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RESUMO

NASCIMENTO, Claudia Christina Sobrinho do. Avaliacdo da efetividade de
orientacao para controle de peso no tratamento de mulheres fumantes.
2018.150f.Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Essa tese de doutorado avaliou a efetividade da incorporacédo de orientacao
para controle de peso de mulheres assistidas no Programa de Controle do
Tabagismo. Trata-se de ensaio clinico randomizado por cluster realizado com
mulheres fumantes com 18 anos ou mais de idade, atendidas pelo Programa de
Controle do Tabagismo em grupos de tratamento de unidades de saude da area de
planejamento 5.2 (AP 5.2) da secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
(SMSRJ), recrutadas no periodo de outubro de 2015 a outubro de 2017 e
acompanhadas por 6 meses. Foram randomizadas oito unidades de saude (51
grupos de tratamento com 205 participantes), das quais, quatro foram para o grupo
intervencao (24 grupos de tratamento com 77 participantes) e quatro para o grupo
controle (27 grupos de tratamento com 128 participantes). Para verificar a taxa de
variacdo do peso ao longo do tempo de acordo com o grupo de alocagao foi
realizada analise por intencdo de tratamento, através de modelos generalizados
lineares mistos. A taxa de variacdo do peso aos 3 meses nao foi diferente entre os
grupos (p=0,82); e a média de ganho de peso foi 0,9kg no grupo intervencao e no
grupo controle 1,1kg. As proporcdes de cessacdo encontradas foram 19,5% no
grupo intervencéo; e 10,1% no grupo controle aos 6 meses. As médias de tempo de
cessacao foram 97,5 dias (DP 84,6) no grupo intervencédo e 106,6 dias (DP 82,5) no
grupo controle aos seis meses. O tempo de cessacdo nao apresentou diferenca
entre os grupos pelo teste de Log-rank (p=0,40). As médias de tempo para recaida
foram 117,5 dias (DP 57,0) no grupo intervencédo e 92,1 dias (DP 55,5) no grupo
controle aos 6 meses. Embora sejam maiores no grupo controle, as curvas de KM
nao diferiram pelo teste de Log-rank (p=0,07). Este estudo sugere que a
disponibilizacdo de orientacdo para controle de peso durante o tratamento para
dependéncia de tabaco de mulheres provavelmente aumenta a taxa de cessacédo e
reduz o ganho de peso. As estratégias para cessacédo do tabagismo devem levar em
conta as diferencas de género. Estudos de avaliagdo precisam ser feitos para apoiar
e aprimorar a politica de controle do tabagismo no pais.

Palavras-chave: Tabagismo. Controle de peso. Cessacédo. Mulheres.



ABSTRACT

NASCIMENTO, Claudia Christina Sobrinho do. Evaluation of the effectiveness of
guidance for weight control in the treatment of female smokers. 2018.150f.Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

This doctoral thesis evaluated the effectiveness of the incorporation of
guidance for weight control of women assisted in the Smoking Control Program. This
is a cluster-randomized clinical trial conducted with women smokers 18 years of age
or older who were attended by the Smoking Control Program in treatment groups of
health units in the planning area 5.2 (AP 5.2) of the Municipal Health Department of
Rio de Janeiro (SMSRJ), recruited from October 2015 to October 2017 and
accompanied by 6 months. Eight health units (51 treatment groups with 205
participants) were randomized, of which four were for the intervention group (24
treatment groups with 77 participants) and four for the control group (27 treatment
groups with 128 participants). To verify the rate of variation of weight over time
according to the allocation group, intention-to-treat analysis was performed through
mixed linear generalized models. The rate of change in weight at 3 months was not
different between groups (p = 0.82); and the mean weight gain was 0.9kg in the
intervention group and in the control group 1.1kg. The cessation rates found were
19.5% in the intervention group; and 10.1% in the control group at 6 months. The
means of cessation time were 97.5 days (SD 84.6) in the intervention group and
106.6 days (SD 82.5) in the control group at six months. The cessation time did not
differ between groups by the Log-rank test (p = 0.40). The mean time to relapse was
117.5 days (SD 57.0) in the intervention group and 92.1 days (DP 55.5) in the control
group at 6 months. Although they were larger in the control group, the KM curves did
not differ by the log-rank test (p = 0.07). This study suggests that providing weight-
management guidance during treatment for tobacco dependence in women is likely
to increase the cessation rate and reduce weight gain. Cessation strategies should
take into account gender differences. Assessment studies need to be done to
support and improve tobacco control policy in the country.

Keywords: Smoking. Weight control. Cessation. Women.
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INTRODUCAO

Carga de doenca atribuida ao tabagismo e impacto econémico

O tabagismo é considerado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a
principal causa isolada evitavel de adoecimento e morte precoce em todo o mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). Muitos estudos evidenciam que o
consumo de tabaco causa quase 50 doencas diferentes, principalmente as
cardiovasculares (infarto e angina), o cancer e as doencas respiratérias obstrutivas
cronicas (enfisema e bronquite). As doencas cardiovasculares e o cancer sdo as
principais causas de morte por doenca no Brasil, e o cancer de pulméo, a primeira
causa de morte por cancer (BRASIL, 2010; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2014a;
NUNES, 2006; SCHMIDT et al, 2011).

Doll e Hill em 1950, j4 alertavam em seu estudo para a associacao entre
cancer de pulméo e tabagismo entre pacientes internados em hospitais de Londres e
condados adjacentes. Em 1952, os autores estenderam o estudo para outras
regides do pais e fizeram investigacfes mais detalhadas sobre os habitos de fumar
de quase 5000 pacientes para permitir validade de seu estudo. As evidéncias da
associacao entre cancer de pulméo e tabagismo foram baseadas em estudo caso-
controle com 1465 pacientes em cada grupo (DOLL e HILL, 1950;1952).

Em 1976, Doll e Peto observaram numa coorte de médicos britAnicos com
seguimento de 20 anos que o tabagismo causou a morte principalmente por
doencas cardiacas, cancer de pulméo, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e varias doencas vasculares entre homens de meia-idade. As caracteristicas
distintas do estudo foram a integridade do acompanhamento, a precisdo da
certificacdo do Obito e o fato de que a populacdo do estudo como um todo reduziu
substancialmente o consumo de cigarros durante o periodo de observacdo. Como
resultado, 0 nimero de casos de cancer de pulméo reduziu a medida que o estudo
progrediu, mas outros tipos de canceres nao reduziram, ilustrando assim a natureza
causal da associacdo entre tabagismo e cancer de pulmdo. Com 50 anos de
seguimento, a coorte mostrou que a mortalidade associada ao tabagismo envolveu
principalmente doencas cardiovasculares, neoplasicas e respiratérias. Ao comparar
os riscos do tabagismo em homens que formaram seus habitos de fumar em

diferentes periodos, observou-se uma reducao de cerca de 10 anos na expectativa
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de vida em homens nascidos em 1900-1930. A mortalidade associada ao tabagismo
foi menor para os homens nascidos no século XIX e maior para os nascidos na
década de 1920 (DOLL et al, 2004).

O Surgeon General nos Estados Unidos publicou um relatério sobre as
consequéncias do tabagismo para a saude de 1964 a 2014. Para a associag¢ao entre
tabagismo e céncer, em 1964, os achados dos estudos mostravam que fumar
causava cancer de pulméo em homens. Em 1982, o relatério identificou associacéo
do tabagismo com cancer de pancreas e de rim. A lista de canceres causados pelo
tabagismo aumentou no relatério de 2004, acrescentando cancer cervical e leucemia
mieloide aguda. Em 2014 o relatério encontrou evidéncias de relacdo causal para
cancer de mama, colorretal e de figado. Para as doencas cardiovasculares (DCV),
em 1964, foi observado taxas mais altas de morte por doenca arterial coronariana
entre fumantes quando comparados com nao fumantes. O relatério de 1979 concluiu
que h&a uma relacdo causal entre tabagismo e doenca cardiaca coronariana, mas
‘para fins de medicina preventiva”. Somente em 2004 o relatério encontrou
evidéncias suficientes para inferir que o tabagismo causa aneurisma da aorta
abdominal, aterosclerose e doenca vascular periférica, doenca cerebrovascular e
doenca coronariana. Para as doencas respiratérias, os relatorios de 1964 e 1984
concluiram que o tabagismo é a mais importante causa de bronquite crdénica nos
Estados Unidos. Na época, a bronquite cronica era o termo usado para a producéo
cronica de tosse e expectoracdo ao que atualmente € chamando de DPOC. Em
2004, o relatério encontrou evidéncias para relacdo causal entre o tabagismo e a
morbidade e mortalidade por DPOC. Para o efeito do tabagismo na saude
reprodutiva, o relatério de 1964 considerou apenas o peso ao nascer. Em 2010,
houve um avanco substancial na compreensdo de como o fumo afeta a saude
reprodutiva, a saude do feto e o neurodesenvolvimento. O efeito do fumo no
desempenho sexual masculino foi amplamente abordado no relatério de 2004 e a
evidéncia da relagdo causal entre disfuncdo erétil e tabagismo foi alcancada no
relatorio de 2014. A figura 1 ilustra as consequéncias do tabagismo para a saude

(U.S. Department of Health and Human Services, 2014).
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Figura 1 - Consequencias do tabagismo para a saude
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Em 2015, o tabagismo foi responsavel por 156.216 mortes (428 mortes ao
dia). Este valor representou 12,6% do total das mortes que ocorreram no Brasil
anualmente. O impacto do tabagismo foi diferente entre os sexos. Para homens, os
resultados indicaram que 35% das mortes e 33% dos eventos por doengas foram
atribuiveis ao tabagismo, e, em mulheres, corresponderam a 19% e 24%,
respectivamente (PINTO et al, 2017).

Estima-se que o fumo provoque cerca de seis milhdes de mortes anualmente
no mundo e que, se as tendéncias atuais de uso do tabaco persistirem, esse nimero
possa superar oito milhdes de mortes anuais até 2030, sendo que 80% dessas
mortes ocorrerdo nos paises da baixa e média renda (BRASIL, 2009; PINTO et al,
2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O uso do tabaco causa um impacto econémico substancial no mundo. Dados
recentes indicam que o0s custos atribuiveis ao tabagismo sdo responsaveis por

perdas de US$ 1,4 trilhdo ao ano, devido a reducdo da produtividade, adoecimento e
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mortes prematuras. Isto ocorre devido as altas taxas de morbidade associadas ao
uso do tabaco, assim como gastos em assisténcia médica (GOODCHILD et al,
2018).

No Brasil, em 2015, os gastos publicos e privados com o tabagismo e as
doencas relacionadas, chegaram ao montante de aproximadamente R$ 40 bilhdes.
Esse valor é 3 vezes maior do que a Receita Federal arrecadou com produtos
derivados do tabaco no mesmo periodo (BRASIL, 2013a; PINTO et al, 2017;
SCARINCI et al, 2012; SILVANO, 2012).

Prevaléncia de fumantes

Um levantamento da OMS de 2015 com dados referentes a 2012 revelam
uma prevaléncia global de fumantes de 36,1% em homens e 6,8% em mulheres. A
maior prevaléncia foi registrada na Indonésia para os homens (71,8%) e em Nauru,
pais da Oceania, para as mulheres (51,7%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2015a).

O numero de fumantes no mundo tem reduzido ligeiramente. Em 2007, havia
23% de fumantes adultos e em 2013 caiu para 21%, sendo 950 milhdes de homens
e 177 milhdes de mulheres (Figura 2). Considerando a renda, a prevaléncia foi maior
nos paises de alta renda (um quarto da populacdo adulta) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015b).
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Figura 2 - Prevaléncia de tabagismo em adultos, global e segundo renda, 2007-2013
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Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b.

Uma reviséo sistematica de artigos publicados entre 1990 e 2015 realizada
pelo Global Burden of Disease (GBD) em 195 paises e territdérios encontrou
prevaléncia padronizados por idade de tabagismo global em adultos de 25,0% em
homens e 5,4% em mulheres (Figura 3), representando reducdo na prevaléncia de
28,4% (25,8-31,1) e 34,4% (29,4-38,6), respectivamente, desde 1990. O Brasil,
ocupa o oitavo lugar no rank das maiores populacdes de fumantes (REITSMA et al,
2017).
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Figura 3 - Tamanho da populacdo de fumantes, prevaléncia do tabagismo e variacéo
percentual na prevaléncia de 1990-2015, por sexo, para os dez paises com as
maiores populacdes de fumantes e em todo o mundo

Overall Ages 2015 female 2015 male 2015 female 2015 male 2015 female 2015 male Female Male Female ages Male ages
rank 15-19 smoking smoking age i age: i prevalence prevalence g i ag i 15-19 percent 15-19 percent
rank  populati populati preval preval ages 15-19 ages 15-19 percent chang percent change change change
(millions) (millions) 1990-2015 1990-2015 1990-2015 1990-2015
China 1 1 144 2539 22 375 10 179 -48-4 -124 -87 36
(105t0195)  (2412t02666) (2-1to2-4) (36-9t0 38-0) (07to 1-4) (16-4t019-6)  (-551te-412) (-24.0t0-207) (-47-0to 49-6) (-15-4t0101)
India 2 2 135 90-8 29 175 14 60 71 406 561 -171
(9-4t0137) (789t01043)  (26t032) (16:8t0182) (10to 2.0) (51ta7-0) (-223t091) (-443 to -36.6) (-3-8t01757) (-35-2t0 8.0}
Indonesia 3 3 39 498 38 467 23 77 577 63 1396 91
(1110 9-8) (389 to 60-5) (27to51) (43-9t0 49:5) (06 to 6:1) (1841038:3) (0Bto1542) (-3-4t017.0) (-514t014680) (-361t085.0)
USA 4 4 172 204 117 144 70 77 -43-0 -386 -627 -597
(160t0184) (189t0220) (1150 12-0) (14-0t0147) (6-4ta76) (71to8-4) (-443t0-416)  (-403to-37.0) (-66-1to-58.6)  (-63.8to-551)
Rurssia 5 9 83 245 123 382 11-8 224 562 -11:2 380 -30:6
(50ta12:6) (20:3t029-6) (10610 14-2) (36-0t0 40-3) (66t0135) (16410300) (25110963) (-173t0-48) (403t02249)  (-517to-36)
Bangladesh & 6 10 241 18 380 09 149 -514 68 =379 76
(02ta3-0) (15310 336) (11to2-6) (34110 42:6) (01ta 27) (71t026-2) (-726t0-106)  (-9-9to 27-4) (911t03502)  (-63-6to1483)
Japan 7 16 49 153 93 267 67 115 -16.0 -44.8 -151 -62.0
(44t056) (14-4t016.3) (8-9to 9-6) (261t0271) (59t075) (107t0124)  (-202to-116)  (-460to-435) (278t013) (-65-4to-58-0)
Brazil 3 8 77 111 82 126 48 74 558 565 673 -608
(57t0102) (89t013.9) (75 to 9-0) (11-8t0135) (33ta7.0) (56 t09-6) (-619t0—487)  (-611to-519) (-814to-42.8)  (-74-0to-404)
Germany 9 13 71 92 19-4 252 159 188 78 -20-6 -226 -237
(48t09.9) (6-6t0121) (173t0217) (22:8t0 27.4) (101t0234) (1261026.6) (-192t063) (-28.9t0-12.2) (-54-6 10 27.6) (-515t016.7)
Philippines 10 10 26 132 74 345 25 160 -182 -101 113 32
(09to5-8) (31t0177) (56t097) (311t 380) (07tob-4) (91to 255) (-46-6t024.1) (-22-0t0 50) (839103874)  (-550t0112.4)
Global 165-0 7681 54 250 30 106 -34-4 -84 -368 -343
(141-2102021) (690-1t08522) (52to57) (242t0257) (261037) (93t0121) (-386t0-294)  (-311to-258) (49710207}  (-453to-211)
Age-standardised estimates and estimates for the 15-19 age group are reparted. 95% uncertainty intervals are reported in parentheses . Overall rank is calculated based on the size of the smoking population, both sexes and all ages (10 years and older)
combined. Ages 15-18 years rank is caloulated based on the size of the smoking population aged 15-15 years, both sexes com bined.

Fonte: The Global Burden of Disease Study (GBD), 2015.

No Brasil, os inquéritos populacionais revelam reducao de fumantes com 15
anos ou mais de idade. Monteiro e colaboradores (2007) avaliaram o declinio na
prevaléncia de fumantes no Brasil no periodo de 1989 a 2003. Os dados foram
extraidos de duas pesquisas domiciliares nacionais: a Pesquisa Nacional de Saude
e Nutricdo (PNSN), realizada em junho-setembro de 1989; e o médulo brasileiro da
Pesquisa Mundial de Saude, realizada em janeiro-setembro de 2003. Os autores
encontraram um  declinio acentuado e  estatisticamente  significativo
(aproximadamente 35%) na prevaléncia de tabagismo; a frequéncia estimada de
fumantes entre a populagdo adulta brasileira diminuiu de 34,8% em 1989 para
22,4% em 2003. O declinio entre os homens (37%) foi ligeiramente maior do que
entre as mulheres (32%).

Em 2008, a Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab) cobriu as areas
urbanas e rurais de todas as regides do Brasil e encontrou um percentual de 17,2%
entre individuos de 15 anos ou mais de idade (sendo 21,6% em homens e 13,1% em
mulheres), o que representava na época um total estimado de 24,6 milhdes de
fumantes. A proporcdo de mulheres que comegavam a fumar antes dos 15 anos de
idade foi superior a dos homens (BRASIL,2011a).
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No segundo Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (Il LENAD) em 2012,
realizada em 149 municipios, a prevaléncia total de fumantes com 18 anos ou mais
de idade foi de 16,9% (Figura 4), quando avaliou-se a prevaléncia segundo género,
observou que a reducdo foi 22% entre os homens e 13% entre as mulheres
(LARANJEIRA et al, 2014).

Figura 4 - Prevaléncia do consumo de tabaco entre adultos por género
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Fonte: Il LENAD (LARANJEIRAS et al, 2012).

Na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizada em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e a Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz)
no ano de 2013 foi observada prevaléncia de fumantes atuais de cigarro entre
pessoas com 18 anos ou mais de idade de 14,5%, sendo 18,9% em homens e
11,0% em mulheres (BRASIL, 2014b). Segundo a pesquisa Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), realizada
pelo Ministério da Saude (MS) anualmente em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal (DF), de 2006 a 2016, a frequéncia de adultos
fumantes passou de 15,7% para 10,2% (Figura 5), sendo maior no sexo masculino
(12,7%) do que no feminino (8,0%). A variacdo anual média foi menor entre as
mulheres, -0,51 ponto percentual (pp), para os homens foi -0,76. No total da

populacdo, a frequéncia de fumantes foi maior entre os adultos de 45 a 64 anos. A
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frequéncia do habito de fumar diminuiu com o aumento da escolaridade e foi maior
entre homens e mulheres com até oito anos de escolaridade (17,5% e 11,5%,
respectivamente), excedendo em cerca de duas vezes a frequéncia observada entre

individuos com 12 ou mais anos de estudo (BRASIL, 2017a).

Figura 5 - Fumantes - Variagdo Temporal - VIGITEL (2006 a 2016)
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Fonte: Vigitel Brasil 2016 (BRASIL, 2017a), adaptado por Secretaria-Executiva da Comissdo Nacional
para Implementacdo da Convencéo-Quadro (CONICQ) (BRASIL, 2017b).

Cessacao e recaida do tabagismo

A cessacao do tabagismo é a interrup¢cdo permanente do tabagismo (ou até
gue ocorra a recaida), e ndo ha consenso do periodo de tempo necessario para se
caracteriza-la (REICHERT et al, 2008; BRASIL, 2015). Na prética do tratamento de
fumantes em unidades basicas de saude no municipio do Rio de Janeiro pode ser
definida pelo autorrelato de abstencdo do consumo de cigarros de pelo menos 24
horas anteriores ao dia de inicio da terapia de reposi¢do de nicotina (TRN). Para
Otero e colaboradores (2006), a abstinéncia foi considerada a auséncia de uso do
cigarro (nem mesmo uma tragada) por, no minimo, sete dias seguidos, antes da
visita de manutencdo. No estudo de An e colaboradores (2006), onde avaliou-se a
mudanca nas taxas de cessacao e impacto do programa de tabagismo no estado de
Minnesota nos Estados Unidos (EUA) apds a adicdo da TRN, considerou-se como
principal medida do desfecho a abstinéncia de 30 dias apés seis meses do registro
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do programa. Sales e colaboradores (2006) definiram em seu estudo a abstinéncia
segundo informacdo do proprio paciente, porém para o sucesso terapéutico, foi
considerado o abandono do héabito tabagico por periodo maior ou igual a doze
meses.

Recaida seria a retomada do consumo regular de cigarros, mesmo em
guantidades menores. Quando um ex-fumante fuma um ou mais cigarros, mas nao
retorna ao habito regularmente, ndo é considerado recaida, caracteriza-se como
lapso. (MEIRELLES; GONCALVES, 2004).

Fumar € um comportamento dificil de ser modificado. Apesar de muitos
fumantes empreenderem diversas tentativas para se abster do cigarro, poucos
conseguem manter a abstencéo ao tabaco prolongada no tempo. Dentre os fatores
mais provaveis para a recaida, foi citado o “craving”, traduzido como fissura (um dos
componentes da sindrome de abstinéncia) (GUERRA, 2004). Outras caracteristicas
apontadas como indicativas de risco para recaida foram grau de dependéncia
elevado, idade de iniciacdo ao tabagismo menor de 17 anos, convivéncia com
fumantes, histéria de depresséo e abuso de alcool ou outras drogas (LILLINGTON et
al, 2000).

Um estudo na Califérnia avaliou caracteristicas cognitivas, comportamentais,
ambientais e de salde na recaida tardia do tabagismo com 329 pacientes
abstinentes ao fumo ha 3 meses e acompanhados por um ano. Houve associagao
significativa entre recaida, historia familiar de tabagismo e estresse em ambos o0s
sexos, porém as mulheres também apresentaram associagdo com variaveis
relacionadas com o trabalho e a atividade fisica. Esses dados sugeriram que as
intervencdes na cessacado tabagica precisariam ter suas acées segundo género. As
mulheres poderiam se beneficiar de tratamentos que oferecessem reposicao de
nicotina e aconselhamento para as dificuldades relacionadas ao trabalho (SWAN et
al, 1988).

Em Portugal, Rebelo (2008) avaliou a taxa de abstinéncia entre pacientes
fumantes do Centro de Saude de Alvalade. Os pacientes eram de ambos 0s sexos,
tinham uma meédia de idade de 45 anos, uma escolaridade média e comecaram a
fumar aos 15 anos. Fumavam em média 28 cigarros por dia, apresentavam uma
dependéncia moderada da nicotina e estavam motivados a deixar de fumar. As
razoes para fumar relatadas pelas mulheres foram “combater o estresse” e “para nao

engordar”, ja para os homens foi “por prazer”. Doze meses apds a primeira consulta,
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24% dos pacientes estavam abstinentes.

A taxa de recaida aos seis meses numa coorte de 2431 pessoas dos Estados
Unidos, Canada, Reino Unido, Franca e Espanha foi de 80% aos 6 meses (ZHOU et
al,2009).

No Brasil, o Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (IngDant) realizado
em 15 capitais brasileiras e o Distrito Federal (DF) em 2002 a 2003, mostrou um
indice de cessacdo médio de 50%. No Rio de Janeiro, esse indice foi 54% (50,4 -
57,6), sendo 57,7% (53,1 - 62,3) em homens e 50,2% (45,7 - 54,7) nas mulheres
(BRASIL, 2004). Na PETab, em 2008, a propor¢cédo de ex-fumantes diarios em algum
momento na vida foi de 46,9%, e foi maior entre os homens do que entre as
mulheres (BRASIL, 2011a).

O inquérito de saude na Regido Metropolitana de Belo Horizonte e na cidade
de Bambui, em Minas Gerais foi realizado entre maio e julho de 2003 por Peixoto e
colaboradores (2007). Participaram, respectivamente, 13.261 e 1.018 adultos (= 20
anos) selecionados aleatoriamente entre os residentes das areas de estudo. O
indice de cessacdo do tabagismo foi igual a 40,6% (IC95%: 39,1-42,3) na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte e 38,8% (1C95%: 34,4-43,1) em Bambui. Na Regiédo
Metropolitana de Belo Horizonte, associacdes independentes e positivas com esse
indice foram observadas para idade (= 40 anos), escolaridade (4-7 e = 8 anos de
estudo), numero de condigbes de saude crbnicas (= 2) e numero de consultas
médicas no ultimo ano (1-3 e = 4); associagdo negativa foi observada para estado
civil (ndo casados). Em Bambui, foi observada associacédo independente e positiva
com idade (= 40 anos) e negativa com numero de hospitalizagdes no ultimo ano (=
2).

Um ensaio clinico com 1199 adultos, sendo 62,5% mulheres, residentes no
municipio do Rio de Janeiro Otero avaliou a efetividade da abordagem-cognitivo
comportamental e uso de adesivos transdérmicos de reposicdo de nicotina na
cessacdo de fumar. A alocacdo dos individuos nos seguintes grupos foi aleatoria,
estratificada por sexo e idade: uma sesséo de abordagem cognitivo-comportamental
breve com (GBA) ou sem (GB) uso de adesivos; uma sessdo de abordagem
cognitivo-comportamental intensiva com (G1A) ou sem (G1) uso de adesivos; duas
sessdes de cognitivo-comportamental intensiva com (G2A) ou sem (G2) uso de

adesivos; trés sessbes de cognitivo comportamental intensiva com (G3A) ou sem
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(G3) uso de adesivos; quatro sessbes de cognitivo-comportamental intensiva com
(G4A) ou sem (G4) uso de adesivos. Nos participantes que receberam adesivos, as
proporcdes de abstinéncia foram consideravelmente superiores as dos grupos sem
adesivos, independentemente do grupo. No entanto, estas proporcdes declinaram
com a maior duragdo de acompanhamento e passaram de cerca de 60-65% depois
de um més, entre 43-49% aos trés meses, a cerca de 33-37% aos seis meses
(OTERO et al, 2006).

Sales e colaboradores (2006) avaliaram o perfil de 320 pacientes (65,6%
eram mulheres) e fatores associados ao sucesso do tratamento do fumante no
Ceard. A média de idade do inicio do tratamento foi de 48 anos, mais de 90%
iniciaram o tabagismo antes dos vinte anos de idade. Daqueles que se encontravam
no programa havia pelo menos um ano (258 pessoas), 50,8% atingiram 0 sucesso
terapéutico, 17,8% recairam e 31,4% ndo pararam de fumar. Sucesso parcial foi
atingido, em média, na quinta semana do tratamento e a recaida foi predominante
no quarto més. Cerca de 60% dos pacientes utilizaram terapia medicamentosa.

Em 2009, Azevedo e colaboradores, avaliaram os pacientes atendidos em
ambulatério de tratamento de tabagistas em servico universitario de Sao Paulo com
seguimento de dois anos e encontraram: populagdo com maioria de mulheres,
casada, escolaridade fundamental, trabalhando, comecaram a fumar antes dos 15
anos, tinham mais de 30 anos de tabagismo, ja tinham tentado parar de fumar, com
dependéncia grave, apresentavam comorbidade clinica e sintomas psiquiatricos;
procuraram espontaneamente 0 servigo, principalmente por preocupacdo com a
saude. Com relacdo a cessacao do tabagismo, 79,1% pararam de fumar durante o
tratamento (quatro semanas) e apos 25 meses de seguimento, 62% continuavam
sem fumar e 10% recairam. A variavel associada a ndo-cessacao foi presenca de
sintomas psiquiatricos. As variaveis relacionadas a recaida foram sintomas
psiquiatricos e menor numero de sessdes no grupo de motivagao.

Em 2008, os indicadores de efetividade do Programa de Tratamento do
Tabagismo oferecido pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em 60 municipios do
estado de Minas Gerais foram analisados em estudo ecoldgico. A taxa média de
permanéncia foi 71,8% (IC95%: 67,1-76,5), de cessacdo na quarta semana foi
40,5% (1C95%: 34,3-46,5) e de uso de medicamentos foi 57,8% (1C95%: 49,2-66,3);
encontrou-se forte relacdo entre uso de medicamentos e taxa de sucesso (RR 2,29;
IC95%: 1,42-3,66, p<0,05)(SANTOS et al, 2012).
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No estudo de Nascimento em 2014, conduziram uma coorte com 135
pacientes (70,3% de mulheres), que pararam de fumar apds quatro semanas de
adesédo ao tratamento no Programa de Controle de Tabagismo em unidades de
salude da zona oeste do municipio do Rio de Janeiro, sendo acompanhados até seis
meses. O indice de recaida ndo foi estatisticamente diferente entre homens e
mulheres (para mulheres: 32,6% aos 3 meses e 48,4% aos 6 meses e, para
homens, 37,5% e 50,0%, respectivamente), p=0,98. Os fatores associados a recaida
encontrados foi depresséo e/ou ansiedade referidas e preocupacédo com o peso.

Franca e colaboradores (2015) analisaram a prevaléncia e fatores
associados a abstinéncia tabagica entre 532 pacientes atendidos em unidade de
referéncia para cessacao do tabagismo em Belém (Pard). A média de idade dos
individuos atendidos pelo centro foi 49,73 anos e mulheres fumantes constituiram
56,6% da amostra. Os pacientes eram acompanhados em média até quatro meses
apos a cessacao do tabagismo, atingindo um tempo de controle e manutencéo de
até 33 meses, quando ocorria seu ultimo contato com o centro. A abstencéo foi de
75% e associou-se significativamente a terapia de manutencédo, auséncia de gatilhos
de recaida e dependéncia a nicotina mais baixa.

Peuker e Bizarro (2015) caracterizou 0 processo de cessacao prolongada em
62 ex-fumantes, sendo 35 mulheres, com média de oitos anos de abstinéncia. As
situacdes mais referidas pelos participantes como obstaculos ao processo de
cessacao foram: ansiedade (74%), irritabilidade (53%), nervosismo (53%),
depressao (43%), ganho de peso (48%) e fissura (50%). Festas, uso de alcool e
café, solidao e stress foram considerados gatilhos para fissura.

