar

entre fumadores com alterag6es da SM e aqueles sem distirbios psiquiatricos.

e Relatar casos clinicos de CT de utentes com alteracdo da SM. Comparar os niveis de

ansiedade e de depressdo antes e ap6és a CT.

A concepcao e desenho do estudo foram da responsabilidade da orientadora, que também foi
a responsavel pela recolha da informacédo, tendo coordenado o processamento dos dados, a
analise e interpretacdo dos resultados. A mestranda participou no desenho do estudo e no

processamento dos dados, realizou a andlise estatistica e a interpretou os resultados.
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2. Revisao da Literatura

Perspetivando a curto prazo, a CT revela-se a medida preventiva mais eficaz, na reducdo da
morbilidade e mortalidade associadas ao consumo do tabaco. De igual modo, é a medida mais
custo-efetiva das interveng8es de doenca crénica [18].

A melhor estratégia terapéutica envolve uma abordagem pro-ativa e sistematica por todos os

profissionais de saude [19].

O tabagismo esta associado a uma ampla gama de efeitos negativos para a salude que vao
desde disturbios neoplasicos, cardiovasculares, respiratorios, odontoldgicos, gastrointestinais,
reprodutivos, etc. Comparativamente com os ndo fumadores, 0 habito tabagico esta também
associado a diversas condig6es de SM como pertubagdes do humor, da ansiedade e distdrbios
psicoticos [9].

Os mecanismos que conectam as condicbes de SM ao tabagismo sdo complexos e
provavelmente diferem entre as varias PP. A visdo mais comum é a de que 0 grupo em
questdo recorre ao tabagismo numa tentativa de regular os sintomas associados as suas
condigBes psiquiatricas. Contudo, evidéncias recentes sugerem que o abandono do tabaco na
realidade ird melhorar os sintomas psiquiatricos [9], tendo sido avancado que, nomeadamente
nos casos da depressdo e da ansiedade, o beneficio percebido do ato de fumar pode
meramente refletir a similaridade entre os sintomas de privacdo nicotinica com os sintomas
da ansiedade ou depresséo [17].

O tabagismo pode ter impacto no curso terapéutico das PP através dos seus amplos efeitos no
metabolismo dos psicotrépicos representando desta forma um fator contribuinte para as
variagGes individuais observadas nas respostas aos farmacos [9]. Alguns antidepressivos
também sdo mais rapidamente metabolizados nos fumadores do que resultam niveis

circulantes mais baixos [11].

Foi observada uma causalidade bidirecional entre a depressdo e os habitos tabagicos tendo
sido revelado num estudo recente que os adultos jovens com historia de depressdo tém uma
probabilidade trés vezes maior de iniciar comportamentos tabagicos comparativamente com
aqueles sem histdria de depressdo. Por sua vez, o tabagismo crénico pode aumentar o risco de

depressao como resultado de alteracdes neurofisolégicas [11].

A esquizofrenia € um distirbio mental (DM) crénico e severo que afeta aproximadamente 1%
da populacdo geral. Uma meta-analise de 42 estudos epidemioldgicos em 20 paises diferentes
mostrou que esta patologia representa um risco cinco vezes maior de habitos tabagicos
comparativamente com a populacdo geral. As taxas de abandono do tabagismo sdo também

muito mais reduzidas neste grupo [9].



Com base num estudo epidemiolégico em larga escala direcionado para a compulsdo
alimentar, foi descrito um aumento da probabilidade de comportamento tabagico entre

individuos com compulséo alimentar em comparagdo com os controles [29].
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3. Metodologia de Investigacao

3.1. Desenho do estudo

O presente estudo, de metodologia quantitativa, trata-se de um estudo observacional
transversal descritivo uma vez que ndo existiu qualquer intervencdo experimental por parte
do investigador, recorrendo-se a observacdo e medicdo das unidades de investigacdo num

unico momento temporal [22].

O protocolo de investigacdo foi proposto a Comissdo de Etica do CHCB bem como ao
Presidente do Conselho de Administracdo e ao Responsavel da Unidade de Medicina
Preventiva do CHCB tendo sido aprovado, permitindo o desenvolvimento do estudo (Anexol).

A indagacéo e recolha dos dados decorreu entre os meses de agosto e dezembro de 2014.

3.2. Local e populacéo de estudo

A Covilhd é uma cidade universitaria do interior de Portugal, com cerca de 36 mil habitantes.
O Concelho da Covilhd faz parte da Regido Centro de Portugal, Sub - Regido Cova da Beira,
distrito de Castelo Branco. Localizado no centro da regido, permite-lhe uma posicdo de
destaque no eixo de desenvolvimento marcado pelos trés pélos mais importantes da regido:
Guarda - Covilha - Castelo Branco. Apresenta um elevado e crescente indice de

envelhecimento. [23].

A cidade dispde de dois estabelecimentos de saude do SNS que prestam consultas de apoio a
CT: o Hospital Pero da Covilhd, hospital universitario integrado no CHCB, provido de 309

camas e que conta com 23 especialidades médicas; e o Centro de Salde da Covilha.

A consulta de CT do CHCB encontra-se integrada na Unidade de Medicina Preventiva. Com o
inicio em outubro de 2007, segue sob a responsabilidade da Dra. Sofia Belo Ravara,

apresentando um horario flexivel e pos-laboral.

3.3. Populacdo em estudo

A populacéo-alvo do estudo é constituida pelos fumadores inscritos no programa de CT do
CHCB, sendo a amostra considerada de conveniéncia e correspondente a todos os doentes que
utilizaram o servigo e que tém o protocolo clinico devidamente preenchido, entre os anos de
2010-2014. Excluiram-se os fumadores que ndo tinham o respetivo protocolo clinico

devidamente preenchido.

A amostra final foi de 503 fumadores, dos quais 66,2% sdo do género masculino, com uma
idade média de 47,26 +12,5 anos.



3.4. Método de recolha de dados

Foi realizada a analise dos protocolos clinicos da consulta de CT do CHCB respeitantes aos
anos 2010-2014. O protocolo clinico corresponde a um questionario estruturado desenvolvido
pelo Grupo de Trabalho de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia e é aplicado
sistematicamente nas consultas (Anexo2). Trata-se de questionarios autopreenchidos e
completados por entrevista direta durante as primeiras consultas com o médico da referida

consulta.

Foram avaliadas as variaveis sociodemogréaficas: género, idade, nivel de escolaridade,
ocupacdo profissional, status social, presenca de comorbilidades e consumo pregresso ou

atual de outras substancias aditivas.

Na caracterizagdo do comportamento tabagico recorreu-se as seguintes variaveis: idade de
consumo do primeiro cigarro, idade de consumo regular, consumo diario de cigarros, carga
tabéagica, duracdo do comportamento tabagico, tipo de tabaco consumido, tentativas prévias

de CT, dependéncia nicotinica e motivagdo para deixar de fumar.

