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“Vivemos em uma cultura que desvaloriza as emogoes em fungdo
de uma supervalorizacdo da razdo. As emogoes ndo sdo algo que
obscurece o entendimento, ndo sdo restricoes da razdo: as emogoes
sdo dinamicas corporais que especificam os dominios de ag¢do em
que nos movemos...

... O resultado disto é que o viver humano se da num continuo
entrelacamento de emocgoes e linguagem como um fluir de
coordenacoes consensuais de acoes e emocgoes.

... Se queremos entender as a¢oes humanas ndo temos que observar
o movimento ou o ato de uma operagdo particular mas a emog¢do
que o possibilita.”

Humberto Maturana

(Emocgbes e Linguagem na Educacéao e na Politica — fragmentos)
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RESUMO

Visando a melhoria do processo de capacitagdo de profissionais de satide como parte do
programa “Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar” desenvolvido pelo Instituto Nacional
de Cancer/ Ministério da Saude, este estudo envolveu uma andlise da evolugdo histérica da
abordagem dada ao tabagismo e a cessacdo de fumar em livros de clinica médica,
considerando-os como importantes fontes de disseminacdo de informacdo para a classe
médica; e uma pesquisa qualitativa entre médicos para conhecer suas representagdes sobre
tabagismo, cessacdo de fumar, fumante e sobre o seu proprio papel no apoio ao fumante para
deixar de fumar.

O estudo mostra que partir do final da década de 80, quando a dependéncia de nicotina
passou a ser reconhecida pela comunidade cientifica, os livros de clinica médica passam a dar
ao tabagismo o status de condicdo clinica, e a demonstrar uma crescente preocupac¢ao com o
processo de cessacao de fumar.

Por outro lado, a pratica médica parece ainda ndo acompanhar essa evolu¢ao na mesma
medida e ritmo, embora os médicos manifestem atitudes favordveis a incorporagdo da
abordagem do fumante nas suas rotinas. Entre os médicos, os conhecimentos sobre
dependéncia de nicotina e sobre as técnicas de cessacdo de fumar parecem ainda ser
incipientes. Também se observa um verdadeiro entrelagamento de representagdes, onde num
extremo temos profissionais que representam o fumante como um sujo, um fraco de vontade, e
num outro extremo profissionais que o enxerga como uma pessoa que tem um problema de
saude, uma dependéncia, a quem ¢ preciso que se dé apoio para que deixem de fumar.

Esse estudo evidencia a necessidade de estratégias para acelerar a socializacdo do
conhecimento sobre tabagismo como dependéncia e sobre as técnicas de cessacdo de fumar.
E, considerando que os sentidos que as nossas agdes tomam sdo determinados pela direcao
das nossas emocodes, esse estudo também evidencia que a socializagdo desse conhecimento
deve ir além do angulo técnico, devendo envolver o emocional, promover reflexdes e

estimular mudancas de atitudes preconceituosas do profissional frente ao individuo que fuma.

PALAVRAS-CHAVE: Tabagismo; Dependéncia de Nicotina; Cessa¢do de Fumar;

Programa de Controle do Tabagismo; Médico; Representagdes Sociais.



ABSTRACT

With the purpose of improving the training process of health professionals as part of
the Program “Helping your patient quitting smoking”, coordinated by National Cancer
Institute of Brazil/ Health Ministry, this study evolved an analysis of the historic evolution of
the approach given to tobacco use and smoking cessation by medical books, considering them
as an important source of technical information for physicians and a qualitative research
among physicians to know their representations about tobacco use, smoking cessation,
smokers and about their own role in assisting the smoker along the smoking cessation process.

This study shows that, since the end of 80s, when the scientific community recognized
smoking as nicotine dependence, the medical books has been giving to tobacco use a status of
a clinical condition, and demonstrating an increasing interest about smoking cessation process.

By the other hand, the medical practice seems not to follow this evolution at the same
extent and speed, though physicians had expressed favorable attitudes related to joining
smoking cessation approach to their routines of work. Among physicians, the knowledge
about nicotine addiction and about smoking cessation methods seems to be incipient yet, and
one can observe a real interlacement of representations, where in one extreme, the smoker is
considered a dirty person, or a weak willing person by some physicians, and in another
extreme he is considered a person that has a problem of health, an addiction, to whom is
necessary giving help and support in smoking cessation process, by other physicians.

This study demonstrates the need of strategies to accelerate the socialization process
of knowledge about tobacco use, nicotine dependence and smoking cessation methods.
Besides this, it demonstrates that this process of socialization must go beyond the technical
view, and must evolve emotional dimensions, promoting reflections and stimulating changes

of attitudes of prejudices against smokers.

KEY WORDS: Tobacco Use; Nicotine Addiction; Smoking Cessation; Tobacco

Control Program; Physician; Social Representations.
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INTRODUCAO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) , onde trabalho atualmente, ¢ o 6rgao do
Ministério da Satde responsavel pela Politica de Controle do Cancer no Pais.

Para esse fim, o INCA se organizou de forma a contar com estruturas voltadas para a
assisténcia, pesquisa, ensino , preven¢do e vigilancia do cancer. Atualmente, conta com 4
unidades hospitalares ( Hospital do Cancer, Hospital de Oncologia e Hospital Luiza Gomes
de Lemos, e o Centro de Suporte Terapéutico Oncologico), uma coordenacdao de pesquisa,
uma coordenagdo de ensino e uma coordenacdo para o desenvolvimento de acdes de
prevengao, deteccao precoce e vigilancia do cancer, a Coordenacao de Prevengao e Vigilancia
do Cancer (Conprev), onde atuo desde 1993.

Através da Conprev, o INCA desenvolve suas agdes sob a dtica da Promogdo da
Satide. Dessa forma, agdes educativas ao lado de acdes legislativas e econdmicas sao
desenvolvidas e estimuladas para criar um contexto favoravel as mudangas comportamentais
necessarias a prevencao do cancer, tanto através da redugdo da exposicao da populagdo a
fatores de risco , como pelo estimulo e ampliacao do acesso da populagdo a recursos para o
diagnostico precoce da doenca .

Na area de prevencao primaria do cancer, as agdes para controle do tabagismo tém
merecido destaque, uma vez que trata-se do principal fator de risco isolado, evitavel ndo s6 do
cancer como de outras doengas cronico - degenerativas.

Vale ressaltar que embora o tabagismo tenha merecido uma atencao especial, devido
a sua complexidade, a sua abordagem na pratica ¢ feita de forma integrada com outras agoes

de Promogdo da Saude, que adotam um enfoque multifatorial, holistico, ecolégico. Ou seja, o



enfoque ¢ dado ndo sé sobre os individuos e suas opgdes por estilos de vida, mas também
sobre dimensdes sociais, culturais e econdmicas que contribuem para facilitar ¢ motivar
esses individuos a adotarem comportamentos que os tornem menos vulneraveis ao cancer e a
outras doencas cronicas.

Dentre as agdes desenvolvidas para controle do tabagismo destacam-se as educativas
pontuais, cujo objetivo ¢ sensibilizar e informar formadores de opinido e a comunidade,
através de campanhas. Outras a¢des desenvolvidas sdo as educativas continuadas que
envolvem a implanta¢do de programas em espagos comunitarios como escolas, ambientes de
trabalho e unidades de saude. As agdes continuadas envolvem informag¢do ¢ intervengdes
nesses ambientes, com o objetivo de criar motivagado e estimulos que favoregam mudancas de
comportamento em publicos alvo especificos, como professores, alunos, profissionais de
saude e trabalhadores, e assim atingir através desses canais a comunidade que com eles
interagem.

Para facilitar a expansdo desse programa para todo o territério nacional, o INCA/
Conprev articulou uma rede nacional de parcerias com as 26 Secretarias Estaduais de Saude e
a Secretaria de Saude do Distrito Federal. Essa rede de parcerias vem sendo ampliada para
Secretarias Municipais de Saude, Secretaria Estaduais e Municipais de Educacdo, e ONG.
Por meio dela, as estratégias desenvolvidas através de projetos piloto atingem escolas,
unidades de saude e ambientes de trabalho dos municipios.

Nesse universo de agdes destaca-se o papel das unidades de saiide como uma espécie
de vitrine de estilos de vida saudaveis e de seus profissionais, especialmente dos médicos,

como formadores de opinido e modelos de comportamento para a sociedade.



O meu interesse em entender a atitude dos médicos frente ao tabagismo, ao fumante e
ao processo de cessacdo de fumar surgiu com uma mudanga de enfoque que o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo sofreu nos ultimos trés anos.

Durante varios anos de atuacdo, o enfoque era apenas a prevencdo da iniciagdo ao
consumo dos derivados do tabaco, entre os jovens, assim como o desenvolvimento de
politicas para protecdo da saude dos ndo fumantes. No entanto, 0 movimento gerado pelas
acoes educativas, e legislativas resultou numa crescente demanda por parte dos fumantes na
procura de apoio para deixar de fumar.

Considerando a falta de preparo da nossa rede de saude para atender essa demanda, o
INCA vem atualmente investindo esforcos no Programa de Controle do Tabagismo em
Unidades de Saude, que prevé duas grandes estratégias. A primeira, o Programa Unidades de
Saude Livre do Cigarro, desenvolvido a partir do projeto piloto INCA Livre do Cigarro,
sistematiza agdes com o objetivo de chamar a atengdo dos profissionais de satde para o
assunto, mudar o clima de aceitagdo social para o consumo do tabaco em instituicdes de
saude, estimular os profissionais fumantes a deixarem de fumar, e sensibilizar esses
profissionais para que valorizem o tratamento do fumante, da mesma forma que valorizam o
tratamento de qualquer outra patologia. A segunda estratégia prevé a instrumentaliza¢ao
desses profissionais para uma abordagem eficaz do fumante. Trata-se do Programa Ajudando
seu Paciente a Deixar de Fumar (Abordagem Minima) para o qual ja foram desenvolvidos
materiais de apoio, ¢ metodologia de treinamento. Através desse programa espera-se fornecer
subsidios aos profissionais de saude para que os mesmos possam durante as rotinas de
atendimento oferecer uma abordagem eficaz para seus pacientes fumantes.

Algumas questdes precisam ser entendidas para que possamos avaliar a viabilidade

das estratégias para envolver profissionais de saude nesse Programa. Qual o conhecimento



atual dos profissionais de saude sobre tabagismo, dependéncia de nicotina, e as técnicas
atualmente consideradas mais eficazes para abordagem e tratamento para deixar de fumar ?
Como eles representam o tabagismo e o fumante? Como se comportam diante de um
fumante que pede ajuda para deixar de fumar? Ha interesse por parte desse grupo de
profissionais em adquirir conhecimentos sobre tabagismo e sobre as técnicas para cessacao de
fumar? Ha interesse em inserir a abordagem e tratamento do fumante de forma sistematica
nas suas rotinas de atendimento?

Embora o programa tenha como alvo os profissionais de saude, ndo s6 médicos, como
também enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e outros, por questdes praticas a pesquisa
realizada para a presente dissertacdo envolveu apenas o profissional médico.

Assim, a proposta do presente estudo foi descrever as representagdes do médico a
cerca do tabagismo, do fumante, e da cessag¢do de fumar no Rio de Janeiro.

Essa pesquisa serviu para construir um instrumento que servira para uma posterior
avaliacdo quantitativa visando constituir indicadores de baseline do processo de implantacao
do programa descrito. O estudo buscou enfocar o médico, seu nivel de conhecimento, atitudes
e praticas na abordagem do fumante.

Nao ¢ objeto da presente dissertagdo discutir as questdes epistemoldgicas da relagao
tabagismo/ doengas e mortes, mas apenas contextualizar o objeto de discussdo do presente
estudo. Dessa forma, no Capitulo I, buscamos num primeiro momento fazer um breve relato
da evolucao historica do tabagismo, da sua inser¢ao social e de seu impacto na saude publica ,
assim como o universo de acdes que resultaram da disseminacdo das informagdes sobre os
seus maleficios e que hoje sdo preconizadas para o controle do mesmo. Desse universo de

acoes que tém dois grandes enfoques, prevenir a iniciacdo do consumo de derivados de tabaco



e estimular os que ja sdo fumantes a deixarem de fumar, pincaremos a questdo da inser¢ao
dos profissionais de saude, em particular do médico nesse cenario.

Sob a otica das propostas do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar,
abordagem minima, do Ministério da Saude/INCA onde se insere a pesquisa envolvida nesse
projeto, faremos a seguir um apanhado das informacdes relevantes, que o profissional de
saude precisa ter para que possa oferecer ao fumante um apoio eficaz no processo de cessagao
de fumar. Ainda nesse capitulo, enfocaremos a atual situagdo da abordagem do fumante na
rede de saude, e as principais barreiras que se apresentam para que o tratamento do fumante
passe a fazer parte do universo de atribuicdes esperadas de uma unidade de saude e de seus
profissionais, especialmente do médico.

No Capitulo II abordaremos os pressupostos teoricos dos métodos escolhidos para a
presente pesquisa. Portanto, falaremos sobre o porque da escolha de uma abordagem
qualitativa para esse estudo, abordaremos brevemente a Teoria das Representagcdes Sociais,
uma vez que sera o eixo tedrico da abordagem qualitativa e as técnicas que foram escolhidas
para estudar as representacdes sociais dos médicos.

Também buscamos identificar nos estudos que abordam as representagdes sociais sobre
drogas, modelos que pudessem servir de eixo para estudar as representagdes sociais do
tabagismo entre médicos.

No Capitulo IIT discorreremos sobre a pesquisa propriamente dita, seus objetivos, sua
metodologia, a analise dos resultados.

Por fim, no Capitulo IV apresentaremos a discussdo dos resultados finais e as

conclusoes.



CAPITULO1

O TABAGISMO E O PROCESSO DE CESSACAO DE FUMAR

Neste capitulo serdo abordados o tabagismo, a evolucdo histérica da sua insercao
social, com a finalidade de contextualizar o médico no universo dessa problemadtica e o seu
importante papel em todos os angulos do controle do tabagismo, porém em especial no apoio
ao fumante durante a cessac¢ao de fumar.

Portanto, em primeiro lugar serd feito um breve historico sobre a evolugcdo das
representacdes do tabagismo na sociedade, pontuando seu status atual de problema de satde
publica, os esfor¢os da satde publica para o seu controle assim como as principais barreiras.