Um estudo brasileiro (2007-2008) investigou o abandono do tratamento no
Programa de Controle do Tabagismo em Cambé (Parana) com 92 fumantes que
participaram do programa. Foi observado que cerca de 24% dos pacientes
desistiram do tratamento do tabaco apds a primeira sessao de terapia cognitivo-
comportamental (MEIER et al, 2011).

Um estudo longitudinal de 2012 a 2014, com pacientes de grupos do
programa de controle do tabagismo na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio de Janeiro encontrou que entre os 84
participantes, 50 (59,5%) continuavam fumando em trés meses de tratamento;
enquanto 34 (40,5%), 30 (35,7%), 26 (31,0%) e 16 (19,0%) conseguiram parar de

fumar por pelo menos trés meses, seis meses, 12 meses e 24 meses,
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respectivamente. As taxas de recaida relatadas foram 4,8% entre o terceiro e sexto
meés; 4,8%

acompanhamento. Os

do sexto aos 12 meses; e 11,9% de 12 aos 24 meses de
resultados destacaram a importancia da participacéo
completa em todas as reunifes de terapia cognitivo-comportamental para o sucesso
do tratamento. Os autores sugeriram que Iniciativas para melhorar a adeséo aos
encontros de terapia cognitivo-comportamental, respeitando as especificidades de
cada populacdo, poderiam ser Uteis para aumentar a efetividade do programa
(RODRIGUES et al, 2016).

As caracteristicas gerais de estudos brasileiros que avaliaram as taxas de
cessacao e recaida no tratamento padrao de fumantes sao apresentadas na Quadro

1.

Quadro 1 - Caracteristicas gerais de estudos brasileiros e taxas de cessacdo e

recaida no tratamento padrao de fumantes

Proporcéo de

Proporcéo de

Autor, ano Populacéo ~ A
cessacao recaida
Azevedo et | 171 pacientes, 73,4% de | 79,1% em 1 més e 10% em 25meses
al, 2009 mulheres 62% em 25 meses 0
i 0]
Franca et al, | 532 pacientes, 56,6% de 7506 M 4 Meses
2015 mulheres
Nascimento, | 135 pacientes, 70,3% de 30% em 3 meses e
2014 mulheres 50% em 6 meses
43-49% em 3
. - 0
Otero et al, | 1199 pacientes, 62,5% de meses; e 33-37%
em 6 meses (com
2006 mulheres .
adesivo de
nicotina)

Rodrigues et

84 pacientes, 72,6% de

40,5% em 3 meses
e 35, 7% em6

48%entre3eb
meses:; 4,8 entre 6
e 12 meses; e

al, 2016 mulheres 11,9% entre 12 e
meses
24 meses
Sales et al, 320 pacientes, 65,6% 50,8% em 12 17,8% em 12
2006 mulheres meses meses
Santos et al,

2012

3084 pacientes

40,5% em 1 més
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Controle do tabagismo no Brasil

A implementacdo de medidas para a reducdo do tabagismo na populacéo é
responsabilidade do governo. No Brasil, o Ministério da Saude (MS) iniciou acdes
sistematicas, continuadas e abrangentes de controle do tabagismo, através do
Instituto nacional do Cancer (INCA) no final da década de 80. Em 1989, é
constituido o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) (BRASIL,2003).

Um dos grandes esforcos do PNCT, a partir de meados da década de 90, foi
a articulacdo de parcerias com secretarias de salude estaduais e municipais. Esse
trabalho em rede, envolvendo secretarias de saude dos 26 estados, do Distrito
Federal e de pouco mais de 4 mil municipios tem servido de base para a
internalizacdo no SUS das medidas do PNCT que cabem ao setor saude (BRASIL,
2001; GIGLIOTTI e PRESSMAN, 2006).

Em 2000, o INCA realizou o | Encontro de Consenso sobre Abordagem e
Tratamento do Fumante como parte das acdes do PNCT no Brasil. O objetivo do
encontro foi estabelecer um consenso sobre as condutas no tratamento do fumante
no Brasil, considerando a abordagem cognitivo-comportamental, as terapias
medicamentosas e como utiliza-los, os métodos alternativos e a abordagem para
grupos especiais de pacientes (BRASIL, 2001; 2014c).

Em 2003, frente a crescente epidemia do tabagismo em todo mundo, a
Assembleia Mundial da Saude com 192 paises membros constituiu o primeiro
tratado internacional de salde publica da histéria da OMS - a Convencédo-Quadro
para o Controle do Tabaco (CQCT). O Governo brasileiro aderiu no mesmo ano,
sendo o segundo pais a assinar o tratado, reforcando seu compromisso com a
implementagédo das medidas nele previstas. Ratificou a citada convencéo em 2005, e
foi promulgada atravées do Decreto n° 5.658, de 02 de janeiro de 2006
(BRASIL,2013b). Até 04 de margo de 2015, 180 paises ratificaram sua adesdo a
esse tratado (BRASIL, 2018a).

O Brasil desempenhou um papel de destaque na negociacdo da CQCT. Foi
eleito por consenso pelos 192 paises para presidir o seu Orgdo de Negociacéo
Intergovernamental (ONI). Essa confianga depositada no Brasil durante as
negociagcbes da Convencdo é resultado do reconhecimento internacional da
lideranca conquistada no controle do tabagismo. Apesar de ser um pais em

desenvolvimento e um grande produtor de fumo, o Brasil tem conseguido
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desenvolver acOes fortes e abrangentes, com resultados expressivos (BRASIL,
2004a).

De forma geral, as medidas centrais estabelecidas pela CQCT tém dois
enfoques: as reducdes da demanda e da oferta de produtos derivados do tabaco.
Também dispbe sobre questdes de protecdo a saude do trabalhador e ao meio
ambiente relacionadas a producdo de fumo e derivados. Outra caracteristica
importante do tratado € o reconhecimento da necessidade de priorizar medidas que
beneficiem as populagdes mais vulneraveis, a inclusdo de aspectos especificos de
género nas politicas de controle do tabaco e a participacdo da sociedade civil em
sua implementacéao (BRASIL, 2004b; 2012a).

Em 2009, foi lancado o Projeto Internacional de Avaliacdo da Politica de
Controle do Tabaco (Projeto ITC) para avaliar o progresso do Brasil na
implementacdo da CQCT. Embora coordenado nacionalmente pelo INCA, o Projeto
ITC Brasil inclui varios outros parceiros brasileiros, incluindo a Fundacao do Céncer,
CETAB/Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e a Alianca de Controle do Tabaco
(ACTbr) e pela Secretaria Nacional da Politica sobre Drogas (SENAD) (BRASIL,
2017c).

A agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel das na¢fes unidas € um
plano de acéo para as pessoas, para 0 planeta e para a prosperidade e possui 17
objetivos e 169 metas. Entre seus objetivos estdo: assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todos, em todas as idades; e fortalecer a implementacao
da Convencéo-Quadro para o Controle do Tabaco da Organizacdo Mundial de
Saude em todos os paises, conforme apropriado, por reconhecer que o tabagismo é
uma das principais causas de desigualdade em satde no mundo (ORGANIZACAO
DAS NACOES UNIDAS, 2015).

Nos ultimos anos, o Brasil aprovou diversas regulamentacdes que tratam
desde consumo de tabaco em espacos publicos (Decreto n°8.262, de 2014), formas
de propaganda (Decreto n°8.262, de 2014), aumentos de impostos (Decreto n°8.656,
de 2016) e regulamentagédo do uso de aditivos (Resolu¢cdo-RDC n°14, de 2012), até
politicas de substituicAo da agricultura do tabaco por outros produtos agricolas.
Deve-se, em grande parte, a essas acoes de impacto populacional a queda da
prevaléncia do tabagismo na populacdo brasileira observada nas ultimas décadas
(BRASIL, 2011b; 2015, 2017c).
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Tratamento do fumante no Brasil

A capacidade do tabagismo de causar dependéncia foi comprovada nos
Estados Unidos em 1988, o que levou a comunidade cientifica mundial a reconhecer
o tabagismo como uma dependéncia quimica (U.S. Department of Health and
Human Services, 1988). Quando se faz uma comparacdo entre a dependéncia de
nicotina com a dependéncia de outras drogas licitas ou ilicitas em relacdo a
capacidade de causar dependéncia, a letalidade, ao acesso e a precocidade do uso,
o0 tabaco lidera essas caracteristicas (KIRCHENCHTEJN & CHATKIN, 2004).

A OMS incluiu o tabagismo no grupo dos transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas na Décima Revisao
da Classificacéo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a saude (CID-
10), a partir de 1993. A dependéncia a nicotina também esta contemplada no
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quarta edicdo
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th ed. - DSM-IV).
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 1994; BRASIL, 2004c; BRASIL,
2018b).

A dependéncia a nicotina tem trés componentes basicos: dependéncia fisica,
responsavel por sintomas da sindrome de abstinéncia quando se deixa de fumar;
dependéncia psicoldgica, responsavel pela sensacédo de ter no cigarro um apoio ou
um mecanismo de adaptacao para lidar com sentimentos de solidao, frustracdo, com
as pressdes sociais, etc; e dependéncia comportamental, representada por
associacfes habituais com o fumar (fumar e tomar café, fumar e trabalhar, fumar e
dirigir, fumar e consumir bebidas alcodlicas, fumar ap0s as refeicbes e outras).
Dessa forma, o tratamento do fumante tem como eixo fundamental a abordagem
cognitivo-comportamental com a finalidade de informar o fumante sobre os riscos de
fumar e beneficios de parar de fumar, motiva-lo a deixar de fumar e apoia-lo no
processo de cessacao de fumar fornecendo orientagdes para que possa lidar com
sindrome de abstinéncia, com a dependéncia psicoldgica e os comportamentos
associados ao habito de fumar. Essa abordagem podera, dependendo da situacgéo,
ter um melhor resultado quando apoiada por medicamentos que diminuem os
sintomas da sindrome de abstinéncia, para os pacientes que tém um alto grau de
dependéncia (BRASIL, 2001; MEIRELES e GONCALVES, 2004).

Pesquisas mostram que 80% dos fumantes desejam parar de fumar, mas
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apenas 3% conseguem por conta propria (CINCIPRINI,1997). O restante necessita
de apoio formal, o que demonstra que a conscientizacao do profissional de saude
sobre a importancia da valorizacdo do tratamento do fumante deve ser estratégia
fundamental no controle do tabagismo. Segundo a OMS, os servi¢cos de tratamento
para a cessacado sdo mais efetivos quando sao coordenados por programas de
controle do tabagismo (BRASIL, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Apesar do sucesso das politicas de controle do tabaco no Brasil e diminuicdo
do consumo de fumo nos ultimos 25 anos, o tabagismo ainda € um problema de
saude publica. Para aumentar a efetividade do programa de controle de tabagismo,
iniciativas para melhorar a adesdo ao tratamento de fumantes, respeitando as
especificidades de cada populacédo, podem ser uteis (RODRIGUES et al, 2016).

A Portaria n°442, de 13 de agosto de 2004 regulamentou a Portaria n°1.035,
de 31 de maio de 2004, que ampliava o acesso a abordagem e tratamento do
tabagismo para a rede de atencdo basica e de média complexidade do SUS, com o
objetivo de consolidar o PNCT (BRASIL, 2017d). A partir de 2005, o tratamento
formal para cessacédo do tabagismo passou a ser implantado em unidades de saude
do SUS, de forma planejada e monitorada. Em 2008, a Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia publicou as diretrizes para auxiliar o profissional de saude
na abordagem do tabagista, recomendando atitudes baseadas em evidéncias
clinicas como a melhor forma de conduzir cada caso (REICHERT et al, 2008).

O Modulo Ajudando seu Paciente a Deixar Fumar faz parte do PNCT, mais
precisamente do Subprograma de Cessacdao do Tabagismo. O objetivo do
Subprograma é aumentar o acesso dos fumantes aos avancos existentes na
cessacao do tabagismo, sensibilizar e capacitar profissionais de saude, sensibilizar
gestores para inserir o tratamento do fumante na rotina de assisténcia a saude e
organizar a rede de saude para atender a demanda de fumantes que desejam parar
de fumar (BRASIL, 2003; 2004). O modulo tem como base a abordagem cognitivo-
comportamental. E dividido em duas estratégias: abordagem minima ou bésica e
abordagem intensiva ou especifica (BRASIL, 2004).

A abordagem minima consiste em uma breve abordagem estruturada
realizada na rotina de atendimento de qualquer profissional de saude, com duragao
de trés a cinco minutos, para mudar o comportamento do fumante através do
método PAAPA (Pergunte, Avalie, Aconselhe, Prepare e Acompanhe). A abordagem

intensiva € uma abordagem realizada em ambulatorio especifico para atender os
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fumantes que desejam parar de fumar, sendo feita individualmente ou em grupo de
apoio, através de sessoes estruturadas comandadas por dois profissionais de saude
de nivel superior. S&o quatro sessdes, e cada uma delas possui um tema com um
roteiro especifico (Figura 6); apds estas sdo programadas outras reunides nao
estruturadas como acompanhamento, com intuito de prevenir a recaida, até o
fumante completar um ano sem fumar. Na terceira sessdo sao abordadas
orientacdes gerais para ndo ganhar peso, tais como escolher alimentos menos
caldricos, aumentar a ingestao hidrica, reduzir o consumo de doces e aumentar a
atividade fisica (BRASIL, 2004; MEIRELLES e GONCALVES, 2004; DOREA e
BOTELHO, 2004; REICHERT, et al, 2008).

Figura 6 - Manuais do participante do tratamento de fumante no PNCT
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Fonte: INCA/MS, 2004.



32

A farmacoterapia pode ser utilizada como um apoio, em situagdes bem
definidas, para alguns pacientes que desejam parar de fumar. Ela tem a fungéo de
facilitar a abordagem cognitivo-comportamental, que é a base para a cessacao de
fumar e deve sempre ser utilizada. Existem, no momento, algumas medicacfes de
eficacia comprovada na cessacdo de fumar. Esses medicamentos eficazes sao
divididos em duas categorias: medicamentos nicotinicos e medicamentos n&o-
nicotinicos.

Os medicamentos nicotinicos, também chamados de Terapia de Reposicao
de Nicotina (TRN), se apresentam nas formas de adesivo contendo 21mg, 14mg e
7mg de nicotina, goma de mascar com 2mg e pastilha com 4mg. Sao formas de
liberacdo lenta de nicotina, e sdo, no momento, as Unicas formas disponiveis no
mercado brasileiro. O medicamento n&o-nicotinico € o antidepressivo bupropiona. A
TRN (adesivo, goma de mascar e pastilha) e a bupropiona sdo considerados
medicamentos de 12 linha e sdo utilizados por até 12 semanas (BRASIL, 2001;
2004).

O Programa de Controle do Tabagismo da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro (SMSRJ) baseia-se nas diretrizes do PNCT/MS e adota estratégias
gue seguem 5 linhas de acdo: ambientes 100% livres de fumo, tratamento para
deixar de fumar, prevencdo da iniciagdo no tabagismo, mobilizacdo em datas
comemorativas e divulgacdo da legislacdo. A SMSRJ oferece 174 unidades de
tratamento no municipio, que sdo distribuidas nas Areas de Planejamento (AP)
(PCRJ/SMSRJ, 2018b). O municipio do Rio de Janeiro esta organizado em 33
Regides Administrativas (RA) e 160 bairros. A cidade é bastante heterogénea,
apresentando diferentes graus de desenvolvimento e, consequentemente,
desigualdade na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos
servicos de saude. Para fins de planejamento em saude, o municipio esta inserido
na Regido Metropolitana de Saude I, do estado do Rio de Janeiro. Com a mesma
finalidade, no plano interno a Secretaria Municipal de Saude trabalha, desde 1993,
com a divisdo da cidade em 10 APs. As APs sdo muito heterogéneas, em funcéo da
histéria e evolugédo da ocupacdo. A AP 1 (Benfica, Caju, Catumbi, Centro, Cidade
Nova, Estacio, Gamboa, Mangueira, Paqueta, Rio Comprido, Santa Teresa, Santo
Cristo, Sdo Cristovdo, Saude e Vasco da Gama) concentra a maior propor¢do de
pessoas morando em favelas (29,0%). Por outro lado, é nessa area que se
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concentra o maior aparato publico de saude instalado na cidade. J& a AP 2.1
(Botafogo, Catete, Copacabana, Cosme Velho, Flamengo, Gavea, Gloria, Humaita,
Ipanema, Jardim Botanico, Lagoa, Laranjeiras, Leblon, Leme, Rocinha, S&o
Conrado, Urca e Vidigal) tem a maior populacdo de idosos (23,1%), a maior
densidade demogréfica da cidade, a menor propor¢édo de criancas de 0 a 14 anos
(12,8%) e concentra o maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
municipio. A excecdao fica por conta da favela da Rocinha (292 no ranking do IDH). A
AP 2.2 (Alto da Boa Vista, Andarai, Grajau, Maracanda, Praca da Bandeira, Tijuca e
Vila Isabel) se caracteriza por um perfil muito proximo ao encontrado na AP 2.1. A
participacdo do grupo etario idoso na AP 2.2 também é alta, a segunda maior da
cidade (22,1%). As APs 3.1 (Bonsucesso, Bras de Pina, Complexo do Alemao,
Cordovil, llha do Governador, Jardim América, Manguinhos, Maré, Olaria, Parada de
Lucas, Penha Circular, Penha, Ramos e Vigario Geral), 3.2 (Abolicdo, Agua Santa,
Cachambi, Del Castilho, Encantado, Engenho da Rainha, Engenho de Dentro,
Engenho Novo, Higienopolis, Inhalima, Jacaré, Jacarezinho, Lins de Vasconcelos,
Maria da Graca, Méier, Piedade, Pilares, Riachuelo, Rocha, Sampaio, Sao Francisco
Xavier, Todos os Santos e Tomas Coelho) e 3.3 (Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento
Ribeiro, Campinho, Cascadura, Cavalcanti, Coelho Neto, Colégio, Costa Barros,
Engenheiro Leal, Guadalupe, Honério Gurgel, Iraja, Madureira, Marechal Hermes,
Oswaldo Cruz, Parque Anchieta, Parque Columbia, Pavuna, Quintino Bocaiuva,
Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda, Turiacu, Vaz Lobo, Vicente de Carvalho,
Vila da Penha, Vila Kosmos e Vista Alegre) juntas se caracterizam como a area mais
populosa da cidade (37,9%), sendo que metade dos moradores de favelas vive
nessa regidao. A AP 4 (Barra da Tijuca, Camorim, Cidade de Deus, Grumari,
Itanhanga, Jacarepagud, Joa, Recreio dos Bandeirantes, Vargem Grande e Vargem
Pequena) é a segunda maior em area, com 294Km? aproximadamente 1/4 do
territorio da capital fluminense. Esta regido € um vetor de expansado urbana de
rendas média e alta. Hoje, tem a segunda maior populacdo e a menor densidade
demografica da cidade. Por fim, as APs 5.1 (Bangu, Campo dos Afonsos, Deodoro,
Jardim Sulacap, Magalhdes Bastos, Padre Miguel, Realengo, Senador Camara e
Vila Militar), 5.2 (Barra de Guaratiba, Campo Grande, Cosmos, Guaratiba, Inhoaiba,
Santissimo, Senador Vasconcelos e Pedra de Guaratiba) e 5.3 (Paciéncia, Santa
Cruz e Sepetiba), em termos demograficos, conformam a segunda area mais

populosa do municipio, respondendo por 27% da populacdo da cidade. Em outras
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palavras, de cada quatro cariocas, pelo menos um, mora na Zona Oeste, que se
constitui num vetor de expansao urbana para as populagfes de média e baixa renda
(Figura 7).

Figura 7. Distribuicdo dos bairros que compdem as &reas de planejamento da
Cidade do Rio de Janeiro
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Fonte: Anexo Técnico I|: Informacgdes sobre todas as areas de planejamento (PCRJ, 2018a).

O tratamento do fumante oferecido pelo PNCT deve atender as
caracteristicas da populacdo (grau de dependéncia, diferencas no acesso aos
servicos de saude e grupos populacionais mais vulneraveis as ac¢des da industria do
tabaco, como mulheres). Desta forma, podera dispor de estratégias de cessacao
mais adequadas aos diferentes subgrupos de fumantes que estdo tentando
abandonar o uso do tabaco (BRASIL, 2008). Para mulheres preocupadas com o
ganho de peso com a interrupcao do fumo, oferecer orientagdo para controle de
peso no programa de cessacdo do tabagismo poderia aumentar as taxas de

abstencéao.
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Tabagismo em mulheres

Historicamente a mulher comecou a fumar depois do homem. A partir do
século XX houve um incremento na prevaléncia de mulheres fumantes,
possivelmente em decorréncia da influéncia da intensa estratégia de marketing
promovida pela induUstria do tabaco explorando o tema independéncia feminina,
estilo, sofisticacdo, glamour, boa forma e disturbios de humor (CROGHAN et al,
2009; LION, 2009; MACKAY & AMOS, 2003; MENEZES, 2004; REICHERT et al,
2008; WOMEN AND TOBACCO, 1999).

Segundo Perkins e colaboradores, as mulheres podem estar em risco
relativamente maior para doencas relacionadas ao fumo do que os homens
(PERKINS et al, 2001; PERKINS e SCOTT, 2008). Alguns estudos sugerem que isso
ocorre porque as mulheres podem ser mais suscetiveis aos efeitos dos carcinégenos
do tabaco do que os homens, uma vez que mesmo fumando o0 mesmo numero de
cigarros gque os homens, o grupo feminino apresenta taxas mais elevadas de cancer
de pulméo (BRASIL, 2004a; NUNES, 2006; SCHMIDT et al, 2011).

Na medida em que aumenta a prevaléncia do fumo entre as mulheres, a
mortalidade segundo sexo tende a se igualar. Em 2007, Malta e colaboradores
analisaram a tendéncia de mortalidade por cancer de traqueia, brénquios e pulméo
entre 1980 e 2003 para o Brasil e estados selecionados, e observaram reducdo na
taxa de mortalidade entre homens até 59 anos e aumento para as mulheres de
todas as faixas etéarias a partir dos 30 anos.

Azevedo e Silva et al, em 2008, encontrou em seu estudo sobre diferencas de
género na tendéncia de mortalidade por cancer de pulm&@o nas macrorregibes
brasileiras, que no periodo entre 1979 e 2003, a mortalidade por cancer de pulméao
aumentou 29% entre os homens e 86% entre as mulheres.

Malta e colaboradores (2016) analisaram a tendéncia das taxas de
mortalidade de cancer de pulméao corrigidas no Brasil e regides no periodo de 1996
a 2011. O céancer de pulmdo no Brasil apresentou padrédo de distribuicdo diferente
segundo sexo, com taxas mais elevadas em homens e com reducéo da tendéncia de
mortalidade para o sexo masculino e aumento das taxas para o sexo feminino.

Além dos problemas comuns a ambos os sexos, as mulheres enfrentam
riscos adicionais na saude reprodutiva, tais como parto prematuro, baixo peso do

bebé ao nascer, e em desenvolver cancer especificamente feminino, como o cancer



36

do colo do atero (NUNES, 2006; SANTOS, 2012; U.S. Department of Veterans
Affairs, 2014).

O MS analisou a situacdo de saude da mulher na pesquisa Saude Brasil em
2011 e encontrou que as principais causas de morte na populacdo feminina sédo, em
primeiro lugar, as doencas do aparelho circulatério, como Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e o infarto; em segundo, as neoplasias, o cancer de mama tém o
maior indice, seguido do cancer de pulmao e cancer do colo de utero (BRASIL,
2012a; 2012c). Dentre os fatores de risco para doencas cardiovasculares, podemos
citar o tabagismo, além do consumo abusivo de alcool, inatividade fisica e consumo
de alimentos com alto teor de gordura e densidade energética (BRASIL, 2014).

As mulheres apresentam prevaléncias de tabagismo menores que 0sS
homens, em paises ocidentais, porém elas tém mais dificuldades em parar de fumar
que os homens (LOMBARDI et al, 2011). Mackay e Amos (2003) descreveram
diferencas sutis em relacdo as caracteristicas da dependéncia nicotinica entre
homens e mulheres. O comportamento da mulher fumante foi mais influenciado por
condicionamentos relacionados ao humor e ao afeto negativo, enquanto os homens
foram mais condicionados pela resposta farmacoldgica, regulada pelo consumo de
nicotina. As mulheres também apresentaram maior prevaléncia de depressao do que
os homens. No estudo de Benowitz e colaboradores (2006), foi observado que o
metabolismo da nicotina e cotinina foi mais rapido nas mulheres do que em homens,
principalmente em mulheres que tomavam contraceptivos orais. O metabolismo
acelerado da nicotina parece ser devido ao estrogénio. As diferencas de género na
depuracédo de nicotina podem afetar os comportamentos de fumar, bem como a
resposta aos medicamentos de nicotina. Esses fatores podem explicar a maior

dificuldade de parar de fumar das mulheres em relacdo aos homens.

Perkins e Scott (2008) do departamento de psiquiatria de Pitsburgo, nos
Estados Unidos, conduziram uma meta-analise com 6.250 pessoas para avaliar as
diferencas nas taxas de cessacdo do fumo a longo prazo (em seis meses) com
adesivos de reposi¢ao de nicotina e placebo, segundo género. As taxas de cessagao
encontradas com adesivo de nicotina e placebo foram, respectivamente, 20,1% e
10,8% em homens e 14,7% e 10,1% em mulheres. Esta diferenca de género nao
variou significativamente quando foi oferecido o aconselhamento formal. Os autores

sugerem que o aumento das taxas de abandono do fumo em mulheres pode
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requerer tratamento complementar de adesivos ou uso de outros medicamentos.

Um inquérito de saude publica no sul da Suécia, com mais de 27 mil pessoas,
revelou maior prevaléncia de fumantes entre as mulheres (18,1%) no grupo etario de
18 a 24 anos, do que os homens (14,9%) (ALl et al, 2009). E no estudo de
Nascimento em 2014, onde 84 mulheres que pararam de fumar no Programa de
Controle de Tabagismo em unidades de saude da zona oeste do municipio do Rio
de Janeiro foram avaliadas numa coorte por 6 meses, observou-se média de 128
dias de abstinéncia. Dentre os fatores associados a recaida, a preocupacdo com
peso foi reportada. Outro estudo investigou os significados simbdlicos e concretos do
fumar feminino, através de entrevistas semiestruturadas com mulheres tabagistas
em diversas etapas do processo de cessacdo. O enfoque critico de género
evidenciou o quanto a sobrecarga de trabalho, reprodutivo e produtivo, potencializa
o fumar feminino. Os autores sugerem que na assisténcia a salude para se
conquistar a adesdo das mulheres tabagistas ao dificil percurso da cessacédo, deve-
se levar em conta os complexos entrelacamentos entre as dimensdes sociais e de
género no estabelecimento da associacdo do cigarro a um “companheiro”
(BORGES; BARBOSA, 2008).

Uma revisdo sistematica conduzida por Torchalla e colaboradores em 2011
sintetizou as evidéncias de intervencdes para cessacado do tabagismo direcionadas
as mulheres. Dos 39 estudos identificados, a maioria dos estudos descobriu que
essas intervencbes facilitaram a abstinéncia da linha de base durante o
acompanhamento.

Um estudo transversal de base populacional com amostragem por cluster
envolvendo 2.153 mulheres com 18 anos de idade ou mais em sete cidades
observou uma prevaléncia do uso do tabaco fumado de 13,4% variando de 10%
(Cascavel) a 19% (Irati). Na analise multivariada, cidade, estado civil e escolaridade
foram significativamente associados ao uso do tabaco. Mulheres em Irati (OR = 2,08;
IC95%: 1,22-3,54) foram mais propensas a serem fumantes que mulheres em
Cambé. As casadas ou vilvas foram menos propensas a serem fumantes (OR =
0,47; 1C95%: 0,30-0,73 e OR = 0,43; 1C95%: 0,22-0,87) que as solteiras. Mulheres
em unido estavel foram mais propensas a serem fumantes que as solteiras (OR =
2,49; 1C95%: 1,12-5,53) e mulheres com curso superior foram menos propensas a
serem fumantes que as com primeiro grau ou menos (OR = 0,41; IC95%: 0,22-0,87).

Os resultados confirmaram a necessidade de programas de controle do tabaco
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levarem em consideracgéo as questdes de género e regides (SCARINCI et al, 2012).

Wu e colaboradores (2015) investigaram diferencas de género entre fumantes
atendidos em uma clinica de cessacao do tabagismo em Taiwan. A coorte composta
de 940 homens e 125 mulheres com seguimento de 3 anos mostrou que as
mulheres eram significativamente menos propensas que o0s homens a
permanecerem em abstinéncia em 1 ano (OR = 0,64; 1C95% [0,41; 0,99]; p = 0,044)
e 3 anos (OR = 0,44, 95% Cl = 0,27, 0,74; p = 0,02).

O uso do tabaco como controle de peso tem sido reportado em estudos,
principalmente entre meninas adolescentes. A preocupacdo com peso entre
mulheres pode estimular a iniciacdo, dificultar a cessacdo e aumentar a recaida ao
tabagismo entre aquelas que param de fumar. (FIGUEIREDO, 2007; LOMBARDI et
al, 2011; SALLIT et al, 2009).

Tabagismo e controle de peso

Segundo Dorea e Botelho (2004), estudos clinicos e epidemioldgicos relatam
que fumantes pesam menos que nao-fumantes. Ao parar de fumar, ha um periodo
agudo de ganho de peso em ambos 0s sexos. E esse aumento de peso apos a
cessacdo pode ser um fator relacionado a recaida (CHATKIN, R.; CHATKIN, J.M.,
2007).

Hall et al (1992) e Perkins et al (2001) ndo recomendaram o controle de peso
para melhorar as taxas de cessacéo do tabagismo e sim intervengdes baseadas em
terapia cognitivo-comportamental (TCC) para reduzir as preocupacdes com o ganho
de peso.