A dependéncia nicotinica foi avaliada usando como recurso o Teste de Fagerstrom e High
Smoking Index (Teste de HSI). Para a motivagdo para deixar de fumar utilizou-se o Teste de

Richmond e Escala Visual Analégica de Motivagdo (VASM).

3.5. Analise de dados e métodos estatisticos

Os dados foram diretamente inseridos no programa estatistico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), versdo 22,0®, através do qual se realizou a analise. Foi realizada uma
analise descritiva quantitativa analitica uni e bivariavel usando o teste de Chi Quadrado e
correlagdo de Spearman. O nivel de significancia estatistica foi de 5% (p<0,05). Realizou-se a

regressao logistica binaria para a analise multivariavel.

A analise multivariavel foi realizada através da regressdo logistica binaria para estudar os
fatores associados as variaveis dependentes relevantes do estudo: dependéncia nicotinica e
motivacado para deixar de fumar. As variaveis dependentes foram dicotomizadas da seguinte
forma: dependéncia nicotinica - Teste de Fagerstrdm01; motivacdo para deixar de fumar -
Teste de Richmond0l. As variaveis independentes foram aquelas que estiveram
significativamente associadas as variaveis dependentes na analise bivariavel tendo sido
dicotomizadas em: género feminino/género masculino, idade <50 anos/idade >50 anos,
escolaridade <4 anos/escolaridade >4 anos, status 1, 2 e 3/status 4 e 5, duracdao do
comportamento tabagico <25 anos/duracdo do comportamento tabagico >25 anos, fumadores
sem histéria de consumo de outras substéncias aditivas/fumadores com histdria de consumo
de outras substancias aditivas, fumadores sem historia de alteragbes de SM/fumadores com

historia de alteracdes de SM.
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Foi realizada a eliminacdo retrograda de variaveis independentes ao nivel de significancia de
5%. Os resultados sédo apresentados em odds ratio (OR) e intervalos de confianga de 95% [IC
95%]

A idade foi agrupada em 6 grupos etarios de “14-24, “25-34”, “35-44”, “45-54”, “55-64",
“65-74” e “75 ou mais anos”. Quanto a variavel nivel de escolaridade foi agrupada em 5
categorias: “07, “1-4”, “5-9”, “10-12” e “mais de 12” anos. Para o estado civil a codificacdo

utilizada foi: 1.casado, 2.unido de facto, 3.divorciado, 4.vilvo, 5.solteiro.

O status social foi determinado com base no nivel de escolaridade e na ocupacdo do
participante (llustracdol). Assim, as ocupacbes possiveis classificam-se de acordo com a

seguinte lista:

1 - Patrdo/proprietario (empresa/loja/exploracdo com 6 ou mais

trabalhadores) - agricultura, comércio, indUstria, servicos;

2 - Quadros superiores (responsavel por 6 ou mais trabalhadores) -

administrador, presidente, diretor, gerente;

3 - Quadros superiores (responsavel por 5 ou menos trabalhadores) -

administrador, presidente, diretor, gerente;

4 - Profiss@es liberais e similares: médicos, advogados, arquitetos, engenheiros,

contabilistas, economistas, artistas, fotdgrafos, decoradores, etc;

5 - Quadros médios (responsavel por 6 ou mais trabalhadores) - chefe de

seccao, chefe de servicos;

6 - Patrdo/proprietario (empresa/loja/exploracdo com 5 ou menos

trabalhadores) - agricultura, comércio, industria, servicos;

7 - Profissdes técnicas, cientificas e artisticas por conta de outrem: perfil

semelhante ao cddigo 4, mas trabalhando por conta de outrem;

8 - Quadros médios (responsavel por 5 ou menos trabalhadores) - chefe de

seccao, chefe de servicos;
9 - Empregados de escritorio;

10 - Reformados;
11 - Empregados trabalhando sem ser em escritdrios, isto é,

servigcos/trabalhadores especializados: lojistas, vendedores, policias, etc;

12 - Trabalhadores manuais e similares por conta propria: canalizadores,

carpinteiros, sapateiros, pintores, etc;

13 - Desempregados;



14 - Trabalhadores manuais: operarios, trabalhadores
agricolas, eftc;

15 - Domésticas;

16 - Estudantes.

Baseando nos cédigos de ocupacdo e o nivel de escolaridade do fumador recorreu-se a

seguinte matriz:

OCUPACAO

10+
1|2 |3 | 4 |5+6(7+8| 9 |15+ |11 |12 |13 | 14
16

Analfabeto

Instrugdio Primdria Incompleta

Instrugdo Primaria Completa

INSTRUCAO

62 Ano (27 Antigo)

92 Ano (59 Antigo)

119/120 Ano (79 Antiga)

Curso Médio [ Politécnico

Universitario

llustracdo 1 - Matriz para determinagdo do status social dos fumadores

Foram consideradas cinco categorias para o status social: o status social 1 (A) corresponde ao

mais elevado e o0 5 (E) ao mais baixo.

Em relacdo a avaliacdo do rendimento mensal, existem 2 variaveis sendo que uma é a variavel
“valor real” e outra, a variavel “salario”. Esta Ultima foi agrupada em classes de rendimento
mensal: “Menos de 500€”, “500€-749€”, “750€-999€”, “1000€-1249€”, “1250€-1499€”,
“1500€-1749€”, “1750€-1999€”, “2000€-2249€”, “2250€-2499€” e “2500€ ou mais”.

A carga tabdgica foi quantificada em unidades/maco/ano (UMA).

A duracdo do comportamento tabagico foi recodificada em classes: “0-10 anos”, “11-20

anos”, “21-30 anos”, “31-40 anos” e “>40 anos”.

Para a analise da dependéncia nicotinica procedeu-se a soma da pontuacdo das 6 perguntas
da escala de FG, obtendo-se valores entre 0 a 10 pontos (<3 pontos = dependéncia baixa; 4-7

pontos = dependéncia moderada; > 8 pontos = dependéncia elevada) e teste de HSI, com

10
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valores entre 0 e 6 (<2 pontos = dependéncia baixa; 3-4 pontos = dependéncia moderada; >4

pontos = dependéncia elevada).

No teste de Fagerstrom os resultados foram reagrupados de forma a obter 3 niveis distintos de

dependéncia:

e Teste de Fagerstrém_grupo: trés niveis de dependéncia (<4 pontos =
dependéncia baixa; 4-7 pontos = dependéncia moderada; >7 pontos =

dependéncia elevada).

O Teste de HSI, Teste de Fagerstréom abreviado, foi obtido pelo somatoério do primeiro e

guarto itens. Para a analise do mesmo os resultados foram agrupados:

e HSI_grupo: trés niveis de dependéncia (<2 pontos = dependéncia baixa; 3-4

pontos = dependéncia moderada; >4 pontos = dependéncia elevada).

Apenas periodos de abstinéncia tabagica maiores ou iguais a 24 horas foram considerados

tentativas prévias de CT (21).