No contexto das agdes desenvolvidas no Brasil, serd enfocado o Programa Ajudando
seu Paciente a Deixar de Fumar e suas prerrogativas, onde se inserem o objeto e os sujeitos

desse estudo.

Tabagismo: de Comportamento Glamuroso a Problema de Satude Publica

A inser¢do do tabagismo na sociedade envolve um processo historico e social, que
somados a sua capacidade de causar dependéncia, construiu ao longo de séculos o panorama
atual de consumo, adoecimentos e mortes a ele atribuido. Portanto, € preciso entender e
compartilhar com a populagdo esse processo, para que se possa atuar de forma mais

abrangente e eficiente sobre essa problematica. Enxergando o problema dessa forma torna-se



claro que o foco de intervengdes para o controle do tabagismo ndo deve centrar-se no
comportamento individual, e sim identificar e abranger os proprios determinantes da sua
inser¢do social no processo satde/doenga.

Relatos historicos mostram que durante cerca de 450 anos o uso do tabaco cresceu em
todo o mundo. Existem relatos sobre fumar tabaco no diario de bordo de Cristévao Colombo
em 1492 e nos de outros exploradores europeus do Novo Mundo no século XVI, onde se
descreve que os americanos nativos fumavam, aspiravam e bebiam preparagdes de tabaco
associadas predominantemente a cerimonias religiosas e como medicagdo (Slade, 1993; U.S.
Surgeon General, 1988).

A historia também mostra que foi a partir dos séculos XVI e XVII, que o uso do
tabaco comecgou a ser difundido para o resto do mundo. No entanto, @ medida que o seu uso
se disseminava pelo mundo, também se disseminavam as controvérsias sobre seus efeitos.
Enquanto algumas pessoas exaltavam as suas virtudes outras condenavam o seu uso.

Ao tabaco eram atribuidas propriedades medicinais. Era tido por alguns, como uma
erva milagrosa capaz de curar doencas diversas como a bronquite cronica, asma, doengas do
figado, e dos intestinos, reumatismo e outras. Por outro lado, havia os que condenavam seu
uso.

Em 1665, Samuel Pepys testemunhou uma experiéncia realizada pela Sociedade Real
da Inglaterra, na qual um gato morreu rapidamente apds ser alimentado com gotas de 6leo de
tabaco destilado. Em 1791, John Hill, um médico inglés relatou casos nos quais o uso de rapé
causou cancer nasal. Em 1798, Dr Benjamin Rush no seu livro Ensaios condenou o uso do
tabaco (Slade, 1993; U.S. Surgeon General, 1988).

Em 1856-57 o jornal médico britanico Lancet publicou opinides de 50 médicos sobre

o uso do tabaco. Muitos opositores atribuiam a ele o aumento da criminalidade, paralisia



nervosa, perda da capacidade intelectual e distirbios visuais — no entanto todas essas
afirmativas careciam de evidéncias convincentes. Os editores do Lancet ao resumir os
principais argumentos dos defensores do tabaco, escreveram que o seu uso deveria oferecer
alguns bons efeitos ou pelo menos efeitos prazerosos € que, se seus efeitos demoniacos
fossem tdo terriveis como diziam, a raga humana deixaria de existir (U.S. Surgeon General,
1988).

Enquanto os efeitos benéficos e os efeitos maléficos dos produtos do tabaco eram
debatidos, através dos séculos XVII e XVIII, cientistas tentavam identificar os principais
elementos ativos do tabaco. Foi no inicio do século XIX que se isolou a nicotina como
principal componente do tabaco e no final desse século, pesquisas sobre a sua acdo
farmacoldgica no sistema nervoso levaram ao postulado de que substincias quimicas
transmitem informagdes entre os neurdnios (U.S. Surgeon General, 1988).

No inicio do século XX alguns pesquisadores concluiram que a nicotina era
responsavel pelo uso compulsivo dos produtos do tabaco. Em 1942, concluiu-se que fumar
tabaco era uma forma de administrar nicotina, da mesma forma que fumar 6pio era uma forma
de administrar morfina (U.S. Surgeon General, 1988).

Paralelamente as controvérsias, evoluia ao longo dos séculos a expansdo do consumo do
tabaco, inicialmente através do cachimbo, aos poucos substituido pelo consumo de charutos
e posteriormente de cigarros.

Até o inicio do século XX, o cigarro era enrolado artesanalmente o que fazia com que o
seu consumo fosse baixo. Posteriormente, com a produ¢ao de cigarros em escala industrial e a
introdugdo de estratégias de marketing para a venda, o consumo teve um crescimento

exponencial, de tal forma que nos EUA, o consumo estimado anual de cigarros saltou de 54



unidades por adulto no ano de 1900, para 4.345 cigarros em 1963 (U.S Surgeon General,
1989).

Assim, o cigarro, uma forma nao usual e estigmatizada de consumo de tabaco no inicio
do século XX, por volta do fim da Segunda Guerra Mundial, se tornou um simbolo de
afluéncia, poder pessoal, lazer e atratividade, enfim, um icone da cultura de consumo nos
paises desenvolvidos.

Embora desde o periodo da colonizagdo das Américas, o tabaco tenha sido integrado
como parte da economia Americana, foi com a expansdo do consumo de cigarros, que a
poténcia econdmica das industrias fumageiras se consolidou no inicio do século XX. Nos
paises industrializados e nos em desenvolvimento cresceu a dependéncia econdmica em
funcdo dos impostos gerados com a producdo de derivados do tabaco, principalmente os
cigarros (PAHO, 1992).

No entanto, apesar do marcante sucesso do cigarro, persistiram preocupacdes sobre seu
impacto na saude. As taxas de cancer de pulmdo, uma doencga virtualmente desconhecida em
1900, comecaram a crescer alarmantemente.

Na década de 40, a base de dados de seguros de satide permitiu um dos maiores estudos
prospectivos da relacdo de cigarros com cancer de pulmdo e com a mortalidade nos Estados
Unidos e Gra Bretanha. Esses estudos concluiram que cigarros constituiam um enorme risco
para a saude, ndo apenas como causa de cancer, mas também como fator de risco para doenca
de coracdo e outros tipos de cancer. (Doll and Hill 1952. 1954, 1956; Hammond and Horn
1958 citados no US Surgeon General Report, 1989).

Por fim, em 1964, o acimulo de estudos sobre a associagdo do tabagismo com doengas ¢
mortes culminou com a revisdo das evidéncias epidemiolodgicas e a divulgacdo pelo Surgeon

General (instituicdo que corresponde ao Ministério da Satde) dos Estados Unidos de um



relatorio oficial onde informava que a ciéncia tinha de fato demonstrado os riscos do
tabagismo.

A historia do tabagismo trouxe um importante debate dentro da comunidade cientifica a
cerca da natureza da causalidade, prova e risco. Com ele surgia um novo tipo de
epidemiologia quantitativa, que envolveu um processo histoérico complexo de legitimagao de
novas abordagens da inferéncia causal.

Na base dessa discussdo encontravam-se as fundamentagdes epistemologicas do
conhecimento cientifico, ¢ na base do argumento epidemiologico estava a clara limitagao da
experimentacdo laboratorial para fazer determinagdes a cerca da probabilidade e risco. Assim,
o debate sobre tabagismo e satide trouxe uma batalha intraprofissional entre a epidemiologia
e a ciéncia laboratorial (a ciéncia da teoria do germe) seus valores, assungdes e expectativas
(Brandt, 1997).

Por outro lado, o relatorio do Surgeon General trouxe uma contribuigdo fundamental
para os estudos médicos de causalidade. Para os membros do comité que elaboraram o
relatério, o uso do termo “causa” implica em um Unico processo no qual “A”
necessariamente levaria a “B”. Dessa forma, o comité levou em

conta a complexidade de simplesmente afirmarem que tabagismo causa cancer, ja que
muitos individuos poderiam fumar intensamente durante suas vidas e aparentemente nunca
sofrerem conseqiiéncias adversas (Brandt, 1997).

Ao reconhecer a complexidade das relagdes causais, de certa forma o relatdrio trouxe uma
clara critica a énfase na causalidade especifica da teoria do germe até entdo hegemonica na
ciéncia, o que por sua vez deu uma nova credibilidade a todo o campo da epidemiologia

moderna (Brandt, 1997).



Paralelamente, o relatorio do Surgeon General gerou uma forte reacdo das industrias do
tabaco marcando o inicio da maior batalha entre elas e as forgas de saude publica nos Estados
Unidos. A relacao entre tabagismo e cancer foi publicamente negada pela industria fumageira
durante décadas. Além disso, durante anos as empresas fumageiras recorreram a estratégias
de marketing para minar a credibilidade perante a opinido publica dos achados das pesquisas e
do relatério do Surgeon General, e de outras instituigdes de saude publica (Glantz, 1996;
Brandt, 1997) .

Um dos fatores que concorreram para isso, foi o fato do Congresso Americano ter
respondido ao relatério do Surgeon General com a criagdo de uma lei que determinava que
nos macgos de cigarros constassem adverténcias sobre os riscos para a saude do consumidor:
Caution: Cigarette Smoking May be Hazardous to Your Health ( Brandt, 1997).

Nas audiéncias publicas a respeito dessa legislacdo, os porta-vozes da industria do tabaco
questionaram os achados do Surgeon General. Além disso, interesses econdmicos poderosos,
especialmente os dos estados produtores de tabaco, fizeram pressdo para amenizar qualquer
iniciativa de regulamentagao (Brandt, 1997).

A medida que estudos cientificos continuaram a indicar o cigarro como um importante
fator causal de doencas graves, o Congresso Americano continuou a avangar nas
regulamentagdes. Em 1971, as mensagens de adverténcias foram alteradas passando a
veicular a seguinte adverténcia: Warning: The Surgeon General Has Determined That
Cigarette Smoking Is Dangerous To Your Health. E em 1985, o Congresso Americano
determinou as mensagens rotatorias.

Apesar de originalmente vista como uma regulamenta¢do, as mensagens nos rotulos de
cigarros serviram posteriormente para o proposito de desviar a responsabilidade do tabagismo

e seus riscos dos ombros da induastria para o individuo fumante ( Brandt, 1997),



principalmente quando mais recentemente comegaram a surgir varios processos por perdas e
danos contra as industrias do tabaco nos Estados Unidos por parte de fumantes acometidos por
doencas graves relacionadas ao tabagismo.

Hoje a ciéncia reconhece o tabagismo como fator causal de mais de 25 doencas
diferentes, destacando-se as doencgas cardiovasculares, o cancer ¢ as doencgas respiratorias
obstrutivas cronicas (WHO, 1996; Doll, 1994; U.S. Surgeon General, 1989). Vale ressaltar,
que o cancer e as doencas cardiovasculares representam hoje as duas primeiras causas de
morte por doenca no mundo e no Brasil ( WHO, 1993; Ministério da Saude, 1998).

O processo de disseminacdo das informagdes sobre os riscos do consumo de derivados do
tabaco parece ter contribuido para a constru¢do do senso comum de que fumar ¢ prejudicial
a saude e que o melhor € nao fumar (PAHO, 1992; Cinciprini et al, 1997). No entanto, esse
senso varia de pais para pais, em fun¢do do universo de a¢des desenvolvidas para controle do
tabagismo, e da relagdo politica e econdmica do governo com as industrias fumageiras (World
Bank, 1999)

Dados da OMS mostram que hoje existem cerca de 1,1 bilhdo de fumantes em todo o
mundo e desses 200 milhdes sdo mulheres. Ou seja, 47% dos homens e 12% das mulheres
fumam (WHO, 1996). Surge, portanto uma questdo. Por que mesmo diante desse senso
comum ainda temos no mundo um contigente tdo elevado de fumantes?

Embora ndo seja uma questdo simples, uma das provaveis respostas para isso ¢ que o
tabagismo representa mais do que uma simples op¢do comportamental. E um processo de
dependéncia, onde a nicotina representa o elo através do qual os fumantes, mesmo querendo
deixar de fumar, sdo repetidamente expostos a milhares de substancias tdxicas liberadas pela
fumaca dos derivados do tabaco (IARC, 1986; U.S.Surgeon General, 1988; Henningfield,

1993). Esse fato somado a aceitacdo social do comportamento de fumar, resultante de



estratégias de marketing, facilidade de acesso aos produtos, e baixo custo (Ministério da
Satde, 1996) evidenciam o tabagismo como sendo a segunda droga mais consumida entre os
jovens no Brasil (Galduroz et al 1993).

A idade média da iniciagdo em muitos paises situa-se abaixo dos 15 anos (Collishaw
& Lopez. 1996). No Brasil, dados do Ministério da Satide mostram que 90% dos fumantes
comecaram a fumar antes dos 19 anos de idade (Ministério da Saude, 1998).

Nos EUA, estudos mostram que cerca de 3000 jovens se tornam fumantes regulares a
cada dia e que dos adolescentes que experimentam mesmo alguns poucos cigarros, entre um
terco ¢ a metade se tornardo fumantes regulares (Kessler, 1995). Portanto, pode-se considerar
que apesar da epidemia de adoecimento e morte causada pelo tabagismo se manifestar entre
adultos, trata-se de uma doenga pediatrica ja que tem seu inicio na infincia e adolescéncia
(Collishaw & Lopez. 1996).

A analise dos estudos epidemioldgicos acumulados mostra que ao processo de
dependéncia de nicotina atrelado ao consumo de tabaco podem ser atribuidas 45% das mortes
por doenca coronariana, 85% das mortes por doenga pulmonar obstrutiva cronica, 25% das
mortes por doenga cérebro-vascular e 30% das mortes por cancer. (U.S. Surgeon General,
1989; Doll, 1994; Ministério da Satde, 1996).

Dentre os tipos de cancer que incidem com maior freqiiéncia em fumantes destacam-
se o de pulmao, laringe, boca, esdfago, pancreas, rim, bexiga ¢ colo do utero (Shopland &
Burns, 1993). E importante enfatizar que 90% dos casos de cancer de pulmio ocorrem em
fumantes, o que mostra a forte correlacao dessa doenga com o tabagismo.

A progressiva expansdao do comportamento de fumar iniciada hd cerca de 40 anos

atras, predominantemente entre homens, fez com que no Brasil o cancer de pulmao passasse



a ocupar atualmente a primeira posicdo em mortalidade por cancer no sexo masculino

(Figura 1).