No estudo de Hall e colaboradores, 158 fumantes foram alocados apés
participaram do programa de tratamento para parar de fumar por duas semanas, nos
grupos inovador de prevencao de ganho de peso; inespecifico e padrdo. O grupo
inovador recebeu orientacdo para monitoramento diario do peso, redugéo calérica,
através de dieta calculada individualmente por nutricionista; principios
comportamentais de autogestdo para discutirem os desencadeadores de uma
alimentacao descontrolada; e um plano de exercicios fisicos individualizado. O grupo
inespecifico incluiu elementos de intervencdo preventiva de ganho de peso com
base em intuicbes sobre estilos de alimentagcdo, informacdo nutricional e de

exercicios, apoio de grupo e atencdo terapéutica. E o grupo padrdo recebeu um
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pacote de informacbes sobre boa nutricdo e exercicio na Ultima sessdo de
tratamento. Este material ndo foi direcionado para o ganho de peso induzido pelo
tabagismo. Foi observado que os individuos de ambos os grupos, inovador e
inespecifico, tinham um risco maior de recaida do tabagismo do que os sujeitos do
tratamento padrdo. Os autores concluiram que a restricdo caldrica pode aumentar a
necessidade de nicotina, uma droga psicoativa, aumentando assim o0 risco de
recaida do tabagismo. A magnitude do ganho de peso apdés a cessacdo do
tabagismo pode ndo merecer intervencdes que aumentem o risco de fumar. Talvez
as modificagbes de atitudinais sejam as mais apropriadas.

Perkins e colaboradores (2001) avaliaram 219 mulheres fumantes
preocupadas com o ganho de peso, que foram aleatoriamente alocadas em trés
grupos de tratamento de cessacao do tabagismo: controle de peso comportamental
para evitar ganho de peso (controle de peso); terapia cognitivo-comportamental
(TCC) para reduzir diretamente a preocupacdo com o peso, em que a dieta foi
desencorajada; e aconselhamento padrdo sozinho (padrdo), no qual o ganho de
peso nédo foi explicitamente abordado. Dez sessbes foram realizadas ao longo de 7
semanas, e nenhuma medicacdo foi fornecida. As taxas de abstinéncia continua
foram significativamente maiores no final do tratamento (4 semanas pds-dose) para
TCC, em relacdo ao padréo. Durante o acompanhamento, a TCC permaneceu
superior aos 6 e 12 meses, mas ndo aos 3 meses. A prevaléncia pontual de
abstinéncia mostrou um padrdo semelhante entre os grupos, com taxas de TCC,
controle de peso e padréo de 28%, 24% e 16%, respectivamente, aos 6 meses e
29%, 21% e 16%, respectivamente, em lano. Os autores concluiram que a TCC
para reduzir preocupac¢ao com o peso é mais efetiva para cessacao do tabagismo do
que intervengdes para prevenir ganho de peso para fumantes tentando parar de
fumar.

No entanto, varios estudos evidenciaram que a intervencdo de controle de
peso aumentou as taxas de cessacao do tabagismo, principalmente em mulheres.

Um estudo randomizado de 417 mulheres fumantes foi realizado para testar a
adicdo de duas estratégias de controle de peso a um programa de cessacao do
tabagismo. As participantes foram divididas em quatro grupos: programa padréo de
cessacao do tabagismo; o programa mais a goma de nicotina; 0 programa mais o
controle de peso; e 0 programa, além da goma de nicotina e do controle de peso. Os

autores encontraram taxas de cessacdo do tabagismo aos seis meses maiores no
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grupo que recebeu o programa de cessacdo do tabagismo com goma de nicotina e
controle de peso, quando comparadas ao programa padrao (23,5%, IC95% 15,1-
31,9; e 16,5%, 1C95% 9,3-23,7, respectivamente). O ganho de peso nao variou de
acordo com a condicéo de tratamento (PIRIE et al, 1992).

Danielsson e colaboradores (1999) conduziram um ensaio clinico com 287
mulheres fumantes que ganharam peso em tentativa prévia para parar de fumar. O
objetivo do estudo foi determinar se evitar o ganho de peso aumentaria as taxas de
sucesso para parar de fumar. O grupo intervencao recebeu o tratamento padréo do
programa de cessagcdo do tabagismo com goma de nicotina e um programa de
controle de peso, incluindo uma dieta de muito baixa caloria. O grupo controle foi
tratado com o programa de cessacao do tabagismo idéntico, mas sem a dieta. Apds
16 semanas, 68/137 (50%) das mulheres pararam de fumar no grupo intervencao
versus 53/150 (35%) no grupo controle (p = 0,01). Entre essas mulheres, o peso
reduziu em média 2,1kg (IC95% 2,9 a 1,3) no grupo intervengcdo, mas aumentou
1,6kg (IC95% 0,9 a 2,3) no grupo controle (p <0,001). Apdés 1 ano, as taxas de
sucesso nos grupos intervencao e controle foram de 38/137 (28%) e 24/150 (16%),
respectivamente (p <0,05), mas nédo houve diferenca estatistica no ganho de peso.

Um estudo avaliou o tratamento para cessacao do tabagismo combinando
componentes psicologicos, dietéticos e de exercicio entre mulheres preocupadas
com o peso. As participantes foram aleatoriamente alocadas para receber seis
sessfes por duas semanas em formato de grupo ou individual. As taxas de
abstinéncia foram significativamente maiores entre as participantes de
acompanhamento individualizado do que entre aquelas alocadas para o
acompanhamento em grupo, aos trés meses (23.7% vs. 13.9%) e seis meses apos 0
tratamento (21.1% vs. 8.3%). Diferencas entre ganho de peso pds-cessagdo nao
foram significativas (COPELAND et al, 2006).

O ensaio clinico de Sallit e colaboradores (2009) investigou o efeito de um
programa de controle de peso sobre os comportamentos alimentares e de tabagismo
em fumantes do sexo feminino, preocupadas com o peso, que desejavam perder
peso, mas ainda ndo estavam prontas para parar de fumar. O programa de controle
de peso foi composto de 12 sessdes de uma hora. Cada uma das 12 sessoes incluiu
educacgdo nutricional para alimentagdo saudavel e estratégias de comportamento
cognitivas (automonitoramento e estabelecimento de metas, controle de estimulo de

modificacdo do comportamento de comer e técnicas de gerenciamento do estresse).



41

O grupo de comparacao reuniu-se apenas para preencher questionarios em cada
ponto de avaliagdo e ndo foram fornecidos informagao adicional ou interagdo. Os
autores concluiram que as participantes no grupo de intervencdo perderam mais
peso, melhoraram a qualidade da sua dieta, aumentaram a confianca na sua
capacidade de controlar seu peso e comportamento de fumar. Aos trés meses a
intencdo para parar de fumar no grupo intervencao foi 72,9% e no grupo controle,
44,8% (p<0,01).

Love e colaboradores (2010) avaliaram em seu estudo, os efeitos da oferta de
um programa de controle de peso nos resultados do tratamento da dependéncia do
tabaco para fumantes do Arkansas Quitline com obesidade e sobrepeso e
preocupados com o peso. Foram incluidos 42 individuos no grupo intervencao e 148
no grupo controle. O programa de controle de peso comportamental oferecido aos
fumantes no grupo intervencdo foi um programa de 12 sessfes realizadas por
telefone, focado na restricdo alimentar, promocédo de atividade fisica e estratégias
comportamentais para alcancar as recomendacfes de mudanca de dieta e atividade.
Os participantes receberam metas diarias de consumo de calorias e gorduras. A
atividade fisica moderada foi promovida, com mudancas graduais de 50 a 250
minutos por semana durante o tratamento. Estratégias comportamentais foram
introduzidas para apoiar a realizagcdo dessas mudancas e incluem definicdo de
metas, solucdo de problemas e automonitoramento. Diarios de automonitoramento
foram fornecidos aos participantes para registrar a ingestéao diaria (tipo e quantidade)
e determinar a ingestédo calérica e gordurosa total, bem como registrar a atividade
fisica diaria (tipo e duragdo). Aos seis meses, 0 grupo intervencdo apresentou maior
abstinéncia aos 6 meses quando comparado ao grupo controle (21,4% vs. 10,1%;
OR =2,42; p=0,02).

Leslie e colaboradores (2012) conduziu um ensaio clinico por cluster para
avaliar o efeito de um programa de aconselhamento dietético na mudanca de peso
em adultos tentando parar de fumar com seguimento de seis meses. Randomizaram
27 classes (unidades de tratamento de fumantes) com 138 participantes, sendo 68
no grupo intervencao e 70 no grupo controle. Os resultados indicaram que o ganho
de peso foi similar entre os grupos quando incluiam os participantes que
continuavam fumando. Ao examinar os dados apenas com 0s participantes que
tiveram sucesso na cessacdo, 0 grupo intervencdo apresentou maior média de

ganho de peso (3,9kg — DP 3,1 vs 2,7kg -DP 3,7), mas a diferenca ndo foi
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significativa. O estudo né&o teve poder para detectar mudangas no status de fumante,
mas a proporcéo de participantes ainda fumando aos seis meses foi maior no grupo
controle.

Uma meta-andlise com 62 estudos mostrou que o ganho de peso ocorre
principalmente dentro dos primeiros trés meses de cessagdo, com meédia de 2,85kg.
ApoOs 12 meses de abstinéncia, a cessagdo do tabagismo foi associada com um
aumento médio de 4-5 kg de peso corporal. Essa variagdo de mudanca de peso
observada foi muito grande, com cerca de 16% dos ex-fumantes perdendo peso e
13% ganhando mais de 10 kg (AUBIN et al, 2012). No estudo de Nascimento em
2014, a média de ganho de peso aos seis meses de cessacgdo tabagica entre as
mulheres foi de 2,6kg (NASCIMENTO, 2014).

O ganho de peso durante a interrup¢éo do tabagismo pode ser explicado pelo
aumento na ingestdo caldrica. Ocorre a substituicdo do cigarro pelo alimento. E
comum observar entre as pessoas que param de fumar uma maior necessidade de
consumir doces ou, entdo, de ter algo na boca, ja que comer leva a uma gratificacao
oral assim como o cigarro. Além disso, com a interrupcdo do tabagismo, ha
gradativamente uma melhora do paladar e olfato que podem aumentar o apetite
(AUBIN et al, 2012) e a taxa metabolica basal reduz 16% apo6s 30 dias sem fumar
(MOFFATT e OWENS, 1991).

Uma revisdo sistemética evidenciou que o tratamento de fumantes para
cessacao do tabagismo combinado com controle de peso comparado ao tratamento
de cessacao do tabagismo sozinho, aumentou a abstinéncia do tabaco (OR=1.29,
1C95%=1.01,1.64 p=0.041) e também reduziu significativamente o ganho de peso
pos-cessacdo a curto prazo (até trés meses) (ganho=-0.30 1C95=-0.57,-0.02
p=0.035. Mas o efeito vantajoso ndo foi mais significativo apds seis meses:
abstinéncia do tabaco (OR=1.23, I1C95%=0.85,1.79 p=0.27) e reducao do ganho de
peso pos-cessacao (ganho=-0.17 1C95%=-0.42,0.07 p=0.16). Os autores concluem
gue incluir controle de peso ao tratamento do tabagismo melhora a abstinéncia e o
controle de peso a curto prazo. A longo prazo, a adicao de controle de peso ao
tratamento de cessacdo do tabagismo ndo parece produzir beneficio ou dano
(SPRING et al, 2009).

Na revisdo sobre intervengfes para prevenir ganho de peso apos a cessacao
do tabagismo conduzida por Farley e colaboradores em 2012, foram incluidos 16

ensaios de intervencdes que foram direcionados para o ganho de peso pos-
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cessacao e mediram o peso em qualquer ponto do acompanhamento e/ou cessagao
do tabagismo seis ou mais meses apoés o dia de parada de fumar. Todos os estudos
recrutaram voluntarios da comunidade que queriam parar de fumar e evitar ganho de
peso; nove estudos recrutaram apenas mulheres; e seis estudos avaliaram o0s
efeitos de intervengdes comportamentais para prevenir o ganho de peso adicionado
ao suporte habitual para parar de fumar. Em trés estudos, a intervencéo consistiu em
educacao sobre o manejo do peso. Foi uma educacao sobre alimentacdo saudavel,
aumento da atividade fisica e estratégias de mudanca de comportamento, como a
monitorizagdo de si mesmo. Embora um estudo tenha aconselhado todos os
participantes a reduzir o consumo energético em 100-300kcal por dia, dependendo
de quanto fumavam e aumentar a atividade a uma hora de caminhada trés vezes por
semana, este foi um conselho geral dado ao grupo e nenhum feedback foi dado. Um
desses estudos deu conselhos apropriados para “estagio de mudanga”. Estas foram
classificadas como intervengdes de “educagcdo em gerenciamento de peso”. Trés
estudos incluiram adicionalmente o feedback sobre objetivos pessoais e uma
prescricdo de energia personalizada (déficit de 500 kcal de energia calculado de
acordo com idade, sexo, peso e nivel de atividade dos individuos ou um déficit de
150-300kcal diarios (a comida foi preparada e fornecida aos participantes deste
estudo). Essas intervencdes foram classificadas como “apoio personalizado ao
controle de peso”. Um estudo testou a eficacia de uma dieta com baixa caloria
(VLCD). Neste estudo, os participantes do grupo de intervencdo e controle
receberam a educacdo sobre manejo do peso, bem como o apoio habitual a
cessacao do tabagismo. Ambos o0s grupos receberam uma dieta de 1600Kkcal,
enquanto o grupo de intervencado recebeu dois blocos de duas semanas de VLCD
fornecidos gratuitamente. O tratamento ocorreu em um centro especializado de
tratamento da obesidade.

As implicacdes do estudo de Farley e colaboradores (2012) para a pratica
clinica foram: a educacédo sobre o controle de peso poderia reduzir a abstinéncia e
ndo é eficaz no controle do peso e nao deve ser usada; 0s programas
personalizados de apoio ao controle de peso podem reduzir o ganho de peso e nao
ha evidéncias fortes de que eles reduzem a abstinéncia; as dietas de muito baixas
calorias podem aumentar a abstinéncia e evitar o ganho de peso a curto prazo, mas
essas conclusdes foram baseadas em apenas um Unico estudo.

O efeito a longo prazo de todas as intervengdes combinadas de cessacéo do
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tabagismo e controle de peso no ganho de peso é pequeno, menor que 1 kg,
comparado ao ganho de peso em um ano (cerca de 5 kg) e tem relevancia clinica
limitrofe. Os autores recomendam que mais pesquisas S0 necessarias para
examinar se esses efeitos podem ser replicados, e se o efeito pode ser generalizado
para todos os fumantes, ndo apenas aqueles especificamente preocupados com o
ganho de peso. Até entdo, eles devem ser usados com cautela, idealmente em

pesquisa.

Guia Alimentar para Populagéo Brasileira, dietas de baixo indice glicémico e
atividade fisica no controle de peso

O Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira se constitui como instrumento
para apoiar e incentivar praticas alimentares saudaveis no ambito individual e
coletivo e orienta a escolha de alimentos para compor uma alimentagao
nutricionalmente balanceada (BRASIL, 2014d).

As mudancas nos padrbes de alimentacdo na grande maioria dos paises e,
em particular, naqueles economicamente emergentes como o Brasil, determinam,
entre outras consequéncias, o desequilibrio na oferta de nutrientes e a ingestédo
excessiva de calorias. As principais mudancas envolvem a substituicdo de alimentos
in natura ou minimamente processados de origem vegetal (arroz, feijdo, mandioca,
batata, legumes e verduras) e preparacfes culinarias a base desses alimentos por
produtos industrializados prontos para consumo, chamados de alimentos
processados (BRASIL, 2014d).

As recomendacdes do Guia alimentar ddo muita importancia ao tipo de
processamento a que sdo submetidos os alimentos antes de sua aquisi¢cédo, preparo
e consumo. Os alimentos in natura ou minimamente processados devem ser a base
da alimentacdo da populacdo. Alimentos in natura sdo aqueles obtidos diretamente
de plantas ou de animais (como folhas e frutos ou ovos e leite) e adquiridos para
consumo sem que tenham sofrido qualquer alteracdo ap0s deixarem a natureza.
Alimentos minimamente processados sado alimentos in natura que, antes de sua
aquisicao, foram submetidos a alteracbes minimas. exemplos incluem graos secos,
polidos e empacotados ou moidos na forma de farinhas, raizes e tubérculos lavados,
cortes de carne resfriados ou congelados e leite pasteurizado. Os produtos extraidos

de alimentos in natura ou diretamente da natureza, como 6leos, gorduras, sal e
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acucar, usados pelas pessoas para temperar e cozinhar alimentos; e criar
preparacgdes culinarias devem ser utilizados em pequenas quantidades.

Os produtos processados, corresponde a produtos fabricados essencialmente
com a adicao de sal ou acucar a um alimento in natura ou minimamente processado,
como legumes em conserva, frutas em calda, queijos e paes; e seu uso deve ser
limitado, consumindo-0s, em pequenas quantidades. E os produtos ultraprocessados
correspondem a produtos cuja fabricacdo envolve diversas etapas e técnicas de
processamento; sao ricos em acucar, sodio e frequentemente gorduras que resistem
a oxidacao (gordura trans); e geralmente sao pobres em fibras, vitaminas e minerais.
Sao exemplos: refrigerantes, biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote” e
‘macarrdo instantdneo”. Esses produtos possuem composi¢cdo nutricional
desbalanceada e devem ser evitados (BRASIL, 2014d; MONTEIRO, et al, 2010a).

Monteiro e colaboradores (2010b) avaliaram as tendéncias temporais na
contribuicdo de alimentos processados para as compras de alimentos feitas por
domicilios brasileiros. Os dados foram extraidos de Pesquisas de Orcamento
Familiar (POF) ) realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
de 1987-1988; de 1995-1996; e de 2002-2003 em onze regides metropolitanas do
Brasil (Belém na regido Norte; Fortaleza, Recife e Salvador na regido Nordeste; Belo
Horizonte, Rio de Janeiro e S&o Paulo na regido Sudeste, Curitiba e Porto Alegre na
regido Sul e Goiania e Brasilia na regido Centro-Oeste). Os autores observaram que,
nas ultimas trés décadas, houve aumento da compra doméstica de refrigerantes,
confeitos, biscoitos, pées, bolos e carnes processadas. Esse aumento no consumo
de alimentos ultraprocessados estdo contribuindo para mudancas nos padrbes
alimentares e na qualidade geral da dieta entre domicilios brasileiros.

Um estudo avaliou a associacdo entre produtos alimenticios ultraprocessados
e obesidade nos domicilios brasileiros, baseados na POF 2008-2009. Os resultados
revelaram que a contribuicdo média de produtos processados e ultraprocessados
para a disponibilidade total de energia na dieta variou de 15,4% (quartil inferior) a
39,4% (quartil superior). Os coeficientes de regresséao linear ajustada indicaram que
a disponibilidade domiciliar de produtos ultraprocessados foi positivamente
associada tanto a meédia do IMC quanto a prevaléncia do excesso de peso e
obesidade; e as pessoas no quartil superior do consumo doméstico de produtos
ultraprocessados, comparadas com as do quatrtil inferior, tinham 37% mais chances
de serem obesas (CANELLA et al, 2014).
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O indice glicémico (IG) é definido como a medida in vivo do impacto relativo
de alimentos contendo carboidratos sobre a concentracdo plasmaética de glicose. E
medido por meio da divisdo da area sob a curva da resposta glicémica, duas horas
apos o consumo de uma porcdo de alimento-teste contendo 50 g de carboidratos,
pela area sob a curva da resposta glicémica correspondente ao consumo da mesma
porcdo de carboidratos do alimento-referéncia (glicose ou péo branco). Esse valor é
expresso em porcentagem. O IG reflete o comportamento de cada alimento quanto a
sua velocidade de digestdo e absorcdo e a resultante resposta glicémica. Alimentos
gue provocam maior resposta apresentam elevado IG, enquanto agueles associados
a menor resposta glicémica apresentam menores valores de IG (AUGUSTIN et al,
2002).

O uso de dietas com baixo indice glicémico na perda de peso em adultos com
excesso de peso foi avaliado na revisdo sistematica de Bueno e Silva em 2013.
Foram selecionados 29 ensaios clinicos randomizados (ECR). A duracdo média dos
estudos foi de 19 semanas, o tamanho amostral médio foi de 75 participantes,
variando entre oito e 720. A média de idade dos participantes foi de 48,4 anos e 0
indice de massa corporal (IMC) médio foi 31,1 kg/m2. Em quinze (51,7%) ECR mais
da metade da amostra era composta por mulheres. E oito (27,6%) estudos foram
conduzidos em individuos com Diabetes mellitus tipo 2. A perda ponderal foi
avaliada como desfecho primario em 11 estudos (37,9%). Em todos os estudos as
dietas foram isocaloricas, com diferenca na propor¢do de macronutrientes e fibras na
maioria deles.

Dentre os 29 estudos selecionados, o efeito da dieta de baixo indice glicémico
(BIG) na reducédo ponderal foi observado em sete estudos com diferenca significativa
na reducdo ponderal entre as dietas em comparagdo. A BIG promoveu maior
reducdo ponderal em comparacao a dieta de alto indice glicémico (AIG) em quatro
estudos, sendo a magnitude do efeito pequena: diferenca na perda ponderal entre
as intervencbes inferior a 3% em todos os estudos. 1/3 dos estudos,
independentemente da perda ponderal ter sido ou nao diferente entre as
intervencdes comparadas, demonstrou perda ponderal superior a 5%. Dentre 22
estudos que n&do demonstraram diferenca significativa na reducdo ponderal
promovida pelas dietas em comparacéo, em 13 deles o efeito na perda de peso,
embora nao significativo, foi maior com a dieta de BIG.

Fazer exercicio fisico regular pode ajudar as pessoas a deixar de fumar,
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moderando a abstinéncia de nicotina e os desejos, e ajudando a controlar o ganho
de peso (HILL; RIGDON e JOHNSON, 1993).

Ussher e colaboradores (2012) realizaram uma revisdo para determinar se as
intervencdes baseadas no exercicio sozinhas, ou combinadas com um programa de
cessacao do tabagismo, sdo mais eficazes do que uma intervencdo de cessacéo do
tabagismo sozinha. Foram avaliados 15 ensaios do Registro Especializado do
Cochrane Tobacco Addiction Group. Trés estudos mostraram taxas de abstinéncia
significativamente mais altas em um grupo fisicamente ativo versus grupo de
controle atendidos pelo tratamento. Um desses estudos também mostrou um
beneficio significativo para o controle do exercicio fisico em abstinéncia no
seguimento de trés meses e um beneficio para o exercicio de significancia limitrofe
(p = 0,05) aos 12 meses de acompanhamento. Um estudo mostrou taxas de
abstinéncia significativamente maiores para o grupo de exercicio versus um grupo
de controle no seguimento de trés meses, mas ndo no final do tratamento ou no
seguimento de 12 meses. Os outros estudos nao mostraram efeito significativo para
0 exercicio na abstinéncia. Os autores concluiram que a maioria dos estudos eram
pequenos demais para excluir com seguranca um efeito de intervencéo ou incluiam
uma intervencdo de exercicio que era insuficientemente intensa para atingir o nivel
desejado de exercicio; e sugeriram que ensaios com amostras maiores,
intervencdes suficientemente intensas, condicbes de controle de contato iguais e
medidas de aderéncia ao exercicio e mudanca na atividade fisica nos grupos de
exercicios e de comparagdo sao necessarios para indicar Intervencbes com

exercicio fisico para cessac¢do do tabagismo.

Ensaios clinicos randomizados por cluster

O ensaio clinico controlado randomizado (ECR) é o desenho de estudo
experimental ideal para avaliacdo da efetividade de intervengfes terapéuticas ou
preventivas. Os ECRs sao essenciais para a elaboragcdo de recomendacgdes e
diretrizes clinicas terapéuticas ou preventivas baseadas em evidéncias. O desenho
classico do ECR € o paralelo, no qual os pacientes sdo alocados para 0 grupo
experimental ou para o grupo controle, sendo que os participantes permanecem no
seu respectivo grupo até o final do estudo. O ECR por cluster € uma variante do

ECR classico na qual um grupo de pacientes, em vez de cada participante individual,
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€ alocado de forma aleatdria para o grupo experimental ou controle (HANHN et al,
2005); ou seja, neste tipo de ECR, a unidade de randomizacéo € o centro, servi¢o ou
hospital, e ndo o individuo (FREITAS, PARRA e PORFIRIO, 2013).

Justificativa

A prevaléncia do tabagismo vem reduzindo no pais nos ultimos 25 anos, mas
ainda € um problema de saude publica. O Brasil ocupa o oitavo lugar no rank das
maiores populacdes de fumantes (REITSMA et al, 2017).

Embora a prevaléncia de fumantes seja maior entre adultos do sexo
masculino, a queda nos ultimos anos foi mais acentuada entre homens do que
mulheres. Entre 1989-2003, o declinio entre os homens foi 37% e entre as mulheres
foi 32% (MONTEIRO et al, 2007). Em 2008, a PETab mostrou que a proporc¢éo de
mulheres que comecavam a fumar antes dos 15 anos de idade foi superior a dos
homens (BRASIL, 2011). No Il LENAD observou uma reducdo na prevaléncia do
tabagismo entre 2006-2012 de 22% entre os homens e 13% entre as mulheres
(LARANJEIRAS, et al, 2014).

No estudo Global Burden of Disease, entre 1990 e 2015, a prevaléncia global
padronizada por idade de tabagismo diario caiu significativamente para ambos os
sexos, diminuindo em 28,4% (IC95% 25,8-31,1) para homens e 34,4% (IC95% 29,4-
38,6) para mulheres. Porém, na década mais recente, desde 2005, 27% dos paises
e territérios registraram decréscimos significantes na prevaléncia padronizada por
idade no sexo masculino, enquanto apenas 16% registraram reduc¢des significativas
para as mulheres (REITSMA et al, 2017).

No Brasil, em 2015, o impacto do tabagismo na morbidade e mortalidade foi
diferente entre os sexos. Para homens, os resultados indicaram que 35% das mortes
e 33% dos eventos por doencas foram atribuiveis ao tabagismo, e, em mulheres,
corresponderam a 19% e 24%, respectivamente (PINTO et al, 2017).

A cessacao do tabagismo pode reduzir o risco de morte. Quando comparadas
com as pessoas que continuam a fumar, as que deixam de fumar antes dos 50 anos
de idade apresentam uma reducdo de 50% no risco de morte por doencas
relacionadas ao tabagismo apds 16 anos de abstinéncia. O risco de morte por
cancer de pulmédo sofre uma reducdo de 30 a 50% em ambos 0s sexos apés 10

anos sem fumar; e o risco de doencas cardiovasculares cai pela metade apos um
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ano sem fumar (U. S. Department of Health and Human Services, 1990; DOLL et al,
1994).

Apesar do PNCT ser considerado exitoso, o indice de cessacdo aos seis
meses em programas destinados ao tratamento de fumantes varia de 33 a 50% e o
indice de recaida aos 6 meses 50 a 70%. Um dos fatores dificultadores da cessacao
do tabagismo, principalmente entre as mulheres, é a preocupacdo com o ganho de
peso.

No estudo de Otero e colaboradores, um ensaio clinico randomizado com
1.199 participantes, a preocupacdo com a possibilidade de engordar apdés a
cessacao foi manifestada por cerca de 40% dos participantes. Considerando todos
0s participantes do estudo, esta frequéncia foi maior em mulheres (46%) do que em
homens (25%).

Os beneficios da cessacao do tabagismo para a salude certamente superam
os efeitos negativos do ganho de peso. Porém a preocupa¢do com o ganho de peso
parece influenciar negativamente mais as mulheres, o que em muitos casos, pode
interferir fortemente na deciséo de parar de fumar. O ganho de peso ja foi associado
a cessacao do tabagismo em varias pesquisas, mas este aumento de peso tem tido
pouca atencdo por parte dos programas de controle do tabagismo. Estudos de
intervengdo para controle de peso sdo poucos no Brasil e as unidades basicas de
saude do SUS nao oferecem rotineiramente orientacdo para controle de peso para
os participantes do tratamento do fumante.

O tratamento do fumante é parte integrante fundamental da politica de
controle do tabagismo. O PNCT preconiza oferecer estratégias de cessacdo mais
adequadas aos diferentes subgrupos de fumantes, como mulheres, porém na pratica
as medidas propostas sdo iguais para homens e mulheres. As mulheres poderiam
se beneficiar de tratamentos para parar de fumar com orientacdes para controle de
peso, aumentando as chances de cessacao.

O presente estudo pretende testar a efetividade da inclusdo de orientagéo de
controle de peso para mulheres participantes do Programa de Controle do

Tabagismo.
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1 OBJETIVOS

1.1 Geral

- Avaliar a efetividade da incorporacédo de orientagcdo para controle de peso
durante seis meses de tratamento de mulheres assistidas no Programa de Controle
do Tabagismo em Unidades de Saude da zona oeste do Municipio do Rio de

Janeiro.

1.2 Especificos

-Comparar a propor¢cdo de cessagao entre as participantes dos grupos

intervencao e controle aos seis meses.

-Comparar o tempo médio e mediano de cessac¢ao entre as participantes dos

grupos intervencgao e controle aos seis meses.

-Comparar o tempo médio e mediano de recaida entre as participantes dos

grupos intervencao e controle aos seis meses.

-Comparar a variagdo da média de peso entre as participantes dos grupos

intervencéo e controle.
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2 METODOS

2.1 Desenho e populacéo de estudo

Trata-se de ensaio clinico randomizado por cluster realizado com mulheres
fumantes com 18 anos ou mais de idade, atendidas pelo Programa de Controle do
Tabagismo. Cada cluster corresponde a um dos grupos de tratamento das oito
unidades de salde da area de planejamento 5.2 (AP 5.2) da secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (SMSRJ) selecionadas para o estudo. As participantes
foram incluidas entre outubro de 2015 a outubro de 2017 e acompanhadas por seis
meses.

A AP 5.2 oferece o tratamento para fumantes em 30 unidades de saude para
participantes de ambos os sexos. Para o estudo, foram recrutadas somente as
mulheres de grupos de tratamento das unidades do bairro Campo Grande que tem
11 unidades. Devido a dificuldade de acesso, foram excluidas trés unidades
localizadas em é&reas de risco de violéncia, totalizando oito unidades de saude.
Como o tratamento de fumantes preconizado pelo Ministério da Saude se faz no
formato de grupo, foi realizado um sorteio entre as oito unidades para selecdo dos
grupos de tratamento do tabagismo de mulheres que receberiam a abordagem
tradicional (grupo controle — quatro unidades) ou, além do tratamento tradicional,
receberiam orientacdes para controle do peso (grupo intervencdo — quatro

unidades).