A motivacdo para deixar de fumar foi avaliada pelo Teste de Richmond (valores entre 0 e 10

pontos) e pela VASM (valores entre 0 e 10 pontos).
Para a analise do Teste de Richmond os resultados foram agrupados:

e Teste de Richmond123: trés niveis de motivacdo (0-6 pontos = motivacéo

baixa; 7-9 pontos = motivacdo moderada; 10 pontos = motivacao elevada).

A VASM é constituida por uma sequéncia crescente de 11 nimeros (0 a 10) em que o 0
corresponde a “sem nenhuma vontade” e o 10 corresponde a “francamente decidido a

parar”. Para a sua analise os resultados foram agrupados 3 niveis de motivacao:

e VASM123: trés niveis de motivacao (0-4 pontos = motivacdo baixa; 5-7 pontos =

motivacdo moderada; 8-10 pontos = motivacdo elevada).

Para a avaliacdo dos indices de depressdo e ansiedade utilizou-se a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (HADS). Trata-se de uma escala de autopreenchimento que leva cerca
de 6 minutos a ser concluida. E constituida por 14 itens que se dividem em duas subescalas
gue avaliam respetivamente os niveis da ansiedade e da depressdo. Consideraram-se valores
entre 0-7 “normal”, 8-10 “leve”, 11-14 “moderado” e entre 15-21 “severo”, para qualquer

uma das dimensdes avaliadas (ansiedade ou depressao).

11
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4. Resultados

4.1. Caraterizacéo sociodemografica

Do estudo fizeram parte 503 fumadores, sendo a maioria (66,2% ou n=333) do género

masculino. Do total dos participantes, a média de idades é de 47,26(x12,5) anos, sendo que 0

mais jovem inscrito tinha 14 anos e a maior idade observada foi de 78 anos. Relativamente a

educacdo, 49,6% (n=237) tinham no maximo o nono ano de escolaridade. Pertenciam ao status

social 4 e 5 a grande maioria dos envolvidos (54,6% ou n=253).

Tabela 1- Caraterizagdo sociodemografica

N (n/503)% (n/N)%
Género Feminino 170 33,8
N=503 Masculino 333 66,2
0 8 1,6 1,7
1-4 126 25.0 26.3
Educacdo (anos) 5-9 103 20,5 21,5
N=478
10-12 138 27,4 28,9
Mais de 12 103 20,5 21,5
1 38 7,5 8,2
2 81 16.0 17,5
Status social 3 91 18,0 19,7
N=463 4 159 31,5 34,3
5 94 18,6 20,3
Menos de 500€ 124 24,6 31,2
500€-749€ 131 25,9 32,9
750€-999€ 39 7.7 9,8
Salario 1000€-1249€ 47 9,3 11,8
N=398 1250€-1499€ 1 2.2 2.8
1500€-1749€ 17 3,4 4,3
1750€-1999€ 6 1,2 1,5
2000€-2249€ 12 2.4 3,0
2250€-2499€ 3 0,6 0,8
2500€ ou mais 8 1,6 2,0
14-24 15 3,0 3,0
. 25-34 64 12,7 12,8
Grupo etéario
PR 35-44 135 26,7 27,0
N=500 45-54 124 24,6 24.8
55-64 119 23,6 23,8
65-74 40 7,9
75 anos ou mais 3 0,6 8,0
Média 47,26
Idade (AnN<) Mediana 47
N=500 Desv.-pad. 12,53
Min.-méx. 14-78

4.2. Estado de saude
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Dos fumadores, apenas 9,8% (46/468) nao reportou qualquer comorbilidade. As alteracdes de
SM (depressé@o e/ou ansiedade) foram as mais frequentemente descritas (41,8% ou 195/467),
seguindo-se as doencas de foro respiratério (36,6% ou 170/465) e as cardiovasculares (32,8%
ou 153/467).

26,2% (122/466) dos fumadores revelaram dependéncias de outras substancias com poder

aditivo.

Tabela 2 - Comorbilidades

Comorbilidades N (n/N)%
Acidente vascular cerebral 33 7,1
Doenca cardiovascular 153 32,8

Enfarte agudo do miocéardio 53 11,3

Doenga respiratéria créonica 170 36,6

Alteracdo de saude mental 195 41,8

Depressédo 155 33,3
Ansiedade 47 10,1
Dependéncias 122 26,2
Alcool 102 22,0
Drogas duras 16 3,5
Haxixe 22 4,8

Diabetes mellitus 48 10,3

Doenga oncoldégica 24 5,2

Ulcera gastroduodenal 67 14,4

Doenga arterial periférica 45 9,7

Dislipidémias 119 26,0

4.3. Comportamento tabagico

Nos homens, foi observado que a média de idades para o inicio de consumo de tabaco é
inferior a das mulheres, respetivamente, 14,2+3,6 anos e 15,8+4,3. Relativamente a idade de
consumo regular, pela mesma ordem, registaram-se os valores 16,8+3,8 e 18,1+4,5, revelando

uma relacao estatisticamente significativa com o género (p<0,001).

Para o consumo diario de cigarros, a média observada foi de 24,5+9,7 para os homens e, no
género feminino 19,7+8,9, verificando-se uma relacdo estatisticamente significativa com o

género (p<0,001).

Os individuos envolvidos apresentaram, em média, uma carga tabagica de 33,9 121,2

unidades macgo ano (UMA), tendo-se verificado um minimo de 1 e um valor maximo de 143.

14
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47,6% (220/462) dos participantes relataram fumar ha pelo menos 31 ou mais anos.

78,3% (386/493) dos fumadores referem ter realizado previamente pelo menos uma tentativa
de CT.

No que diz respeito ao tipo de tabaco, a grande maioria, 86,3% (408/473), consome cigarros.
O segundo tipo mais usado é o tabaco de enrolar cujo uso foi observado em 12,9% (61/473)
dos individuos. Outros tipos também relatados pela populacdo em estudo foram
nomeadamente o cigaro eletrénico cigarro (E-cg), cigarrilhas, cachimbo e charuto. 85,7%
(400/467) dos fumadores ndo consome outro tipo além do seu tipo habitual de tabaco, 12,2%
(57/467) 2 tipos e 2,1% (10/467) mais de 2 tipos. Apenas 0,2% (1/467) faz uso de mais de trés
tipos além do seu tipo padrao (tabela 3).

Tabela 3 - Tipo de Tabaco

Tipo(s) de Tabaco N (n/467)%
0 além do tipo padréo 400 85,7
1 além do tipo padrédo 57 12,2
2 além do tipo padrédo 9 1,9
3 além do tipo padrao 1 0,2

4.4. Dependéncia nicotinica e motivacao para deixar de fumar

Considerando o total dos envolvidos no estudo, 59,7% (289/484) apresentaram uma
dependéncia moderada avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo. Um grau elevado de
dependéncia nicotinica foi observado em 27,5% (133/484) contra os 12,8% (62/484) exibindo
uma dependéncia baixa (tabela 4). Apurando os dados para trés grupos etarios distintos,
verificou-se que a percentagem de fumadores com dependéncia elevada aumenta com a
idade, existindo, portanto uma relacdo estatisticamente significativa entre o grupo etéario e o
grau de dependéncia nicotinica (p<0,001). Estatisticamente ndo foram encontradas diferencgas
significativas relativamente ao nivel de dependéncia entre os dois géneros quando avaliada

pelo Teste de Fagerstrom_grupo (p=0,198).
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Tabela 4 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo.