Figura 1 - Taxa bruta de mortalidade por cancer entre 1980 ¢ 1997 e estimativas para

2000. Brasil, sexo masculino.
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Ja entre as mulheres, depois de anos de uma particular reprovacao social e opressao
moral das mulheres fumantes, elas vieram a se tornar um grupo alvo potencialmente
promissor do ponto de vista do mercado de cigarros, e assim sob o estimulo de marketing
passaram também a adotar de forma crescente esse comportamento, embora mais
tardiamente que os homens.

Nos Estados Unidos, o cancer de pulmao passou recentemente a ocupar o primeiro

lugar em mortalidade por céncer entre as mulheres (Samet, 1995). Entre as mulheres



brasileiras, as estatisticas de mortalidade por cancer mostram que desde 1995, a mortalidade
por cancer de pulmao ultrapassou a mortalidade por cancer do colo do utero e atualmente
ocupa a segunda posicdo em mortalidade por cancer no sexo feminino (Figura 2). Vale
ressaltar, que apesar dos avangos terapéuticos, o cancer de pulmao apresenta uma alta
letalidade, e apenas 10% dos pacientes estardo vivos nos 5 anos apos o diagnostico (Samet,

1995).

Figura 2 - Taxa bruta de mortalidade por cancer entre 1980 ¢ 1997 e estimativas para

2000. Brasil, sexo feminino. Fonte: Estimativas de Cancer INCA/Ministério da Satude, 2000
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Estudos mostram que existe um forte efeito dose resposta entre o consumo dos
derivados do tabaco e o risco de céancer, sugerindo que quanto mais intenso e prolongado o

consumo, maior esse risco (Ministério da Saude 1998; IARC 1986; Cinciprini 1997) .



Para um fumante de mais de 40 cigarros por dia o risco de morrer de cancer de pulmao
¢ 23 vezes maior do que para um nao fumante (U.S Surgeon General, 1989). Porém mesmo
para os fumantes leves (1 a 9 cigarros/dia) esse risco ¢ em média 6 vezes maior do que para
nao fumantes, indicando que o tabagismo ¢ um grande risco, mesmo quando a exposi¢ao ¢
relativamente baixa (IARC, 1986).

Todo esse potencial de morbidade e mortalidade associado ao tabagismo parece
resultar da acdo de cerca de 4700 substancias toxicas encontradas na fumaga do tabaco,
destacando-se entre elas o alcatrdo, o monoxido de carbono e a nicotina ( TARC, 1986;
Rosemberg ,1987).

O alcatrdo concentra cerca de 43 substincias comprovadamente cancerigenas para o
homem. Destacam-se entre elas as aminas aromadticas, as nitrosaminas especificas do tabaco,
como a N-nitrosonornicotina € o benzopireno. ( IARC, 1986). O contato freqliente e
prolongado com essas substancias determina mutagdes em genes de supressao tumoral P53,
nos oncogenes K-ras das células de fumantes. (Cinciprini,1997). Dessa forma, ao longo de
anos de exposicdo a esses agentes cancerigenos inicia-se o processo de carcinogénese,
principalmente sobre as células com as quais essas substancias entram em contato mais
direto, durante sua trajetoria pelo organismo (IARC, 1986; Cinciprini, 1997).

O monodxido de carbono (CO), é gerado em grandes quantidades pelo processo de
queima do tabaco. Apos a inalagcdo ¢ absorvido nos pulmoes, onde se difunde através das
membranas alveolares. No organismo o CO se liga a hemoglobina mais intensamente que o
oxigénio, formando a carboxihemoglobina, ¢ ¢ eliminado primariamente pela respiracdo. A
hemoglobina humana tem uma afinidade pelo mondxido de carbono 210 vezes mais elevada
do que para o oxigénio. Dessa forma a concentragdo média de carboxihemoglobina no sangue

de nao fumantes situa-se em torno de 0,5%, enquanto que em um fumante ela pode alcangar



niveis entre 8 a 9%, ou seja quase 16 vezes maior do que em uma pessoa ndo fumante (
Hoffman e col, 1998).

A nicotina além da sua atividade psicoativa, que serd melhor discutida adiante,
apresenta efeitos vasoconstrictores e também estimula o aumento das lipoproteinas de baixa
densidade, contribuindo para aumentar o risco de trombose, aterosclerose e infarto do
miocardio entre fumantes (Henningfield, 1993; Glantz e col, 1995; U.S Surgeon General,
1983).

Segundo a OMS, sdo atribuidas ao uso dos derivados do tabaco cerca de 4 milhdes de
mortes por ano em todo o mundo. A OMS também estima que caso a atual tendéncia de
consumo se mantenha, nos proximos 30 a 40 anos (quando os fumantes jovens de hoje
atingirem a meia idade), a epidemia tabagistica sera responsavel por 10 milhdes de mortes por
ano, sendo que 70% delas ocorrerdo em paises em desenvolvimento (WHO, 1999). No Brasil,
sdo estimadas cerca de 80.000 mortes por ano decorrentes do tabagismo (Ministério da
Saude, 1996).

Além dos riscos para os fumantes, a partir da década de 70 comecgaram a ser divulgadas
pesquisas comprovando que criangas expostas a poluicdo tabagistica ambiental (PTA)
apresentavam taxas de doencgas respiratdrias mais elevadas do que as que ndo se expunham.
(USEPA, 1993).

Em 1981, varios estudos publicados mostraram que mulheres ndo fumantes, casadas
com fumantes, apresentavam um risco de morte por cancer de pulmao mais elevado do que
mulheres ndo fumantes casadas com nao fumantes. (Hirayama 1981, Trichopoulos e col 1981,

Garfinkel 1981).



As pesquisas sobre tabagismo passivo rapidamente se acumularam durante a década de
80 e em 1986 foi divulgado um importante relatorio de consenso pela US National Academy
of Sciences, 'National Research Council, e pelo US Surgeon General.

O relatorio do Surgeon General apresentou trés grandes conclusdes: 1. o tabagismo
passivo € causa de doengas, inclusive cancer de pulmao em ndo fumantes saudaveis; 2. filhos
de pais fumantes quando comparados com filhos de ndo fumantes apresentam uma maior
freqliéncia de infecgdes respiratdrias, mais sintomas respiratorios e redugdo nas taxas de
progressdo da fungdo pulmonar a medida em que o pulmao amadurece; 3. a simples separagado
de fumantes e nao fumantes dentro de um mesmo espago aéreo pode reduzir, mas nio elimina,
a exposicao de nao fumantes a poluigdo tabagistica ambiental (U.S Surgeon General, 1986).

No inicio da década de 70, um numero crescente de instituicdes publicas e privadas nos
EUA passaram a adotar politicas de restri¢do para proteger as pessoas da poluigdo tabagistica
ambiental, o que se intensificou apos a publicacdo do relatério do Surgeon General sobre os
efeitos deletérios do tabagismo passivo para a saude de ndo fumantes (Surgeon General, 1986;
Katz, 1997)

Recentes estudos de metandlise mostram que ndo fumantes cronicamente expostos a
poluigdo tabagistica ambiental tém um risco de desenvolver cancer de pulmao 30% maior do
que nao fumantes nao expostos (Hackshaw et al , 1997) e um risco de desenvolverem doengas
cardiovasculares 24% maior do que entre os nao expostos (Law at al, 1997). No entanto, esses
estudos véem sendo contestados pela industria fumageira para questionar as medidas de
regulamentagdo para proteger os ndo fumantes da exposi¢do passiva, sob o argumento de que

o nivel do risco encontrado nesses estudos ndo justifica essas medidas.



Desafios para o Controle do Tabagismo

Apesar do peso das evidéncias sobre os riscos do tabagismo, o seu controle ainda
representa um grande desafio para a satide publica. Sem divida, uma das mais importantes
barreiras para enfrentar esse desafio resulta da acdo das industrias fumageiras e desuas
estratégias de marketing e lobby.

Através das estratégias de marketing, o imaginario coletivo ¢ estimulado a representar o
fumar como um comportamento positivo vinculado as expectativas individuais de sucesso,
liberdade, beleza, sensualidade, ou seja um passaporte para esse mundo idealizado.

Os dados da propria industria do tabaco mostram o quanto o investimento em publicidade
¢ vital para os seus lucro, o que parece explicar o seu crescimento vertiginoso. As vultuosas
somas investidas chegam mesmo a exceder o que ¢ gasto na aquisicao das folhas de tabaco.

A avaliagao histérica do crescimento dos gastos com essa estratégia, mostram que em
1978, os conglomerados transnacionais das industrias fumageiras tiveram custos totais com
publicidade da ordem de 1,8 bilhdes de dolares. Em 1988, s6 nos EUA, foram gastos 3,727
bilhdes de dolares em publicidade, o que corresponde a quase o dobro do gasto global total
em 1978. De 1975 a 1988, o total de investimentos com publicidade e promocado de cigarros
aumentou mais de 6 vezes (Glantz et al 1996; Ministério da Saude, 2000).

No Brasil, onde o mercado ¢ dominado pela Souza Cruz, subsididria da British American
Tobacco, entre 1985 ¢ 1994 os investimentos em publicidade aumentaram 74,3% em termos
acumulados. Em 1994 os gastos foram 3,6 vezes maiores do que os gastos em 1985
(Ministério da Saude, 2000).

Além das estratégias publicitarias as industrias fumageiras langam mao da combinagao

de estratégias legais e politicas elaboradas para confundir o publico e tornar possivel nao ter



que assumir responsabilidade pelos danos gerados pelos seus produtos (Glantz et al, 1996).

As industrias do tabaco tém usado trés argumentos principais para evitar que o
governo regulamente seus produtos e para torna-los nao suscetiveis a processos de leis.
Primeiro, defendem veementemente que nao existem provas conclusivas de que o tabagismo
causa doengas como cancer ¢ infarto. Segundo, defendem que fumar nao causa dependéncia e
que qualquer pessoa que fuma, o faz por livre escolha, jogando assim a culpa nos
consumidores pelas doengas que eles contraem por consumirem seus produtos. E terceiro,
defendem que sd@o comprometidos com a determinacao da verdade cientifica sobre os efeitos
do tabaco, tanto através de pesquisas internas quanto por financiamento de pesquisas externas
(Glantz et al, 1996).

Esses argumentos tém sido essenciais para o sucesso das industrias fumageiras na
defesa  dos seus produtos das regulamentagdes governamentais , assim como da
responsabilidade legal pelos efeitos danosos dos mesmos.

Porém, as evidéncias desse jogo de interesses vieram a tona em 1994 quando milhares
de paginas de documentos da Brown and Williamson Tobacco Corporation (B&W) foram
parar nas maos de um dos mais renomados pesquisadores sobre o assunto, Professor Stanton
Glantz da Universidade da California.

Esses documentos junto com outros obtidos da B&W pela House of Representatives
Subcomitee on Health and the Environment dos EUA e alguns papéis particulares de um ex-
diretor de pesquisa da British American Tobacco (BAT) uma das subsididrias da B&W ,
forneceram um panorama dos pontos de vista e acdes das industrias fumageiras nos ultimos
30 anos. Consistem primariamente de memorandos internos e relatorios de pesquisas da

B&W e BAT.



Ao mostrar que na década de 60 as industrias em geral, ¢ a B&W e a BAT em
particular, ja tinham comprovado em seus proprios laboratdrios que o alcatrdo dos cigarros
causava cancer em animais, esses documentos demonstram que as industrias de tabaco
estavam engajadas em enganar o publico hd pelo menos 30 anos. Nesses documentos, a
nicotina ¢ sempre vista como causadora de dependéncia e sempre tratada como o agente
farmacologicamente ativo (Glantz, 1996).

Os documentos também mostram que as companhias reconheciam que o tabagismo
causava uma variedade de doengas, e que em fungdo disso elas trabalharam ativamente para
identificar e remover elementos toxicos especificos da fumaca do tabaco. Essas pesquisas
internas foram realizadas muitos anos antes da comunidade cientifica ter um entendimento
similar sobre o assunto.

Posteriormente quando se tornou claro que nao poderia ser desenvolvido um cigarro
“seguro”, as preocupagdes da industria passaram a ser os assuntos legais, a percepgao publica
do perigo do tabagismo. Entdo a industria procurou de forma crescente se anteceder as agoes
de satde publica. Essa visdo difere fortemente da imagem publica apresentada pela industria
durante aquele periodo (Glantz, 1996).

S6 depois de mais de 30 anos, pressionados pela divulgacdao desses documentos e
por uma a¢do movida por 22 estados nos EUA, um dos cinco maiores fabricantes de cigarros
daquele pais, o Liggett Group INC, produtores das marcas Lark ¢ L&M admitiu em margo
de 1997 que seus produtos causavam dependéncia quimica e cancer. Além disso, admitiram
que utilizavam estratégias para induzir o consumo de adolescentes de até 14 anos. Nessa
mesma ocasido, um dos diretores da Phillip Morris também admitiu publicamente o cigarro

como causa de cancer de pulmao (O Globo. Sec¢ao Ciéncia e Vida pag 31. 22/08/97; Folha de



Sao Paulo. Secao O Mundo, pag 1 e 17, 22/08/97; Jornal do Comércio. Se¢ao Empresas. Pag.
B-3. 22/08/97; Gazeta Mercantil . Se¢cao Legislagdo, pag. A-14, 22/08/97)

A induastria BAT ¢ a “companhia mae” de muitos fabricantes de cigarros no mundo
incluindo a Brown and Williamson (E.U.A), BAT Cigarettenfabriken (Alemanha), a Souza
Cruz (Brasil). A BAT produz cigarros em mais de 45 paises para consumo interno e
exportagdo na Europa, Australia, América Latina, Asia Africa (Glantz, 1996).

Uma outra grande barreira para o controle do tabagismo em alguns paises como o
Brasil, diz respeito a receita proveniente da taxacao do tabaco, a geracdo de empregos e as
exportagdes . No Brasil a arrecadacdo de impostos provenientes da taxacdo do tabaco em
73,55% sobre o preco final do cigarro, torna-o uma importante fonte de renda fiscal.
(Ministério da Saude, 1999). Isso sem falar que ¢ um dos paises que mais taxam o mago de
cigarros (73,55% do preco ao consumidor), e que apesar disso, ¢ um dos mais baratos do
mundo (Ministério da Saude, 2000). Essa dependéncia econdmica ¢ bastante utilizada como
lobby pelas industrias fumageiras com o intuito de convencer o governo da sua importancia

econdmica para o Pais, e assim dificultar as a¢des de controle do tabagismo.