Célculo do tamanho da amostra

O calculo do tamanho amostral levou em conta 0s seguintes parametros: as
proporcdes de cessacgéo de tabagismo encontradas por Danielsson e colaboradores
(1999) que avaliaram a inclusdo de estratégias de controle de peso comparadas com
o tratamento tradicional (50% no grupo intervencédo e 35% no grupo controle), um
poder de 80%% e um nivel de significancia de 0,05. O calculo feito foi corrigido pelo
namero de medidas repetidas e pelo desenho por conglomerado. A utilizacdo de
seis medidas repetidas programadas pode levar a uma reducdo importante do
impacto da variabilidade intraindividual da ordem de 40%. Por outro lado, a reducgéo

do poder do estudo para 51 clusters é capaz de reduzir o poder em apenas 10%.
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Assim sendo o estudo foi desenhado para 51 grupos com 6 medidas repetidas,
requerendo uma amostra de aproximadamente 150 participantes por braco do

estudo.

2.2 Critérios de excluséao

Foram excluidas do estudo gestantes, nutrizes, mulheres com deficiéncia
fisica que pudesse impedir a afericdo do peso e portadoras de morbidade
psiquiatrica e/ou neurolégica que ndo tivessem condicdes de responder ao

guestionario.

2.3 Desfechos primério, secundério e medida de adesédo a intervencéo

— Desfecho primério: proporcdo de cessacdo aos seis meses; e media e
mediana do tempo de cessacédo do tabagismo em dias aos seis meses.

A cessacao do tabagismo foi avaliada mensalmente em ambos 0s grupos na
ocasiao de reavaliacbes do peso. Durante o seguimento foram registradas as datas
de cessacéao.

- Desfecho secundario: média e mediana do tempo de recaida do tabagismo
em dias aos seis meses entre as mulheres que cessaram.

A ocorréncia de recaida foi avaliada mensalmente em ambos os grupos na
ocasido de reavaliacdes do peso. Para as mulheres que voltaram a fumar, registrou-
se a data de recaida.

Para se obter a informacéo de participantes faltosas ou que abandonaram o
tratamento, foi feito contato telefénico apos trés e seis meses de tratamento. Para
aguelas ndo contatadas, foi feita visita domiciliar pelo agente de saude da unidade.

Medida de adeséo a intervencao: variagdo da média de peso corporal.

Para observar a variacdo da média de peso de todas as mulheres recrutadas
no estudo foi aplicada uma avaliacdo antropométrica no momento da entrevista para
realizar o diagndstico nutricional, através do indice de Massa Corporal (IMC). A

reavaliagdo do peso foi realizada mensalmente até completar seis meses.
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2.4 Descrigao daintervencgéo

Grupo controle

As mulheres alocadas no grupo controle receberam o tratamento padréo para
cessacdo do tabagismo preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001) nas
unidades de saude, através da abordagem intensiva. O tratamento foi realizado em
grupo de apoio, através de quatro sessdes estruturadas, realizadas semanalmente.
Apés as sessdes, foram programadas outras reuniées mensais ndo estruturadas, ou
seja, sem tema ou roteiro especifico até a participante completar um ano sem fumar.
Estas reunifes foram chamadas de manutencéo, porque tinham o intuito de prevenir
a recaida. A prescricdo de adesivos de nicotina como apoio medicamentoso foi
indicada para todas as mulheres do estudo, porque atendiam aos seguintes critérios
do Consenso para abordagem e tratamento do fumante: fumantes com escore do
teste de Fagerstrom, igual ou maior que 5; ou teste menor que 5, mas com sintomas
de abstinéncia expressivos (BRASIL, 2001; FAGERSTROM e SCHNEIDER, 1989).
As gomas de mascar com 2mg de nicotina estavam com estoque reduzido nas
unidades durante o periodo do estudo e por isso, eram reservadas para gestantes e
pessoas alérgicas ao adesivo, ndo sendo, portanto, utilizadas pelas participantes. O
antidepressivo bupropiona de 150mg foi prescrito apenas para aquelas participantes
com quadro de depresséo (BRASIL, 2001).

Grupo intervencao

As mulheres alocadas no grupo intervencao receberam, além do tratamento
padrao para cessacao do tabagismo, orientacao para controle de peso.

A orientacdo para controle de peso foi realizada em grupo pela pesquisadora
gue também ¢é nutricionista no mesmo dia de inicio do tratamento padrdo da
cessacdo do tabagismo, logo apdés a primeira sessdo. Constituia em orientacdo
nutricional, incentivo para aumentar atividade fisica e sugestdes de praticas que
favoreciam a alimentacdo saudavel. A orientacdo nutricional foi qualitativa, baseada
no Guia Alimentar para a populacdo brasileira e em dietas com baixo indice
glicémico. Consistia no estimulo ao consumo de alimentos ricos em fibras,

preferencialmente in natura ou minimamente processados, como frutas, legumes e
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verduras, e preparacdes culinarias, com pequenas quantidades de 6leos, gorduras,
sal e acucar. E os alimentos ultraprocessados deveriam ser evitados (BRASIL, 2014;
BUENO e SILVA, 2013). Foram apresentados e distribuidos cardapios com seis
refeicdes, sendo café da manha, almoco e jantar e mais trés lanches; totalizando em
média 1800 kcal diarias; além de listas de substituicbes de alimentos para pequenas
e grandes refeicdes com medidas caseiras e receitas para ampliar a autonomia das
escolhas alimentares (SICHIERI et al, 2007) (Apéndice D).

A atividade fisica foi incentivada de forma gradual. No primeiro més, trés
vezes por semana por 15 minutos. No segundo més aumentar para 30 minutos; e a
partir do terceiro més, aumentar para cinco vezes por semana por 30 minutos. Foi
sugerido caminhadas e exercicios com as tarefas cotidianas, como utilizar
preferencialmente escadas, dispensar o uso do carro sempre que possivel, realizar
algumas atividades domésticas, jardinagem, lavar o carro, passear com cachorro e
levantar-se nos intervalos dos programas de TV para andar pela casa (BRASIL,
2006; Ussher et al, 2003) (Apéndice D).

As praticas que favoreciam a alimentacédo saudavel, incluiam sugestfes para
escolha de alimentos nos locais de venda, como nao fazer compras quando estiver
com fome, fazer uma lista de compra para evitar os supérfluos, incluir nas compras
novos alimentos saudaveis, ler os rétulos para comparar o valor calérico e o teor de
gorduras, sal e acUcar; e para o preparo das refeicbes, como evitar beliscar; utilizar
Oleo, gordura, sal e acucar em pouca quantidade; programar a quantidade de
alimento a ser preparado para evitar excessos; provar 0 tempero da comida em
por¢gdes minimas (BRASIL, 2006) (Apéndice D).

Apods a primeira sessdo, mensalmente era realizado o refor¢co da orientacdo
para controle de peso no mesmo dia que as participantes retornam as unidades para

reavaliacfes do peso.

2.5 Coleta de dados e seguimento

As participantes foram submetidas a avaliagdo clinica do fumante no
momento da admissdo no programa de cessacdo do tabagismo pelos
coordenadores nas unidades de saude, através da aplicagdo do questionario padrao
do PNCT (Anexo C). Nele sdo coletadas informagfes sociodemogréficas (idade,

escolaridade, renda, estado conjugal); historia tabagistica (Idade de inicio, nimero
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de cigarros fumados por dia, gatilhos para fumar, como beber café, apos as
refeicbes, telefonar, consumo de bebida alcodlica, ansiedade e outros; grau de
dependéncia pelo teste de Fagerstrom); grau de motivacdo; investigacdo de
comorbidades; uso de alcool e/ou outras drogas; e medicamentos em uso (BRASIL,
2001; REICHERT, et al, 2008).

O teste de Fagerstrom € composto por seis questbes, onde em cada
alternativa h4 uma pontuacdo ao lado. Ao final da aplicacdo do teste, a soma dos
pontos de cada alternativa escolhida pelo fumante permitir4 a avaliagdo de seu grau
de dependéncia, conforme segue: 0-2 pontos= muito baixo; 3-4 pontos= baixo; 5
pontos= médio; 6-7 pontos= elevado; e 8-10 pontos= muito elevado (Anexo C).

As entrevistas e a afericio de peso e estatura foram realizadas pela
pesquisadora e por estudantes de nutricdo e enfermagem treinadas por ela. J4 as

orientacdes para controle de peso foram realizadas pela propria pesquisadora.

As estudantes de nutricdo e enfermagem participaram de treinamento para
coletar os dados do estudo pela pesquisadora por dois dias. No primeiro dia, foram
apresentados o0s procedimentos para a entrevista, através do manual do
entrevistador (Apéndice B), o questionario padrao do PNCT (Anexo C ), o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B), as questdes complementares
(Apéndice A); as orientacdes para controle de peso (cardapios, receitas e lista de
substituicdes dos alimentos com medidas caseiras; sugestbes de préaticas para
alimentacdo saudavel; e as técnicas de exercicio)(Apéndice D). No segundo dia,
foram realizadas as afericbes de peso e estatura, que seguiram o protocolo de
Gordon et al. (1988); e simuladas as entrevistas entre as estudantes e a
pesquisadora.

Nas entrevistas individuais foram coletadas informacgdes sociodemogréficas e
da historia tabagistica com base no questionario padrdo do PNCT, com questdes
complementares que contemplavam atividade fisica, uso de alcool atual e pregresso,
raca/cor de pele, status de fumante e uso de medicamento para parar de fumar.

Apoés a entrevista, o peso corporal foi aferido em quilogramas, utilizando-se
uma balanca da marca Filizola, com precisdo de 100 gramas. E a estatura corporal
foi medida utilizando-se o estadidbmetro fixo a balanca, com precisdo de 1,0 cm. A

estatura foi realizada em apneia, ap0s uma inspiragdo maxima.
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Mensalmente até completar seis meses de tratamento, as mulheres de ambos
0s grupos foram acompanhadas para reavaliacdo do peso e o status de fumante. No
grupo intervencdo também foi realizado o reforco das orientacées para controle de

peso.

2.6 Andlise dos dados

Inicialmente, foi feita a descricdo das caracteristicas do baseline das mulheres
que participaram de cada grupo com base nos numeros absolutos, percentuais,
médias e desvios-padroes.

As andlises foram feitas de acordo com a “intencéo de tratar’, usando como
denominadores os numeros de todas as mulheres alocadas nos diferentes grupos,
isto é, independentemente de terem ou ndo comparecido a partir da segunda
sessdo. Esta estratégia manteve o desenho experimental do estudo e,
consequentemente, sua validade interna.

Para verificar a variacdo do peso ao longo do tempo de acordo com o0 grupo
de alocacdo foi realizada andlise de modelos generalizados lineares mistos,
utilizando o procedimento mixed no software Statistical Analysis System, versao 9.4
(SAS, Institute Inc, Cary, NC). Essa modelagem leva em consideragao tanto dados
faltantes quanto o efeito de conglomerado (SINGER E WILLETT, 2003). Foram
testadas as estruturas de covariancia e a possibilidade de variacdo quadratica.
Realizou-se ainda andlise por partes, que permite o ajuste de multiplos modelos
lineares aos dados para diferentes intervalos de tempo. O ponto de quebra foi
aguele onde observou-se mudanca na inclinacdo da funcéo linear.

Para comparar as proporcbes de cessacdo aos seis meses entre a
intervencéo e o controle foi feita a analise levando em conta a existéncia dos clusters
(proc surveyfreq e survlogistic no software SAS). Com estes procedimentos foram
realizados os célculos do OR e respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%),
tendo como referéncia o grupo controle.

As curvas de Kaplan-Meier (KM) foram construidas segundo cada grupo sem
considerar os clusters. Para a determinacdo da existéncia de diferencas entre as
curvas de probabilidades estimadas, foi utilizado o teste de Log-rank e de Peto. O
teste de Peto € uma modificacdo do teste de Log-rank e d4 maior peso as diferencas

(ou semelhancas) no inicio da curva de sobrevivéncia (CARVALHO et al, 2011).
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Para o célculo do tempo de cessacgédo, a data de inicio de seguimento (To) foi
considerada a do dia em que foi feito o recrutamento das mulheres para a pesquisa,
0 que acontecia na primeira sessdo do tratamento no programa de cessacdo do
tabagismo nas unidades de saude.

A data de cessagao do tabagismo (T’) foi considerada a referente ao dia
autorrelatado de abstengédo do consumo de cigarros. As mulheres que n&o pararam
de fumar foram censuradas ao final de seis meses.

Para o célculo do tempo de recaida, foram excluidas as mulheres que néo
conseguiram parar de fumar durante o0s seis meses de acompanhamento.
Considerou-se como Ty, a data referente ao dia autorrelatado de abstencdo do
consumo de cigarros; e T’ a data referente ao dia em que as mulheres retomaram o
consumo regular de cigarros, mesmo em quantidades menores. As mulheres que se
mantiveram abstinentes foram censuradas ao final de seis meses.

As datas de recaida obtidas por contato telefénico ou pelo agente de saude
da unidade em visita domiciliar ndo eram exatas para todas. Dentre as participantes,
21% lembraram do més precisamente, mas ndo do dia, e referiram ter ocorrido no
inicio, meio ou final daquele més. Para padronizar essa informacado, optou-se pela
aproximacdo do tempo com as datas arredondadas para dias 01, 15 e 30.
Considerou-se inicio do més do dia 01 a 10; meio do més do dia 11 a 20; e final do

més do dia 21 a 30/31, respectivamente.

Para estas analises foi utilizado o programa estatistico R, versédo 3.4.3 (THE
R FOUNDATION FOR STATISTICAL COMPUTING, 2014).

2.7 Aspectos éticos

O projeto foi submetido ao comité de ética em pesquisa da SMSRJ, CAAE
47024715.4.0000.5279, e aprovado em 02/10/2015, conforme parecer nuamero
1.255.775 (Anexo A).

O ingresso no estudo foi feito mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelas mulheres fumantes por ocasiao da

entrevista (Anexo B).
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3 RESULTADOS

Das oito unidades de saude elegiveis para o estudo foram recrutados 51
grupos de tratamento com 205 participantes, dos quais em 24 grupos foram
submetidos ao tratamento com a intervencdo contabilizando 77 participantes; e em

27 grupos foi realizado o tratamento tradicional com 128 participantes (Figura 8).

Como algumas mulheres abandonaram o tratamento antes do término
estabelecido pelo estudo (seis meses), a informacdo sobre o desfecho primario
(cessacdo do tabagismo) foi obtida por contato telefénico para as participantes
faltosas, e para aquelas nao contatadas, por visita domiciliar pelo agente de saude
da unidade. Dentre as participantes do grupo intervencdo, aos trés meses, foi
realizado o contato telefénico em 13% e visita domiciliar pelo agente de saude em
16,9%. Aos seis meses, 15,6% e 44,1%, respectivamente. No grupo controle, aos
trés meses, foi 10,1% em contatos telefénicos e 29,7% em visitas pelo agente de
salde; aos seis meses, 11,7% e 39,8%, respectivamente (Tabelas 1).

As perdas de afericdo de peso chegaram a 90% aos seis meses no grupo
intervencdo e 93% no grupo controle, prejudicando a avaliacdo da variacdo da

média de peso por todo o periodo de acompanhamento (Tabela 2).
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Tabela 1 - Numero e percentual de tipos de contato realizado aos trés e seis meses,
por grupo

Tipos de contato Intervencgéo Controle
n(%) n(%)

Telefone
3 meses 10(13,0) 13(10,1)
6 meses 12(15,6) 15(11,7)
Visita domiciliar
3 meses 13(16,9) 38(29,7)
6 meses 34(44,1) 51(39,8)

Tabela 2 — Numero e percentual de mulheres com peso corporal aferido entre os

grupos, por seguimento

Mulheres com peso
Seguimento aferido
Intervencéo Controle
n(%) n(%)

Inicio (12 sessao) 77(100) 128(100)
1°més 57 (74) 89 (69)
2° més 44 (57) 55 (43)
3°més 54 (70) 77 (60)
4° més 19 (25) 15 (12)
5° més 9(12) 8 (06)
6° més 8 (10) 11 (07)

As caracteristicas no baseline entre as mulheres fumantes do grupo com
orientacdo para controle de peso (intervencao) e do grupo de comparacéao (controle)
sdo apresentadas na tabela 3. A média de idade foi semelhante entre 0s grupos,
sendo 48,96 anos (DP=10,24) entre mulheres do grupo intervencao e 51,58 anos
(DP=11,86) no grupo controle. Nos dois grupos, ter nove anos ou mais de estudo foi
predominante. A renda familiar ndo ultrapassa dois salarios minimos em mais de
75% dos grupos. Em relacéo a raca/ cor da pele, entre os grupos mais de 60% das
mulheres se autodeclararam negras ou pardas. O grupo intervengdo apresentou

maior proporcao de mulheres casadas ou em unido estavel (66,2%).
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Tabela 3 - Caracteristicas no baseline entre mulheres atendidas pelo
Programa de Controle do Tabagismo, de acordo com o grupo de alocacao

Intervencao Controle
Variaveis (N=77) (N=128)
n (%) n (%)

Estado conjugal
Casadas

Escolaridade em anos
Oa8

9all

11+

Renda em salarios-minimos
Oa?Z2

2+

Racga/ cor de pele

N&o brancas

Teste Fagerstrom para
dependéncia a nicotina
Muito elevado e elevado
Médio e baixo

Uso de alcool referido
Atual

Pregresso

Nao

Atividade fisica

1 a 2 vezes por semana
3 ou + vezes por semana
Nao

Estado nutricional inicial
Baixo peso

Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

IMC em kg/m?inicial
Média (DP)

Idade em anos

Média (DP)

Idade de iniciagéo ao tabagismo

em anos
Média (DP)

51(66,2%)

26(33,8%)
16(20,8%)
35(45,4%)

59(76,6%)
18(23,4%)

52(67,5%)

62(80,5%)
15(19,5%)

26 (33,8%)
06 (7,8%)
45 (58,4%)

05 (6,5%)
10 (13%)
62(80,5%)
04(5,2%)
27(35,0%)
26(33,8%)
20(26,0%)
26,88(5,4)

48,96(10,24)

17,60(5,80)

41(32,0%)

33(25,8%)
29(22,7%)
66(51,5%)

105(82,0%)
23(18,0%)

82(64,0%)

87(68,0%)
41(32,0%)

55 (43,0%)
15 (11,7%)
58 (45,3%)

02 (1,6 %)
29 (22,6%)
97(75,8%)
13(10,2%)
45(35,2%)
49(38,2%)
21(16,4%)
26,46(5,65)

51,58 (11,86)

17,48(6,21)
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Para as caracteristicas relacionadas ao hébito de fumar, o grau de
dependéncia a nicotina elevado e muito elevado pelo teste de Fagerstrom foi maior
no grupo intervencao (80,5%). O uso de alcool atual ou pregresso foi pelo menos
40% em ambos o0s grupos. A idade de iniciacdo ao tabagismo foi precoce nos dois
grupos, com média de 17 anos.

Ao ingressarem no Programa de Controle do Tabagismo, mais de 75% das
mulheres de ambos os grupos nao praticavam atividade fisica e estavam com IMC
médio de pouco mais de 26kg/m?, que corresponde ao sobrepeso.

Os resultados referentes a variagdo da média de peso com base nos modelos
generalizados lineares mistos, conforme descritos anteriormente, foram
apresentados até trés meses de acompanhamento, devido a importante perda de
seguimento observada apoés esse periodo (Tabela 2).

A variacdo da média de peso aos trés meses é apresentada no grafico 1.
Considerando-se do inicio do tratamento até dois meses, as médias de peso
aumentaram em ambos o0s grupos (p=0,94), enquanto entre o segundo e terceiro
meses de seguimento, a média de peso reduziu no grupo intervencao e aumentou
no grupo controle (p=0,82), mas essas variagdes ndo foram significativas.

A média de ganho de peso aos 3 meses, no grupo intervencao foi 0,9kg e no
grupo controle 1,1kg.

Gréfico 1 — Variacdo da média de peso aos trés meses entre 0S grupos
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As proporcbes de cessacdo aos seis meses foram 13,6% para todas as
participantes do estudo, e entre 0s grupos 19,5% no grupo intervencéo e 10,1% no
grupo controle (p=0,93); e o odds ratio (OR) foi de 0,97 (IC95% 0,50-1,88).

A média de tempo de cessacao aos seis meses no grupo intervencéao foi 97,5
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dias (DP 84,6) e no grupo controle foi 106,6 dias (DP 82,5). Ao avaliar no tempo de
recaida, o grupo intervencao teve média de 117,5 dias (DP 57,0) e o grupo controle,
92,1 dias (DP 55,5).

As funcdes de sobrevivéncia, correspondentes as probabilidades de uma
mulher participante ndo parar de fumar durante o seguimento, estimadas pelo
método de Kaplan-Meier (KM) para cada grupo sédo apresentadas nas Tabelas 4 e 5.
Observa-se que no inicio do tratamento (primeira sesséo), a probabilidade no grupo
intervencao foi 0,82 (1C95% 0,74 e 0,91); e no grupo controle, 0,94 (IC95% 0,91 e
0,99). Porém, as curvas de KM nado apresentaram diferenca para o tempo de
cessacao do tabagismo entre os grupos pelo teste de Log-rank (p= 0,40) e Peto
(p=0,24) (Figura 9).

Tabela 4 — Funcdo de sobrevivéncia estimada por Kaplan-Meier no grupo
intervencao
numero de Erro

Tempo | mulheres em risco eventos sobrevida | padréo 1IC95%
1 77 14 0,82 0,04/0,74 0,91
4 63 1 0,8 0,0410,72 0,90
7 62 7 0,71 0,05/0,62 0,82
13 55 1 0,7 0,05/0,61 0,81
17 54 1 0,69 0,05|0,59 0,80
18 53 1 0,67 0,05|0,58 0,79
23 52 7 0,58 0,06|10,48 0,71
28 45 1 0,57 0,06/0,47 0,69
30 44 2 0,54 0,06|0,44 0,67
35 42 1 0,53 0,06|0,43 0,66
41 41 1 0,52 0,06/0,42 0,64
47 40 1 0,51 0,06|0,41 0,63




64

Tabela 5 — Fungé&o de sobrevivéncia estimada por Kaplan-Meier no grupo controle

ndmero de Erro
Tempo | mulheres em risco eventos sobrevida | padréo IC95%
1 128 7 0,04 0,02 0%980
3 121 2 0,03 0,02 0%879
4 119 1 0,02 0,02 0%878
6 118 2 0,91 0,02 0%856
7 116 4 0,87 0,03 0%832
9 112 6 0,83 0,03 0%796
10 106 3 0,8 0,03 0%773
15 95 2 0,73 0,04 0%605
16 03 1 0,72 0,04 0%604
19 92 1 0,71 0,04 0?%693
20 01 4 0,68 0,04 OO,’766°
21 87 2 0,66 0,04 007’7558
22 85 1 0,65 0,04 o?’7547
23 84 1 0,64 0,04 00”7537
25 83 2 0,63 0,04 00,,7525
27 81 1 0,62 0,04 00”7514
28 80 2 0,61 0,04 00,,7503
30 78 3 0,59 0,04 0%570
35 75 1 0,58 0,04 0%479
36 74 1 0,57 0,04 0%469
42 73 1 0,56 0,04 0%458
46 72 1 0,55 0,04| 947

0,64
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Figura 9 - Curva de Kaplan-Meier do tempo de cessacao do tabagismo por grupo
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A mediana do tempo de recaida no grupo intervencéao foi 92 dias (IC95% 86-
NA), e no grupo controle foi 77 dias (IC95% 63-91). As curvas de KM néao
apresentaram diferenca entre os grupos pelo teste de Log-rank (p= 0,07) e Peto
p=0,06) (Figura 10).

Em virtude das diferencas encontradas entre 0s grupos com relacdo as
variaveis estado conjugal e teste de Fagerstrom no baseline (Tabela 2), foram
utilizadas as curvas de KM estratificadas por estas varidveis como ferramenta
exploratéria e verificou-se que 0 pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao
longo do tempo parece ser razoavel, desta forma poderiam ser incluidas no modelo
de Cox (Figuras 11 e 12).
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Figura 10 - Curva de Kaplan-Meier do tempo de recaida do tabagismo por grupo
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Figura 11 - Curva de Kaplan-Meier do tempo de cessacdo do tabagismo no grupo

intervencao por estado conjugal e Fagerstrom
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Figura 12 - Curva de Kaplan-Meier do tempo de cessacdo no grupo controle por
estado conjugal e Fagerstrom
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve como principal objetivo avaliar se a insercdo de estratégia
com orientagdo para controle de peso teria influéncia no resultado da cessagao do
tabagismo entre mulheres que procuraram ajuda para parar de fumar em Programas
de Controle do Tabagismo de unidades basicas de saude do SUS. Embora o grupo
de intervengédo tenha mostrado melhores resultados em relacdo aos desfechos
avaliados (cessacdo e recaida), estes ndo alcancaram diferencas estatisticamente
significantes. Foi possivel observar, ainda, que, entre o segundo e o terceiro meses
de acompanhamento, a média de peso tendeu a ser maior no grupo controle, porém,
os resultados nao foram estatisticamente significativos (p=0,82). Ou seja, este
estudo ndo alcancou poder estatistico para constatar que a intervencdo com controle
de peso possa ter algum impacto. O numero de mulheres incluidas no estudo foi
inferior ao tamanho amostral estimado, contudo, os achados encontrados podem ser
considerados como indicativos de uma certa direcdo que poderia ser alcangcada caso
fosse possivel a inclusdo de um nimero maior de participantes. E nesta perspectiva
gue a discussao a seguir se coloca.

Neste estudo, o grupo que recebeu a intervencao reduziu o ganho de peso
aos trés meses em comparacdo ao grupo controle (-0,20kg), mas nédo foi
significativo. Este resultado é inferior ao observado em outros estudos. Na revisao
sistematica de Spring e colaboradores (2009), foram avaliadas se as intervencdes de
controle de peso no tratamento de fumantes promoveria a cessacao do tabagismo e
preveniria 0 ganho de peso, e foi observado que o tratamento para cessacado do
tabagismo combinado com controle de peso reduziu significativamente o ganho de
peso a curto prazo (trés meses) em comparagao com o tratamento tradicional (g=-
0,30 1IC95% -0,57, -0,02; p = 0,03).

Farley e colaboradores (2012) realizaram uma revisdo sistematica sobre
intervencdes para prevenir o ganho de peso apés a cessacao tabagica e concluiram
gue a educacao como estratégia de manejo do peso nao se associou com a reducao
no ganho de peso pés cessacdo no final do tratamento (seis ou 12 meses). O
suporte personalizado de manejo de peso reduziu o ganho de peso apds cessacao
aos 12 meses (-2,58 kg; IC 95%: -5,11 a -0,05) e que uma dieta de muito baixa

caloria reduziu significantemente o ganho de peso ao final de seis meses (-3,70kg;
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IC 95%: -4,82 a -2,58), mas n&o aos 12 meses (-1,30; IC 95% -3,49 a 0,89).

E importante considerar a dificuldade de implementagdo de programas
personalizados de suporte para controle de peso e dietas de muito baixas calorias
poderdo ser reproduzidos, devido ao aumento do tempo que devera ser reservado
ao tratamento. No presente estudo, por exemplo, a falta de tempo foi relatada como
um elemento dificultador ao tratamento de cessacao do tabagismo. As participantes
alegavam estar sempre apressadas para trabalhar, cuidar dos filhos ou realizar
tarefas domésticas. Achado similar foi observado no estudo de Borges e Barbosa
(2009) que evidenciou o quanto a sobrecarga de trabalho, reprodutivo e produtivo,
potencializa o fumar feminino. Os autores sugeriram que na assisténcia a saude
para se conquistar a adesdo das mulheres tabagistas ao dificil percurso da
cessacao, deveria levar em conta o0s complexos entrelacamentos entre as
dimensdes sociais e de género.

Em nosso estudo, as mulheres participantes em ambos 0s grupos estavam
com sobrepeso no inicio do tratamento e a maioria era sedentaria. No entanto, a
média de ganho de peso encontrada foi menor do que a relatada em estudos prévios
sem intervencdo para controle de peso (Aubin et al, 2012; Nascimento, 2014). Na
meta-analise de Aubin e colaboradores (2012) foi encontrado que a média de ganho
de peso aos trés meses foi de 2,85kg e o ganho de peso ocorreu principalmente nos
trés primeiros meses de cessacao.

Nascimento em 2014, observou numa coorte com 95 mulheres que pararam
de fumar de fumar apos 4 semanas de adesédo ao tratamento que o ganho de peso
médio foi de 1,3kg aos trés meses.

Dentre as possiveis explicacbes para o aumento de peso na cessacao
tabagica estédo a reducdo na taxa metabdlica basal e 0 aumento na ingestao calorica
(MOFFATT e OWENS, 1991). E possivel, que dentre as mulheres que aderiram a
orientacdo de controle de peso neste estudo, tenham ocorrido 0 aumento da
atividade fisica diaria e a mudanga nas escolhas dos alimentos, reduzindo o ganho
de peso no periodo avaliado (trés meses). Esta informac&o, contudo, nédo foi
possivel ser avaliada.

Apesar do modelo utilizado nas analises levar em consideracdo os dados
faltantes, aos seis meses as perdas foram muito grandes, chegando a 90% no grupo
intervencdo e 93% no grupo controle, o que tornou impossivel a avaliagdo dos

resultados sobre a variacdo da média de peso ao final de seguimento de seis
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meses. Considerando, no entanto, que o ganho de peso ocorre principalmente
dentro dos primeiros trés meses de cessagcao do tabagismo (Aubin et al, 2012), a
avaliacao feita ao final de trés meses da intervencao para controle de peso pode ser
considerado como um bom indicador para mensurar esta condicao.