Nivel de dependéncia N (n/484)%
Dependéncia baixa 62 12,8
Dependéncia moderada 289 59,7
Dependéncia elevada 133 27,5

Quando avaliada pelo Teste HSI_grupo, o nivel mais baixo de dependécia foi observado em
20,4% (99/485) dos participantes sendo que a maioria, 52,4% (254/485), apresentava uma
dependéncia moderada, e 27,2% (132/485) dependéncia elevada. Por esta via de andlise,
verificou-se que existe uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,010) entre as
frequéncias observadas e os géneros (tabela 5). O mesmo sucedendo-se com o grupo etéario (p
<0,001), tendo sido verificado que o numero de fumadores com dependéncia elevada

aumenta com a idade.

Tabela 5 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste HSI_grupo em fungdo do género.

Nivel de dependéncia Masculino (n/320) Feminino (n/165)

Dependéncia baixa 16,9 27,3
Dependéncia moderada 51,5 52,8
Dependéncia elevada 30,3 21,2

No que se refere a motivacdo para deixar de fumar, a andlise pelo Teste de Richmond_grupo
demonstrou que 14,8% (70/472) apresentam uma motivacdo baixa, 68,9% (325/472) uma
motivacdo moderada, e 16,3% (77/472) uma motivagdo elevada. Constatou-se ainda que néo
existe qualquer relacdo significativa com o grupo etario (p=0,070) e o género dos

participantes (p =0,318).

Quando a mesma andlise é aplicada pela VASM_grupo, a maioria dos fumadores, 57,9%
(274/473), apresenta uma motivacdo elevada, 30,4% (153/473) uma motivacdo moderada e
9,7% motivacao baixa (46/473).
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4.5. Fatores associados a dependéncia nicotinica
4.5.1. Género

Estatisticamente ndo foram encontradas diferencas significativas relativamente ao nivel de
dependéncia nicotinica entre os dois géneros, quando avaliada pelo Teste de
Fagerstrom_grupo (p=0,198) (tabela 6). De forma oponente, quando ponderada pelo Teste
HSI_grupo, foi verificada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,010) entre as

frequéncias observadas e os géneros (tabela 5).

Tabela 6 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo em funcéo do género.

Sexo feminino Sexo masculino Total
N % N % N %
Teste de Fagerstrom_grupo
Dependéncia baixa 22 13,3 40 12,5 62 12,8
Dependéncia moderada 106 64,2 183 57,4 289 59,7
Dependéncia elevada 37 22,4 96 30,1 133 27,5
Total 165 100,0 319 100,0 484 100,0

4.5.2. |dade

Foram considerados trés grupos etarios distintos (menos de 34 anos, 35-54 anos, e mais de 55
anos). Desta forma, aplicando o Teste de Fagerstrom_grupos, foi verificada uma relacdo
estatisticamente significativa entre os grupos etarios e o nivel de dependéncia nicotinica,
com um aumento da percentagem de fumadores com dependéncia elevada a medida que

aumenta a idade (p<0,001).

Reagrupando a idade em dois grupos etarios (< 55 anos/> 55 anos) observou-se uma relacdo
estatisticamente significativa com a dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de
Fagerstrom0Q1, de maneira que os fumadores com mais de 55 anos apresentaram 2,3 vezes a
probabilidade de exibir uma dependéncia elevada (p<0,001) comparativamento com o0 grupo

oposto.

Tabela 7 - Dependéncia nicotinica por grupo etéario avaliada pelo Teste de Fagerstréom_grupo

< 34 (anos) 35-54 (anos) > 55 (anos) Total
N % n % n % N %
Teste de Fagerstrém_grupo
Dependéncia baixa 12 15,4 38 15 12 8 62 12,9
Dependéncia moderada 55 70,5 151 59,7 80 53,3 286 59,5
Dependéncia elevada 11 14,1 64 25,3 58 38,7 133 27,7
Total 78 100,0 253 100,0 150 100,0 481 100,0

O Teste HSI_grupo, mostrou-se concordante com estas observacdes, tendo sido verificado que

o numero de fumadores com dependéncia elevada aumenta com a idade (p <0,001)
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4.5.3. Educagéao

O nivel de escolaridadade, pelo Teste de Fagerstrom_grupo, apresentou uma variacao inversa
relativamento ao grau de dependéncia nicotinica, com fumadores com maior grau de
instrucdo mostrando uma menor dependéncia nicotinica (p<0,001) (tabela 8). A mesma

tendéncia foi apontada pelo Teste HSI_grupo (p<0,001).

Tabela 8- Dependéncia nicotinica por nivel de escolaridade avaliada pelo Teste de Fagerstrém_grupo

0-4 (anos) 5-9 (anos) 10-12 (anos) > 12 (anos) Total
N % N % n % N % n %

Teste de Fagerstrém_grupo
Dependéncia baixa 11 8,3 12 11,8 19 13,9 18 18% 60 12,8
Dependéncia moderada 68 51,5 59 57,8 88 64,7 67 67% 282 60
Dependéncia elevada 53 40,2 31 30,4 29 21,3 15 15% 128 27,2
Total 132 100,0 102 100,0 136 100,0 100 100,0 470 100,0

40,2% dos fumadores com quatro anos ou menos de escolaridade apresentaram um uma
dependéncia elevada; Dos 100 individuos que reportaram mais de 12 anos de escolaridade,

apenas 15% demonstrou um nivel elevado de dependéncia.

Ao reagrupar-se o nivel de escolaridade em dois grupos (< 4 anos/> 4 anos) a mesma

tendéncia fez-se presente quando analisada pelo Teste de Fagerstrom01(p<0,001).

4.5.4. Status social

Os status mais elevados foram também aqueles nos quais registaram-se uma maior
percentagem de fumadores com baixa dependéncia nicotinica (19,1% ou 22/115). Para o
status social 5, apenas 9,7%( 9/93) apresentarou uma dependéncia nicotinica baixa (tabela 9).
Neste sentido, foi verificada uma relacdo inversa, estatisticamente significativa, entre o
status social e a dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo e pelo
Teste de HSI_grupo (p=0,018 e p=0,004).

Tabela 9 - Dependéncia nicotinica por status social avaliada pelo Teste de Fagerstrom_grupo

Status 1 e 2 Status 3 e 4 Status 5 Total
n % n % n % N %
Teste de Fagerstrom_grupo
Dependéncia baixa 22 19,1 26 10,5 9 9,7 57 12,5
Dependéncia moderada 73 63,5 147 59,3 53 56,9 273 59,9
Dependéncia elevada 20 17,4 75 30,2 31 33,3 126 27,6
Total 115 100,0 248 100,0 93 100,0 456 100,0
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Reagrupando o status social em dois grupos (status 1, 2 e 3/ status 4 e 5) verificou-se uma

relacdo estatisticamente significativa entre estes e o nivel de dependéncia nicotinica.