Proposta da OMS para o Controle do Tabagismo

Diante dos desafios para o controle do tabagismo, a OMS recomenda aos governos
de todos os paises que busquem implementar um Plano Nacional de A¢ao que:

(a) mantenha um centro nacional ativo para estimular, respaldar e coordenar as
atividades para controle do tabagismo;

(b)  estabelega uma organizacdo nacional adequadamente financiada e equipada

para coordenar os assuntos de saude;



(c)  monitore as tendéncias do comportamento de fumar e outras formas de uso do
tabaco, enfermidades relacionadas ao tabagismo, assim como a efetividade das agdes
nacionais de controle do tabagismo;

(d)  desenvolva programas efetivos de promocao e educacao visando a prevencao da
iniciagdo no tabagismo e a cessa¢do de fumar;

(e)  desenvolva agdes legislativas visando abolir a exposi¢do involuntaria a fumaga
do tabaco em meios de transportes e locais de trabalho;

(f)  desenvolva agdes para tornar as unidades de saude livres de tabaco, para que os
profissionais de satde valorizem seu papel de modelo de comportamento, ndo fumando, como
também valorizem a abordagem e tratamento do fumante;

(g) estimule o aumento dos impostos sobre os produtos derivados do tabaco, de
forma mais rapida que o aumento do poder aquisitivo da populacao;

(h)  destine uma parte dos impostos obtidos a partir da taxagdo do tabaco para
financiar medidas de controle do tabagismo e patrocinar eventos culturais e esportivos, que
promovam uma vida livre do tabaco;

(i)  restrinja toda forma de publicidade, promogao e patrocinio do tabaco;

() desenvolva agdes legislativas que determinem a coloca¢do de adverténcias
fortes e variadas nos magos de cigarros;

(k)  restrinja o acesso dos jovens aos produtos de tabaco, incluindo a proibi¢do de
venda a menores de 18 anos;

) ofereca apoio amplo e efetivo a cessagdo de fumar;

(m)  limite os niveis de alcatrdo e nicotina permitidos na manufatura do cigarro;

(n)  obrigue os fabricantes de cigarros a fornecerem relatorios periddicos sobre os

niveis dos constituintes toxicos dos derivados do tabaco;



(o) desenvolva estratégias para buscar alternativas econOmicas viaveis para a
fumicultura. ( WHO, 1996)

Reconhecendo que a expansdao do consumo do tabaco ¢ um problema globalizado, ja
que muito da sua disseminacdo pode ser atribuida aos vetores da globalizagao como liberacao
do comércio, integragao econdmica ¢ dominacao do mercado por corporagdes transnacionais,

novas tecnologias e um marketing disseminado do estilo de vida ocidental, 191 paises
membros da OMS propuseram durante a 52° Assembléia Mundial de Satde em maio de 1999,
a adocdao de uma Conven¢ao-Quadro Internacional para o Controle do Tabaco para garantir
um controle global da pandemia do tabagismo.

Esta Convengdo estd sendo negociada por delegagdes dos paises participantes, com
base na posi¢do oficial de seus governos. Para esse fim, a OMS criou um Orgio de
Negociagao Intergovernamental que desde 1999 promove reunides entre os paises membros
duas vezes por ano para a negociacao das diversas propostas do texto da Convengdo. Esse
processo de negociagdo estd previsto para se encerrar em 2003, quando o texto final da
Convencao devera estar pronto para ser ratificado pelos estados membros que concordarem
com a mesma (WHO, 1999Db).

Uma convencgdo quadro e seus protocolos representam um instrumento legal e oferece
uma abordagem que ¢ encontrada em numerosos tratados de direitos humanos e de
preservagao do meio ambiente.

A maioria dos tratados através de convengdes quadros organiza protocolos dentro de
linhas tematicas. No contexto; do uso do tabaco foram estabelecidas oito areas relacionadas a
saude publica, implicagdes internacionais e propostas de solucdes tais com :harmonizagdo
internacional de precos e impostos dos derivados do tabaco, agdes para coibir o contrabando,

eliminagdo da venda de produtos livres de taxas e impostos, eliminagdo da propaganda e dos



patrocinios promovidos pelas marcas de derivados do tabaco, avaliacdo e divulgacao dos
constituintes toxicos presentes nos derivados do tabaco, regulamentacdo de rotulos e
embalagens do tabaco, defini¢do de politicas agricola e de comércio do tabaco, promocgao de

cooperacdo e troca de informacdes entre os paises membros .

O Controle do Tabagismo no Brasil

Segundo Mirra & Rosemberg (2001) a primeira manifestagdo a respeito do tabagismo
no Brasil se deu em 1863, com a publicacdo do trabalho “O abuso do tabaco como causa de
angina do peito” por Torres-Homem na Gazeta Médica do Rio de Janeiro. Ainda de acordo
com esses autores, em 1869 o médico Francisco Furquim Werneck de Almeida defendeu uma
tese de doutorado na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, cujo tema foi : “Do uso do
tabaco e de sua influéncia sobre o organismo”.

Em 1942, o Ministério da Educag¢ao e Saude através do Servico Nacional de Educacao
Sanitaria publica o livro Tabagismo de autoria do Dr Cunha Lopes. Nesse livro o fumo ¢
abordado de forma sistematica desde sua composicao quimica, agdo biologica, intoxicagdes e
o tabagismo ¢ abordado considerando sua possibilidade de causar dependéncia e sua possivel
relagdo com doencas como cancer, arteriosclerose, o saturnismo e a tromboangeite
obliterante, em um momento em que comegavam a se delinear os primeiros trabalhos
mostrando a associagdo entre cancer doengas cardiovasculares e tabagismo (Cunha Lopes,
1942).

De acordo com Mirra & Rosemberg (2001) as primeiras agdes para controle do
tabagismo no Brasil até o ano de 1979 foram individuais e regionalizadas, tendo sido o

médico o profissional que liderou esse processo.



No inicio dos anos 70, o médico Ajax Walter Silveira criou em Sdo Paulo a Sociedade
de Combate ao Fumo, que realizou dois simpo6sios a respeito do tema. Em 1976, a Associagao
Médica do Rio Grande do Sul instituiu o primeiro Programa de Combate ao Fumo para o
Estado, liderado pelo Dr Mario Rigatto.

Posteriormente, através das sociedades médicas, instituigdes hospitalares e secretarias
de satde nos Estados do Parand, Sao Paulo, Para, Espirito Santo, Bahia, Maranhao, Rio de
Janeiro, Rondonia, Minas Gerais, Pernambuco, Santa Catarina e Distrito Federal foram
criados os Programas de Combate ao Fumo, destacando-se a Sociedade Médica do Parana que
em 29 de agosto de 1980, sob a lideranca de Dr Jayme Slotnik langou a Greve do Fumo.

Ja em 1977, o tema tabagismo foi incluido no curriculo médico da Faculdade de
medicina de Sorocaba da Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo por iniciativa de Dr
José Rosemberg ( Mirra & Rosemberg, 2001).

Um dos principais marcos historicos do movimento médico para controle do tabagismo
no Brasil se deu em 1979, quando o Instituto Brasileiro de Investigacdo Toracica IBIT
organizou um semindrio sobre tabagismo, que gerou um documento histérico, a Carta de
Salvador, através do qual médicos alertavam os poderes publicos, as instituigdes médicas e a
populacdo a respeito dos danos relacionados ao tabagismo ( Mirra & Rosemberg, 2001).

Ainda em 1979, as liderangas médicas para o controle do tabagismo fizeram o
primeiro contato de sensibilizagdo com o governo federal para que o mesmo assumisse essas
acoes. No entanto, mesmo no inicio da década de 80 essas agcdes continuaram apenas no nivel
ndo governamental, de forma regionalizada de Sociedades e Associacdes Médicas através
de seminarios, simposios e eventos afins abordando o tema ( Mirra & Rosemberg, 2001).

Em 1985 o Programa de Controle do Tabagismo se tornou um programa do governo,

quando o Ministério da Saude assumiu oficialmente essa iniciativa criando um Grupo



Assessor do Ministério da Saude para Controle do Tabagismo no Brasil formado por diversos
médicos de diferentes especialidades ( Mirra & Rosemberg, 2001).

Em 1989, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) como 6rgao do Ministério da Satude
responsavel pela politica de controle do cancer no Brasil, assumiu o Programa Nacional de
Controle do Tabagismo.

Dessa forma, ao longo dos ultimos 12 anos o INCA deu continuidade aos esforcos
iniciados pelas diferentes liderangas ndo governamentais na década de 70, buscando a
consolidacdo de aliangas e parcerias tanto no ambito governamental como no ndo
governamental.

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo articulado pelo INCA passou a ter
uma sistematica de atuagao através de dois grandes grupos de estratégias: o primeiro, voltado
para a prevengdo da iniciagdo do tabagismo, tendo como publico alvo, criancas e
adolescentes; o segundo, envolvendo acdes para estimular os fumantes a deixarem de
fumar. Nesse contexto o Programa foi delineado visando sistematizar agdes educativas,
legislativas e econdmicas para o controle do tabagismo.

Durante 9 anos, as agdes educativas foram apenas pontuais, através da realizacdo de
campanhas e a partir de 1996 passaram a envolver também agdes continuas. Dessa forma, sob
a otica da promoc¢ao da saude foram desenvolvidos programas de intervengdo em escolas,
unidades de saude e ambientes de trabalho, tendo como objetivo ndo s6 ampliar a
disseminagdo de informacdes sobre tabagismo para grupos alvo especificos como
profissionais de saude, professores, alunos e trabalhadores, como também criar nesses
ambientes estimulos para mudangas culturais na aceitacdo social do tabagismo e assim
favorecer mudancgas de atitude e de comportamento que reduzam o nimero de jovens que

comecam a fumar e aumentem o nimero dos que deixam de fumar.



Para facilitar a expansdao do Programa de forma organizada para todo o Brasil, o
INCA/ Conprev desenvolveu estratégias para descentralizacao através da articulacdo de uma
rede nacional de parcerias.

Atualmente, essa rede conta com coordenagdes nas 26 Secretarias Estaduais de Saude
e a Secretaria de Satde do Distrito Federal ¢ vem sendo ampliada para Secretarias
Municipais de Saude, Secretaria Estaduais ¢ Municipais de Educacdo, ¢ ONGs. Por meio dela
todas as estratégias desenvolvidas através de projetos pilotos chegam as escolas, unidades de
saude e ambientes de trabalho dos municipios.

Gragas a essa rede de parcerias o Programa de Controle do Tabagismo atingiu até o
momento cerca de 3000 municipios brasileiros, mais de 2000 escolas, quase 1000 unidades
de saude e cerca de 1 700 ambientes de trabalho, num processo que ndo para de crescer haja
visto que o Programa trabalha com a logica de multiplicacdo de agdes.

No ambito legislativo embora date de 1965 o primeiro Projeto de Lei instituindo a
obrigatoriedade de adverténcia sobre os maleficios do tabaco s6 em 1986 foi promulgada a
primeira Lei Federal relacionada ao controle do tabagismo, a Lei n® 7.488 de 11/06/86, que
criou o Dia Nacional de Combate ao Fumo, dia 29 de agosto ( Mirra & Rosemberg, 2001)..

Em 1988, a Portaria n® 490 do Ministério da Saude, trouxe a primeira regulamentagao
sobre as embalagens e publicidade dos produtos fumigenos, que determinou que as industrias
produtoras de cigarros incluissem a adverténcia: "O Ministério da Saude adverte: Fumar ¢
prejudicial a saude".

Ainda em 1988 surgiu a Portaria Interministerial n® 3257, recomendando medidas
restritivas ao fumo nos locais de trabalho, criando fumddromos e conferindo certificados de

honra ao mérito as empresas que se destacarem em campanhas antitabagicas..



Em 1995, a Portaria Interministerial n° 477 substituiu a adverténcia "O Ministério da
Satde adverte: Fumar ¢ prejudicial a satde" das embalagens e publicidade de produtos
fumigenos por adverténcias rotatorias variadas e mais especificas. Com essas novas
adverténcias a populagdo passou a ser informada sobre as diferentes doengas relacionadas ao
tabagismo. Um outro avanco dessa legislagdo relacionou-se a locucdo que passou a
acompanhar essas adverténcias nas pecas publicitarias veiculadas pela TV e pelo radio, o que
permitiu um maior alcance por atingir a populacao iletrada. Além disso, essa Portaria passou
a recomendar aos orgios do Sistema Unico de Satide que ndo mais aceitassem patrocinio,
colaboragdo, apoio ou promog¢ao de campanhas de satide publica por companhias produtoras
de tabaco e seus derivados, uma pratica comum até ento.

Em 1996 foi criada a Lei Federal n® 9.294/96, posteriormente regulamentada pelo
Decreto n° 2.018/96, dispondo sobre as restricdes ao uso e a propaganda de produtos
fumigenos. Essa nova legislagdo marcou outro importante avango legislativo nas agdes para
controle do tabagismo no Brasil, ao proibir o uso de produtos fumigenos em recintos
coletivos, privados ou publicos, salvo em area destinada exclusivamente a esse fim,
devidamente isolada e com arejamento conveniente.

Merece um destaque especial no ambito legislativo a publicacdo da Lei Federal n°
9.782 de 26/01/99, que criou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e
determinou dentre as suas varias atribui¢des, a regulamentagdo, o controle e a fiscaliza¢do dos
cigarros, cigarrilhas, charutos e qualquer outro produto fumigeno, derivado ou nao do tabaco.

Em 1999, a Medida Proviséria n° 1814, alterou o § 2° do artigo 3° da Lei Federal n°
9.294/96, e complementada pela Portaria do Ministério da Saude n° 695 de 02/06/99
determinaram a substituicdo das mensagens de adverténcia dos macos de cigarros e da

propaganda por frases mais efetivas e diretas quanto aos prejuizos causados pelo cigarro.



Nessa ocasido, foram introduzidas duas mensagens até entdo ndo veiculadas devido a
resisténcia das industrias fumageiras : “a nicotina ¢ droga e causa dependéncia” e “fumar
causa impoténcia sexual”.

Ainda em 1999, foi publicada a Resolugdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria n.° 320 regulamentando o cadastro anual dos produtos fumigenos junto a ANVISA,
e exigindo das industrias fumageiras a apresentacdo periddica de relatdrios de seus produtos
comercializados no Brasil, acompanhados de informagdes sobre caracteristicas fisico
quimicas.