E importante chamar atencdo que no presente estudo, a propor¢do de
cessacao do tabagismo, considerando todas as mulheres independente do grupo,
foi, em geral, baixa (13,6% aos seis meses), quando comparadas a estudos prévios
gue avaliaram o tratamento do fumante. Apenas no estudo de Perkins e Scott (2008)
foram encontradas taxas de cessacao semelhantes aos seis meses (20,1% e 10,8%
em homens e 14,7% e 10,1% em mulheres). No estudo de Otero e colaboradores
(2006) realizado no Rio de Janeiro com base no tratamento tradicional, as
proporcdes de abstinéncia aos seis meses foram acima de 30%. O estudo citado
(Otero et al., 2006), um ensaio clinico com 1199 adultos (62,5% eram mulheres),
foram encontradas propor¢des de abstinéncia consideravelmente superiores nos
participantes que receberam adesivos, cerca de 60-66% depois de um més e 34-
37% depois de seis meses. Ja nos grupos que nao receberam adesivo as
proporcdes de abstinéncia foram 16-29% em um més e 22-24% em seis meses.
Assim como no estudo de Rodrigues e colaboradores (2016) com 84 pacientes
foram encontradas proporcdes maiores, 40,5% dos pacientes sem fumar aos trés
meses e 35,7%, aos seis meses.

Da mesma forma, deve ser destacado que as proporcdes de cessacdo aos
seis meses no grupo intervencédo (19,5%) e no grupo controle (10,1%) foram
inferiores aos estudos de Pirie et al (1992), Danielsson et al (1999), Love et al (2010)
e Leslie et al (2012) que englobaram o controle de peso ao tratamento tradicional.

No estudo de Pirie e colaboradores, que contou com 417 mulheres de
Minnesota nos EUA para testar a adicdo estratégias de controle de peso ao
programa padrao de cessacao do tabagismo, as taxas de cessacao foram de 23,5%
entre mulheres que receberam goma de nicotina e orientagdo para controle de peso
durante seis meses de tratamento e de 16,5% entre mulheres que receberam o
tratamento padréo.

No estudo de Danielsson e colaboradores foram avaliadas 287 mulheres
fumantes de Estocolmo, na Suécia, que ganharam peso em tentativa prévia para
parar de fumar para determinar se o ganho de peso aumentaria as taxas de sucesso

para cessacao. Apos 16 semanas, o grupo de mulheres que receberam o tratamento
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padrao com goma de nicotina e dieta de muito baixa caloria tiveram taxa de
cessacao de 50% e no grupo que recebeu apenas o tratamento padrao foi 35%.

No estudo de Love e colaboradores, foi avaliada a oferta de um programa de
controle de peso entre 190 participantes do Arkansas Quitline, com sobrepeso e
obesidade. Aos seis meses, 0 grupo intervengao apresentou maior abstinéncia aos 6
meses quando comparado ao grupo controle (21,4% vs. 10,1%; OR = 2,42; p =
0,02).

No estudo de Leslie e colaboradores, foram randomizadas 27 unidades de
tratamento de fumantes com total de 138 participantes para avaliar o efeito de um
programa de aconselhamento dietético na mudanca de peso em seis meses.
Embora, os autores tenham considerado que néo tiveram poder para detectar
mudanc¢as no status de fumante, a proporcéo de participantes ainda fumando aos
seis meses foi maior no grupo controle (74,3%) quando comparado ao grupo
intervencao (66,2%).

Cabe ressaltar que o0s estudos referidos anteriormente, 0s quais
apresentaram maiores taxas de cessacao, tiveram intervencao para controle de peso
intensa contando com restricdo de kcal diarias individualizadas ou maior numero de
sessoes de orientagcdo. Em nosso estudo, a orientagéo foi realizada em grupo e com
orientacdes qualitativas sobre alimentacao e nutricao.

E importante destacar que a experiéncia no tratamento de fumantes mostra
que as proporcdes de abstinéncia tendem a declinar com a maior duracdo do
acompanhamento dos pacientes, provavelmente devido a ndo adesdo as
recomendacdes e perdas que ocorrem por abandono ao tratamento.

No presente estudo, ndo se observou relacao entre o tempo de cessacdo do
tabagismo e situagao conjugal diferentemente de Peixoto e colaboradores (2007)
que observaram que o indice de cessacao foi maior entre individuos casados
residentes na regido metropolitana de Belo Horizonte. Da mesma forma, Scarinci e
colaboradores (2012), mostraram que mulheres solteiras eram mais propensas a
serem fumantes comparadas com as mulheres casadas (OR = 0,47; 1C95%: 0,30-
0,73 e OR = 0,43; 1C95%: 0,22-0,87). De uma maneira geral, acredita-se que o
maior indice de cessacao entre os individuos casados seja por maior suporte social
deste grupo, favorecendo a interrupcao do hébito de fumar.

O apoio social foi associado com a cessacao do tabagismo a curto prazo (trés

meses) no estudo de Mermelstein e colaboradores (1986). Os autores examinaram o
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papel do apoio social na cessacdo e manutencdo do tabagismo. Trés tipos de
fatores de suporte foram avaliados: apoio de um parceiro; percepcdes da
disponibilidade de apoio geral (de ndo fumantes); e a presenca de fumantes nas
redes sociais dos sujeitos. Houve evidéncias que altos niveis de apoio de parceiros e
da percepcéo da disponibilidade de apoio geral foram associados com a cessagao a
curto prazo (3 meses apds o tratamento). Para a manutencdo da abstinéncia, a
presenca de fumantes nas redes sociais dos sujeitos foi um obstaculo a longo prazo

(12 meses).

Echer e Barreto (2008) também observaram que a determinacédo do fumante
de querer parar de fumar, aliada ao apoio de segmentos da sociedade séo fatores
que auxiliam de forma significativa o processo de abandono do tabagismo. Esse
apoio inclui os profissionais de saude responsaveis pelo tratamento do fumante.

O estudo de Mesquita (2014) avaliou a efetividade de um programa de
tratamento do tabagismo e foi encontrada taxa de abandono de 33 % em quatro
semanas de tratamento. O autor ressaltou que a participacdo de diversos
profissionais nas equipes responsaveis pelo tratamento, como psicélogos, médicos,
enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas e assistentes sociais, o que é um exemplo
de bom funcionamento de equipe multiprofissional no servi¢o publico de saude, pode
ser o diferencial para o sucesso dos programas terapéuticos.

No presente estudo alguns problemas estruturais e operacionais podem ter
influenciado a baixa adesdo das participantes. E possivel que os resultados
encontrados para cessacao do tabagismo neste estudo, 0os quais estiveram aquém
do esperado tanto para todas as participantes, quanto para as que receberam
recomendacdes de controle do peso, possam ter sido influenciados pelas
dificuldades de adeséo e problemas inerentes ao funcionamento dos programas de
controle de tabagismo das unidades de saude.

A equipe responsavel pelo tratamento do fumante em quatro unidades (trés
do grupo intervencdo e uma do grupo controle) era composta por apenas um
profissional. Na ocasido de férias ou licenca destes profissionais, os grupos de
manutencao destas unidades tiveram dias e horarios de suas sessfes alterados, e a
inscricdo para novos grupos suspensa. Por alguns periodos, houve ainda a
substituicdo destes profissionais por outros que ndo tinham envolvimento com o

programa de tabagismo.
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O Programa de Controle do tabagismo nas unidades basicas de saude
deveria levar em consideragdo a importancia do estabelecimento do vinculo entre o
fumante que procura ajuda para parar de fumar e o profissional de saude que o
acolhe para aumentar a adesao ao tratamento, como foi observado nos estudos de
Veloso et al (2011) e Brunello et al (2010).

Veloso e colaboradores realizaram um estudo para avaliar o significado do
tabagismo para usuarios de uma unidade de Saude da Familia (SF) em Montes
Claros, no estado de Minas Gerais e observaram a importancia dos grupos de apoio
durante o processo de cessacdo do tabagismo e a necessidade de melhor
capacitacdo profissional e estruturacdo dos servicos para o0 enfrentamento do
problema. Brunello e colaboradores avaliaram o vinculo na atencéo basica do Brasil
no periodo de 1998 a 2007. Entendia-se que o vinculo estava pautado em relacdes
de confianca, fato que demanda um longo tempo e ndo se estabelece de forma
imediata. Era necessario que o usuario e a familia tivessem tempo suficiente para
expor suas angustias e preocupacdes, e de outo lado, o profissional deveria estar
disponivel para escuta-lo, dar a devida atencdo e propor solucbes para 0s
problemas e fatos expostos.

Neste estudo, o grau de dependéncia a nicotina pelo teste de Fagerstrom
elevado ou muito elevado foi encontrado na maioria das mulheres participantes,
porém n&o se associou ao tempo de cessacéo. E provavel que a TRN oferecida para
todas as participantes deste estudo tenha contribuido para esse resultado; os
fumantes com elevado grau de dependéncia a nicotina tém maior dificuldade na
cessacdo do tabagismo, devido a sindrome de abstinéncia (REICHERT et al, 2008;
FRANCA, et al, 2015).

Os achados deste estudo merecem algumas consideracdes que vao além do
namero pequeno de mulheres estudadas, conforme ja comentado anteriormente. A
baixa adesdo ao tratamento prejudicou a avaliacdo da intervencdo nas proporcdes
de cessacédo. Apesar da informacgao para cessacédo do tabagismo ter sido totalmente
recuperada por contato telefénico e visita domiciliar do agente de saude das
unidades, 0 mesmo nao aconteceu para afericdo do peso e reforco das orientacdes
para controle de peso, porque era necessario 0 comparecimento das participantes
nas unidades de saude para aferir o peso corporal.

As faltas as sessdes do tratamento, seja por abandono ou recaida, foram de

30% no grupo com orientacdo de controle de peso e de 40% no grupo com
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tratamento tradicional aos trés meses, porém chegaram a 90% e 93%,
respectivamente aos seis meses. E provavel que a suspensdo da TRN apds 12
semanas de uso, preconizada pelas diretrizes do PNCT/MS (BRASIL, 2001) tenha
contribuido para essas perdas no seguimento.

Perkins e Scott (2008) avaliaram em seu estudo diferencas de género no uso
de adesivos de nicotina. Os autores observaram em sua meta-andlise com 16
estudos que as taxas de cessacdo a longo prazo com adesivo de nicotina foram
significativamente menores nas mulheres do que nos homens, indicando que as
mulheres que usam o tratamento de nicotina podem ser mais propensas que 0S
homens a precisar de tratamento complementar de adesivos ou uso de outros
medicamentos.

Corroborando a necessidade de TRN estendida, Underner e colaboradores
(2018) observaram que o tratamento prolongado com adesivos de nicotina esta
associado a maior taxa de abstinéncia aos 6 meses, sugerindo que estratégias
farmacoldgicas diferentes dos tratamentos padrdo poderiam ser Uteis para o auxilio
da cessacao do tabagismo.

Ja é bem descrito na literatura que as mulheres tém mais dificuldade para
parar de fumar do que os homens. Mackay e Amos (2003) concluiram que as razées
da dificuldade para mulheres em parar de fumar ndo eram bem conhecidas, mas
pareciam ser devido a combinacdo de fatores biologicos, psicologicos e sociais. No
estudo de Nakagima e Al'Absi (2012) foi demonstrado claramente que, embora as
taxas de recaida do tabagismo sejam semelhantes entre mulheres e homens, as
variaveis associadas ao risco de recaida do tabagismo eram diferentes. Nas
mulheres, depresséo, ansiedade, raiva e estresse foram associados a recaida dentro
de 12 meses de abstinéncia do fumo, enquanto nos homens, o motivo para voltar a
fumar era o desejo (fissura).

No estudo de Nascimento (2014) também foi observado que depresséo e/ou
ansiedade tiveram associacéo positiva com a recaida entre mulheres. No entanto, as
atuais diretrizes de tratamento da dependéncia do tabaco ndo oferecem
intervencdes especificas para mulheres, exceto para gestantes (BRASIL, 2001;
TORCHALLA et al, 2012).

Este estudo teve importantes limitagdes, das quais algumas merecem
destaque. Para fins pragmaticos, a cessacdo do tabagismo foi considerada pelo

autorrelato das participantes, o que pode ter levado a viés de informacdo. Como
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indicado na revisdo sistemética com 54 estudos que foi conduzida para medir a
concordancia entre o status de fumante autorreferido e o determinado por meio de
medidas de cotinina em fluidos biolégicos (saliva, urina ou sangue). Os resultados
mostraram tendéncias de subestimacdo da prevaléncia de tabagismo quando o
status de fumante foi baseado no autorrelato Apesar da grande heterogeneidade
entre 0s pontos de corte usados para definir os fumantes (GORBER et al, 2009).

No entanto na meta-analise com 26 estudos de Patrick e colaboradores
(1994), que comparou o status de fumante autorrelatado com resultados de
validacao biogquimica, foi encontrado que a sensibilidade do autorrelato foi de 87% e
a especificidade foi de 89%. No entanto, ambas as medidas de precisdo se
mostraram bastante heterogéneas entre os estudos.

De qualquer forma, ndo ha razdo para esperar que as participantes que
receberam a orientacdo para controle de peso neste estudo sejam mais sujeitas a
viés de informacédo do que aquelas que ndo receberam, o que afastaria a existéncia
de viés seletivo de informacéo.

Os resultados provavelmente foram prejudicados pela grande perda da
informacdo de peso durante o seguimento, ja que o reforco da orientacdo para
controle de peso era realizado por ocasiao da reavaliagdo do peso corporal.

Um outro problema que pode ter afetado o estudo tornando a intervencéo
fraca e menos efetiva foi a orientacdo para controle de peso ter sido realizada no
formato de grupo e qualitativa, apenas com recomendacfes gerais. A orientacéo
poderia ter sido mais intensa com prescri¢ao de dietas individuais como nos estudos
de Copeland et al (2006) e Danielsson et al (1999), mas nao foi viavel por
dificuldades de recursos. No estudo de Copeland e colaboradores, as taxas de
cessacdao foram significativamente maiores entre as participantes de
acompanhamento individualizado. E no estudo de Danielsson e colaboradores, a
dieta de muito baixa caloria aumentou as chances de cessagéo aos 12 meses (RR
1,73, 1C95% 1,10 a 2,73) (Danielsson et al, 1999).

Além dessas limitagbes, o fato de ndo ter atingido o nimero requerido de
participantes para esse estudo, ndo permite concluir a favor do tratamento, mas é
sugestivo de que ocorra, uma vez que os dropouts foram mais frequentes no grupo
controle comparado ao grupo intervengéo (40% vs. 30% no terceiro més e 88% vs.
75% no quarto més). A cessacao foi maior no grupo intervencao e o ganho de peso

se estabiliza no grupo intervencdo e continua a aumentar no grupo controle, no
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entanto sem diferenga estatisticamente significativa. Talvez somente o fato de
oferecer mais atencao/apoio com a intervencgao, possa ter levado a maior adesao
dessas mulheres o que pode ter influenciado a cessacao.

Desenvolver abordagens que respondam plenamente aos multiplos desafios
que as mulheres em busca de tratamento enfrentam € uma &rea de pesquisa a ser
explorada em suas diversas dimensdes. A preocupagdao com o ganho de peso ao
parar de fumar, especialmente entre mulheres, dever ser encarada como uma

estratégia prioritaria na politica de controle do tabagismao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo reforcam a necessidade de implementar
estratégias para melhorar a adesdo ao tratamento de mulheres fumantes nos
programas de controle do tabagismo de unidades bésicas de saude no SUS,
favorecendo o aumento das taxas de cessacao.

Uma maior participacdo nas sessdes mensais de manutencédo no tratamento
de fumantes das mulheres que procuram as unidades de saude para parar de fumar
teria impacto ndo apenas no aumento das taxas de cessacdo, mas também na
reducado das taxas de recaida. Deve-se, contudo, levar em conta que para aumentar
a adesdo ao tratamento entre mulheres € necessario que as especificidades do
fumar feminino sejam contempladas.

A prevaléncia de fumantes é menor entre as mulheres, conforme observado
em varios estudos brasileiros (PNSN, PETab, LENAD, PNS e Vigitel), mas elas tém
mais dificuldade para parar de fumar. Nos Ultimos 25 anos o declinio da prevaléncia
do tabagismo foi maior entre os homens. Os fatores dificultadores para cessacao ja
foram relatados em outros estudos, como a sobrecarga de trabalho, reprodutivo e
produtivo, que potencializa o fumar feminino; comorbidades psiquiatricas, como
depressdao, transtorno bipolar, transtornos de ansiedade e esquizofrenia, também
estdo associadas a uma maior taxa de consumo tabagico e a maior dificuldade de
cessacao; e a preocupacao com o peso, que pode estimular a iniciagédo, dificultar a
cessacao e aumentar a recaida ao tabagismo feminino.

A dependéncia a nicotina difere entre mulheres e homens. A mulher fumante
€ mais influenciada por condicionamentos relacionados ao humor e ao afeto
negativo, enquanto os homens sdo mais condicionados pela resposta farmacolégica,
regulada pelo consumo de nicotina. As mulheres também tém uma metabolizacéao
mais rapida da nicotina, devido ao estrogénio. Sabendo-se das especificidades do
fumar feminino, as estratégias para aumentar a adesdo devem levar em
consideracao as diferencas de género.

Com o desenvolvimento deste estudo foi possivel constatar que muito pode
ser feito para aumentar a efetividade do tratamento do tabagismo entre as mulheres
e que as recomendacbes padronizadas em vigéncia ndo sao suficientes para

assegurar o sucesso desejado desta atividade essencial que faz parte das
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estratégias da politica de controle do tabagismo.

Varios estudos tém mostrado que o sucesso do tratamento para cessagao do
tabagismo entre mulheres é dependente da duracdo da terapia de reposicdo de
nicotina (PERKINS e SCOTT, 2008; UNDERNER et al, 2018), do apoio psicologico
(MACKAY e AMOS, 2003; NAKAGIMA e AL’ABSI, 2012) e do controle de peso
(DANIELSSON et al, 1999; FARLEY et al, 2012; LESLIE et al, 2012; PIRIE et
al,1992; SPRING et al, 2009). Por estas razdes, a farmacoterapia utilizada deveria
ser estendida para um periodo superior a 12 semanas, para as mulheres que
apresentarem mais dificuldade para parar de fumar, devido a sindrome de
abstinéncia. Desta forma, as abordagens comportamentais se tornariam mais faceis
de serem utilizadas. Nos casos em que as mulheres apresentarem comorbidades
psicolégicas, como depressdo, o oferecimento de acompanhamento psicologico
deveria ser garantido.

As mulheres preocupadas com o ganho de peso apds cessacdo devem ser
identificadas por ocasido da inscricdo para o tratamento de fumantes e
encaminhadas para orientacdo de controle de peso. Contudo, sugere-se que as
orientacdes sejam mais intensas, feitas de forma individualizada e com incluséo de
prescricdo de planos alimentares com reducao de calorias diarias por parecerem ser
mais efetivas.

A orientagdo para controle de peso também sera Util para as participantes que
estiverem acima do peso ideal, fato este que foi observado na maioria das mulheres
deste estudo, melhorando a qualidade de vida e reduzindo o risco de doencas
crdnicas nao transmissiveis (DCNT), como diabetes e hipertensao.

O Programa de Controle do tabagismo nas unidades basicas de saude
deveria levar em consideracdo a importancia do estabelecimento do vinculo entre o
fumante que procura ajuda para parar de fumar e o profissional de saude que o
acolhe para aumentar a adeséo ao tratamento. O apoio da equipe de profissionais
de saude que coordenam o tratamento do fumante deve ser garantido com a
disponibilizagdo de pelo menos dois profissionais, como é recomendado nas
diretrizes da abordagem do tabagista, mas na pratica, nem sempre ocorre.
Disponibilizar o atendimento individual para outros dias ou horarios das sessdes em
grupo para aquelas que apresentarem mais dificuldades para parar de fumar,
permitindo a escuta, o estabelecimento do vinculo entre o profissional e 0 usuario.

Poder contar com uma equipe multiprofissional (psicélogo, nutricionista,
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médico, enfermeiro, farmacéutico, assistente social, odontdlogo e educador fisico)
pode ser um diferencial para o sucesso do programa. O atendimento do médico
pneumologista deve ser considerado para acompanhamento da saude do
participante, através de exames complementares, reforco dos beneficios para saude

com a interrupcédo do tabagismo, pode aumentar a motivacao para parar de fumar.

Neste estudo foi observado que no grupo que recebeu a intervencao, as
propor¢cdes de cessacgado e recaida, assim com o ganho de peso tiveram resultados

melhores do que no grupo controle, mas sem significAncia estatistica.

Novos estudos sobre orientagcdo para controle de peso no tratamento de
mulheres fumantes sdo necessarios para esclarecer seu efeito sobre o ganho de
peso e cessacdo do tabagismo, ja que no presente estudo houve resultados
melhores no grupo intervencdo, apesar da auséncia de significancia estatistica. E
importante saber se os efeitos de programas personalizados com orientacdo para
controle de peso poderiam ser generalizados para todas as mulheres fumantes que
tentam parar de fumar ou se o efeito seria especifico para mulheres fumantes

preocupadas com o ganho de peso.

Apesar de ser um pais em desenvolvimento e um grande produtor de fumo, o
Brasil tem conseguido desenvolver acdes fortes e abrangentes, destacando-se com
resultados expressivos no controle do tabagismo. No entanto, os resultados do
presente estudo sinalizaram que o tratamento de fumantes oferecido pelas unidades
basicas de salde do SUS precisa melhorar suas estratégias para aumentar a
adeséao dos participantes. Em conjunto, todas as informacdes deste estudo poderéo
ser uteis no desenvolvimento de intervencdes orientadas para elevar os indices de
cessacao do tabagismo, esforcos devem ser direcionados para identificar e abordar

populacdes vulneraveis, como as mulheres.

O tratamento do fumante oferecido nas unidades basicas de saude € uma
estratégia importante para o controle do tabagismo, e favorece a implementacdo da
Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco, pois esta contemplado em seu
artigo 14 (BRASIL, 2012b). A prevengdo primaria do tabagismo com acgles
educacionais e regulatérias precisa estar integrada com medidas que possam apoiar
os individuos que néo conseguem se libertar da dependéncia tabagica, priorizando o

reconhecimento das caracteristicas dos individuos que necessitam de ajuda para
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melhor avaliar estratégias e adequacdo das propostas de tratamento para
tabagistas. Em especial para mulheres fumantes que tém como barreira a adesao o
ganho de peso ao parar de fumar, o investimento na oferta de orientacdo adequada
e com monitoramento constante de controle de peso se coloca como um importante

fator para o sucesso de politicas publicas de controle do tabaco no pais.
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APENDICE A - Questdes complementares

QUESTOES COMPLEMENTARES

Faz atividade fisica?

Sim (1)
No (0)

Qual atividade?

Quantas vezes por semana?

Ingere bebidas alcodlicas?

Finais de semana/ diariamente (1)
Nunca /raramente (0)

Ha quanto tempo vocé usa bebidas alcoolicas (em anos)?

Caso néao use, registre (0)

Caso responda nunca, pergunte: Ja usou no passado?

Sim (1) ou nédo (0)

Caso responda Sim, pergunte: Ha quanto tempo parou (em anos)?

Qual a sua raga/ cor de pele?
Branco (1), negro (2), pardo (3), amarelo (4), indigena (5)
Vocé parou de fumar?

Sim (1)
No (0)

Esta usando algum medicamento para parar de fumar?

Sim (1)
No (0)
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APENDICE B - Manual do Entrevistador

Avaliacdo da efetividade de orientacédo para controle de peso no tratamento de

mulheres fumantes.

MANUAL DO ENTREVISTADOR

I-APRESENTACAO

Apresentar-se como entrevistador de pesquisa de um projeto de doutorado da
Uerj, cujo objetivo é controlar o ganho de peso durante o tratamento de mulheres
fumantes.

Explicar que a participacéo da paciente na pesquisa nao é obrigatoria, mas
que sua contribuicdo ajudard a melhorar o tratamento.

Entregar o Termo de Consentimento para assinatura, deixando uma cépia
para cada participante.
[I-ENTREVISTA para grupo controle e intervencao.
Primeira parte:
Preencher a planilha de excel com os seguintes dados:

¢ Nome da unidade - abreviar, como segue:

CMS CARLOS ALBERTO NASCIMENTO - CAN;
CMS BELIZARIO PENNA - BP;
CMS Dr. GARFIELD DE ALMEIDA - GA;
CMS Dr. MARIO VITOR DE ASSIS PACHECO — MV;
CMS Dr. OSWALDO VILLELA - OV
POLICLINICA CARLOS ALBERTO NASCIMENTO — POL
CLINICA DA FAMILIA DAVI CAPISTRANO — DC
CLINICA DA FAMILIA ANTONIO GONCALVES SOBRINHO - AG
e CPF da paciente (sem pontos e traco)
e Cartdo Nacional de Saude (cartdo do SUS)
e Nome e sobrenome
e Idade (em anos)
e Telefone fixo e celular (sem traco)

e Estado civil, como segue:



Solteiro — 1

Casado ou unido estavel — 2
Divorciado ou separado — 3
Viavo — 4

Escolaridade (em anos), caso o paciente refira:
Analfabeto — 0

Ensino fundamental incompleto — pergunte até que ano estudou para inserir
delas8

Ensino fundamental completo — 9

Ensino médio incompleto — pergunte até que ano estudou para inserir 10 ou
11

Ensino médio completo — 12
Nivel superior incompleto ou completo — 12+

Renda (em salarios-minimos)
Idade que comecou a fumar (em anos)
Faz atividade fisica? Sim (1) ou N&o (0)

Qual atividade?

Quantas vezes por semana?

Fagerstrom (grau de dependéncia quimica)

Ingere bebidas alcodlicas? Finais de semana/ diariamente (1) ou Nunca
/raramente (0)

Ha quanto tempo vocé usa bebidas alcoolicas (em anos)? — Caso néo use,
registre (0)

Caso responda nunca, pergunte: Ja usou no passado? Sim (1) ou nao (0)
Caso responda Sim, pergunte: Ha quanto tempo parou (em anos)?

Qual a sua cor ou raca? Branco (1), negro (2), pardo (3), amarelo (4),
indigena (5)
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e Vocé parou de fumar? [caso responda sim, perguntar a data. Caso responda
nao, registre (N)]

e Esta usando algum medicamento para parar de fumar? [adesivos ou goma ,
marcar TRN, Sim (1) ou nédo (0). Caso responda bupropiona, marcar bup, Sim
(1) ou néo (0)]

Segunda parte:
- AVALIACAO ANTROPOMETRICA para grupo controle e intervencéo
Aferir 0 peso e estatura e registrar na planilha, conforme segue:

e [Estatura (em metros e com ponto. Exemplo: 1.56)

e Pesol - inicial (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso2 -1 més (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso3 -2 meses (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso4 — 3 meses (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso5 -4 meses (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso6 — 5 meses (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

e Peso7 — 6 meses (em kg e com ponto. Exemplo: 55.6)

V- ORIENTACAO NUTRICIONAL, ORIENTAQAO PARA AUMENTAR ATIVIDADE
FISICA E SUGESTOES DE PRATICAS PARA ALIMENTAGCAO SAUDAVEL somente
para o grupo intervencao, realizada pela pesquisadora.

Orientacdo nutricional — dieta com baixo indice glicémico (cardapio, medidas
caseiras e receitas), com cerca de 1800kcal.

Orientacdo para aumentar atividade fisica.

Sugestdes de praticas para alimentacédo saudavel.

V- ACOMPANHAMENTO

Mensal

Primeiro ao sexto més

-Para grupo controle e intervencgao

Pesar

Perguntar se esta sem fumar. Caso sim, confirmar a data de cessagéo. Caso néo,
preencher (N). Caso tenha recaido, anotar a data.

FALTOSOS: ligar e perguntar se esta sem fumar. Caso sim, confirmar a data de
cessacao. Caso nao, preencher (N). Caso tenha recaido, anotar a data e combinar

um novo dia para vir a unidade para pesar.
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-Somente para grupo intervencéo

Reforcar as orientacdes de controle de peso. Perguntar se est4 seguindo as
orientacdes e se tem alguma davida. Disponibilizar mais receitas (COM A
PESQUISADORA)

OBSERVACAO: os dados deverao ser salvos por unidade de satde e enviados para
o email da pesquisadora semanalmente: claudiachrisnutri@gmail.com . Os TCLE

deverdo ser guardados em pasta reservada para a pesquisa e entregues para a
pesquisadora na policlinica.