4.5.5. Duracdo do comportamento tabagico

A percentagem de fumadores com nivel elevado de dependéncia nicotinica foi
significativamente (p<0,001) maior nos fumadores com maior duracdo do comportamento
tabagico (Tabela 10).

Tabela 10 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrom0l em fung¢do da duragdo do

comportamento tabagico

< 25 (anos) > 25 (anos) Total
n % n % N %
Teste de Fagerstréom01
Dependéncia baixa a moderada 166 86,4 156 61,4 322 72,2
Dependéncia elevada 26 13,5 98 38,6 124 27,8
Total 192 100,0 254 100,0 446 100,0

P<0,001

4.5.6. Comorbilidades

Ndo foi apurada qualquer relacdo entre a presenca de outras comorbilidades e a

dependéncia nicotinica.

De acordo com as respostas dos participantes, 48,6% (227/467) negaram qualquer alteracéo
de SM comparativamente com os 41,8% (195/467) que relataram histéria associada ou prévia
de pertubacdes de foro psiquiatrico. Destes Gltimos, 100 sdo do género feminino (51,3%) e
95 do masculino (48,7%). As idades registadas foram compreendidas entre os 14 e 0s 75 anos.

A presenca de alteragdes de SM também nao influenciou o grau de dependéncia nicotinica.

A dependéncia de outras substancias com poder aditivo foi descrita por 26,2% (122/466) dos
participantes. Verificou-se uma relacédo estatisticamente significativa (p=0,027) com o nivel
de dependéncia nicotinica, sendo este maior nos fumadores que sdo ou ja foram
consumidores desse tipo de substéncias (Tabela 11). Reagrupando os individuos, o Teste de

FagerstromO1 apurou a mesma tendéncia, a qual foi estatisticamente significativa (p=0,023).
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Tabela 11 - Dependéncia nicotinica avaliada pelo Teste de Fagerstrém_grupo para o consumo de

outras substancias aditivas

Fumadores sem Fumadores com Total
histéria de consumo histéria de
consumo
n % N % N %
Teste de Fagerstrém_grupo
Dependéncia baixa 42 14,5 9 7,7 51 12,6
Dependéncia moderada 176 60,9 66 56,4 242 59,6
Dependéncia elevada 71 24,6 42 35,9 113 27,8
Total 289 100,0 117 100,0 406 100,0

4.6. Fatores associados a motivacao para deixar de fumar
4.6.1. Género

Realizada a analise da motivacdo para deixar de fumar nos dois géneros, pelo Teste

Richmond_grupo, nédo foi demonstrada diferenca significativa entre estes.

Quando a mesma analise é aplicada pela VASM_grupo, a maioria dos fumadores, 57,9%
(274/473), apresenta uma motivacao elevada quarquer, 30,4% (153/473) uma motivacao

moderada e 9,7% motivacao baixa(46/473).

Quando a mesma andlise é aplicada pela VASM_grupo, foi observada um relacéo
estatisticamenete significativa entre as variaveis (p=0,006), na qual os homens demonstraram
uma maior percentagem de motivacdo elevada. Por outro lado, a maior percentagem de

motivacao baixa foi observada no género feminino (tabela 12).

Tabela 12 - Motivagao para deixar de fumar por género avaliada pela VASM_grupo

Sexo feminine Sexo masculino Total
N % N % N %
VASM_grupo
Motivacéo baixa 24 14,7 22 7,1 46 9,7
Motivacdo moderada 58 35,6 95 30,6 153 32,3
Motivacéo elevada 81 49,7 193 62,3 274 57,9
Total 163 100,0 310 100,0 473 100,0
4.6.2. ldade

A idade ndo influenciou a motivacdo para deixar de fumar avaliada pelo Teste de
Richmond_grupo (p=0,070) e pela VASM_grupo ( p=0,139).

4.6.3. Educacéo

O nivel educacional ndo demonstrou relagdo estatistica significativa (p=0,668) com o grau de

motivacdo para a CT, quando feita a avaliacdo pelo Teste de Richmond_grupo.
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Opostamente, quando ponderada pelo Teste VASM_grupo, foi observada uma relacdo inversa
entre o nivel de escolaridade e a motivacdo para deixar de fumar que é estatisticamente
significativa (p=0,022) (Tabela 13).

Tabela 13 - Motivacéo para deixar de fumar por nivel de escolaridade avaliada pela VASM_grupo

0-4 (anos) 5-9 (anos) 10-12 (anos) > 12 (anos) Total
N % N % N % N % n %
VASM1_grupo
Motivacéo baixa 14 11,5 8 7,8 12 8,8 9 9,1 43 9,4
Motivacdo moderada 23 18,9 37 36,3 49 36 40 40,4 149 32,5
Motivacdo elevada 85 69,7 57 55,9 75 55,1 50 50,5 267 58,2
Total 122 100,0 102  100,0 136 100,0 99 100,0 459  100,0

4.6.4. Status Social

Nédo foram atestadas diferencas significativas entre os distintos niveis de status social no que
se refere ao grau de motivacédo para CT, tanto pelo Teste de Richmond _grupo como pela
VASM_grupo (respetivamente, p=0,306 e p=0,190).

4.6.5. Duracdo de comportamento tabagico
Ndo se observou uma relacdo estatisticamente significativa entre a duragdo do

comportamento tabagico e a motivacdo para deixar de fumar avaliada pelo Teste de
Richmond_grupo (p=0,503).

Na avaliacdo pela VASM_grupo verificou-se que um comportamento tabagico com mais de 25
anos de duracdo foi associado a maiores indices de motivacdo elevada para CT
comparativamente com aqueles que fumam ha 25 ou menos anos, apresentando portanto,

uma relacgao estatisticamente significativa (p<0,001).

4.6.6. Comorbilidades

Para as comorbilidades no geral, ndo foi observada qualquer relacdo com o grau de motivacéo

para deixar de fumar.

No que se refere as alteracdes de SM, os resultados demonstraram tendéncias semelhantes
nos dois testes utilizados para este fim. A VASM_grupo apontou para diferenca mais marcada
entre os problemas de foro mental e a menor motivagdo para a CT, apresentando uma relacdo
estatisticamente significativa (p=0,006) (tabelal4). Apesar de em menor grau, o Teste de

Richmond_grupo revelou a mesma inclinagdo (p=0,045).

Para as dependéncias de outras substancias de carater aditivo ndo foram encontradas

diferencas significativas por ambas as vias de avaliacao.
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Tabela 14 - Motivacéo para deixar de fumar em fungdo da saide mental avaliada pela VASM_grupo

Alteragdo SM Sem alteragdo SM  Total
N % N % n %
VASM_grupo
Motivacdo baixa 24 12,9 12 5,7 36 9,1
Motivacdo moderada 66 35,5 61 28,9 127 31,2
Motivacdo elevada 96 51,6 138 65,4 234 58,9
Total 186 100,0 211 100,0 397 100,0
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5. Relato de casos clinicos de cessacao

tabagica

5.1. Depressao major

ARF, 58 anos, género feminino, recorre a cosulta de CT referénciada pela pneumologia, a seis
de maio de 2014.