Outro grande avanco legislativo se relacionou ao Decreto n.° 3136 de 13/08/99, que
criou a Comissdo Nacional para o Controle do Tabaco marcando uma nova fase do Programa
de Controle do Tabagismo no Brasil, que deixou de ser apenas um Programa do Ministério da
Satde para ser um Programa de Estado. Essa Comissdo tem como objetivo analisar os dados
e informagdes nacionais referentes ao tema e subsidiar o Presidente da Republica nas decisdes
e posicionamentos do Brasil enquanto estado membro da OMS, durante as negociacdes da
Convenc¢ao-Quadro Internacional para o Controle do Tabaco. Além do Ministério da Saude,
integram essa Comissao Nacional representantes dos Ministérios das Relagdes Exteriores, da
Agricultura e Abastecimento, da Fazenda, da Justica, do Trabalho ¢ Emprego, da Educacao e
do Desenvolvimento, Industria ¢ Comércio Exterior. Cabe ao INCA a secretaria executiva
dessa comissao.

Em dezembro de 2000 um dos maiores avancgos legislativos para controle do tabagismo
se consolidou com o sancionamento da Lei n° 10.167, que, dentre outras providéncias,
restringiu  a propaganda de produtos fumigenos a afixacdo de posteres, painéis e cartazes na
parte interna dos locais de venda, proibindo conseqlientemente a propaganda em revistas,

jornais, televisdo, radio e outdoors. Essa lei também proibiu o patrocinio de eventos culturais



e esportivos pelas industrias fumageiras a partir de 2003; vedou o uso desses produtos nas
aeronaves brasileiras e demais veiculos de transporte coletivo; majorou o valor das multas a
serem aplicadas, em caso de descumprimento; e determinou os Orgdos competentes para
exercer a fiscalizacdo do cumprimento da Lei n.° 9.294/96. Esse novo avango legislativo
representou uma grande vitoria da saude publica frente ao forte lobby que durante quase seis
meses precedeu o processo de sancionamento dessa lei, orquestrado pelas industria
fumageiras e apoiado pela Associagdo Brasileira de Radio e Televisdo que organizaram uma
verdadeira campanha através da midia para questionar essa acao legislativa.

Em marco de 2001 um outro avango legislativo foi marcado pela Resolu¢do da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria n® 46 que estabeleceu os teores maximos permitidos
de alcatrdo, nicotina e mondxido de carbono presentes na corrente primaria da fumaca, para os
cigarros comercializados no Brasil. Essa resolucdo também passou a proibir a utiliza¢ao de
descritores como light, ultra light, e outros que possam induzir o consumidor a uma falsa idéia
de seguranga quanto ao consumo dos produtos do tabaco. Vale ressaltar, que o Brasil foi o
primeiro pais do mundo a adotar a proibi¢do desses termos. Outro importante avango dessa
Resolugdo diz respeito a obrigatoriedade da impressdo nos magos de cigarros dos teores de
alcatrdo, monoxido de carbono e nicotina acompanhados da seguinte frase: “ndo existem
niveis seguros para o consumo dessas substancias”.

Em maio de 2001 nova Medida Provisdria a de nimero 2134-30 determinou que as
adverténcias nos macos dos derivados de tabaco passem a ser acompanhadas por imagens que
ilustrem o seu sentido.

Esse breve relato da evolugdo do controle do tabagismo no Brasil ndo teve como
objetivo esgotar os detalhes dessa importante histéria da saude publica, e sim contextualizar

os grandes esfor¢os empreendidos pela area médica nesse sentido. Dessa forma, por questdes



praticas, muitos outros marcos historicos nao foram aqui mencionados, o que ndo os
tornam menos importantes nesse longo processo que vem dando ao Brasil uma posicao de
destaque no cenario internacional.

Esse contexto historico e evolutivo de agdes para o controle do tabagismo no Brasil
trouxe uma importante mudanga de paradigma, onde o tabagismo, de um comportamento
elegante e charmoso, se transformou progressivamente num comportamento indesejavel.
Como conseqiiéncia desse efeito, em 1988, a Pesquisa Nacional sobre Estilo de Vida
realizada pelo Ministério da Satde mostrava que dos 30,6 milhdes de fumantes existentes no
Pais, 78% gostariam de deixar de fumar (Ministério da Saude, 1998), gerando um aumento
progressivo na demanda por agdes de apoio a cessagdo, 0 que por sua vez colocou em
evidéncia o papel das institui¢des de saude e de seus profissionais nesse ambito.

Em fun¢do disso uma das mais recentes agdes incorporadas ao Programa Nacional de
Controle do Tabagismo relaciona-se ao apoio aos fumantes que querem deixar de fumar. E
sobre este angulo do programa que agora passaremos a enfocar, por tratar-se do objeto da

presente dissertacao.



A Cessaciao de Fumar, no Contexto das Ac¢des para Controle do Tabagismo

Um grande desafio para o controle do tabagismo se relaciona ao fato de que o mesmo
¢ uma dependéncia e por isso a OMS vem enfatizando a importancia dos Programas
Nacionais para Controle do Tabagismo investirem esfor¢cos para ampliar o acesso da
populagdo fumante aos avangos técnicos na area de cessacao de fumar (WHO, 1999).

Viérias sdo as razdes que justificam essa recomendacao. Pesquisas mostram que os ex-
fumantes vivem mais do que os que continuam a fumar, e que os beneficios de deixar de
fumar se estendem as faixas etarias mais avancadas.

Quando comparadas com as pessoas que continuam a fumar, as que deixam de fumar
antes dos 50 anos de idade apresentam ap6s 16 anos de abstinéncia, uma redugdo de 50% no
risco de morte por todas as causas. Ja o risco de morte por cancer de pulmao sofre uma
reducdo de 30 a 50% em ambos os sexos apos 10 anos sem fumar; enquanto que para o
cancer de bexiga ou de rim, o risco para os ex-fumantes pode ser reduzido em 50% dentro de
poucos anos apods a cessagdo, e para o cancer de cavidade oral e de es6fago, em 50% apds 5
anos (US Surgeon General, 1990; Doll e Peto 1994).

Outra justificativa ¢é o fato de que os esforcos para cessagdo de fumar reduzem a
mortalidade em um prazo mais curto do que a prevengdo da iniciagdo no comportamento de
fumar entre os jovens, que s6 produzirdo mudancas nas estatisticas 30 a 50 anos depois,
quando os adolescentes de hoje atingirem a faixa etdria em que se concentram as mortes
relacionadas ao tabagismo (WHO, 1996).

A esses fatos somam-se as evidéncias das vantagens na relagdo custo beneficio.

Estudos para estimar a relagdo custo beneficio do tratamento do fumante através de uma



abordagem minima pelo médico na sua rotina de atendimento mostram que se apenas 2,7% a
3,7% dos fumantes deixassem de fumar através dessa abordagem, o custo estimado por ano de
vida ganho seria da ordem de U$748,00 a U$ 2.020,00. Ao se comparar esse custo com 0
tratamento de outras doencgas cronicas, o tratamento do tabagismo mostra resultados mais
vantajosos. Por exemplo, a avaliacdo feita para o tratamento de hipertensao arterial de leve a
moderada, hipercolesterolemia e infarto mostrou um custo estimado por ano de vida ganho
entre U$ 11.300 e U$24.408, para a primeira condigdo , U$ 65.511,00 ¢ U$108189,00 para a
segunda e U$ 55.000,00 para a terceira. Mesmo quando s3o utilizados recursos
famacolégicos como a terapia de reposicdo de nicotina para reducdo dos sintomas da
sindrome de abstinéncia durante o tratamento do fumante, esse custo seria da ordem de
U$4.113,00 a U$9.473,00, continuando inferior aos demais tratamentos acima mencionados
(Crogham e col, 1997, Orleans 1993).

Além disso, temos uma questdo ética bastante importante nesse contexto. Com as
mudangas na aceitagdo social resultante das acdes educativas e legislativas para controle do
tabagismo vem surgindo uma crescente demanda por parte dos fumantes para receberem
apoio para deixar de fumar, uma vez que grande parte destes ndo consegue deixar de fumar
sozinha.

Em maio de 1999, o Ministério da Satde do Brasil, através de um sistema de ligagdes
gratuitas, o servico Disque Saude, disponibilizou para o publico, informagdes gerais sobre
tabagismo e orientacdes sobre cessacdo de fumar. Em cerca de 3 meses de atuacdo desse
servigo, ligaram cerca de 3100 pessoas para obter informagdes sobre tabagismo. Desse total,
85% buscaram informagdes sobre como deixar de fumar ¢ sobre onde na rede de saude é
oferecido apoio para deixar de fumar, pondo em evidéncia a demanda existente na populagdo

brasileira.



A Unidade de Saude e seus Profissionais no Controle do Tabagismo

Pesquisas na Australia e nos E.U.A. mostram que 70% dos fumantes visitam unidades
de satide pelo menos uma vez ao ano ( Doran, 1998; Fiore, 1996) evidenciando o importante
papel das unidades de satide e de seus profissionais no contexto da abordagem do fumante.
Embora ndo tenhamos informagdo sobre esses dados no Brasil, podemos supor que algo
semelhante acontece por aqui, considerando a morbidade relacionada ao tabagismo.
Portanto, qualquer institui¢do comprometida com seu papel de restaurar e preservar a satde
da populacdo deveria procurar incluir nas suas rotinas, intervengdes que estimulem os
fumantes a deixarem de fumar. No entanto, algumas barreiras ainda precisam ser vencidas
para que essa pratica passe a ser incorporada nas rotinas das unidades de satide e de seus
profissionais.

Uma das barreiras ¢ que apesar das propostas do Sistema Unico de Satde (SUS), ainda
predomina no Pais o modelo de saide onde as acdes, sdo predominantemente assistenciais,
e influenciadas por interesses de industrias farmacéuticas, de equipamentos, instrumentos
hospitalares e planos de saude.

A falta de aten¢do dada as atividades preventivas durante o treinamento médico formal
ou durante as atividades de pos-graduacgdo, tem sido freqiientemente citada como uma das
causas da pouca énfase dada as atividades preventivas na pratica médica atual. Nesse
contexto, a formagao dos nossos profissionais de saude, especialmente do médico direcionada
para atender a esse modelo assistencial , parece ser um dos fatores que contribuem para o

pouco interesse em agdes de promocao da satde nas rotinas de atendimento a populagdo.



Preocupados com essa questdo, a Associacao Brasileira de Ensino Médico, o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e outras entidades relacionadas ao magistério e a
Medicina vém desde 1991, investindo esforcos para melhoria da qualidade de ensino em
escolas médicas do Pais, tendo sido criada a Comissao Interinstitucional de Avaliacdo do
Ensino Médico (CINAEM). Em uma avaliagdo inicial foi diagnosticada uma série de
problemas, tais como desvinculagdo do ensino médico da realidade da satide da populacao,
formag¢do humanista deficiente, pouco conhecimento do SUS por parte de alunos e
professores, dentre outros (CFM,1997).

Esse perfil torna evidente que de forma geral o ensino médico prepara o profissional
para ver o adoecimento como uma avaria mecanica € 0 seu tratamento como uma
manipulagdo técnica. A relagdo entre saude, estilo de vida, questdes psicossociais,
econdmicas, politicas e culturais ndo ¢ suficientemente discutida nas escolas médicas.
Além disso, o proprio curso de formacgdo médica, treinamentos e posteriormente o mercado
de trabalho obrigam o médico a se dividir entre 2 ou 3 empregos, € assim a conviver com
experiéncias extremamente estressantes, que estimulam a adogdo de habitos ndo saudaveis,
por esses profissionais (Machado, 1997).

Entre os médicos a prevaléncia do tabagismo situa-se em torno de 25%. (Campos,
1992). Esse fato representa um obstaculo para a atuagdo desse profissional, na cessagdo de
fumar, pois a populagdo em geral os tem como modelo de comportamento, sendo
influenciada pelo aconselhamento e comportamento destes profissionais. Quando qualquer
profissional de saude, especialmente um médico, acende um cigarro diante de um paciente,
ele passa a imagem de que fumar ndo ¢ tdo prejudicial como se divulga, pois se assim o

fosse, ele ndo estaria fumando.



Essa influéncia ¢ bem ilustrada pela analise histérica da evolugdao da epidemia
tabagistica em alguns paises (Davis 1993). Com base na relagdo prevaléncia de tabagismo
entre médicos e a prevaléncia de tabagismo na populagdo geral, observa-se que a epidemia
tabagistica em diferentes paises passou por duas fases. A primeira fase, quando os maleficios
do tabagismo ainda eram pouco divulgados, caracteriza-se ndo s6 por uma maior prevaléncia
de tabagismo entre os médicos do que na populagdo geral, como também pela utilizagdo da
imagem desses para promog¢ao de cigarros. Durante essa fase, a relagdo entre a prevaléncia de
fumantes (médicos/populagao geral) é maior que 1, sendo a epidemia tabagistica considerada
imatura. Porém, a medida que as evidéncias sobre os maleficios do tabaco foram se
acumulando, os médicos, comecaram a deixar de fumar antes da populagdo geral. Isso
ocorreu porque: 1) os médicos eram atingidos pelas mensagens antes da populacio geral; 2)
se desenvolveu uma contradi¢do intoleravel entre a pratica na area de saide e a natureza
autodestrutiva do fumar; 3) o fumar se tornou um comportamento estigmatizado nos circulos
médicos antes de se tornar na sociedade. Quando a prevaléncia de tabagismo entre médicos
cai abaixo dos niveis observados na populagdo geral a epidemia tabagistica passa para uma
fase dita matura (Davis, 1993). Considerando esses critérios a Tabela 1 mostra que em alguns
paises no inicio da década de 90 a epidemia do tabagismo ainda era imatura.

Portanto, outras barreiras para controle do tabagismo se referem a: (a) a existéncia
de uma elevada propor¢do de médicos fumantes (25%), quando comparada com a observada
em alguns paises do primeiro mundo, que ndo ultrapassa 10% (Campos, 1992; Davis, 1993);
(b) de maneira geral ndo hd por parte do médico e de outros profissionais de saide uma
valorizagdo do tabagismo como uma doenga que necessita de tratamento e acompanhamento
da mesma forma que ¢ feito com doencas cronicas tais como hipertensdo, cardiopatias,

diabetes, etc; e (¢) grande nimero de instituigdes de satde no pais nao restringe o consumo de



derivados do tabaco em suas dependéncias, o que inibe qualquer agdo para desestimular o

consumo, tanto entre seus profissionais como entre seus pacientes.