Pesquisadora responséavel: CLAUDIA CHRISTINA S. DO NASCIMENTO
Celular 99733-2776


mailto:claudiachrisnutri@gmail.com
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APENDICE C - Analises nos programas estatisticos R e SAS

setwd("C:\\Users\\claudiachris\OneDrive\\IMS UERJ\\doutorado\\defesa\\analises\\1
80518")

library(survival)
library(KMsurv)

#analise completa: tempo para cessacao com todas mulheres inclusas no estudo
(n=205)

completo= read.csv2("completoA220418csv.csv"’, header =T, sep =";", dec=",")
attach(completo)

#Tempo de sobrevivencia completo (205 mulheres)

#Os tempos censurados (censura a direita) estao indicados pelo sinal de +
Surv(tempola,status)

[1] 30 30 30 180+ 14 7 14 14 180+ 180+ 180+

[12] 15 180+ 6 9 9 9 9 9 36 180+ 180+

[23] 180+ 22 20 21 23 23 23 23 41 23 23

[34] 23 1 180+ 1 1 180+ 1 180+ 180+ 180+ 180+

[45] 20 180+ 180+ 180+ 1 47 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[56] 7 7 7 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 7 1 180+

[67] 180+ 180+ 180+ 14 14 7 1 14 15 180+ 180+

[78] 1 14 180+ 180+ 20 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[89] 180+ 180+ 7 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[100] 4 180+ 1 1 1 1 1 180+ 180+ 180+ 28

[111] 28 3 25 180+ 180+ 35 19 180+ 180+ 180+ 1

[122] 180+ 180+ 10 180+ 180+ 180+ 7 180+ 180+ 180+ 180+
[133] 180+ 180+ 9 180+ 180+ 180+ 10 180+ 1 10 27
[144]180+ 1 7 7 18 17 7 35 180+ 180+ 180+

[155] 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 16 180+ 180+ 180+ 180+
[166] 28 180+ 1 180+ 13 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 46
[177] 14 6 180+ 30 30 180+ 25 1 180+ 20 4

[188] 1 21 42 180+ 180+ 3 180+ 23 180+ 180+ 1

[199] 180+ 180+ 1 180+ 180+ 180+ 180+

#Tempo mediano PARA cessacao do tabagismo em dias durante 6 meses entre 0s
grupos

kmcompleto = survfit(Surv(tempola,status) ~ 1, data = completo)

kmcompleto

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ 1, data = completo)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
205 95 NA 35 NA

kmgrupo = survfit(Surv(tempola,status) ~ grupo, data = completo)
kmgrupo
Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ grupo, data = completo)



n events median 0.95LCL 0.95UCL
grupo=control 128
grupo=interv 77

57 NA
38 NA

35
23

NA
NA
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#Nao foi possivel estimar o tempo de sobrevivéncia mediano para 0s grupos, porque

aproximadamente 55,4% do grupo controle e 50,6% do grupo intervencao néao
cessaram, como pode ser observado no summary abaixo:

summary(kmgrupo)

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ grupo, data = completo)

time n.risk n.event survival std.err lower 95% CI upper 95% CI

1 128 7
3 121 2
4 119 1
6 118 2
7 116 4
9 112 6
10 106 3
14 103 8
15 95 2
16 93 1
19 92 1
20 91 4
21 87 2
22 85 1
23 84 1
25 83 2
27 81 1
28 80 2
30 78 3
35 75 1
36 74 1
42 73 1
46 72 1

time n.risk n.event survival std.err lower 95% CI upper 95% CI

1

4

7
13
17
18
23
28
30
35
41
47

77

63

62
55
54
53
52
45
44
42
41
40

grupo=control

0.945 0.0201
0.930 0.0226
0.922 0.0237
0.906 0.0258
0.875 0.0292
0.828 0.0333
0.805 0.0350
0.742 0.0387
0.727 0.0394
0.719 0.0397
0.711 0.0401
0.680 0.0412
0.664 0.0417
0.656 0.0420
0.648 0.0422
0.633 0.0426
0.625 0.0428
0.609 0.0431
0.586 0.0435
0.578 0.0437
0.570 0.0438
0.563 0.0438
0.555 0.0439

grupo=interv

14

0.818 0.0440

1 0.805 0.0451
7 0.714 0.0515

PRRNRNRRPR

0.701 0.0522
0.688 0.0528
0.675 0.0534
0.584 0.0562
0.571 0.0564
0.545 0.0567
0.532 0.0569
0.519 0.0569
0.506 0.0570

0.907
0.886
0.877
0.857
0.820
0.765
0.739
0.670
0.653
0.645
0.637
0.603
0.587
0.579
0.571
0.555
0.547
0.530
0.507
0.499
0.491
0.483
0.475

0.736
0.721
0.620

0.606

0.592

0.578

0.484

0.471

0.445

0.432

0.419

0.406

0.986
0.975
0.970
0.958
0.934
0.896
0.876
0.822
0.808
0.801
0.794
0.766
0.751
0.744
0.737
0.722
0.715
0.700
0.678
0.670
0.663
0.655
0.648

0.909
0.899
0.823

0.811

0.800

0.788

0.706

0.693

0.669

0.656

0.644

0.631
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>

#test log-rank ou Mantel-Haenzel: testar a hipotese nula, onde as curvas de
sobrevivéncia (incidéncia dos eventos) sao iguais entre 0s grupos

survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ grupo, data = completo,rho = 0)
Call:
survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ grupo, data = completo,

rho = 0)

N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)"2/V
grupo=control 128 57 60.8 0.242 0.703
grupo=interv 77 38 342 0431 0.703

Chisg= 0.7 on 1 degrees of freedom, p=0.402
#p=0,40

#test Peto: testar a hipdtese nula, onde as curvas de sobrevivéncia (incidéncia dos
eventos concentrados no inicio da curva) séo iguais entre 0s grupos
survdiff(Surv(tempola,status)~grupo, data=completo,rho=1)
Call:
survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ grupo, data = completo,

rho = 1)

N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)"2/V
grupo=control 128 43.7 48 0.380 1.37
grupo=interv 77 31.3 27 0676 1.37

Chisg= 1.4 on 1 degrees of freedom, p=0.242

#p=0,24

#numero de registros e de variaveis do banco completo
dim(completo)

[1] 205 54

#listando o nome das variaveis

names (completo)

[1] "ID" "grupo”

[3] "unidade.saude" "nome.sobrenome”
[5] "idade" "idadecat”

[7] "altura” "pesoi”

[9] "IMCi" "IMCiCat"

[11] "Pesol" "IMC1"

[13] "Peso2" "IMC2"

[15] "Peso3" "IMC3"

[17] "ganho3" "ganho3cat"
[19] "Peso4" "IMC4"

[21] "Peso5" "IMC5"

[23] "Peso6" "IMC6"

[25] "ganho6" "estado.civil"

[27] "estcivcat" "escola”



[29] "escolacat" "renda.SM"

[31] "rendcat" "idade.inictab"
[33] "ativfisica" "qual.ativfis"

[35] "vezes..semana" "vezescat"
[37] "fagerstron” "fagerstcat”

[39] "alcool" "tempo.alcool"

[41] "alcool.passado” "tempo.passado.alcool”
[43] "raca” "pais.tab"

[45] "data.entrevista”  "data.cecassao”
[47] "data.recaida" "recaidacorrig”
[49] "TRN" "bup"

[51] "status" "tempoa"

[53] "tempo2a” “tempola"

>

#Grafico KM completo por grupo

100

plot(kmgrupo, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", Ity=c(1,2),main = "Cessacao

do tabagismo de mulheres entre os grupos")

legend(x="bottomleft', legend=c(CONTROLE', INTERVENCAQ)), Ity=c(1,2), bty="n")

# Adicionando a linha da mediana
abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

#proporcao de cessacao aos 3 MESES
#intervencgao

19/77

[1] 0.2467532

21/128
[1] 0.1640625

#Teste para comparacao de duas proporcdes

prop.test(c(19,21),c(77,128),correct=F)
2-sample test for equality of proportions without
continuity correction

data: c(19, 21) out of c(77, 128)
X-squared = 2.0933, df = 1, p-value = 0.1479
alternative hypothesis: two.sided
95 percent confidence interval:
-0.0330185 0.1984000
sample estimates:
propl prop 2
0.2467532 0.1640625

#pvalor=0,15
#proporgéo de cessacao aos 6 MESES

#intervencao
15/77



[1] 0.1948052

13/128

[1] 0.1015625

#Teste para comparacdo de duas propor¢cdes
prop.test(c(15,13),c(77,128),correct=F)

2-sample test for equality of proportions without
continuity correction

data: c(15, 13) out of c(77, 128)
X-squared = 3.5445, df = 1, p-value = 0.05974
alternative hypothesis: two.sided
95 percent confidence interval:
-0.009538014 0.196023404
sample estimates:
propl prop 2
0.1948052 0.1015625

#pvalor=0,06

#cessacdo proporcées geral e entre 0s grupos
40/205 =19,5
28/205 =13,6
19/77 =24,7
15/77 =19,5
21/128 =16,4
13/128 =10,1

detach(completo)

#Analise grupo CONTROLE - com todas as mulheres alocadas no grupo

controle(n=128)####

controle= read.csv2("controleA220418csv.csv", header =T, sep =
attach(controle)

#analise sobrevivencia controle formato classico
Surv(tempola,status)

[1] 30 30 30 180+ 14 7 14 14 180+ 180+ 180+

[12] 15 180+ 6 9 9 9 9 9 36 180+ 180+

[23] 180+ 22 20 21 180+ 180+ 20 180+ 180+ 180+ 1

[34] 180+ 180+ 180+ 180+ 14 14 7 1 14 15 180+

[45] 180+ 1 14 180+ 20 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[56] 180+ 180+ 7 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[67] 180+ 28 28 3 25 180+ 180+ 35 19 180+ 180+

[78] 1 180+ 180+ 10 7 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[89] 9 10 180+ 1 10 27 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[100] 180+ 180+ 180+ 180+ 16 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 46
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[111] 14 6 180+180+ 25 20 4 1 21 42 180+
[122] 180+ 3 180+ 23 180+ 180+ 1

kmcontrole= survfit(Surv(tempola,status) ~ 1 , data = controle)
kmcontrole
Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ 1, data = controle)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
128 57 NA 35 NA

mean(tempola)
[1] 106.6172

sd(tempola)

[1] 82.54172

#analise exploratoria - medidas resumo:
>

summary(controle)

ID grupo unidade.saude
Min. : 1.00 control:128 AG :16
1st Qu.: 48.75 BP 51
Median : 99.50 CAZUZA: 5
Mean :103.19 DC :12
3rd Qu.:158.25 POL :44
Max. :206.00

nome.sobrenome idade idadecat

ADRIANA DE JESUS BARBOSA : 1 Min. :21.00 18a40:27
ADRIANA DE SOUZA MACHADO : 1 1stQu.:42.75 41a60:73
Adriana Ferreirada Silva : 1 Median :53.00 60+ :28
Alba Cristina Bastos SILVA : 1 Mean :51.58
Ana Claudia de Oliveira  : 1 3rd Qu.:60.00
ANA CRISTINA DE BRITO SOARES: 1 Max. :83.00
(Other) 122
altura pesoi IMCi IMCiCat
Min. :1.440 Min. :34.90 Min. :15.31 BP:13
1st Qu.:1.558 1st Qu.:58.62 1stQu.:23.06 EU:45
Median :1.620 Median : 64.97 Median :25.92 OB:21
Mean :1.605 Mean :68.16 Mean :26.46 SP:49
3rd Qu.:1.650 3rd Qu.: 75.12 3rd Qu.:28.88
Max. :1.780 Max. :121.50 Max. :43.77

Pesol IMC1 Peso2
Min. :36.00 Min. :15.62 Min. :37.00
1st Qu.: 57.00 1stQu.:22.06 1st Qu.: 59.25
Median : 63.00 Median :25.56 Median : 65.00
Mean :66.36 Mean :25.78 Mean :68.23
3rd Qu.: 73.90 3rd Qu.:28.53 3rd Qu.: 76.45
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Max. :122.00 Max. :43.43 Max. :124.00
NA's :39 NA's :39 NA's :73
IMC2 Peso3 IMC3
Min. :15.26 Min. :35.00 Min. :14.94
1st Qu.:23.88 1st Qu.: 55.00 1st Qu.:21.34
Median :26.86 Median : 64.00 Median :25.18
Mean :26.71 Mean :66.02 Mean :25.62
3rd Qu.:29.25 3rd Qu.: 73.00 3rd Qu.:28.32
Max. :41.91 Max. :124.00 Max. :44.02
NA's :73 NA's 51 NA's 51
ganho3 ganho3cat Peso4 IMC4
Min. :-8.500 ;51 Min. :34.80 Min. :13.94
1st Qu.: 0.000 <2:62 1stQu..54.25 1stQu.:21.92
Median : 0.700 >5:6 Median :63.70 Median :25.19
Mean :1.044 2a5:9 Mean :63.64 Mean :25.17

3rd Qu.: 1.400 3rd Qu.:76.00 3rd Qu.:28.25

Max. :13.300 Max. :91.20 Max. :42.20

NA's :51 NA's :113 NA's :113
Peso5 IMC5 Peso6

Min. :37.60 Min. :16.94 Min. :35.10
1st Qu.:53.50 1st Qu.:22.98 1st Qu.:53.80
Median :67.45 Median :25.25 Median :64.90
Mean :65.47 Mean :26.19 Mean :65.67
3rd Qu.:73.90 3rd Qu.:27.45 3rd Qu.:79.45
Max. :90.70 Max. :41.97 Max. :95.00
NA's :120 NA's :120 NA's :117

IMC6 ganho6 estado.civil estcivcat
Min. :14.06 Min. :-6.000 Min. :1.000 c:41
1st Qu.:21.06 1st Qu.:-0.200 1st Qu.:1.000 nc:87
Median :24.11 Median : 0.800 Median :2.000
Mean :26.31 Mean :1.282 Mean :1.969
3rd Qu.:31.55 3rd Qu.: 3.200 3rd Qu.:3.000
Max. :42.81 Max. :7.600 Max. :4.000
NA's :117 NA's :117

escola escolacat renda.SM rendcat
12 :51 0a8:33 Min. :0.000 0a2:105
9 :16 11+:66 1stQu.:1.000 2+:23
12+ :15 9all:29 Median : 2.000

11 :10 Mean :2.039

8 :9 3rd Qu.: 2.000

4 :8 Max. :20.000
(Other):19

idade.inictab  ativfisica qual.ativfis
Min. :9.00 Min. :0.0000 O :97

1st Qu.:14.00 1st Qu.:0.0000 Caminhada :10

Median :15.00 Median :0.0000 caminhada: 6

Mean :17.48 Mean :0.2422 Academia :4

3rd Qu.:19.00 3rd Qu.:0.0000 bicicleta: 1

Max. :50.00 Max. :1.0000 CAMINHADA: 1
(Other) :9



vezes..semana vezescat fagerstron fagerstcat
Min. :0.000 0 :97 B:19 B/M:41

1st Qu.:0.000 1l1a2:2 E :57 E/ME:87
Median :0.000 3+:29 M :22

Mean :1.195 ME:30
3rd Qu.:0.000
Max. :7.000
alcool tempo.alcool alcool.passado

Min. :0.0000 Min. :0.000 Min. :0.0000

1st Qu.:0.0000 1stQu.: 0.000 1st Qu.:0.0000

Median :0.0000 Median : 0.000 Median :0.0000
Mean :0.4297 Mean :9.422 Mean :0.1172
3rd Qu.:1.0000 3rd Qu.:20.000 3rd Qu.:0.0000
Max. :1.0000 Max. :48.000 Max. :1.0000

tempo.passado.alcool raca  pais.tab
Min. :0.000 Min. :1 Min. :0.0000

1st Qu.: 0.000 1st Qu.:1 1st Qu.:1.0000
Median : 0.000 Median :2 Median :1.0000
Mean :1.562 Mean :2 Mean :0.7734
3rd Qu.: 0.000 3rd Qu.:3 3rd Qu.:1.0000
Max. :38.000 Max. :3 Max. :1.0000

data.entrevista data.cecassao data.recaida
04/08/2017:15 71 71
07/04/2017:8 04/04/2016:6 01/07/2016:9
05/05/2017: 6  26/07/2016: 4 01/04/2017: 3
07/10/2016: 6  15/04/2016: 3 01/05/2017: 3
12/07/2016: 6 21/10/2016: 3 01/07/2017: 3
13/01/2017: 6  02/06/2017:2 01/12/2016: 3
(Other) :81 (Other) :39 (Other) :36
recaidacorrig  TRN bup

;71  Min. :0.0000 Min. :0.00000
01/07/2016: 9 1st Qu.:0.0000 1st Qu.:0.00000
01/04/2017: 6 Median :0.0000 Median :0.00000
01/10/2017: 4 Mean :0.4375 Mean :0.04688
01/05/2017: 3 3rd Qu.:1.0000 3rd Qu.:0.00000
01/07/2017: 3 Max. :1.0000 Max. :1.00000
(Other) :32

status tempoa tempo2a

Min. :0.0000 Min. : 0.00 Min. : 0.00
1st Qu.:0.0000 1stQu.: 0.00 1stQu.: 0.00
Median :0.0000 Median: 0.00 Median : 0.00
Mean :0.4453 Mean :39.90 Mean : 39.85
3rd Qu.:1.0000 3rd Qu.: 76.25 3rd Qu.: 76.00
Max. :1.0000 Max. :180.00 Max. :189.00

tempola
Min. : 1.0
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1st Qu.: 14.0
Median :180.0
Mean :106.6
3rd Qu.:180.0
Max. :180.0

#Explorando o pressuposto de proporcionalidade dos riscos

#Curvas de sobrevivencia estimadas pelo método Kaplan-Meier estratificados com
as covariaveis estado civil e fagerstron (grau de dependéncia a nicotina)) categorica
do banco completo controle, que apresentaram diferenca entre 0os grupos no
baseline para verificar o pressuposto do risco das covariaveis a serem inclusa no
modelo.

#test log-rank ou Mantel-Haenzel - teste de hip6teses - comparar se o risco € o
mesmo entre 0s estratos. Rejeitar a hipotese nula curva de sobrevivencia diferente#

#estado civil por categoria

kmestciv = survfit(Surv(tempola,status) ~ estcivcat, data = controle)
kmestciv

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ estcivcat, data = controle)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
estcivcat=c 41 20 NA 25 NA
estcivcat=nc 87 37 NA 36 NA

> #test log-rank

survdiff(Surv(tempola,status)~estcivcat, data=controle,rho=0)

Call:

survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ estcivcat, data = controle,
rho = 0)

N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)"2/V
estcivcat=c 41 20 17.8 0.266 0.399
estcivcat=nc 87 37 39.2 0.121 0.399

Chisg= 0.4 on 1 degrees of freedom, p= 0.528

#Fagerstrom controle

kmfagerstcat = survfit(Surv(tempola,status) ~ fagerstcat, data = controle)
kmfagerstcat

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ fagerstcat, data = controle)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
fagerstcat=B/M 41 17 NA 35 NA
fagerstcat=E/ME87 40 NA 27 NA

> #test log-rank
survdiff(Surv(tempola,status)~fagerstcat, data=controle,rho=0)
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Call:
survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ fagerstcat, data = controle,
rho = 0)

N Observed Expected (O-E)*2/E (O-E)"2/V
fagerstcat=B/M 41 17 194 0.286 0.446
fagerstcat=E/ME 87 40 37.6 0.147 0.446

Chisg= 0.4 on 1 degrees of freedom, p= 0.504

# Fazendo o grafico da sobrevivéncia com mediana, por variaveis categoricas
par(mfrow = ¢(2,2))

plot(kmestciv, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", lty=c(1,2),main = "Cessacao
em mulheres por estado

conjugal”)

legend(x="bottomleft’, legend=c('casadas’, 'ndo casadas’), lty=c(1,2), bty="n")

# Adicionando a linha da mediana

abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

plot(kmfagerstcat, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", Ity=c(1,2),main =
"Cessacdo em mulheres por Fagerstrom™)

legend(x="bottomleft', legend=c('baixo e médio', 'elevado e muito elevado’),
Ity=c(1,2), bty="n")

# Adicionando a linha da mediana

abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

#Analise grupo INTERVENCAO - com todas as mulheres alocadas no grupo
intervencao (nN=77)####H#

interv=read.csv2("intervA220418csv.csv", header =T, sep =";", dec=",")
attach(interv)

#analise sobrevivencia controle formato classico
Surv(tempola,status)

[1] 23 23 23 23 41 23 23 23 1180+ 1 1

[13] 180+ 1 180+ 180+ 47 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 7 7
[25] 7 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 7 1 180+ 180+ 4 180+
377 1 1 1 1 1 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+ 180+
[49]180+180+ 1 7 7 18 17 7 35 28 180+ 1

[61] 180+ 13 180+ 180+ 180+ 180+ 30 30 1 180+ 180+ 180+
[73] 1 180+ 180+ 180+ 180+

kminterv= survfit(Surv(tempola,status) ~ 1, data = interv)
kminterv
Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ 1, data = interv)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
77 38 NA 23 NA

mean(tempola)



[1] 97.49351

sd(tempola)
[1] 84.62559

#analise exploratoria - medidas resumo:
summary(interv)

ID grupo unidade.saude
Min. :27.0 interv:77 CAN:27
1st Qu.: 53.0 GA 23
Median :106.0 MV :10
Mean :110.4 oV :17
3rd Qu.:171.0
Max. :224.0

nome.sobrenome idade
ALBA REGINA ROCHA D' ANDREA :1 Min. :18.00
ALESSANDRA BAPTISTA DA SILVA:1 1st Qu.:42.00
ALESSANDRA FERREIRA DE ARAUJO: 1 Median :51.00
Almerinda Franco MONSORES :1 Mean :48.96
ANA PAULA SIQUEIRA AMBROSIO :1 3rd Qu.:56.00

andrea VIANA 1  Max. :70.00
(Other) 71
idadecat  altura pesoi IMCi

18a40:13 Min. :1.400 Min. :38.15 Min. :15.88

41a60:56 1st Qu.:1.530 1stQu.:55.00 1stQu.:23.11

60+ :8 Median :1.600 Median: 68.00 Median :26.56
Mean :1.596 Mean :68.80 Mean :26.88
3rd Qu.:1.650 3rd Qu.: 78.50 3rd Qu.:30.02
Max. :1.800 Max. :140.60 Max. :49.82

IMCiCat Pesol IMC1 Peso?2
BP:4 Min. :37.0 Min. :15.40 Min. :47.00
EU:27 1stQu.:57.0 1stQu.:22.37 1stQu.:56.12
OB:20 Median : 67.0 Median :25.74 Median : 65.97
SP:26 Mean :68.1 Mean :26.35 Mean :68.77
3rd Qu.: 77.0 3rd Qu.:29.30 3rd Qu.: 75.41
Max. :139.1 Max. :49.28 Max. :140.00
NA's :20 NA's :20 NA's :33
IMC2 Peso3 IMC3
Min. :17.69 Min. :36.00 Min. :14.98
1st Qu.:23.09 1st Qu.: 55.38 1st Qu.:22.99
Median :25.79 Median : 66.83 Median :25.97
Mean :26.51 Mean :68.10 Mean :26.47
3rd Qu.:29.41 3rd Qu.: 76.24 3rd Qu.:29.68
Max. :49.60 Max. :143.00 Max. :50.67
NA's :33 NA's :23 NA's :23
ganho3 ganho3cat Peso4 IMC4
Min. :-3.6500 23 Min. :36.30 Min. :15.11
1st Qu.: 0.0000 <2:42 1stQu.:53.02 1stQu.:23.91
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Median : 0.6250 >5:4 Median: 66.90 Median :26.89
Mean :0.8839 2a5:8 Mean :70.03 Mean :27.58

3rd Qu.: 1.6250 3rd Qu.: 76.58 3rd Qu.:29.04
Max. :8.2500 Max. :139.30 Max. :49.36
NA's :23 NA's :58 NA's :58

Peso5 IMC5 Peso6

Min. :49.00 Min. :20.04 Min. :55.90
1st Qu.: 55.90 1st Qu.:22.70 1st Qu.: 63.42
Median : 74.10 Median :25.97 Median : 67.50
Mean :77.93 Mean :28.99 Mean :80.46
3rd Qu.: 81.00 3rd Qu.:32.74 3rd Qu.: 88.70
Max. :135.00 Max. :47.83 Max. :134.50
NA's .68 NA's .68 NA's :69

IMC6 ganho6 estado.civil estcivcat
Min. :20.04 Min. :-6.10 Min. :1.000 c:26
1st Qu.:25.11 1st Qu.:-0.90 1st Qu.:1.000 nc:51
Median :26.73 Median : 3.25 Median :2.000
Mean :30.01 Mean :3.45 Mean :2.039
3rd Qu.:33.80 3rd Qu.: 8.20 3rd Qu.:3.000
Max. :47.65 Max. :12.00 Max. :4.000
NA's .69 NA's :69

escola escolacat renda.SM rendcat
12 :25 0a8:26 Min. :0.000 0a2:59
8 12 11+:35 1stQu.:1.000 2+:18
12+ :10 9all1:16 Median : 2.000

9 :9 Mean :2.273

0O :4 3rd Qu.: 2.000

11 4 Max. :10.000
(Other):13

idade.inictab  ativfisica qual.ativfis

Min. :7.0 Min. :0.0000 O 62
1st Qu.:14.0 1st Qu.:0.0000 Caminhada: 3
Median :16.0 Median :0.0000 academia: 2
Mean :17.6 Mean :0.1948 caminhada: 2
3rd Qu.:20.0 3rd Qu.:0.0000 ACADEMIA : 1
Max. :34.0 Max. :1.0000 aerobica:1
(Other) : 6
vezes..semana vezescat fagerstron fagerstcat
Min. :0.0000 O 62 B:8 B/M :15
1st Qu.:0.0000 1l1la2:5 E:35 E/ME:62
Median :0.0000 3+:10 M:7

Mean :0.6753 ME:27
3rd Qu.:0.0000
Max. :7.0000
alcool tempo.alcool alcool.passado

Min. :0.0000 Min. :0.00 Min. :0.00000

1st Qu.:0.0000 1stQu.: 0.00 1st Qu.:0.00000

Median :0.0000 Median : 0.00 Median :0.00000
Mean :0.4156 Mean :10.96 Mean :0.07792

108



109

3rd Qu.:1.0000 3rd Qu.:23.00 3rd Qu.:0.00000
Max. :1.0000 Max. :46.00 Max. :1.00000

tempo.passado.alcool raca pais.tab

Min. :0.000 Min. :1.000 Min. :0.0000

1st Qu.: 0.000 1st Qu.:1.000 1st Qu.:0.0000

Median : 0.000 Median :3.000 Median :1.0000
Mean :1.403 Mean :2.195 Mean :0.6623
3rd Qu.: 0.000 3rd Qu.:3.000 3rd Qu.:1.0000
Max. :38.000 Max. :3.000 Max. :1.0000

data.entrevista data.cecassao data.recaida
08/05/2017: 7 :39 :39
10/05/2017: 7 06/10/2015:7 01/01/2016: 8
13/09/2015: 7 11/05/2017:4 01/12/2016: 3
17/10/2015: 6  18/10/2015:3 07/11/2017: 3
19/07/2017: 6  20/09/2016: 3 13/03/2016: 2
21/09/2016: 6  26/07/2017:3 16/01/2018: 2
(Other) :38 (Other) :18 (Other) :20

recaidacorrig  TRN bup status

:39 Min. :0.0000 Min. :0 Min. :0.0000

01/01/2016: 8 1st Qu.:0.0000 1stQu.:0 1st Qu.:0.0000
30/11/2017: 4 Median :0.0000 Median :0 Median :0.0000
01/11/2017: 3 Mean :0.4805 Mean :0 Mean :0.4935
01/12/2016: 3 3rd Qu.:1.0000 3rd Qu.:0 3rd Qu.:1.0000
30/01/2018: 3 Max. :1.0000 Max. :0 Max. :1.0000
(Other) :17

tempoa tempo2a tempola
Min. : 0.00 Min. : 0.00 Min. : 1.00
1st Qu.: 0.00 1stQu.: 0.00 1stQu.: 7.00
Median : 0.00 Median: 0.00 Median :180.00
Mean :56.49 Mean :56.91 Mean :97.49
3rd Qu.: 87.00 3rd Qu.: 87.00 3rd Qu.:180.00
Max. :180.00 Max. :188.00 Max. :180.00

>

#Explorando o pressuposto de proporcionalidade dos riscos

#Curvas de sobrevivencia estimadas pelo método Kaplan-Meier estratificados com
as covariaveis estado civil e fagerstron (grau de dependéncia a nicotina)) categorica
do banco completo intervencéo, que apresentaram diferenga entre 0s grupos no
baseline para verificar o pressuposto do risco das covariaveis a serem inclusa no
modelo.