Como antecedentes pessoais de relevo apresenta uma depressdo major, com
acompanhamento psiquiatrico desde 1992, para a qual se encontra medicada, e uma doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ligeira. E seguida nas consultas de pneumologia desde
2005 na sequéncia de um tumor carcinoide tipico submetido a uma lobectomia média um ano

mais tarde.

Refere ter experimentado o primeiro cigarro, motivada pelo contexto social, aos 18 anos,
altura em que também iniciou o consumo regular. Apresenta uma carga tabagica de 38 UMA,
descrevendo que fuma cerca de 20 cigarros/dia. O tipo de tabaco eleito foi o cigarro, com um
gasto mensal de 129 euros. Revela pai fumador tendo sido fumadora passiva durante longos
anos. Segundo a mesma, realizou uma tentativa prévia de CT com sucesso, na sequéncia da

neoplasia pulmonar, altura em que deixou de fumar durante um ano.

Na primeira consulta, mostra-se motivada para a CT apesar de pouco confiante. O nivel de
dependéncia nicotinica observado era relevante. Negou queixas de foro respiratério. A doente
foi orientada a preencher o protolo proprio da consulta. Procedeu-se a realizagdo da
entrevista motivacional e a explicagdo dos beneficios para deixar de fumar contextualizada
para as patologias associadas. Prescreveu-se terapéutica de substituicdo nicotinica oral

(TNSO) 2 mg 4 vezes/dia, e foi estabelecido o plano de preparacéo.

Ao 14° dia, verificou-se que cumpriu o plano de cessacdo, referindo boa tolerancia ao TNSO.

Procedeu-se ao refor¢o da confianga.

Um més mais tarde, foi realizado um seguimento telefénico pré6-ativo, ap6s abandono das
consultas. Declara estar a passar por um periodo de grande stress laboral, pelo que sentia-se
despreparada para a CT. Prevé ja ter ultrapasso esta fase em outubro, de modo que ficou
agendada uma consulta para esta altura. Aproveitou-se o contacto com a doente para o

reforco da motivacdo e da confianca.

Compareceu a consulta subsequente mostrando-se muito motivada para a CT. Refere ter

iniciado ha um més o uso de E-cg, negando uso dual. Foi entdo retomado o processo de CT
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envolvendo uma entrevista motivacional, reforco da motivacdo, da confianca,

aconselhamento comportamental e estabelecido um plano de preparacéo.

Ao longo do acompanhamento, realizou-se o desmame do E-cg com vareniclina 2mg durante
14 dias com boa tolerancia medicamentosa. Mostrou-se cofiante, mas receosa para um
eventual ganho ponderal. Acusou alteracdo comportamental, nomeadamente irritabilidade,

nervosismo e ansiedade, negando sintomatologia depressiva.

Em marco de 2015, encontrava-se abstinente ha cerca de 6 meses sem lapsos. Revelou maior
negativismo, sentimentos depressivos e obsessdo com o aumento ponderal. Em entrevista
duas semanas mais tarde, informa melhorias ligeiras da sintomatologia psiquiatrica. Negou
qualquer alteracdo da medicacédo pela parte da psiquiatria excetuando-se a mudancga para
outro hipnético que ndo soube especificar. Descreveu melhorias do padrao respiratorio com
menos dispneia aos esforcos moderados a elevados. Reconhece que a manutencdo da
abstinéncia ainda representa um desafio, facto que atribui essencialmente a sua labilidade

emocional, mas mostra-se bastante motivada.

5.2. Esquizofrenia

VNA, 40 anos, género masculino, com seguimento psiquiatrico desde 1990, altura em que
recebeu o diagnostico de psicoses esquizofrenicas tipo paranoide. Apresenta ainda uma asma

brénquica alérgica e DPOC estadio 1 com seguimento na pneumologia desde 2012.

Recorre a consulta de CT em marco de 2014 por orientagdo da pneumologia. Na altura ja se
encontrava abstinente ha 19 dias, sem lapsos, na sequéncia de um recente internamento por
pneumonia adquirida na comunidade. Antes do epis6dio que motivou o internamento, refere
que fumava cerca de 30 cigarros/dia, tendo experimentado o primeiro aos 14 anos com
consumo regular a partir dos 15. A carga tabagica era de 27,5 UMA e fumava exclusivamente o
tabaco de enrolar. A apresentacdo, encontrava-se eupneico em repouso, revelando episodios
recorrentes de tosse acessual. Mostrou-se muito motivado, com um indice de mondxido de
carbono de 0-6. A analise da dependéncia nicotinica, pelo Teste de Fagerstrom e pelo Teste
de HSI, demonstrou um nivel moderado a elevado de dependéncia. Realizou-se o reforco da
motivacdo frisando a relagdo entre o tabagismo e as comorbilidades que apresenta. Foi feita
a prevencao da recaida e introduzida a vareniclina 1mg/dia, mantendo-se a TNSO 2mg que ja
tinha voluntariamente iniciado h4 uma semana. Foi enviada uma carta direcionada ao

psiquiatra assistente para eventual reajuste da terapéutica apés CT.

Passado um més, manteve a CT, sem lapsos. Relatou uma boa tolerancia a vareniclina e a
TNSO, com bom controlo da sindrome de privacdo nicotinica. Descreve melhoria da
capacidade de concentragcdo e interacdo social. Procedeu-se ao reforco da motivacdo e

prevencao da recaida.
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Ao terceiro més de cessacdo mantida, foi iniciado o desmame da vareniclina, com suspensao
da TNSO um més mais tarde.

Atualmente abstinente ha 14 meses sem recaidas. Ao longo do processo de CT mostrou-se
sempre clinicamente estavel relativamente ao humor depressivo/ansiedade, com evolucao
favoravel da interacédo social confirda pela mae. Foi reajustada pela psiquiatria a dose de
haldol de 5 mg/dia para metade. Referiu melhoria consideravel dos episédios de tosse
acessual. O paciente mostrou-se muito determinado e seguro relativamente a manutencgao da
abstinéncia tabagica, apontando além dos ganhos na saude respiratoria e mental, também
vantagens financeiras. Acrescenta ainda que tem aconselhado alguns amigos a deixar de

fumar, caracterizando o processo de CT como um desafio facil de se concretizar.

5.3. Bulimia nervosa

BMF, 18 anos, género masculino, recorre a consulta de CT em 2013 referenciado pela

pedopsiquiatria.

Como antecedentes pessoais significativos apresenta uma pertubacdo do padrdo alimentar
com ingesta compulsiva associada a métodos purgatérios, e uma tentativa de suicidio, que
motivaram dois internamentos na Unidade de internamento de Psiquiatria da Infancia e da
adolescéncia do Hospital Dona Estefania em Lisboa, entre marco e dezembro de 2011.