Tabela - 1 Prevaléncia de tabagismo entre médicos e na populagdo geral, de alguns paises ,
por volta de 1990

Pais Médicos (%) Populacgao Geral (%) | Relagdo prevaléncia
de tabagismo entre
médicos e na
populacio

Reino Unido 4 32 0,13

EUA 9 29 0,31

Irlanda 20 37 0,54

Hungria 21 34 0,62

Alemanha 25 32 0,78

Brasil 25 31 0,81

Franca 31 35 0,89

Espanha 45 41 1,10

Japao 44 38 1,24

Fonte: Davis, 1993

Enfim, para que o contexto social na area de satde se torne favoravel ao controle do
tabagismo ¢ preciso que profissionais de saude fumantes sejam estimulados a deixarem de
fumar, as instituicdes de satde restrinjam o consumo de produtos derivados do tabaco
fumigenos nas suas dependéncias, que o apoio para cessacdo de fumar passe a fazer parte das
rotinas das instituigdes de saide e que os profissionais de satde, sobretudo os médicos,

estejam preparados para oferecer esse servigo de forma efetiva.



O Processo de Cessacio de Fumar

Para que o profissional de saude possa oferecer uma abordagem eficaz ao fumante
para a cessacdo de fumar, ¢ importante que tenha alguns conhecimentos técnicos sobre o
assunto e adote uma postura compreensiva e acolhedora.

Do ponto de vista técnico € importante que:

entenda o tabagismo como dependéncia de nicotina e saibam identificar o grau de

dependéncia do seu paciente fumante;

e reconhega que a cessagao de fumar ¢ um processo de mudanga de comportamento;

e saiba orientar o fumante sobre a sindrome de abstinéncia e a “fissura” ( desejo
intenso de fumar);

e conheca os diferentes métodos de cessacdo de fumar sua eficacia e seu papel na

cessacao de fumar;

e saiba estimular nesses pacientes habilidades para prevencao da recaida.

Entendendo o Tabagismo como Dependéncia

Apesar de no inicio do século XX alguns pesquisadores terem concluido que a
nicotina era responsavel pelo uso compulsivo dos produtos do tabaco (U.S. Surgeon General,
1988), s6 em 1988, quando o Surgeon General dos Estados Unidos publicou um relatorio
exaustivo sobre o uso do tabaco como uma dependéncia de droga, a sua capacidade de causar
dependéncia quimica passou a ser reconhecida pela comunidade cientifica mundial ( U.S.
Surgeon General, 1988).

Nesse relatorio o Surgeon General concluiu que :

1. O cigarro e outros derivados do tabaco causam dependéncia.



2. A nicotina ¢ a droga presente no tabaco que causa a dependéncia.

3. Os processos farmacoldgicos e comportamentais que determinam a dependéncia
do tabaco sdo similares aos que determinam a dependéncia de drogas como
heroina ou cocaina.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, dependéncia a uma droga representa o
uso ¢ a necessidade, tanto fisica quanto psicoldgica, de uma substancia psicoativa, apesar do
conhecimento de seus efeitos prejudiciais a saude. Existe também um padrido de auto-
administracdo  que, geralmente, resulta em tolerancia, abstinéncia e comportamento
compulsivo para consumir a droga. (Surgeon General, 1988). \

O Quadro 1 mostra os critérios para dependéncia de uma droga de acordo com a OMS.

Quadro 1 - Critérios para dependéncia de droga

Critérios Primarios
e  Uso altamente controlado pela droga ou compulsivo
o  Efeitos psicoativos
e  Comportamento refor¢ado pela droga
Critérios de dependéncia
e  Comportamento de dependéncia:
1. Padrao repetitivo e estereotipado de uso
2. Uso apesar dos efeitos danosos
3. Recaida apos abstinéncia
4. Desejo recurrente e intenso pela droga
e  Asdrogas que produzem dependéncia freqiientemente
produzem :
1. Tolerancia
2. Dependéncia fisica
3. Efeitos prazerosos

Fonte: U.S. Surgeon General, 1988



O Quadro 2 apresenta uma comparagao entre os critérios de dependéncia a drogas do

Manual de Diagnostico e Estatistica de Desordens Mentais da Associagdo Americana de

Psiquiatria e a dependéncia de nicotina atrelada ao padrao de consumo de derivados de

tabaco.

Quadro 2.- Comparagao entre os critérios usados para classificar a dependéncia a uma droga

e o comportamento de fumar

Critérios de dependéncia a droga

Situacdoes do consumo de tabaco que indicam
tratar-se de uma dependéncia a droga

Necessidade acentuada de crescentes quantidades
da substincia para atingir o efeito desejado (
tolerancia)

Adolescentes comecam fumando alguns dias por més e
passam a fumar mais a medida que vao se tornando adultos;
o numero médio de cigarros fumados diariamente por
adultos ( 18 a 20/ dia) ¢ o dobro do fumado por adolescentes
(9/dia)

Os efeitos da droga diminuem acentuadamente
com o uso continuado de mesma quantidade da
substancia (tolerancia)

Durante a fase de experimentacdo do tabaco, ocorrem
nauseas, tonteira e outros efeitos desagradaveis, que
desaparecem com a persisténcia do uso

A mesma substancia ou similares sdo usadas para
evitar a sindrome de abstinéncia

Para a maioria dos fumantes regulares, apos pelo menos 24
horas sem fumar ocorrem sintomas tais como irritabilidade,
dificuldade de concentracdo e outros.

Pessoas que fumam logo ap6s sairem de lugares onde néo ¢
permitido fumar como avides, cinemas, teatros, etc,
geralmente o fazem para aliviar os sintomas da sindrome de
abstinéncia.

A substancia ¢ freqiientemente usada em
quantidades maiores ou por um periodo mais
longo do que a pessoa pretendia.

Uma pesquisa nos E.U.A entre alunos do 2° grau que eram
fumantes regulares e ndo pretendiam continuar a fumar,
mostrou que nos 5 anos seguintes 73% ainda estavam
fumando e que 70% dos fumantes adolescentes e 80% dos
fumantes adultos estavam arrependidos de terem comegado.
Poucos fumantes conseguem restringir o consumo de tabaco
por apenas algumas ocasides.

Existe um desejo persistente ou esfor¢o sem éxito
para reduzir ou controlar o uso da substancia

Cerca de 80% dos fumantes querem deixar de fumar; cerca
de 1/3 dos fumantes param de fumar por um dia a cada ano;
porém dentre esses menos de 10% permanecem abstinentes.

Grande parte do tempo ¢é gasto em atividades para
obter a substancia de abuso, usa-la e se recuperar
de seus efeitos

O fumante em cadeia, ou seja o que acende o proximo
cigarro no anterior.

Importantes atividades sociais, ocupacionais ou de
lazer sao abandonadas ou reduzidas devido ao uso
da droga.

Esse comportamento se torna mais evidente a medida em
que as politicas de restrigdo ao uso em ambientes fechados
se tornam mais prevalentes.

O uso da droga ¢ mantido apesar do individuo
saber que tem um problema fisico ou psicoldgico
persistente ou recorrente que ¢ provavelmente
causado ou exarcerbado pela substancia

Muitos fumantes continuam a fumar apesar de terem graves
doengas que sabem serem causadas pelo tabaco

A compulsio pelo uso da droga leva a
pessoas tidas como racionais a correrem risco de
vida para obter a droga

Ha fumantes que relatam comportamentos bizarros para
obter o cigarro quando em situacdes de dificil acesso: por
exemplo, catar pontas de cigarro para fumar.

Adaptado de Giovino et al 1995




Esse quadro demonstra claramente que o consumo de derivados de tabaco preenche os
pré-requisitos para que seja considerado como uma dependéncia de droga.

O reconhecimento dessas caracteristicas nos fumantes levou a Organizacao Mundial
de Saude a incluir o tabagismo no grupo dos transtornos mentais € de comportamento
decorrentes do uso de substincias psicoativas da Décima Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10) que entrou em vigor em 1° de janeiro de 1993 (Slade
1993, OMS,1997).

Em 1994, a Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos concluiu e
divulgou oficialmente que os diversos derivados do tabaco (cigarros, charutos, etc) na
verdade funcionam como dispositivos para liberagdo da droga nicotina para o usudrio (Glantz
at al, 1996).

Pesquisas nos Estados Unidos mostram que apesar da maioria das pessoas terem
consciéncia dos riscos relacionados ao tabagismo, ¢ a maioria dos fumantes desejarem parar
de fumar, menos de 3% desses deixam de fumar a cada ano ( Giovino 1993; Cinciprini
1997). Entre os que experimentam pelo menos 1 cigarro, 33% a 50% ficam dependentes da
nicotina. Entre os que se tornam fumantes regulares, a incidéncia de dependéncia é mais
substancial, variando de 70 a 90% dos casos. Dos que param de fumar por pelo menos 1 dia,
menos de 15% permanecem abstinentes ao final de 1 ano. (Giovino, 1993; Cinciprini, 1997).

Esses dados confirmam que o fator chave de toda a patogénese do tabagismo reside
no fato da nicotina ser uma droga psicoativa capaz de causar dependéncia quimica (Surgeon

General, 1988; Henningfield, 1993).



Dinadmica Bioldgica e Psicossocial da Dependéncia de Nicotina.

Conhecendo a dinimica biolégica da nicotina

A nicotina ¢ um dos poucos alcaloides naturais que existem em estado liquido. Tem a
forma de um liquido claro volatil, alcalino que adquire a coloragdo marrom quando exposto
ao ar. E ela quem da o odor caracteristico ao tabaco.

Os derivados do tabaco contém diferentes quantidades de nicotina. Por exemplo, o
tabaco do cigarro contém cerca de 8 mg de nicotina. Essa quantidade ¢ similar em todas as
marcar de cigarros independentes delas serem de baixos teores ou nao. Contudo, a quantidade
de nicotina que ¢ liberada para o fumante varia amplamente de 0,1 a 1,9 mg por cigarro, de
acordo com as diferentes marcas. Essa liberacdo ¢ influenciada por aditivos quimicos, pela
porosidade do filtro dentre outros artificios (Hennenfield et al, 1993).

A nicotina destilada a partir da ponta incandescente do derivado do tabaco ¢ levada até
o fumante através de goticulas de alcatrdo e da fase gasosa da fumaca que ele aspira.

A absor¢ao da nicotina pelas membranas da mucosa depende de seu estado i6nico. No
meio alcalino ela se torna ndo ionizada, o que permite a sua absor¢ao imediata. Quando em
meio acido ela se torna ionizada o que dificulta sua absor¢ao.

A fumacga da maioria dos cigarros ¢ acida, por isso a absor¢do da nicotina pela mucosa
bucal ¢ baixa. Dessa forma, para que o fumante de cigarros absorva a nicotina ele necessita
tragar a fumaca do cigarro, levando-a até os pulmdes, onde o pH alcalino ¢ a grande

superficie da mucosa propiciam sua quase imediata absor¢do. Ja os fumantes de charutos e



cachimbo cuja fumaca ¢ alcalina conseguem absorver grande parte da nicotina através da
mucosa oral, ndo necessitando tragar (Hennenfield et al, 1993).

A nicotina ¢ extensivamente metabolizada antes da sua eliminacdo. Dependendo do
fluxo urindrio e do pH, comumente de 5 a 10% da nicotina ¢ excretada de forma inalterada. A
maior parte do metabolismo da nicotina ocorre no figado, onde a nicotina ¢ transformada em
cotinina e 6xido de nicotina (Hennenfield et al, 1993; Rosemberg, 1996)..

Depois de uma dose intravenosa de nicotina, (a tragada equivale a quase uma dose
intravenosa) ocorre uma rapida distribuicdo pelo corpo especialmente no cérebro. Depois que
a distribui¢do tecidual da nicotina atinge um equilibrio, a sua a vida média no sangue ¢ de
cerca de 120 minutos. O seu pico maximo no sangue corresponde a uma média de Sng/ml.
Esse nivel é cumulativo e aumenta durante o dia, atingindo um platé de 30- 40 ng/ml , o que
equivale a mais de 3 a 4 vidas médias da nicotina (6 a 8 horas) (Hennenfield et al, 1993;
Rosemberg, 1996).

A nicotina ndo ¢ uma droga a qual o fumante se expde intermitentemente. Pelo
contrario, ela se acumula de forma consideravel no plasma durante o dia. Depois de cada
cigarro fumado surgem picos e depressdes no nivel plasmatico de nicotina e a medida que o
dia passa o nivel total de aumento e o efeito da nicotina de cada cigarro diminui. Apods a
interrup¢do do consumo de cigarros durante a noite, o nivel de nicotina no sangue cai
gradualmente, exceto para os fumantes que acordam a noite para fumar.

A nicotina produz uma ampla variedade de efeitos no organismo dos quais alguns sdo
relevantes para manter o comportamento de fumar e outros ndo. Ela altera as funcdes
cardiovasculares, neurais, enddcrinas e musculo-esqueléticas.

Ao atravessar as membranas bioldgicas a nicotina atua em receptores especificos no

cérebro e na periferia. Nos receptores do cérebro a nicotina muda a atividade elétrica cortical.



Ela também afeta quase todos os componentes do sistema endocrino e neuroendocrino.
Por exemplo, ela estimula a liberagdo de hormoénios pituitrios anteriores e posteriores:
prolactina, horménio adrenocorticotropico (ACTH), B-endorfina, B-liporproteina, hormonio
do crescimento, vasopressina e outros. Também apresenta efeitos diretos e indiretos sobre
varios neurotransmissores (Rosemberg, 1996).

No sistema nervoso periférico a nicotina atua como uma agonista colinérgico em
baixas doses e como um antagonista em altas doses. Também promove a liberagdo de
acetilcolina (ACh) do plexo mioentérico, que € responsavel pelo aumento dos rendimentos de
memoria e . Além disso, provoca a liberagdo de epinefrina e norepinefrina do sistema nervoso
periférico e das adrenais. O aumento da freqliéncia cardiaca pela nicotina decorre da liberacao

de epinefrina pelas adrenais (Hennenfield et al, 1993; Rosemberg, 1996).