#test log-rank ou Mantel-Haenzel - teste de hipoteses - comparar se 0 risco é 0
mesmo entre 0s estratos. Rejeitar a hiptese nula curva de sobrevivencia diferente#

#estado civil por categoria

kmestciv = survfit(Surv(tempola,status) ~ estcivcat, data = interv)
kmestciv

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ estcivcat, data = interv)
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n events median 0.95LCL 0.95UCL
estcivcat=c 26 12 NA 23 NA
estcivcat=nc 51 26 47 23 NA

> #test log-rank

survdiff(Surv(tempola,status)~estcivcat, data=interv,rho=0)

Call:

survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ estcivcat, data = interv,
rho = 0)

N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)*2/V
estcivcat=c 26 12 13.3 0.1322 0.227
estcivcat=nc 51 26 24.7 0.0714 0.227

Chisg= 0.2 on 1 degrees of freedom, p= 0.634

#Fagerstrom intervencéo

kmfagerstcat = survfit(Surv(tempola,status) ~ fagerstcat, data = interv)
kmfagerstcat

Call: survfit(formula = Surv(tempola, status) ~ fagerstcat, data = interv)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
fagerstcat=B/M 15 8 28 1 NA
fagerstcat=E/ME 62 30 NA 23 NA

> #test log-rank

survdiff(Surv(tempola,status)~fagerstcat, data=interv,rho=0)

Call:

survdiff(formula = Surv(tempola, status) ~ fagerstcat, data = interv,
rho = 0)

N Observed Expected (O-E)*2/E (O-E)2/V
fagerstcat=B/M 15 8 6.3 0.4568 0.617
fagerstcat=E/ME 62 30 31.7 0.0908 0.617

Chisg= 0.6 on 1 degrees of freedom, p= 0.432

# Fazendo o gréafico da sobrevivéncia com mediana, por variaveis categoricas
par(mfrow = c(2,2))
plot(kmestciv, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", lty=c(1,2),main = "Cessacao
em mulheres por estado
conjugal”)
legend(x="bottomleft’, legend=c('casadas’, 'ndo casadas’), lty=c(1,2), bty="n")
# Adicionando a linha da mediana
abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

plot(kmfagerstcat, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", Ity=c(1,2),main =
"Cessacéo em mulheres por Fagerstrom")

legend(x="bottomleft’, legend=c('baixo e médio', 'elevado e muito elevado’),
Ity=c(1,2), bty="n")
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# Adicionando a linha da mediana
abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

####/andlise recaida, foram incluidas somente as mulheres que cessaram entre 0s
grupos, sendo avaliado o tempo para recaida (n=95)####

recaida= read.csv2("recaidaA220418csv.csv", header =T, sep =";", dec=",")
attach(recaida)

#analise sobrevivencia recaida formato classico

Surv(tempoZ2a,status)

[1] 77 77 77 67 128 128 128 47 88 88 88 88

[13] 88 88 106 76 47 77 87 178+ 87 87 70 178+

[25] 87 87 45 75 75 75 75 47 86 72 72 72

[37] 67 16 176+ 176+ 22 179+ 29 149 99 176+ 63 39
[49] 14 174+ 174+ 157 174+ 23 25 23 172+ 179+ 173+ 175+
[61] 56 47 76 182+ 91 189+ 29 177+ 179+ 188+ 188+ 171+
[73] 172+ 184+ 111 179+ 176+ 179+ 179+ 41 44 52 187+ 97
[85] 183+ 156 49 15 17 55 111 16 53 47 65

kmgruporec = survfit(Surv(tempo2a,status) ~ grupo, data = recaida)
kmgruporec
Call: survfit(formula = Surv(tempo2a, status) ~ grupo, data = recaida)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
grupo=control 57 44 77 63 91
grupo=interv 38 23 92 86 NA

#test log-rank

survdiff(Surv(tempo?2a,status)~grupo, data=recaida,rho=0)

Call:

survdiff(formula = Surv(tempoZ2a, status) ~ grupo, data = recaida,
rho = 0)

N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)"2/V
grupo=control 57 44 36.7 144 3.32
grupo=interv 38 23 303 175 3.32

Chisg= 3.3 on 1 degrees of freedom, p= 0.0682

#p=0,07

survdiff(Surv(tempoZ2a,status)~grupo, data=recaida,rho=1)
Call:

survdiff(formula = Surv(tempo2a, status) ~ grupo, data = recaida,
rho =1)



N Observed Expected (O-E)"2/E (O-E)"2/V
grupo=control 57 29.8 247 1.06 3.42
grupo=interv 38 14.6 19.7 133 342
Chisg= 3.4 on 1 degrees of freedom, p= 0.0645
#pvalor=0,06

# Observando a Tabela de KM por grupo recaida
summary(kmgruporec)

Call: survfit(formula = Surv(tempo2a, status) ~ grupo, data = recaida)

grupo=control

time n.risk n.event survival std.err lower 95% CI upper 95% CI

15 57 1 0.982 0.0174 0.949 1.000
16 56 1 0.965 0.0244 0.918 1.000
17 55 1 0.947 0.0296 0.891 1.000
22 54 1 0.930 0.0338 0.866 0.999
23 53 1 0.912 0.0375 0.842 0.989
25 52 1 0.895 0.0406 0.819 0.978
29 51 2 0.860 0.0460 0.774 0.955
39 49 1 0.842 0.0483 0.753 0.942
41 48 1 0.825 0.0504 0.732 0.929
44 47 1 0.807 0.0523 0.711 0.916
47 46 5 0.719 0.0595 0.612 0.846
49 41 1 0.702 0.0606 0.592 0.831
52 40 1 0.684 0.0616 0.574 0.816
53 39 1 0.667 0.0624 0.555 0.801
55 38 1 0.649 0.0632 0.536 0.786
56 37 1 0.632 0.0639 0.518 0.770
63 36 1 0.614 0.0645 0.500 0.754
67 35 1 0.596 0.0650 0.482 0.738
75 34 1 0.579 0.0654 0.464 0.722
76 33 2 0.544 0.0660 0.429 0.690
77 31 4 0.474 0.0661 0.360 0.623
88 27 6 0.368 0.0639 0.262 0.518
91 21 1 0.351 0.0632 0.246 0.499
99 20 1 0.333 0.0624 0.231 0.481

106 19 1 0.316 0.0616 0.215 0.463
111 18 1 0.298 0.0606 0.200 0.444
128 17 3 0.246 0.0570 0.156 0.387
149 14 1 0.228 0.0556 0.141 0.368

grupo=interv

time n.risk n.event survival std.err lower 95% CI upper 95% CI

14 38 1 0.974 0.0260 0.924 1.000

16 37 1 0.947 0.0362 0.879 1.000
23 36 1 0.921 0.0437 0.839 1.000
45 35 1 0.895 0.0498 0.802 0.998
65 34 1 0.868 0.0548 0.767 0.983
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67 33 1 0.842 0.0592 0.734 0.966
70 32 1 0.816 0.0629 0.701 0.949
72 31 3 0.737 0.0714 0.609 0.891
75 28 3 0.658 0.0770 0.523 0.827
86 25 1 0.632 0.0783 0.495 0.805
87 24 5 0.500 0.0811 0.364 0.687
97 19 1 0.474 0.0810 0.339 0.662

111 18 1 0.447 0.0807 0.314 0.637
156 17 1 0.421 0.0801 0.290 0.611
157 16 1 0.395 0.0793 0.266 0.585

#Gréfico curva de sobrevida KM recaida por grupo

plot(kmgruporec, conf.int = F, xlab = "Dias", ylab = "S(t)", Ity=c(1,2),main = "Recaida
do tabagismo de mulheres entre os grupos")

legend(x="bottomleft', legend=c(CONTROLE', INTERVENCAOQ"), lty=c(1,2), bty="n")
# Adicionando a linha da mediana

abline(h=0.5,col=2,Ity=3)

detach(recaida)

#Analise grupo CONTROLE recaida#####
controlerec= read.csv2("reccontrolA220418csv.csv", header =T, sep =";", dec=",")

attach(controlerec)

#analise sobrevivencia controle com recaida formato classico
Surv(tempoZ2a,status)

[1] 77 77 77 67 128 128 128 47 88 88 88 88

[13] 88 88 106 76 47 77 75 47 176+ 176+ 22 179+

[25] 29 149 99 176+ 63 39 25 23 172+ 179+ 173+ 175+
[37] 56 47 76 182+ 91 189+ 29 177+ 179+ 41 44 52

[49] 183+ 49 15 17 55 111 16 53 47

>

kmcontrolerec= survfit(Surv(tempo2a,status) ~ 1 , data = controlerec)
kmcontrolerec

Call: survfit(formula = Surv(tempo2a, status) ~ 1, data = controlerec)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
57 44 77 63 91

mean(tempoZ2a)
[1] 92.08772

sd(tempo2a)
[1] 55.52325

detach(controlerec)

#Andlise grupo intervencao recaida#####



intervrec= read.csv2("recintervA220418csv.csv", header =T, sep =";", dec=",")
attach(intervrec)

#analise sobrevivencia controle com recaida formato classico
Surv(tempoZ2a,status)

[1] 87 178+ 87 87 70 178+ 87 87 45 75 75 75

[13]1 86 72 72 72 67 16 14 174+ 174+ 157 174+ 23

[25] 179+ 188+ 188+ 171+ 172+ 184+ 111 176+ 179+ 179+ 187+ 97
[37] 156 65

>

kmintervrec= survfit(Surv(tempo2a,status) ~ 1 , data = intervrec)
kmintervrec

Call: survfit(formula = Surv(tempo2a, status) ~ 1, data = intervrec)

n events median 0.95LCL 0.95UCL
38 23 92 86 NA

mean (tempoZ2a)
[1] 117.4737

sd(tempo2a)
[1] 57.00485
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| The SAS System

The Mixed Procedure
Covariance Parameter Estimates

Cov Parm Subject Estimate
UN(1,1) grupo?2 1,4E-05
Residual 259,22

Fit Statistics

-2Res Log 4856.4
Likelihood

AIC (Smaller 4860,4
is Better)



AICC (Smaller

is Better)

BIC (Smaller

is Better)

4860,4

4857,8

Null Model Likelihood Ratio Test

DF

Effect

Intercept
stl
st2

stl*grupo
stl*grupo
st2*grupo
st2*grupo
grupo
grupo

Effect

Intercept
Intercept

Effect

stl
st2
stl*grupo
st2*grupo
grupo

Chi-Square Pr > ChiSq

0 1

Solution for Fixed Effects

grupo Estimate Standard DF
Error
69,8479 8,5644 0
-0,0776 1,5021 575
-0,3793 3,0704 575
control -0,1544 1,9603 575
interv 0 . . .
control -0,8907 4,0372 575
interv 0 . . .
control 1,9478 11,2123 575
interv 0 .
Solution for Random Effects
grupo?2 Estimate  Std Err DF
Pred
1 0 0,00369 575
2 HpHH 0,00369 575
Type 3 Tests of Fixed Effects
Num DF Den DF Chi- F Value
Square
1 575 0,02 0,02
1 575 0,17 0,17
1 575 0,01 0,01
1 575 0,05 0,05
1 575 0,03 0,03

Model Information

t Value

8,16 .

-0,05
-0,12
-0,08

-0,22

0,17

t Value

Pr > ChiSq

0,8745
0,6829
0,9372
0,8254
0,8621

Pr > [t]

0,9588
0,9017
0,9373

0,8255

0,8621

Pr > |t|

Pr>F

0,8745

0,683
0,9373
0,8255
0,8621
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Model Information

Data Set WORK.SSS
Dependent Variable pesox
Covariance Structure Unstructured
Subject Effect ID
Estimation Method REML

Residual Variance Method Profile
Fixed Effects SE Method Model-Based

Degrees of Freedom Method Containment

Class Level Information

Class Levels Values

tempo2 4 2341
Dimensions
Covariance Parameters 2
Columns in X 10

Columns in Z per Subject 1
Subjects 205
Max Obs per Subject 4

Number of Observations
Number of Observations Read 820
Number of Observations Used 581

Number of Observations Not Used 239

Iteration History

Iteration Evaluations -2 Res Log Like  Criterion

0 1 4845.70208095

1 3 3188.16232299 0.00012750
2 1 3188.02001824 0.00000067
3 1 3188.01930387 0.00000000

Convergence criteria met.



Effect

Intercept
tempo2
tempo2
tempo2
tempo2

grupo2

Estimated G Matrix
Row Effect Subject Coll
1 Intercept 1 253.00

Estimated V Matrix for Subject 1
Row Coll Col2 Col3
1 25482 253.00 253.00

2 253.00 254.82 253.00

3 253.00 253.00 254.82

Covariance Parameter Estimates
Cov Parm  Subject Estimate
UN(1,1) ID 253.00
Residual 1.8241

Fit Statistics
-2 Res Log Likelihood 3188.0
AIC (Smaller is Better) 3192.0
AICC (Smaller is Better) 3192.0
BIC (Smaller is Better) 3198.7

Null Model Likelihood Ratio Test
DF Chi-Square  Pr > ChiSq
1 1657.68 <.0001

Solution for Fixed Effects

tempo2 Estimate Standard DF
Error

67.5173 3.3574 203

0.1639 0.4772 370

-0.2214 0.5556 370

1.0704 0.4974 370
0

0.6413 2.3022 370

R A~ WO DN

grupo2*tempo2 2 0.1355 0.3239 370

t Value

20.11
0.34
-0.40
2.15

0.28
0.42

Pr > |t

<.0001
0.7315
0.6905
0.0320

0.7807
0.6760
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Solution for Fixed Effects

Effect tempo2 Estimate Standard DF tValue Pr > |t|
Error

grupo2*tempo?2 3 0.6370 0.3670 370 1.74 0.0834

grupo2*tempo?2 4 -0.06510 0.3342 370 -0.19 0.8457

grupo2*tempo2 1 0

Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 1 -14.8911 1.6072 370 -9.27 <.0001
Intercept 2 2.8062 1.5601 370 1.80 0.0729
Intercept 3 4.2296 1.6072 370  2.63 0.0089
Intercept 4 2.4569 1.5601 370 1.57 0.1162
Intercept 5 4.0789 1.5601 370 2.61 0.0093
Intercept 6 18.7774 1.5601 370 12.04 <.0001
Intercept 7 54.1886 1.5601 370 34.73 <.0001
Intercept 8 -11.6677 1.5601 370 -7.48 <.0001
Intercept 9 4.7949 1.6072 370 2.98 0.0030
Intercept 10 1.1204 1.6072 370 0.70 0.4861
Intercept 11 4.8650 1.5601 370 3.12 0.0020
Intercept 12 -0.7873 1.5601 370 -0.50 0.6141
Intercept 13 -10.0456 1.5601 370 -6.44 <.0001
Intercept 14 -9.6962 1.5601 370 -6.21 <.0001
Intercept 15 -13.9600 1.6072 370 -8.69 <.0001
Intercept 16 4.6952 1.6072 370 2.92 0.0037
Intercept 17 25.5153 1.5601 370 16.35 <.0001
Intercept 18 23.4501 1.6072 370 14.59 <.0001
Intercept 19 -17.2188 1.6072 370 -10.71 <.0001
Intercept 20 14.6599 1.5601 370 9.40 <.0001
Intercept 21 -10.6014 1.6072 370 -6.60 <.0001
Intercept 22 7.4220 1.6072 370 4.62 <.0001
Intercept 23 -13.3771 1.5601 370 -8.57 <.0001

Intercept 24 -10.8192 1.5601 370 -6.93 <.0001
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 25 -2.8336 1.5601 370 -1.82 0.0701
Intercept 26 -6.5145 1.5601 370 -4.18 <.0001
Intercept 27 -16.2775 1.9344 370 -8.41 <.0001
Intercept 28 -12.4594 1.9344 370 -6.44 <.0001
Intercept 29 -12.8837 1.9344 370 -6.66 <.0001
Intercept 30 -19.2098 1.9344 370 -9.93 <.0001
Intercept 31 -12.4095 1.9344 370 -6.42 <.0001
Intercept 32 -3.1762 1.9344 370 -1.64 0.1015
Intercept 33 -17.5253 1.9344 370 -9.06 <.0001
Intercept 34 18.9090 1.9344 370 9.77 <.0001
Intercept 35 7.1926 1.9344 370 3.72 0.0002
Intercept 36 1.7400 1.9344 370 0.90 0.3690
Intercept 37 -4.7733 1.9344 370 -2.47 0.0141
Intercept 38 3.4120 1.9344 370 1.76 0.0786
Intercept 39 -2.4525 1.9344 370 -1.27 0.2057
Intercept 40 10.3744 1.9344 370 5.36 <.0001
Intercept 41 5.1339 1.9344 370 2.65 0.0083
Intercept 42 15.1907 1.9344 370 7.85 <.0001
Intercept 43 -4.7488 1.6072 370 -2.95 0.0033
Intercept 44 -0.4591 1.6072 370 -0.29 0.7753
Intercept 45 -3.3078 1.5601 370 -2.12 0.0347
Intercept 46 48.0244 1.6072 370 29.88 <.0001
Intercept 47 -5.9530 1.5601 370 -3.82 0.0002
Intercept 48 -4.2832 1.6072 370 -2.67 0.0080
Intercept 49 -9.7462 1.5601 370 -6.25 <.0001
Intercept 50 3.0626 1.9344 370 1.58 0.1142
Intercept 51 -5.1227 1.9344 370 -2.65 0.0084
Intercept 52 -12.4345 1.9344 370 -6.43 <.0001
Intercept 53 9.8004 1.9344 370 5.07 <.0001

Intercept 54 12.6204 1.9344 370 6.52 <.0001
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 55 -6.3205 1.9344 370 -3.27 0.0012
Intercept 56 -21.6928 1.9344 370 -11.21 <.0001
Intercept 57 -14.6305 1.9344 370 -7.56 <.0001
Intercept 58 -0.8304 1.9344 370 -0.43 0.6680
Intercept 59 -17.8497 1.9344 370 -9.23 <.0001
Intercept 60 10.4499 1.9723 370 5.30 <.0001
Intercept 61 2.0035 1.9723 370 1.02 0.3104
Intercept 62 5.8942 1.9723 370 2.99 0.0030
Intercept 63 2.9679 1.9723 370 1.50 0.1332
Intercept 64 -32.1311 1.9723 370 -16.29 <.0001
Intercept 65 1.1914 2.2524 370 0.53 0.5972
Intercept 66 -4.9517 1.6076 370 -3.08 0.0022
Intercept 67 6.0974 1.9425 370 3.14 0.0018
Intercept 68 31.6134 1.9425 370 16.27 <.0001
Intercept 69 1.8281 1.9425 370 0.94 0.3473
Intercept 70 -6.4447 1.6072 370 -4.01 <.0001
Intercept 71 -31.7066 1.5601 370 -20.32 <.0001
Intercept 72 -5.9505 1.5601 370 -3.81 0.0002
Intercept 73 18.9022 1.5601 370 12.12 <.0001
Intercept 74 11.4789 1.6072 370 7.14 <.0001
Intercept 75 13.9362 1.6076 370 8.67 <.0001
Intercept 76 -8.5967 1.9425 370 -4.43 <.0001
Intercept 77 10.4659 1.9425 370 5.39 <.0001
Intercept 78 29.9976 1.6076 370 18.66 <.0001
Intercept 79 22.6778 1.9425 370 11.67 <.0001
Intercept 80 -5.2210 1.9425 370 -2.69 0.0075
Intercept 81 15.1719 1.9723 370 7.69 <.0001
Intercept 82 -16.3343 1.5601 370 -10.47 <.0001
Intercept 83 -11.8174 1.5601 370 -7.57 <.0001

Intercept 84 -5.8129 1.6072 370 -3.62 0.0003
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 85 9.5834 1.6072 370 5.96 <.0001
Intercept 86 4.5088 1.9425 370  2.32 0.0208
Intercept 87 13.8415 1.9425 370 7.13 <.0001
Intercept 88 -17.8174 1.6072 370 -11.09 <.0001
Intercept 89 -0.1575 1.9425 370 -0.08 0.9354
Intercept 90 -33.2137 1.6072 370 -20.67 <.0001
Intercept 91 -7.6785 1.6076 370 -4.78 <.0001
Intercept 92 2.8210 1.9425 370 1.45 0.1473
Intercept 93 -5.1217 1.9425 370 -2.64 0.0087
Intercept 94 23.7699 1.9425 370 12.24 <.0001
Intercept 95 -15.5607 1.5601 370 -9.97 <.0001
Intercept 96 1.1841 1.5601 370 0.76 0.4483
Intercept 97 47.7967 1.9425 370 24.61 <.0001
Intercept 98 -0.2917 1.9425 370 -4.78 <.0001
Intercept 99 -14.1976 2.2524 370 -6.30 <.0001
Intercept 100 18.0697 2.2524 370 8.02 <.0001
Intercept 101 12.1127 2.2524 370 5.38 <.0001
Intercept 102 -7.3062 1.9344 370 -3.78 0.0002
Intercept 103 32.1769 1.9726 370 16.31 <.0001
Intercept 104 71.1399 1.9344 370 36.78 <.0001
Intercept 105 -3.5705 1.9726 370 -1.81 0.0711
Intercept 106 -22.1919 1.9344 370 -11.47 <.0001
Intercept 107 6.1556 2.2524 370  2.73 0.0066
Intercept 108 19.4014 1.9425 370 9.99 <.0001
Intercept 109 -20.0144 1.9425 370 -10.30 <.0001
Intercept 110 -18.7300 1.5601 370 -12.01 <.0001
Intercept 111 3.3983 1.6072 370 2.11 0.0351
Intercept 112 -15.4109 1.5601 370 -9.88 <.0001
Intercept 113 8.3213 1.5601 370 5.33 <.0001

Intercept 114 -2.0439 1.9425 370 -1.05 0.2934
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 115 7.2888 1.9425 370 3.75 0.0002
Intercept 116 6.2750 1.5601 370 4.02 <.0001
Intercept 117 -8.2239 1.5601 370 -5.27 <.0001
Intercept 118 -15.3548 1.9723 370 -7.79 <.0001
Intercept 119 -13.1287 1.6072 370 -8.17 <.0001
Intercept 120 -0.8871 1.5601 370 -0.57 0.5700
Intercept 121 -4.8852 1.6076 370 -3.04 0.0025
Intercept 122 -8.9938 1.9425 370 -4.63 <.0001
Intercept 123 -5.4196 1.9425 370 -2.79 0.0055
Intercept 124 4.9910 1.6076 370 3.10 0.0021
Intercept 125 14.9423 2.2524 370 6.63 <.0001
Intercept 126 8.5384 2.2524 370 3.79 0.0002
Intercept 127 4.0707 2.2524 370 1.81 0.0715
Intercept 128 -5.6760 1.5601 370 -3.64 0.0003
Intercept 129 -5.5412 1.5601 370 -3.55 0.0004
Intercept 130 18.2284 1.5601 370 11.68 <.0001
Intercept 131 -18.5822 1.6072 370 -11.56 <.0001
Intercept 132 -2.6396 1.9425 370 -1.36 0.1750
Intercept 133 -7.5753 1.6072 370 -4.71 <.0001
Intercept 134 -8.8390 1.6072 370 -5.50 <.0001
Intercept 135 -6.1787 1.6072 370 -3.84 0.0001
Intercept 136 -15.6869 2.2524 370 -6.96 <.0001
Intercept 137 15.7538 1.9723 370 7.99 <.0001
Intercept 138 0.2551 1.9344 370 0.13 0.8951
Intercept 139 -6.7266 1.5601 370 -4.31 <.0001
Intercept 140 -15.6892 1.6072 370 -9.76 <.0001
Intercept 141 -30.3340 1.5601 370 -19.44 <.0001
Intercept 142 6.7924 1.9425 370 3.50 0.0005
Intercept 143 0.9043 1.6072 370 0.56 0.5740

Intercept 144 -16.8844 1.9723 370 -8.56 <.0001



Effect

Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept
Intercept

Intercept

Solution for Random Effects
Estimate Std Err Pred DF t Value

Subject
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174

-0.08174
-19.6590
31.8307
7.8229
-8.7287
-4.5012
-19.6583
-24.8671
-10.1026
-2.4411
-3.5849
0.8353
-22.3399
-14.1263
-12.8959
17.9122
6.2999
15.5656
36.3790
14.3854
-4.3275
12.4956
35.3452
16.8287
-4.5174
11.1198
0.005600
-15.6786
-20.4201
31.5363

1.9344
1.9344
1.9344
1.9723
1.9344
2.0462
2.2524
1.6072
1.6072
1.9425
1.6072
1.9425
1.6072
1.6072
1.6072
1.9425
1.5601
1.6076
1.9425
1.5601
1.9425
1.9344
2.2524
2.2524
2.2524
2.2524
1.9344
1.9344
1.9344
1.9344

370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370
370

-0.04
-10.16
16.45
3.97
-4.51
-2.20
-8.73
-15.47
-6.29
-1.26
-2.23
0.43
-13.90
-8.79
-8.02
9.22
4.04
9.68
18.73
9.22
-2.23
6.46
15.69
7.47
-2.01
4.94
0.00
-8.10
-10.56
16.30

Pr > |t|
0.9663
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
0.0284
<.0001
<.0001
<.0001
0.2097
0.0263
0.6674
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
<.0001
0.0265
<.0001
<.0001
<.0001
0.0456
<.0001
0.9977
<.0001
<.0001
<.0001
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|

Intercept 175 -5.7174 1.9425 370 -2.94 0.0035
Intercept 176 -12.4688 1.9425 370 -6.42 <.0001
Intercept 177 33.7976 1.9425 370 17.40 <.0001
Intercept 178 -19.3194 1.9425 370 -9.95 <.0001
Intercept 179 -7.2067 1.9425 370 -3.71 0.0002
Intercept 180 -6.7198 1.9344 370 -3.47 0.0006
Intercept 181 -18.7481 1.9344 370 -9.69 <.0001
Intercept 182 -9.3910 1.9425 370 -4.83 <.0001
Intercept 183 27.1456 1.9425 370 13.97 <.0001
Intercept 184 -1.0558 1.9723 370 -0.54 0.5928
Intercept 185 -2.7800 2.2524 370 -1.23 0.2179
Intercept 186 8.6988 1.6076 370 5.41 <.0001
Intercept 187 7.5866 1.9425 370 3.91 0.0001
Intercept 188 11.5253 1.6076 370 7.17 <.0001
Intercept 189 4.1663 1.5601 370 2.67 0.0079
Intercept 190 -4.8852 1.6076 370 -3.04 0.0025
Intercept 191 2.8210 1.9425 370 1.45 0.1473
Intercept 192 -1.7461 1.9425 370 -0.90 0.3693
Intercept 193 -5.6168 1.6076 370 -3.49 0.0005
Intercept 194 -14.9867 1.5601 370 -9.61 <.0001
Intercept 195 17.9539 1.5601 370 11.51 <.0001
Intercept 196 -24.2949 1.5601 370 -15.57 <.0001
Intercept 197 -8.1996 1.9425 370 -4.22 <.0001
Intercept 198 -1.6364 1.6076 370 -1.02 0.3094
Intercept 199 -8.7370 2.2524 370 -3.88 0.0001
Intercept 200 -11.3365 1.9344 370 -5.86 <.0001
Intercept 201 -7.1079 1.9723 370 -3.60 0.0004
Intercept 202 7.1485 2.2524 370 3.17 0.0016
Intercept 203 11.1198 2.2524 370 4,94 <.0001

Intercept 204 0.1986 2.2524 370 0.09 0.9298
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Solution for Random Effects
Effect Subject Estimate Std Err Pred DF t Value Pr > |t|
Intercept 205 -16.6797 2.2524 370 -7.41 <.0001

Type 3 Tests of Fixed Effects

Effect Num DF Den DF Chi-Square F Value Pr>ChiSq Pr>F
tempo?2 3 370 6.67 2.22 0.0832 0.0851
grupo?2 1 370 0.13 0.13 0.7219 0.7221
grupo2*tempo?2 3 370 4.06 1.35 0.2555 0.2573

The SAS System

Plot of predx*tempo2. Symbol is value of grupo2.
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The SAS System
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Procedure



Model Information

Data Set

Response Variable

Number of Response Levels

Cluster Variable

Number of Clusters

Model
Optimization Technique

Variance Adjustment

WORK.BB

status status

grupo2 grupo2

51

Binary Logit
Fisher's
Scoring

Degrees of
Freedom (DF)

Variance Estimation

Method
Variance Adjustment

Taylor Series

Degrees of
Freedom (DF)

Number of Observations 205
Read
Number of Observations 205
Used
Response Profile
Ordered status Total
Value Frequency
1 0 110
2 1 95

Probability modeled is
status=0.

Model Convergence Status
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Convergence criterion
(GCONV=1E-8) satisfied.

Model Fit Statistics

Criterion Intercept Only Intercept
and
Covariates
AIC 285,092 287,083
SC 288,415 293,729
-2LoglL 283.092 283,083

Testing Global Null Hypothesis: BETA=0

Test F Vvalue Num DF Den DF
Likelihood Ratio 0,01 1 50
Score 0,01 1 50
Wald 0,01 1 50

Pr>F

0,9356
0,9359
0,9359

NOTE: First-order Rao-Scott design correction 1.2732 applied to the

likelihood ratio test.

Analysis of Maximum Likelihood Estimates

Parameter Estimate Standard t Value
Error

Intercept 0,1831 0,4745 0,39

grupoc -0,0265 0,3279 -0,08

NOTE: The degrees of freedom for the t tests
is 50.

Odds Ratio Estimates

Effect Point Estimate  95% Confidence
Limits
grupoc 0,974 0,504 1,881

NOTE: The degrees of freedom in computing
the confidence limits is 50.
Association of Predicted Probabilities and

Observed Responses
Percent Concordant 23,8 Somers'D 0,006

Percent Discordant 23,1 Gamma 0,013
Percent Tied 53,1 Tau-a 0,003

Pr > [t]

0,7012
0,9359

127



Pairs
The SAS System

The SURVEYFREQ
Procedure

Data Summary
Number of Clusters 51

Number of Observations 205

10450

Table of status by grupoc
status grupoc Frequency

Total 1

Total

Rao-Scott Chi-Square Test

Pearson Chi-Square 0,0084
Design Correction 1,2714

Rao-Scott Chi-Square 0,0066

DF 1

Pr > ChiSq 0,9352
F value 0,0066
Num DF 1
Den DF 50
Pr>F 0,9355

Sample Size = 205

69
41
110
59
36
95
128
77
205

Percent

33,6585
20
53,6585
28,7805
17,561
46,3415
62,439
37,561
100

0,503

Std Err
of
Percent
5,2659
4,7192
3,9184
4,5368
4,3432
3,9184
7,6357
7,6357
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APENDICE D - Orientac&o para controle de peso

Sugestdes de praticas para alimentacdo saudavel

@0

Fique atento as suas atitudes. Existem praticas que podem auxilia-lo no caminho

para uma vida mais saudavel, a fim de que vocé incorpore no dia-a-dia.

1. Procure distinguir entre fome e desejo;
Resista aos desejos - ndo os inclua em sua lista de compras;

3. Nao tenha sonhos impossiveis em relacdo ao peso - estabeleca objetivos
realistas;

4. Concentre-se em seu comportamento e ndo no peso (ndo se pese com
frequéncia);

5. Viva as emocdes ao invés de desconta-las nos alimentos;



6
7.
8.
9
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Diferencie fome e compulséo ou "gula";
Quando pegar um alimento para comer pergunte € fome ou néo.
Mantenha um diario alimentar;

Maximize a percepc¢ao da alimentacéo evitando a alimentacdo automatica;

10.1dentifique os desencadeadores ("gatilhos") da alimentacéo;

11.Nao faca nada diferente enquanto come (ver tv ou ler jornal, por exemplo);

12. Alimente-se no local adequado, sentado - ndo coma em pé ou andando;

13.Pouse os talheres entre os bocados e mastigue devagar os alimentos;

14.Mantenha alimentos saudaveis a vista e alimentos probleméticos fora da

ViSao;

15.Coma uma porc¢ao de cada vez e saia da mesa apos alimentar-se;

16.Prepare-se com antecedéncia para eventos especiais e situacdes que podem

colocar seu peso em risco. Por exemplo, se havera uma festa a noite, ndo va

com fome. Coma frutas, iogurte ou saladas cerca de 1 hora antes.

Dicas para compras em supermercados

Procure fazer as compras quando néo estiver com fome. Ir ao supermercado
com fome pode impulsionar a compra de alimentos caloricos e
desnecessarios;

Faca uma lista!l Com um planejamento das compras sera mais facil evitar os
supérfluos;

Varie sua alimentacdo! Sempre encontramos produtos novos! Modifique sua
rotina incluindo novos alimentos saudaveis (baixo teor de gordura saturada,
alto teor de fibras...);

Leia os rétulos! Fique atento aos produtos dietéticos porgue nem sempre eles
serdo as melhores opg¢odes. Verifigue e compare o valor calérico e o teor de
gorduras.