Acompanhamento pedopsiquiatrico desde 2013. Nega antecedentes de patologia respiratoria.

O paciente refere ter iniciado o consumo regular do tabaco aos 15 anos, um ano depois de ter
experimentado o primeiro cigarro. A carga tabagica foi de 0,5 UMA, e na altura fumava 10
cigarros/dia, com um gasto mensal de 57 euros. Pai ex-fumador recente. Na primeira consulta
de CT, com grande envolvimento familiar, mostrou-se bastante motivado e com um nivel
moderado de dependéncia nicotinica. Negou queixas significativas de foro respiratério. Apos
orientacdo para o preenchimento do protocolo, foram explicados os beneficios da CT visando
o reforco da motivacao, tracou-se o plano de cessacdo com reducéo gradual, e prescreveu-se

TNSO 2 mg a manter nos préximos 4 meses, caso nao se verefigque intolerancia.

Compareceu a segunda consulta (7/13), na qual referiu ter cumprido o plano de preparacéo.
Foi realizado o reforco da confianca e iniciada a vareniclina 1mg + 1mg/dia recomendada

para os trés meses e meio seguintes.

Nas consultas subsequentes negou intolerdncia medicamentosa. O refor¢o da motivacéo e da
cofianca foi uma constante. Em setembro de 2013 o utente, que até entdo havia reduzido o

namero de cigarros para 4-5/dia, deixou de fumar.

Atualmente ronda os 18 meses de abstinéncia, sem lapsos. Aponta o contexto social como a

maior barreira ao longo de todo o processo. Nega descompensacdo do quadro bulimico. Na
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pauta terapéutica, foi suspensa Largactil 25 mg, pela pedopsiquiatria, mantendo-se Seroquel
SR 300 mg na dose e posologias habituais. Refere maior toleréncia para o desporto e menos

nervosismo.
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6. Comparacao dos niveis de ansiedade e
de depresséo antes e apos a CT

Dos casos clinicos acima descritos, procedeu-se a uma analise comparativa dos niveis de
ansiedade e de depressao previamente e apés o processo de CT, utilizando a Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressédo (HADS).

No primeiro caso (depressdo major), a doente inicialmente apresentava um nivel moderado
de ansiedade (11) com um grau leve (9) de depressdo. Apds a CT, verificaram-se melhorias
significativas destas observacdes para um nivel considerado normal tanto relativamente a

ansiedade como a depressao (respetivamente 7 e 4).

Em relacdo ao caso da esquizofrenia, o paciente demonstrou niveis leves de ansiedade e
depressdo (8) na primeira consulta de CT. 14 meses mais tarde, foi verificada uma

normalizacdo destes parametros com valores respetivos de ansiedade e depressdo de 4 e 1.

O paciente com bulimia nervosa iniciou o processo de CT com um nivel moderado de
ansiedade (13). Para a depressdo o nivel inicial foi considerado normal (7). Apés a CT, as
vantagens fizeram-se refletir em ambos os aspetos (2 para a ansiedade e 1 no caso da

depressao).
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7. Discussao

Dos 503 fumadores inscritos no programa de CT do CHCB a grande maioria é do genéro

masculino, apresentando uma idade média de 47,26 anos.

Apenas 9,8% ndo apresenta qualquer comorbilidade associada, sendo que a esmagadora
maioria descreve alguma patologia. Duas das trés alteracdes habitualmente descritas pela
literatura como as principais doencas atribuiveis ao tabaco, as respiratérias e as
cardiovasculares [2], estiveram entre as mais prevalentes na populacdo em estudo,
reportadas respetivamente em 36,6% e 32,8% dos individuos. As alteragbes de SM,
nomeadamente a depressdo e a ansiedade, formaram a maior fatia no leque das
comorbilidades tendo sido descritas por 41,8% dos individuos, o que vai de encontro com
resultados anteriores divulgados por um estudo que envolveu os fumadores inscritos no
mesmo programa de CT durante os anos de 2010-2012[25]. Dos que referiram alguma PP,
33,3% descreveram antecedentes de depressdo associada ou prévia, e 10,1% reportaram

disturbios da ansiedade.

A dependéncia de outras substancias de caractér aditivo foi observada em pouco mais de um

quarto dos fumadores.

Dos 195 individuos que descreveram PP prévia/atual associada, 51,3 % sdo mulheres e 48,7%

do género masculino. As idades observadas variaram entre os 14 e os 75 anos.

Da analise comparativa direcionada para o grupo que referiu um histérico prévio/atual de DM,
verificou-se que a presenca destas alteracdes ndo influenciou o grau de dependéncia
nicotinica, portanto, ndo foi observada uma maior dependéncia nicotinica entre aqueles que
descreveram alteragbes de SM, comparativamente com os individuos que ndo reportaram

estes distdrbios.

Quando a analise é focada nos que revelaram ser dependentes de outras substancias aditivas,
verificou-se que os fumadores em causa tém uma maior dependéncia nicotinica relativamente

aos que ndo acusam outros comportamentos aditivos.

As observacdes acima descritas relativas a dependéncia nicotinica e as alteracdes de SM séo
concordantes com as avancadas por um estudo recente que teve como populacédo alvo, os
fumadores inscritos no mesmo programa de CT durante os anos de 2010-2012[25]. Para as
dependéncias de outras substancias aditivas, a relacdo com o nivel de dependéncia nicotinica
mostra-se sélida e sustentada pela literatura [26]. Entretanto, tanto para a dependéncia
etilica como para outras drogas, foi descrito que a taxa de CT é semelhante a observada na
populacao geral [27].
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De acordo com as observacBes de um estudo recentemente conduzido, ndo existe défice de
motivacdo nos pacientes com antecedentes psiquidtricos no que se refere a iniciacdo e
manutencdo do programa de CT. [8] Entretanto, no presente estudo, a analise da motivacéo
para a CT aponta para um menor grau de motivacdo neste grupo de doentes, tanto pela

VASM_grupo como pelo Teste de Richmond_grupo.

Para as dependéncias de outras substancias de carater aditivo ndo foram encontradas
diferencas significativas por ambas as vias de avaliacdo. Um acompanhamento individualizado
conduzido por profissionais de saude no processo de CT pode mitigar uma possivel
discrepancia nas taxas de abstinéncia nos fumadores com alteracdes psiquiatricas. [13] O
apoio sociofamiliar também revela-se capital nestes contextos. Nos casos clinicos relatados no
presente estudo, os envolvidos mostraram-se bastante motivados para a CT apesar das
significativas comorbilidades psiquiatricas. O nivel de dependéncia nicotinica era
consideravel. A abstinéncia foi alcancada sem intercorréncias relacionadas com os sintomas
psiquiatricos que justificassem o reforco da terapéutica pela parte da psiquiatria. No caso da
esquizofrenia e no da bulimia nervosa, doses medicamentosas significativamente menores
passaram a ser suficientes para o bom controlo da sintomatologia psiquiatrica. Estes Gltimos
foram também os casos com mais de um ano de CT mantida sem lapsos. Os ganhos observados
foram vastos, envolvendo vantagens a nivel respiratério, psiquiatrico, com grande
repercussdo na autoestima e na auto-eficacia. A HADS corroborou a normalizagdo dos

sintomas de ansiedade e de depresséo.