Conhecendo a capacidade da nicotina em causar dependéncia

Uma das formas de funcionamento do cérebro humano se da através de comunicagao
quimica entre os neurdnios. As substiancias quimicas envolvidas nesse processo sdao 0s
neurotransmissores. Varios fatores afetam a atividade dos neurotransmissores no cérebro tais
como o estado de humor, eventos externos (tais como um encontro agradavel com um amigo,
ouvir musica etc.) ou drogas de abuso, mudando a forma como sentimos, como pensamos, €
como respondemos ao mundo ao redor de nds (Sachs, 1993). Nesse contexto, destaca-se uma
rede complexa de neurdnios, o sistema cerebral de recompensa que ao ser ativado quando
executamos atividades prazerosas libera dopamina, levando-nos a repetir esses atos.

Biologicamente, o sistema de recompensa tem a fun¢do de dar motivagdo para a

repeticdo de comportamentos como comer, beber e reproduzir-se, para garantir
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sobrevivéncia do individuo e da espécie. No entanto, estudos mostram que esse sistema



estimulado por drogas psicoativas como a morfina, a heroina, a cocaina, o alcool e a nicotina
(Balfour & Fagerstrom, 1996; Gilbert et al 1997; Cardoso & Sabbatini, 1999), e que esse
estimulo ¢ responsavel pelo reforco comportamental da droga, levando a auto- administragoes
repetidas da mesma (U.S. Surgeon General, 1988; Balfour & Fagerstrom, 1996).

Assim, dentre as a¢des da nicotina envolvidas no processo de dependéncia, a mais
importante ¢ a que estimula o sistema cerebral de recompensa provocando a liberagdo de
dopamina, responsavel pela sensagdo de prazer que o fumante relata ao fumar, o que leva a
repeti¢dao do ato de fumar na busca dos efeitos prazerosos da mesma.

Com as sucessivas repeticdes, o fumante tende a associar ndo s6 0 comportamento que
conduz a recompensa, como também estimulos, sensagdes, atividades e situagdes que
passam a ser vinculadas a esse comportamento no dia a dia. Assim, situagdes como tomar
café, comer, beber, dirigir passam a funcionar como gatilhos que levam o fumante acender o
cigarro para obtengdo de efeitos prazerosos da nicotina.

O efeito recompensa propiciado pela nicotina passa também a ser usado para reduzir
o impacto de sentimentos negativos, como raiva, angustia, depressdo, assim como para
aumentar rendimentos psicofisicos, como capacidade de vigilia, memoria, e a atividade
intelectual (Balfour & Fagerstrom, 1996; Gilbert et al 1997).

Com o passar do tempo, o processo associado a busca da nicotina e a sua auto
administracdo torna-se automatico ( Balfour & Fagerstrom, 1996). Ou seja, o fumar se torna
um processo que requer pouca consciéncia ou controle deliberado do ato de pegar um cigarro,
acender ¢ fuma-lo. Com a associagdo do ato de fumar a estimulos ambientais sdo
estabelecidos condicionamentos que levam o individuo a acender um cigarro, na maioria das

vezes sem perceber. Quantos fumantes ndo se ddo conta de que muitas vezes acendeu um



cigarro sem sequer perceber que ja havia um outro aceso no cinzeiro, quando estimulados por
uma situacao de estresse, por um cafezinho, a visdo de alguém fumando e outros gatilhos?

Um outro aspecto importante da dependéncia de nicotina diz respeito ao fato de que a
resposta de auto-administragdo exibe um padrao dose - resposta limitado. Ou seja, em altas
doses a droga torna-se aversiva, € o fumante nao mais sente a sensagdo recompensatoria. Isso
ocorre porque depois que os niveis plasmaticos de nicotina atingem um determinado patamar
(30 a 60 mg em animais de laboratorio), os receptores nicotinicos dopaminérgicos se
dessenssibilizam temporariamente, nao mais respondendo de forma prazerosa ao estimulo da
nicotina (Balfour & Fagerstrom, 1996). S6 depois de um periodo de laténcia esses neurdnios
novamente tornam-se sensiveis a a¢ao recompensatoria da nicotina.

Com o uso cronico e as repetidas dessensibilizagdes, ocorre um aumento regulatdrio
dos receptores nicotinicos no cérebro e assim, com a continuidade do uso, se estabelece um
outro aspecto da dependéncia fisica a droga, que ¢ a tolerancia. Ou seja, a medida em que o
uso da nicotina se torna cronico, surge progressivamente a necessidade de quantidades
crescentes da mesma para atingir o efeito desejado.

Os dados estatisticos mostram como a tolerancia ¢ um fendmeno bastante presente na
vida do fumante. Os fumantes adolescentes come¢am fumando apenas alguns dias por més e
progressivamente passam a fumar mais a medida em que vao se tornando adultos. De forma
geral, o numero médio de cigarros fumados por dia por adultos é de 18 a 20 cigarros, o dobro
do fumado por adolescentes, que é de 9 cigarros por dia (Giovino, 1995; Balfour &
Fagerstrom, 1996). Esse aspecto da dependéncia de nicotina sugere que seria
contraproducente aconselhar um fumante a reduzir o seu consumo pois em fungdo do
fenomeno tolerancia dificilmente ele conseguiria manté-lo em patamares inferiores a sua real

necessidade de nicotina (Hill et al, 1988; Hughes et al, 1992).



Foi observado que a redugdo do nivel de nicotina no sangue do fumante esta associada
com a ocorréncia de sinais e sintomas da sindrome de abstinéncia, incluindo sensacao de
desconforto, € que o aumento dos niveis plasmaticos aliviam esses sintomas. Como ja foi
mencionado, isso ocorre porque a nicotina inalada se liga a receptores de alguns grupos de
neurdnios, provocando efeitos farmacologicos que sdo percebidos pelo fumante como
positivos e prazerosos. Quando esses efeitos se dissipam, os receptores entdo enviam um sinal
de que precisam de novo estimulo, e isso é percebido como uma sensacao desagradavel, que
se manifesta através de sintomas tais como irritabilidade, insonia, sensac¢ao de frustracdo, dor
de cabeca, ansiedade, tonteria, dificuldade de concentragdo, caracterizando a sindrome de
abstinéncia (U.S. Surgeon General, 1988; Hennenfield & Pickworth, 1993).

Muitos fumantes relatam que fumam para evitar ou controlar esses sintomas. Um
exemplo tipico dessa situagdo, ¢ o de pessoas que fumam imediatamente apos terem estado
em uma situacdo onde ndo ¢ permitido fumar, tais como avido e cinema, para aliviar os
sintomas da sindrome de abstinéncia. Mais de 90% dos fumantes regulares relatam terem tido
pelo menos um tipo de sintoma da sindrome de abstinéncia na ultima vez que tentou deixar de
fumar (Giovino, 1995).

Outro sintoma relatado durante a abstinéncia ¢ um desejo forte por fumar,
denominado “fissura”. Trata-se de um processo complexo, experimentado e reforcado pelo
fumante ao longo dos anos. Embora a supressdo da nicotina produza efeitos fisicos
importantes apenas durante os primeiros 7 a 30 dias ap6s a cessagdo de fumar, a fissura pode
persistir por muitos meses. Esse fendmeno parece resultar do fato de que apesar dos
receptores nicotinicos, quando privados de nicotina rapidamente enfraquecerem e pararem de

produzir as sensagdes de necessidade da mesma, os estimulos ambientais que se associaram



com o tabagismo ao longo dos anos continuam, € essas associacdes sao mais dificeis de
serem eliminadas (Balfour & Fagerstrom, 1996).

Em suma, o processo de dependéncia de nicotina envolve trés grandes componentes:
o fisico, o psicoldgico e as associacdes ambientais. No entanto, o ato de fumar nao ocorre
em um contexto isolado, e esses componentes na verdade ocorrem de forma bastante
interligada na vida do fumante. Cada episodio de consumo ocorre em ambientes e situagdes
particulares de cada fumante. Todo esse contexto pode estar associado com o efeito fisico de
ingerir nicotina ou sintomas de abstinéncia. Gradualmente a necessidade de fumar ocorre ou
quando existe um baixo nivel de nicotina no organismo ou quando um estimulo situacional,
ambiental ou emocional estimula a necessidade de fumar.

Dessa forma, os fumantes utilizam cigarros em praticamente cada aspecto das suas
vidas diarias, o que cria muitas oportunidades para que se estabelegam associagdes entre o
ambiente e o ato fumar.

O comportamento de fumar também ¢ mantido em parte por outros pontos como o
gestual, a necessidade de manter sempre algo nas maos, ou as sensagdes como o odor € o
paladar que o cigarro produz.

Se por um lado, as pesquisas mostram que 80% dos fumantes querem deixar de fumar
(Cinciprini, 1997; Giovino et al 1995), por outro a maioria deles enfrenta uma situagdo
ambivalente (Gilbert et al 1997). Ao mesmo tempo em que querem deixar de fumar, também
nao o querem. Isso é comum, pois eles foram capturados pelo ciclo da dependéncia. O
fumante sente como se ndo pudesse sobreviver em certas situagcdes sem o cigarro, mas mesmo
assim, o seu lado racional sabe objetivamente que isso ndo ¢ verdade. Porém, mesmo sabendo
que ele ndo quer mais ser um fumante, ele se sente inseguro ¢ nao decide ( Giovino et al

1995; Gilbert et al 1997).



O entendimento desses aspectos ¢ bastante importante para a eficaz abordagem do
fumante. Ao demonstrar que entende o contexto que faz o paciente fumar, as dificuldades para
deixar de fumar e a sua ambivaléncia, o profissional de satide podera estabelecer um vinculo

de empatia com o seu paciente, o que provavelmente tornard a abordagem mais eficaz.

O que faz os individuos se tornarem fumantes?

Essa pergunta traz um desdobramento de questdes, muitas ainda ndo totalmente
respondidas. Por que as pessoas fumam apesar de saberem que fumar causa varias doengas
fatais? Quem se torna dependente e por que? Qual a natureza dessa dependéncia? Por que
alguns conseguem deixar de fumar facilmente enquanto outros tém uma maior dificuldade e
até desenvolvem sintomas clinico de depressdo? Que fatores podem indicar quem dos que
experimentam fumar se tornard um fumante regular ¢ quem nao?

As discussoes e as pesquisas relacionadas a possiveis fatores que tornam o individuo
mais vulneravel a dependéncia de nicotina sdo amplas e apontam para uma complexa
interagdo entre fatores biologicos que tornam o individuo mais suscetivel ao uso da nicotina,
e fatores socio - culturais que estimulam o seu uso e facilitam o acesso a ela.

Na dimensdo do individuo, os estudos tendem a mostrar de forma consistente uma
substancial determinagdo genética do tabagismo (Merikangas, 2000; Madden,2000, Heath et
al, 2000, McLellan et al, 2000). Esses estudos mostram que as diferencas genéticas parecem
exercer influéncia na determinacdo de quanto as pessoas fumam e na maior ou menor
dificuldade que terdo em deixar de fumar. A expressdo bioldgica das disposigdes genéticas
envolve o metabolismo da nicotina, os seus efeitos no SNC (sensacdo de recompensa ¢ de
aversdao a nicotina), os seus efeitos periféricos, e as complicagcdes médicas ( Merikangas,

2000; Gilbert, 1997; Cinciprini 1997; Balfour & Fagerstrom, 1996).



Por outro lado, caracteristicas genéticas parecem também contribuir para as
vulnerabilidades psicossociais do individuo, suas reagdes cognitivas e afetivas ao ambiente.
Essas reagdes por sua vez influenciam as escolhas do ambiente, a reagdo do ambiente ao
individuo e o desenvolvimento de habilidades sociais, auto-percepcdes e varios componentes
da personalidade (Gilbert, 1997; Merikangas 2000). Além disso, todas as principais dimensdes
da personalidade, inteligéncia/educagdo e os principais distirbios e dimensdes psiquiatricas
parecem receber influéncia de fatores genéticos (Gilbert,1997).

Pesquisas tém evidenciado uma associagdo positiva entre a iniciagdo no tabagismo e
alguns comportamentos problemas como transgressdo de regras nas escolas, delingiiéncia
geral, precocidade da primeira relagdo sexual, uso inadequado de métodos anticoncepcionais,
dificuldades no convivio familiar, baixos niveis de responsabilidade, impulsividade, rebeldia
e uso prévio de alcool e de outras substancias psicoativas (U.S. Surgeon General, 1989).

A influéncia dos pares e dos pais tem sido considerada como um dos importantes
aspectos no processo de iniciacdo do tabagismo De forma geral, pesquisas mostram que
filhos de pais fumantes apresentam uma maior probabilidade de fumar do que filhos de pais
nao fumantes. Os estudos também mostram que a influéncia dos pares ¢ muito forte,
inclusive nos episddios do primeiro contato com o cigarro ¢ na continuidade do
comportamento (U. S. Surgeon General, 1989).

No entanto, se por um lado, os dados que dao suporte a essa hipdtese sdo muitos e
diversos, por outro, a conclusdo mais razoavel a respeito desse angulo do problema ¢ de que
apesar de haver algum grau de superposi¢do de fatores como tipo de personalidade dos
individuos que se tornam dependentes de drogas ¢ de situagdes relacionadas ao uso de drogas
como por exemplo estresse e ansiedade, nao foi identificado nenhum fator de vulnerabilidade

associado de forma consistente aos diferentes tipos de drogas e/ou populagdo que seja



necessario ou suficiente para produzir dependéncia, incluindo dependéncia a nicotina
(Henningfield et al,1993).

Por outro lado, o consumo de tabaco difere quantitativamente das outras dependéncias
de drogas de abuso uma vez que a propor¢ao dos que o experimentam e se tornam usuarios
regulares aparentemente ¢ maior do que os que experimentam outras drogas de abuso. Além
disso, o uso do tabaco tende a comegar numa idade mais precoce do que a maioria das outras
drogas, sugerindo que fatores sociais parecem ter um peso maior do que fatores da dimensao
individual (Henningfield et al,1993).

Dessa forma, o maior fator critico parece ser a exposicao a droga e o estimulo para o
seu consumo. Nesse contexto, uma variedade de fatores provavelmente contribui para essa
relacdo, incluindo a maior aceitagdo social do tabaco em relagdo as outras drogas, o estimulo
para o seu consumo, seu baixo custo e o facil acesso (Henningfield et al ,1993).