Compre alimentos que requerem preparo. Prefira os alimentos in natura ou
minimamente processados. Evite os ultraprocessados. Ou seja: opte por
agua, leite e frutas no lugar de refrigerantes, bebidas lacteas e biscoitos
recheados; ndo troque comida feita na hora (caldos, sopas, saladas, molhos,

arroz e feijao, refogados de legumes e verduras...) por produtos que
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dispensam preparacao culinaria (sopas “de pacote”, macarrao “instantaneo”,
pratos congelados prontos para aquecer...); e figue com sobremesas

caseiras, dispensando as industrializadas;

Dicas para preparacao das refei¢coes

1. Nao belisque! Se estiver com muita fome, programe um lanche entre as
refeicBes principais. Um iogurte ou outro derivado de leite (magro) pode ser
uma boa opcao;

2. Utilize 6leos, gorduras, sal e aglcar em pequenas quantidades ao temperar e
cozinhar alimentos e criar preparacdes culinérias;

3. Para provar o tempero da comida, pegue em por¢cdes minimas, como por
exemplo, em colheres de cha;

4. Programe a quantidade de alimento a ser preparado. Evite excessos!

N&o coloque as travessas na mesa durante a refeicéo;

Orientacdo para aumentar atividade fisica

Técnicas de Exercicio

1. Inicie os exercicios sempre de maneira gradual;

2. Aumente as caminhadas e procure sentir prazer em caminhar. No 1°més,
faca 3 vezes por semana por 15 minutos. No 2°més, 3 vezes por semana por
30 minutos. No 3°més, 5 vezes por semana por 30 minutos;

3. Aumente a atividade no seu dia-a-dia, utilizando escadas e dispensando o
carro sempre que possivel;

4. Aumente a atividade no seu dia-a-dia, optando por fazer vocé mesmo
algumas atividades domésticas como lavar o carro e jardinagem;

5. Leve seu cachorro para passear.
Levantar-se e andar pela casa nos intervalos dos programas de TV que

estiver assistindo

Orientacédo nutricional



Cardapios (alguns exemplos)

1
Café-da-
T@' manhi e 3 Almogo Jantar
lanches
::::m},io,;bn— Repeic o .
; :"'“u’" ou sopa
5 5 Amcz,sacdicha s Aoz, Rijio tope-
s adidegrio-debico o, exvilla sefogads
o E ebatmmdoce frin e zalada de pepino.
g2
B &
e I
Y + o, s efor .
g = = gads e e, TP 0 almogs
E ED F -, ou sapa
g v
‘g w
i 1
2= S Armoz, feijio,peize  Arroz, feijio, boli-
M sp + enzopado eabobr-  nho deaipim e ber-
'g & i ha refogada talha refogada
= B
38
'E rquh:’::uuilha Repedr o almogo
zc - ou sopa
o Bimd )
imhpn o Fepesr o almogo

oagests de pepino

ou sopa
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oa sopa

1
Café-da-
T@' manhi e 3 Almogo Jantar
lanches
Aszoz, Feifio, abo- Repesic o simog
h“"h':"“m” o sopa
5 5 Amez, sacdicha, s Aoz, fijfo wops-
2, s didegriodebico o, ervilla cefogada
= E ebaamdoce frin e zalada de pepino.
g2
B =
ir | @
Y + Macarsio, s0j refi- .
g E g £ada ¢ couve-or :P::"" ?
s g 8 cozida P
)
g%
S T
= ol Armoz, feffin,peize  Arroz, faific, boli-
M sp + enzopado eabobri-  nho deaipim e ber-
-] 3 nha refiagads falha refogads
- =
"
3 R
2 m ol de il PO 9 oGS
Z

i frira
de bamtz-doce e vi-
oagests de pepino

Repetir o almogo.
ou sopa



2
Café-da-
T@r manha e 3 Almogo Jantar
lanches
smmzipmimdy L L
oqeedecpmee T 0 TR
e coure formefogady
w Armz faifin, banm .
.g‘ 2 ocemeniide LPT © dmoge
-1 E alface & tomane o zepa
g3
&
SE [ 3
L + Amoz sladadess  ATOZ sbdadeer
£ = %  hamefimy  Vilba, couve-flar
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@
E
it | 1
-
- H Lo Macacdcac ahoe _—
e tir o almocs
o sn + alea, feijio, aipim e e :
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%
-
-4 Arroz feifio,sandi-  Arroz, feijio, bama-
w mha i escabeche ¢ fadoce it e expi-
Zc wimpretedeprpine  nafe refopada
Arraz, feifi, aipim .
Eito e salada de P © dmoge
! ou sopa

2
(Café-da-
T@r manhi e 3 Almogo Jantar
lanches
Aoz cpmigd, L s o dlmocs
; petir o ‘
Eun}n!dgapmﬁz o sopa
R el
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g g
: @
E| 3
|3 3 + Amor saldades Amozubdidess
o B % mhame o Vilh2, couve-flor
= a’ 0 epeizeenzopady  COWECOmEespin-
o o fie efogado
3
3t | %
- H Lo Macadicac ahae X
usn + Slem B, igime | TEPRE @ Almage
.g g 3 . !.I oa sopa
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&
2
=3
®
=]
A

Arroz, frifio,sarndi-  Arroz, eifio, basa-
mha i escabeche ¢ fa doce it e expi-
vimapreedepepine  mafe sefozado
Aoz, feijin, aipim

frito & salada de
alface & tomate

Lista de substituicbes de alimentos por refeicdo com medidas caseiras

Repetir o almage
ou sapa
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Medidas

Pio
25q (1 fatia)

Queso £ EQUIALENTES
Queijo minas:
30g (1 fabia média)
ou
Ricota:
35g (1 fabia média)
ou
Requeijdo:
30g (1 colher sopa rasa)
ou
Pasta de grio-de-bico:
19g (1 colher sopa)

Cart
150ml {1/2 copa)

L mNTERAL
110ml (3 dedos de um
copo)

CAFE-DA-MANHA E 3 LANCHES

1 AT D€ Rl PODERA
SER TROCADD POR:

Filin cuks SAEM, MAD NIN D
FBAAS, BALD B Fued BU OW
FARELS DE TEGD

0 cart cow LETTE
PODERA SER
TROCADD POR:

Achocolatado
(9q: 2 colheres cha
cheias) + leite integral
(110ml) ou fogurte com
pouca gordura
(1850: 1 pote)

DES? USAR ADOCANTE 0Uf
1 couder bE cHl BE AGICAR.

Receitas (alguns exemplos)

Frumas

1 quota, que comesponde
&

Larawaa:
100g (1 unid. pequena)
ou
TANGERTNAZ
100g {1 unid. pequena)
au
Magk:
750 {1 umd. peguena)
ou
Pra:
78g (1 umid. pequena)
ou
AMEDU PRETAZ
112g (2 unid. grandes)
ou
AMEDA VERMELHAT
90g (5 unid. médias)

ou

Pessecor
100g (1 unid. grande)

Medidas

Pio
25g (1 fatia)

Queno £ EQUIVALENTES
Queijo minas:
30g (1 fatia média)
ou

35g (1 fatia média)
ou
Requeijao:
30g (1 colher sopa rasa)
ou
Pasta de grao-de-bico:
19g (1 colher sopa)

Cart
150ml {1/2 copa)

Lere miesraL
110ml (3 dedos de um
copo)
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CAFE-DA-MANHA E 3 LANCHES

1 FATTA DE RO PODERA
SER TROCADO POR:

Filin Guks SAES, M3 NIV 5
FIBAAS, BALE BE Fud 0U OW
FARELS DE THGD

0 CAFE COM LEITE
PODERA SER
TROCADD PORS

Achocolatado
(9q: 2 colheres cha
cheias) + leite integral
(110ml) pu jogurte com
pouca gordura
(185g: 1 pote)

DBST USAR ADOCANTE O
1 cOLHER D CHAl DE A[ICAR.

Fromas

1 quoto, que comesponde
&

Laranaa:
100g (1 unid. pequena)
ou
TANGERTHAZ
100g (1 unid. pequena)
ou

75g (1 umd. pequena)

ou
Praz

78g (1 umid. pequena)

ou
AMeDo PRETAZ

112g (2 unid. grandes)

ou
AMEDGA VERMELRAZ
90g ({5 unid. médias)

ou

Pessecor
100g (1 unid. grande)



Y@f Aupin Refogado con Carme Moida

POR PORCAOD
Exsergin: 78, 3Keal

INGREDIENTES Proteina: 549
500g de aipim Carboidrabs:T1, 55g

Lipidia: 7,73

250g de carme magra moida

1 dente de alho médio picado
1 fatia de cebola picada

1 colher (sobremesa) de dleo

MODO DE PREPARO

Descasque e pique em cubos o aipim. Em uma panela
cologue o dleo, a cebola e o alho, deixe dourar e refogue
a came moida. Apds refogar a came moida cologue o
aipim e deixe cozinhar, colocando dgua se necessario.

RENDIMENTO
10 porgdes de 60g

(2 colheres de sopa ndo cheias)

Y@f Aipim Refogado com Carne Moida
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POR PORCAD
Eserpia: 78,38l

INGREDIENTES Prossn: 549
500g de aipim Carboidreme-11, 555

Ljpidio: 1,13

250g de came magra moida

1 dente de alho médio picado
1 fatia de cebola picada

1 colher (sobremesa) de dleo

MODO DE PREPARO
Descasque e pique em cubos o aipim. Em uma panela
cologue o dleo, a cebola e o alho, deixe dourar e refogue
a came moida. Apds refogar a came moida cologue o
aipim e deixe cozinhar, colocando dgua se necessario.

RENDIMENTO

10 porgdes de 60g
(2 colheres de sopa nao cheias)




Y@f Arroz com Abobrinba

POR PORCAD
Energizr 152,8Keal
INGREDIENTES Prateina 2,4y
1 xicara de arroz parboilizado Carbadrator 27,5g
. X Litidio: 3,7
1e 1/2 xicara de dgua Aphdka: 17

2 abobrinhas médias cortadas em pedagos
1 colher (sopa) de azeite

2 dentes de alho picados

Sal a gosto

MODO DE PREPARO

Em uma panela, refogue a abobrinha na metade do
azeite, acrescente o alho refogande por mais 2 mi-
nutos. Retire da panela e reserve. Cologue o arroz
para refogar no azeite restante. Junte o caldo de
galinha. Leve a ferver e tempere com sal. Quando
ferver, coloque a abrobrinha refogada sobre o arroz.
Nao mexa. Tampe a panela e cozinhe, em fogo baixo,
por 15 a 20 minutos (ou o tempo de cozimento ne-
cessarin). Retire do fogo e sirva imediatamente.

RENDIMENTO

5 e 1/2 porgdes de 110g
{4 e 1/2 colheres de sopa ou 2 e 1/2 colheres de arroz cheia)

T@f Assado de Grao-de-Bico

POR PORCAD
Erergia: 83,1Keal
Proteina: 2,9y
Carloidratos: 12,42
INGREDIENTES Lipidda: 24

2 xicaras de grao-de-bico

cozido e amassado
1 xicaras de pao velho ralado ou
4 colheres de farinha de rosca
3 tomates sem pele picados
1 cebola picada
3 dentes de alho
4 colheres (sopa) de cheino-verde picado
1 colher (cha) orégano
2 colheres (sopa) de azeite

MODO DE PREPARO
Junte os ingredientes e forme uma massa firme. Mol-
de-a numa forma e leve-a para assar em formo mode-
rado de 30 a 45 minutos.

RENDIMENTO

12 porgdes de 47g cada
(1 pedago médio)

Y@f Arroz com Abobrinha
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POR PORCAD
Energir 152,8Keal
INGREDIENTES Prateinz 245
1 xicara de arroz parboilizado Carboidrator 27,5g
. X Litidio: 3,7
1e 1/2 xicara de dgua Aphdka: 37

2 abobrinhas médias cortadas em pedagos
1 colher (sopa) de azeite

2 dentes de alho picados

Sal a gosto

MODO DE PREPARO

Em uma panela, refogue a abobrinha na metade do
azeite, acrescente o alho refogande por mais 2 mi-
nutos. Retire da panela e reserve. Cologue o armoz
para refogar no azeite restante. Junte o caldo de
galinha. Leve a ferver e tempere com sal. Quando
ferver, cologue a abrobrinha refogada sobre o arroz.
Nao mexa. Tampe a panela e cozinhe, em fogo baixo,
por 15 a 20 minutos (ou o tempo de cozimento ne-
cessarin). Retire do fogo e sirva imediatamente.

RENDIMENTO

5 e 1,2 porgdes de 110g
{4 e 1/2 colheres de sopa ou 2 e 1/2 colheres de arroz cheia)

f@f Assado de Grao-de-Bico

POR PORCAD
Energia: 83, 1Keal
Proteinz 2,9y
Canlwidratos: 12,42
INGREDIENTES Lipidda: 248

2 xicaras de grao-de-bico

cozido e amassado
1 xicaras de pao velho ralado ou
4 colheres de farinha de rosca
3 tomates sem pele picados
1 cebola picada
3 dentes de alho
4 colheres (sopa) de cheiro-verde picado
1 colher (cha) orégano
2 colheres (sopa) de azeite

MODO DE PREPARO
Junte os ingredientes & forme uma massa firme. Mol-
de-a numa forma e leve-a para assar em formo mode-
rado de 30 a 45 minutos.

RENDIMENTO

12 porgdes de 47q cada
(1 pedago médio)




ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE
JANEIRO/SMS/ RJ

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Qe

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Titulo da Pesquisa: Avaliagio da efefividade de intervengio nutricional no fratamento de
mulheres fumantes.

Pesquisador: claudia christina scbrinho do nascimento

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 47024715.4.0000.5270

Instituigao Proponente: Institutc de Medicina Social-Universidade do Estado do Ric de Janeire-UER.

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

1.265.775

Tipo Documento Arguivo Postagem Aurtor Situagio
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS DO P 18/082015 Auceiio
do Projeto ROJETO 487258 pdf 10:17:00
Outros: autorizacaocaph 2. pdf 18/082015 |claudia christina Aceito

10:11:27 | sobrinho do
nascimento
Projeto Detalhado [ | projetotab_doutoradoCEPSMScomgido. |  18/0872015 |claudia christing Aceiio
Brochura doc 10:1-28  |sobrinho do
Investigador nascimento
TCLE /! Termos de | TCLEresolucacd86_projeto_odt 18/08/2015 |claudia christina Acaiio
Assentimento / 10:08:38 |sobrinho do
Justificativa de nascimento
Ausencia
Folha de Riosto folhaderosiouer] pdf 18/082015 |claudia christina Aceiio
10:08:57 |sobrinho do
nascimento
Outros FPB_XML_INTERFACE_REBEC xml 16/072015 |claudia christina Acaiio
17:07-57 |sobrinho do
nascimento
Informagbes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P | O8/MO72M5 Aceito
do Projeto ROJETO 487258, pdf 21:32:02
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Mao

RID DE JANEIRO, 02 de Qutubro de 2015

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

[Coordenador)
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja — Centro - Cep - 20031-040

site: www.rio.rj.qgov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

e-mail: cepsms@rio.rji.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br
Telefone: 2215-1485
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa Avaliacdo da

efetividade de orientacdo para controle de peso no tratamento de mulheres
fumantes. Vocé foi selecionada por estar se inscrevendo no Programa de Controle
do Tabagismo no periodo de outubro de 2015 a outubro de 2017. Esta pesquisa
tem como objetivo avaliar a efetividade de intervengdo nutricional durante o
tratamento de mulheres fumantes em Unidades de Saude da Zona Oeste do
Municipio do Rio de Janeiro. Vocé sera submetida a aplicacdo de um questionario
por um entrevistador treinado na fase inicial da pesquisa e seu peso e estatura
aferidos mensalmente até o término do estudo (6 meses). Nao héa riscos
relacionados aos procedimentos que serdo realizados neste estudo. Caso haja
constrangimento ao responder o questionario, a Sra podera recusar-se em termina-
la sem prejuizo de seu tratamento. Embora ndo haja nenhuma garantia de que a Sr®
terd beneficios com este estudo, as informacdes que a Sr* fornecer serdo (teis para
subsidiar estratégias para reduzir o tabagismo em mulheres. Sua participacdo no
estudo ndo implicard em custos adicionais. A Sr® ndo tera qualquer despesa com a
realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também n&o havera nenhuma
forma de pagamento pela sua participacdo. Assinando esse consentimento, a Sr?
ndo desiste de nenhum de seus direitos. Além disso, a Sr® nio libera os
investigadores de suas responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma
situacdo que lhe prejudique. A sua participacdo € inteiramente voluntéaria. Uma vez
aceitando participar desta pesquisa, a Sr® devera se sentir livre para abandonar o

estudo a qualquer momento do curso deste, sem que isto afete 0 seu cuidado ou


http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br
http://www.rio.rj.gov.br/
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relacionamento futuro com esta unidade de saude. O investigador deste estudo
também podera retira-la do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja
necessario para o seu bem-estar.

Caso surja alguma duavida quanto a ética do estudo, a Sr® devera se reportar
ao Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos — subordinado ao
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da Salde, através de
solicitacdo ao representante de pesquisa, que estara sob contato permanente, ou
contactando o Comité de Etica em Pesquisa desta instituicdo, no telefone (21) 3971-
1463. E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participacio
neste estudo, incluindo a eventualidade da apresentacdo dos resultados deste
estudo em congressos e periodicos cientificos.

Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo,

__, residente a ;

concordo em participar do estudo intitulado Avaliacdo da efetividade de
intervencao nutricional no tratamento de mulheres fumantes.

Eu fui completamente orientada pela Dr® Claudia Christina Sobrinho do
Nascimento e/ou pelas entrevistadoras treinadas, que estao realizando o estudo, de
acordo com sua natureza, propdsito e duracdo. Eu pude questiona-la sobre todos os
aspectos do estudo. Além disto, ela me deu plena liberdade para decidir acerca da
minha espontanea participacdo nesta pesquisa.

Depois de tal consideracéo, concordo em cooperar com este estudo, e informar a
equipe de pesquisa responsavel por mim sobre qualquer anormalidade observada.

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualguer momento, se assim
desejar.

Estou recebendo uma cépia assinada deste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Investigador:  Nome:
Data:

Assinatura:

Participante:  Nome:

Data:




140

Assinatura:

Responséavel: Nome:
Data:

Assinatura:

PESQUISADOR RESPONSAVEL:

CLAUDIA CHRISTINA SOBRINHO DO NASCIMENTO
ENDERECO: Estrada das agulhas Negras 800 - Campo Grande/RJ
TELEFONE: 3427-3719/9733-2776 E-MAIL: claudiachris@ig.com.br

ORIENTADORA DA PESQUISA:

GULNAR AZEVEDO E SILVA
ENDERECO: Rua séo Francisco Xavier, 524 - Maracand/RJ
TELEFONE: 2334-0235 E-MAIL: gulnar@ims.uerj.br

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE:

ENDERECO: Rua Evaristo da Veiga, 16 — Sobreloja — Centro — Cep — 20031-040

TELEFONE: 2215-1485 E-MAIL: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br


mailto:claudiachris@ig.com.br
mailto:gulnar@ims.uerj.br
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br
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ANEXO C - Questionario padrdo PNCT
Anamnese Clinica para o tratamento do tabagismo
Nome: Sexo: [ M [JF
Idade:
Bairro: CEP.:
Cidade: UF:
Tel.: Cel.:
Local de trabalho: Tel. Trabalho / ramal:
Estado civil: [ ] Solteiro [ |Casado [ | Divorciado [ ] Separado [ ] Vitvo
[ ] Outros
Escolaridade: [ ] Analfabeto [ ] Semi-analfabeto [ ] 1° grau incompleto
[ ] 1° grau completo
[ ]2° grau incompleto [ ]2° grau completo [ ] Nivel superior incompleto
[ ] Nivel superior completo
Renda Familiar (trabalho formal ou informal de todas as pessoas que vivem na sua
casa):
[ ] Até 2 salarios minimos [ ]2 a 4 salarios minimos [ 14 a7 salérios
minimos [ ]7 a 10 salarios minimos [ |10 a 20

salarios minimos [ ] Mais de 20 salarios minimos

DADOS DE ENCAMINHAMENTO

[ ] Procura voluntaria [ ] Médico / Clinica particular [ ] Amigo / colega de
trabalho [ ] Outros

Peso:
IMC: peso =

EXAME FiSICO

Altura: Pressao arterial: CO:
Kg/m?

(altura) 2

1. Com que idade vocé comecou a fumar?

HISTORIA TABAGISTICA




2. A gue situacdes o cigarro esta associado no seu dia-a-dia? (pode escolher

varias)

[ ] Ao falar ao telefone [ ] Apds refeicdes [ ] Com bebidas alcodlicas

[ ]Comcafé [ ]No trabalho
[ ]Ansiedade [ |Tristeza [ JAlegria [ |Nenhum [ ]
Outros:

3. Quais das afirmativas abaixo vocé considera que sejam razdes para fumar?

(pode escolher varias)

a) Fumar é um grande prazer [ ]Sim [ ]Né&o
[]As vezes
b) Fumar é muito saboroso [ ]Sim [ ]Néo
[]As vezes
c) O cigarro o (a) acalma [ ]Sim [ ]Né&o
[]As vezes
d) Acha charmoso fumar [ ]Sim [ ]Néo
[]As vezes
e) Vocé fuma porque acha que fumar emagrece [ ]Sim [ ]Né&o
[]As vezes
f) Gosta de fumar para ter alguma coisa nas mados [ | Sim [ ]Né&o
[]As vezes
Outras
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4. Quantas vezes conseguiu deixar de fumar? [ |De 1 a3 vezes [ ] Tentou mas

nNAo conseguiu parar (seguir para pergunta 7) [ ] Mais de 3 vezes
[ ] Nunca tentou (seguir para pergunta 7)

5. Quando foi a tltima vez que parou de fumar?

6. Qual foi o maior tempo que conseguiu ficar sem

fumar?

7. Apresentou sintomas de sindrome de abstinéncia: [ | ansiedade [ ]inquietagdo

[ ]irritabilidade [ ]tristeza [ ] sonoléncia ou insdnia [ | constipacédo [ ]

dificuldade de concentracdo [ ]tonteira [ ]fissura [_] Nenhum sintoma
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8. Por que voltou a fumar?

9. Alguma vez na vida vocé utilizou algum recurso para deixar de fumar? [ ]

Nenhum [ ] Reposicéo de nicotina [ ] Apoio de profissionais de satde [ ]

Leitura de orientacdes em folhetos e revistas [_] Outros:
10.Comparando com outras pessoas da sua idade, vocé acha que sua saude esta:
[ ]Excelente [ ]Boa [ JRegular [ ]JRuim [ ] Péssima

11.Qual motivo para pensar em deixar de fumar ? (pode escolher varios)
[ ] Porque estéa afetando a saude [ ] Porque esta preocupado com a
saude no futuro

[ ] Outras pessoas estéo pressionando [ ] Porque gasta muito dinheiro com

cigarro
[ ] Pelo bem-estar da familia [ ] Porque nédo gosta de ser dependente
[ ] Porque acha fumar anti-social [ ] Fumar é um mal exemplo para as
criangas
[ ] Porque os filhos pedem [ ] Por conta das restricdes de fumar
em ambientes fechados
12.Vocé convive com fumantes em sua casa? [ ] Nao [ ]Sim —Qual o grau

de parentesco?

Em seu trabalho ? [ |Ndo [ |Sim /  No seu circulo de amizades?
[ ]N&o [ ]Sim
13.Vocé tem medo de engordar ao parar de fumar? [ ]Néo [ ]Sim

TESTE DE FAGERSTRON

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?
[ ] Dentro de 5 minutos (3) [ ] Entre 6 e 30 minutos (2)
[ ]Entre 31 e 60 minutos (1) [_] Apés 60 minutos (0)
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas,
cinemas, etc?
[ ]Sim (1) [ ] N&o (0)
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfacao?

[ ]O primeiro da manha (1)
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[ ] Outros (0)

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
[ ]Até 10 0)
[ ]De11a20 (1)
[ ]1De21a30 (2)
[ ]Maisde 31 (3)

5. Vocé fuma freqientemente pela manha?
[ ]Sim (1) [ ] Néo (0)

6. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do

tempo?

[]Sim (1) [ ] Néo (0)

Resultado do Teste de Fargerstron

Grau de dependéncia

[ ]0 a 2 pontos = muito baixo [ ]6 a7 pontos = elevado

[ ]3 a 4 pontos = baixo [ ]8 a 10 pontos = muito elevado

[ ]5 pontos = médio

Estagio de motivagéo:

[ ] Pré- contemplativo: fumando, ndo pensa em parar nem tem motivacédo para

deixar o fumo.

[ ] Contemplativo: motivado a parar algum dia na vida, porém sem data estipulada

nos proximos dias.

[ ] Pronto para acédo: pensando em marcar uma data de parada, porém sem data

definida.

[ ]Acéo: ja tem uma data marcada ou esta motivado a parar dentro de um més
OBSERVACOES

Assinatura do profissional de saude
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HISTORIA PATOLOGICA

. Les0es frequentes, aftas, feridas ou sangramento na boca? (goma)

[ ]N&o [ ]Sim [ ] Tratamento

. Diabetes mellitus? [ ]Né&o []
Sim [ ] Tratamento

. Hipertenséo arterial (pressao alta)? [ ]Né&o ]
Sim  [_] Tratamento

. Problema cardiaco (no coracéo)? [ ]Néo []

Sim [ ] Tratamento

. Histérico familiar para doencas cardiacas [ ]Nao
[ ]Sim
. Algum tipo de cancer? [ ]N&o

[[]Sim [ ] Tratamento

Caso tenha respondido SIM na questao 5, informe o tipo diagnosticado abaixo:
[ ]Pulméo [ ]Boca[ ]Laringe [ ] Faringe [ | Es6fago[ | Pancreas[ |Rim [ ]
Bexiga [_] Colo de Utero

[ ] Qutro tipo:
. Queimacéo, azia, dor no estdbmago ou Ulcera ou gastrite?(goma) [ ]Né&o
[ ]Sim [ ] Tratamento

. Problema pulmonar? Qual? ([_] Efisema [ ]Asma [_]Bronquite) [ ]N&o
[[]Sim [ ] Tratamento

. Alergia respiratéria? [ ]Nao [ ]Sim

[ ] Tratamento

10. Alergias cutaneas (de pele)? (adesivo) [ ]N&o []

Sim [ ] Tratamento

11.Tem ou teve lesédo ou tumor maligno? Onde? (bupropiona) [ ]Né&o

[]Sim [ ] Tratamento

12.Tem ou teve crise convulsiva ou epilepsia? (bupropiona) [ ]N&o []

Sim  [_] Tratamento

13. Anorexia nervosa ou bulimia? (bupropiona) [ ]Né&o []

Sim [ ] Tratamento
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14.Costuma ter crises de depressao e/ou ansiedade? [ ]Néo
[ ]Sim [ ] Tratamento
15.Faz ou ja fez tratamento psicoldgico ou psiquiatrico? [ ]Né&o ]

Sim [ ] Tratamento
Caso tenha respondido SIM nas questdes 12 e 13, responder as perguntas sobre
depressao.
16.Vocé costuma ingerir bebidas alcodlicas com que frequéncia durante a semana?
[ ]Nunca [ ] Todos os dias [ ] Finais de semana []
Raramente
Caso responda “todos os dias” ou “finais de semana”, aplicar o teste CAGE.

17.Vocé tem ou teve outro problema de saude sério que nao foi citado?

[ ]Ndo [ ]Sim. Qual?

18. Algum medicamento em uso atualmente? [ | N&o [ ]Sim. Qual?
19.Tem prétese dentaria movel? [ ]Né&o [ ]Sim

20.Esta gravida? [ ]Né&o [ ] Sim. Quantos meses?
21.Esta amamentando? [ ]Néao [ ]Sim

20.Faz uso de outras drogas? [ ]Né&o [ ]Sim

Qual?

NIVEL DE OCUPACAO

1. Faz atividade fisica no territério? [ | Ndo [_]Sim
Se sim:
[ ] Faz AF regular NAO vinculada & Unidade
[ ] Faz AF regular vinculada a Unidade
[ ] Faz AF no Programa Academia Carioca
2. Participa de outra atividade regular na Unidade?
[ ]Ndo [ ]N&o, a Unidade ndo tem [ ]Sim

DEPRESSAO LEVE / MODERADA / GRAVE
A) Ja fez uso de alguma medicacdo, mesmo que ndo prescrita por medico, para
dormir ou se acalmar?
[ INdo [_]Sim. Qual?
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B) No ultimo més vocé sentiu
b.1) [ ]| Tristeza [ ] Perda de interesse e prazer [ ] Energia
reduzida ou grande cansaco
b.2) [ ] Concentragdo e atencéo reduzidas [ ] Auto-estima e auto-
confianga reduzidas
[ ] Sentimento de culpa e inutilidade [ ] Pessimista ou deslocado
[ ] Apetite diminuido [ ] Inquietacéo
C) Ha historia de transtorno psiquiatrico na familia?
[ INdo [_]Sim. Quem e de que tipo?

D) O paciente apresentou durante a consulta:

[ ] Agitacdo [ ] Pensamento e fala lentificados ou
acelerados
[ ] Falta de concentragéo [ ] Nenhuma alteracéo

Resultado do Teste de Depressao

[JDEPL [ JDEPM [ ]DEPG
Para avaliacdo do grau de depressao, queira considerar as respostas assinaladas

no item Depresséao, letras b.1 a b.2, na anamnese clinica.
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DEPL = Depresséao leve = 2 sintomas do item b.1 e 2 sintomas do item b.2. Além
disso, o paciente apresenta dificuldades com o trabalho do dia a dia e

atividades sociais, mas néo interrompe as funcdes.

DEPM = Depressdo moderada - 2 sintomas do item b.1 e 3 sintomas do item b.2.
Além disso, o paciente apresenta dificuldade consideravel em continuar com
atividades sociais laborativas ou domésticas.

DEPG = Depressao grave -» Critério de dependéncia moderada, mais angustia ou
agitacao 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?[ ]N&o [ ]Sim

b) As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de beber? [ | Néo ]
Sim

c) Vocé se sente culpado ou chateado pela maneira como costuma beber? [ | Ndo

[ ]Sim
d) Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca? [ | Ndo

[ ]Sim

Resultado do Teste de Cage

3 ou 4 resposta positivas mostram uma tendéncia importante para o alcoolismo.
Co-morbidade / Qual?

INDICACAO DE TRATAMENTO

1. [] Tratamento individual — Prof. Responsavel

[ ] Tratamento em grupo — Inicio I/
[ ] Reposicéo de Nicotina : [ ]Adesivo [ ]Goma

[ ] Bupropiona

ok~ 0N

[ ] Discutir o caso em equipe
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AVALIACAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Data / /

Assinatura do profissional de saude