7.1. Limitacdes do estudo

As limitacBes de um estudo transversal ndo permitem inferir causalidade. A amostra envolveu
fumadores do programa de CT apenas do CHCB, condicionando a generalizacdo dos resultados

ou ainda a comparacao com estudos de base populacional.

A ambiguidade imposta por algumas das questdes do protocolo clinico pode ter impactado
negativamente na fidedignidade das respostas por parte dos fumadores. Facto que se torna
ainda mais marcante quando levado em conta que a grande maioria dos participantes

apresentou um baixo nivel educacional.

Outra limitacdo, a melhorar em proximos estudos, foi a existéncia de alguns missings nos
protocolos levando a perda de informacao com possivel influéncia na avaliacdo dos resultados

em estudo.

Excetuando-se os casos clinicos expostos, a presenga de comorbilidades foi unicamente
aferida com base na informacdo facultada pelos fumadores no questionario aplicado em

contexto de consulta de CT.
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7.2. Conclusbes e implicacoes

Este trabalho demonstra que o tabagismo e as alteragcbes de SM frequentemente coexistem.
Foi avancado por alguns estudos que a percentagem de fumadores, e as consequéncias
negativas associadas ao tabaco, sdo desproporcionalmente altas entre os individuos com

distirbios psiquiatricos comparativamente com a populagédo geral. [7]

A presenca das condicdes de SM nado influenciou o grau de dependéncia nicotinica. Quanto a
motivacdo para a CT nos doentes com patologia psiquidtrica associada ou prévia, 0s

resultados tendem para um menor grau de motivacao neste grupo de doentes.

Os antecedentes psiquiatricos ndo devem constituir um motivo de inibicdo no tratamento

daqueles que pretendem deixar de fumar.

Os casos clinicos tomados aqui como referéncia constituem excelentes exemplos da
aplicabilidade do programa de CT para os doentes psiquiatricos. Nos trés casos foi alcancada
a abstinéncia tabagica sem lapsos, que ja se prolonga por mais de 12 meses no exemplo
apresentado da esquizofrenia e da bulimia nervosa. Os beneficios da intervencgdo fizeram-se
sentir, sem qualquer custo significativo para o padrdo dos sintomas psiquiatricos. Pelo
contrario, além das vantagens na condigcdo fisica destes doentes, os ganhos na SM foram

expressivos.

Pelo que foi apresentado, levanta-se a questdo sobre o grau de envolvimento dos psiquiatras
na promocdo e referenciacdo para CT, e do eventual impacto da atuagdo destes na

prevaléncia das pertubag8es de SM entre a populagéo inscrita nos programas de CT.

Torna-se fulcral uma intervencdo neste grupo, que se revela mais vulneravel, envolvendo
atuacBes mais abrangentes a nivel sociofamiliar, cultural, comunitéario e individual. O clinico,
de qualquer especialidade médica, encontra-se numa posicao privilegiada para facultar estas
providéncias na grande luta desleal que representa o tabagismo e as suas consequéncias para

a saude.
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	Procede-se ainda a descrição de 3 casos clínicos.
	1.1.2 Objetivos específicos
	 Caraterizar a população de fumadores que recorre à consulta de CT do CHCB; analisar alterações de SM, as variáveis sociodemográficas, o comportamento tabágico e a adesão ao programa de CT.
	 Avaliar e comparar a dependência nicotínica e a motivação para deixar de fumar entre fumadores com alterações da SM e aqueles sem distúrbios psiquiátricos.
	 Relatar casos clínicos de CT de utentes com alteração da SM. Comparar os níveis de ansiedade e de depressão antes e após a CT.
	A concepção e desenho do estudo foram da responsabilidade da orientadora, que também foi a responsável pela recolha da informação, tendo coordenado o processamento dos dados, a análise e interpretação dos resultados. A mestranda participou no desenho ...

	4. Resultados
	4.1. Caraterização sociodemográfica
	4.2. Estado de saúde
	4.3. Comportamento tabágico
	4.4. Dependência nicotínica e motivação para deixar de fumar
	4.5. Fatores associados à dependência nicotínica
	4.6.1. Género
	Realizada a análise da motivação para deixar de fumar nos dois géneros, pelo Teste Richmond_grupo, não foi demonstrada diferença significativa entre estes.
	Quando a mesma análise é aplicada pela VASM_grupo, a maioria dos fumadores, 57,9% (274/473), apresenta uma motivação elevada quarquer, 30,4% (153/473) uma motivação moderada e 9,7% motivação baixa(46/473).
	4.6.2. Idade
	4.6.3. Educação
	O nível educacional não demonstrou relação estatística significativa (p=0,668) com o grau de motivação para a CT, quando feita a avaliação pelo Teste de Richmond_grupo.
	Opostamente, quando ponderada pelo Teste VASM_grupo, foi observada uma relação inversa entre o nível de escolaridade e a motivação para deixar de fumar que é estatisticamente significativa (p=0,022) (Tabela 13).
	4.6.4.  Status Social
	Não foram atestadas diferenças significativas entre os distintos níveis de status social no que se refere ao grau de motivação para CT, tanto pelo Teste de Richmond_grupo como pela VASM_grupo (respetivamente, p=0,306 e p=0,190).
	4.6.5.  Duração de comportamento tabágico
	Não se observou uma relação estatisticamente significativa entre a duração do comportamento tabágico e a motivação para deixar de fumar avaliada pelo Teste de Richmond_grupo (p=0,503).
	Na avaliação pela VASM_grupo verificou-se que um comportamento tabágico com mais de 25 anos de duração foi associado a maiores índices de motivação elevada para CT comparativamente com aqueles que fumam há 25 ou menos anos, apresentando portanto, uma ...
	4.6.6. Comorbilidades
	Para as comorbilidades no geral, não foi observada qualquer relação com o grau de motivação para deixar de fumar.
	No que se refere às alterações de SM, os resultados demonstraram tendências semelhantes nos dois testes utilizados para este fim. A VASM_grupo apontou para diferença mais marcada entre os problemas de foro mental e a menor motivação para a CT, apresen...
	Para as dependências de outras substâncias de caráter aditivo não foram encontradas diferenças significativas por ambas as vias de avaliação.
	Tabela 14 – Motivação para deixar de fumar em função da saúde mental avaliada pela VASM_grupo

	5.1.  Depressão major
	5.2. Esquizofrenia

	6. Comparação dos níveis de ansiedade e de depressão antes e após a CT
	Referências Bibliográficas
	Anexos
	Anexo 1: Autorização do Conselho de Administração do CHCB