Portanto, se o comportamento de fumar ¢ esperado ou até mesmo estimulado em uma
sociedade provavelmente haverd uma maior adesdo a ele, se compararmos com uma
sociedade onde ele ndo ¢ aprovado. O facil acesso devido ao baixo custo ¢ a inexisténcia de
controle da venda a menores, somadas ao amplo estimulo dirigido aos jovens através da
publicidade, representam situacdes facilitadoras e estimuladoras da adogdo do comportamento
de fumar.

Buscando aprofundar o conhecimento sobre a influéncia da publicidade na iniciagdo e
na manutencao do comportamento de fumar, em maio de 2000, o Ministério da Saude realizou
uma pesquisa qualitativa através da técnica de grupo focal, envolvendo jovens fumantes,
fumantes ocasionais e ndo fumantes nas cidades de Sdo Paulo/SP , Rio de Janeiro/RJ, Porto

Alegre/RS , Fortaleza/CE, Goiania/GO e Londrina/PR.



Segundo essa pesquisa os principais fatores que favorecem o comportamento tabagista
no jovem sdo: a curiosidade pelo produto; a imitacdo do comportamento do adulto, a
necessidade de auto afirmacao e o encorajamento proporcionado pela propaganda.

Pelos discursos dos jovens entrevistados nessa pesquisa pode-se perceber a importante
influéncia da dimensao socio cultural na dificuldade que alguns fumantes sentem em deixar
de fumar e de ex fumantes em se manterem abstémios. O estimulo ambiental em uma
sociedade onde pessoas fumam em todos os lugares, onde a propaganda ¢ intensa e
onipresente, reforcam o poder da influéncia do ambiente ndo s6 na iniciagdo no tabagismo
como na manutengdo desse comportamento.

“Marca de cigarro esta em todos os lugares, televisao, revista,
‘outdoor’. Vocé entra na padaria tem propaganda de cigarro, tem
cigarro vendendo. Em todo lugar, tem gente fumando.”
(Porto Alegre — Jovens — Fumantes ocasionais — 05/15 SM) “Quando esta
todo mundo junto, um fuma e faz vontade no outro. Eu fico com
vontade e também vou 14 e fumo. Quando eu saio e vejo um tanto de
gente fumando, eu fico com vontade, mas, se eu ficar em casa, nao
tenho vontade.”
(Sao Paulo — Jovens — Fumantes ocasionais — 20/32 SM)

Enfim, pode-se dizer que a iniciacdo do comportamento de fumar resulta de uma
complexa interacdo de componentes: a droga, as caracteristicas do individuo e 0 momento
socio cultural e econdmico que favorece o acesso ou ndo a droga. Em fungdo dessas

influéncias 90% dos fumantes comecam a fumar antes dos 19 anos de idade (Cinciprini,

1997; Ministério da Saude, 1997)

Por que alguns fumantes nio conseguem deixar de fumar?
Os relatos de fumantes ou ex-fumantes sobre as experiéncias que tiveram para deixar

de fumar, mostram um amplo espectro de grau de dificuldade. H4 os que simplesmente



decidem parar de fumar e o fazem sem nenhum problema, e no po6lo oposto, existem aqueles
que tentam, mas, ficam tao mal que logo voltam a fumar.

Essas diferencas tém atraido a atengdo de pesquisadores, gerando muitas hipoteses e
estudos para identificar fatores que estariam relacionados com o maior ou menor grau de
dificuldade para deixar de fumar, e com as elevadas taxas de recaida entre alguns grupos.

Dentre os fatores que parecem mais contribuir para essa dificuldade ¢ a associacdo do
tabagismo com distarbios psiquidtricos. A prevaléncia de tabagismo em pacientes
psiquiatricos € maior do que na populagdo em geral e a depressdo ¢ o distirbio psiquiatrico
mais freqiientemente associado com o tabagismo.

Cerca de 30 % dos pacientes que procuram tratamento para deixar de fumar podem ter
uma historia de depressdo e 20% ou mais podem ter uma histoéria de abuso ou dependéncia de
alcool. Entre os que usam outras drogas ou o alcool, o tabagismo ocorre numa taxa cerca de
70% maior do que na populagao em geral (Fiore et al. 2000).

No que se refere a depressdo, as evidéncias obtidas através de estudos de grandes
populagdes mostram que os fumantes adultos com depressdo maior e com sintomas
depressivos apresentam uma menor probabilidade de deixar de fumar do que fumantes sem
historia de depressdo. Esses estudos, também relatam elevadas taxas de episodios depressivos
maiores na vida de fumantes (Glassman et al., 1990; Glassman et al., 1993; Hall et al., 1993)
e mais sintomas depressivos entre fumantes do que entre ndo fumantes (Peres-Stable et al,
1990).

Outros estudos mostram que fumantes com sintomatologia depressiva tendem a fumar
mais intensamente, apresentam sintomas mais intensos de sindrome de abstinéncia durante as
tentativas para deixar de fumar e assim uma maior dificuldade em parar de fumar (Anda et al.,

1990; Son et al., 1997).



De forma geral, os estudos mostram que cerca de 75% dos fumantes com uma historia
de depressao maior desenvolvem sintomas depressivos durante a sindrome de abstinéncia
enquanto que dos fumantes que ndo tém essa historia apenas 30% desenvolvem. Além disso,
os sintomas de depressao sdo significativamente mais graves nos grupo com uma historia de
depressdo. Entre os fumantes em tratamento para cessagdo de fumar, os que tém uma histéria
de distarbio depressivo maior apresentam taxas elevadas de recaida (Shiffman, 1982; Stage et
al., 1996).

Pesquisas na area de comportamento t€m demonstrado que tabagismo entre fumantes
com depressdo pode ser uma forma de automedicacdo, uma vez que a nicotina tem a
propriedade de alterar o humor e aliviar temporariamente os sintomas depressivos. (Lerman et
al., 1998; Resnick, 1993).

No entanto, ainda ndo esta totalmente claro se a depressdo predispde a iniciagdo do
tabagismo ou se a depressdo se desenvolve no curso do tabagismo (Goodman E & Capitman J,
2000).

Em suma, estados depressivos podem emergir ou serem exacerbados depois da
cessagdo de fumar, o que particularmente em pacientes com historia de depressdo deve ser
considerado pelo clinico durante o tratamento da dependéncia de nicotina, principalmente

entre grandes fumantes.

A Cessacao de Fumar como um Processo de Mudanca de Comportamento
Se por um lado, existem varios estdgios no caminho do primeiro ao ultimo cigarro,
que inclui a preparagdo, a iniciacdo, a experimentagdo e a transicdo para fumante regular.

(Biglna & Lichtenstein 1984 apud Fisher et al, 1993), também existe um processo inverso



pelo qual o fumante passa antes de deixar de fumar definitivamente (Prochaska &
DiClemente, 1983, apud Fisher, 1993).

O reconhecimento desse processo inverso € uma das bases mais importantes que o
profissional deve ter para essa abordagem. A identificacdo desses estagios ajuda a esclarecer
que deixar de fumar ndo representa apenas passos, € sim que ¢ um processo, que evolui
gradualmente, e ¢ determinado por uma ampla variedade de influéncias. Esse processo pode
se estender por anos, e o fumante passa por fases de mudanga de comportamento até decidir-
se a tentar parar de fumar, partir para acdo e manter-se abst€émio. Enfim, trata-se de um
processo dindmico de mudangas de comportamento cujo modelo tedrico foi desenvolvido
por Prochaska e Diclemente.

Esse modelo prevé 5 diferentes estagios de mudancas de comportamento do fumante
no processo de cessacdo de fumar:

(a) Pré - contemplacio - nessa fase estdo os fumantes que ainda ndo pensam em
deixar de fumar; ndo admitem que fumar é um problema;

(b)Contemplag¢do — os fumantes em contemplacdo ja admitem que fumar ¢ um
problema, e pensam em deixar de fumar, mas ndo tém uma data prevista;

(c) Acdo — nessa fase o fumante deseja deixar de fumar, e ja tem uma data prevista
uma data nas proximas 4 semanas;

(d)Manutencao - o fumante encontra-se abstémio e precisa evitar a recaida;

(e) Recaida — o individuo reinicia o uso do tabaco nos niveis de consumo anteriores.

Qual a importancia desse modelo para a abordagem do fumante?

Identificando em que fase de mudanga de comportamento o seu paciente esta, o

profissional de saude podera adequar as mensagens e as estratégias motivacionais.



Nao adianta insistir com um fumante em pré-contemplagdo para que ele marque uma
data para deixar de fumar, uma vez que deixar de fumar depende exclusivamente da
motivagao dele.

Cabe ao profissional de saude motivar, por exemplo, os que estdo em pré -
contemplagdo a comegarem a se preocupar com o tabagismo e a pensar na possibilidade de vir
a deixar de fumar. Dessa forma ele deve buscar mensagens que se adaptem a realidade do seu
paciente. Por exemplo, se ele j4 tem uma doenga causada pelo tabaco, refor¢ar essa
associagdo e as possibilidades de agravamento da condig¢do. Se o fumante ¢ um adolescente,
os apelos mais adequados provavelmente serdo os ligados a aparéncia fisica, e ao desempenho
em esportes e na atividade sexual. A gestante pode ser motivada com informagdes que
mostrem os efeitos negativos do tabaco sobre o feto.

O profissional de saide deve entender que os fumantes precisam ser abordados em
todos os contatos, de forma firme, porém, sem agressividade, com respeito ¢ empatia.

Os fumantes que estdo em contemplagdo devem ser estimulados a partir para a agdo, ¢
serem perguntados em cada contato se ja pensou em marcar a data. O profissional de saude
deve se mostrar interessado e disponivel para orientar ¢ acompanha-los no processo de
cessacao de fumar.

Os pacientes que querem deixar de fumar e estdo prontos para marcar uma data
deverdo receber orientagdes sobre a sindrome de abstinéncia, a fissura, e sobre recursos para
lidar com essas situagdes. Se possivel, esses pacientes deverdo ser acompanhados com
consultas posteriores a data da parada.

Os pacientes que conseguiram deixar de fumar, devem receber orientagdes sobre
recursos para manterem-se abstémios. A cada consulta de retorno devem ser parabenizados

pelo resultado e motivados a manterem-se sem fumar.



Os que recairam devem ser acolhidos sem criticas e estimulados a voltar a tentar. O
profissional de satide e o seu paciente devem mudar a visao de “fracasso” dessa recaida para a
de uma oportunidade de aprendizado a ser aplicado em uma nova tentativa. Nessa situagao, o
profissional junto com o paciente deve analisar que situagdo o fez recair, e estimular nova
tentativa trabalhando melhor sobre a situagcdo que precipitou a recaida .

Em todo esse contexto a empatia ¢ uma postura de acolhimento sdo fatores essenciais
para que se estabeleca um vinculo de confianga e respeito. Além disso, o profissional de
saude deve aprender contar como sucesso a abordagem que consegue fazer um fumante
mudar de contemplagdo para a agdo ou de pré contemplagdo para contemplagdo. Ele também
deve ter em mente que a média de tentativas para deixar de fumar é de 4 a 5 vezes antes do

fumante parar definitivamente.

Os Métodos de Abordagem do Fumante para Cessa¢io de Fumar

Em 1994, com o objetivo da avaliar a eficicia das diversas modalidades de
tratamento para deixar de fumar e para obtengdo de subsidios para elaboragdo de manuais
para orientar as praticas clinicas na drea de cessacdo de fumar, a U.S. Agency for Health Care
Policy and Research, através de um painel de experts, realizou cerca de 50 estudos de
metanalise a partir 300 estudos selecionados de um grupo de 3000 artigos publicados sobre o
assunto (Fiore et al., 1996). Com o crescente interesse na area de cessa¢do de fumar, as
pesquisas continuaram a se acumular, de forma que em junho de 2000 foi publicado pelo
mesmo grupo um novo estudo de metandlise mais abrangente, agora envolvendo 6000 estudos

Esses estudos apontam os métodos de abordagem cognitiva comportamental e

métodos farmacologicos, como os métodos de abordagem para cessacdo de fumar que



atualmente tém eficacia comprovada. Métodos como hipnose e acupuntura ainda carecem de
estudos que comprovem sua eficacia na cessagao de fumar (Fiore et al., 2000).

Dessa forma, abordaremos aqui os métodos que o painel mostrou como métodos
considerados eficazes a luz dos conhecimentos atuais, ¢ que sdo os preconizados pelo

Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar do Ministério da Satde..

Abordagem cognitiva comportamental.

E uma abordagem que combina intervengdes cognitivas com treinamento de
habilidades comportamentais muito utilizada para o tratamento das dependéncias. Os
componentes principais dessa abordagem envolvem: 1. a detec¢do de situacdes de risco de
recaida; 2. o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento.

Para a abordagem do fumante, Fiore at al. (2000) mostram que a associagdo das
abordagens nas linhas que se seguem, conduz a um significativo aumento na taxa de cessagao:
1. Preparar o fumante para solucdes de seus problemas.
2. Estimular habilidades para resistir as tentacdes de fumar.
3. Preparar para enfrentar as situacdes de risco de recaida.
4. Preparar o fumante para lidar com o stress.

Em esséncia esse tipo de abordagem envolve o estimulo ao auto - controle ou auto -
manejo para que o individuo possa aprender como escapar do ciclo vicioso da dependéncia, e
a tornar-se assim um agente de mudanga de seu proprio comportamento.

Os estudos mostram que qualquer que seja a duragdo dessa abordagem ha um aumento
da taxa de abstinéncia. Porém, quanto maior o tempo total da abordagem (freqiiéncia da

abordagem multiplicada pelo tempo gasto em cada contato) maior a taxa de abstinéncia. Por



outro lado, a partir de um tempo total de abordagem de 90 minutos, ndo ocorre aumento
adicional da taxa de abstinéncia (Fiore et al, 2000).

Tabela 2 - Eficicia dos métodos cognitivo-comportamentais através de abordagem
individual, de acordo com a sua intensidade.

Nivel de contato Numero de bracos | Odds Ratio estimada | Taxa de abstinéncia
(95% IC) estimada (95% IC)
Nenhum contato 30 1,0 10,9
Aconselhamento 19 1,3 (1,01 —1,6) 13,4 (10,9 -16,1)
minimo ( <3 minutos)
Aconselhamento de 16 1,6 (1,2-2,0) 16,0 (12,8 -19,2)

intensidade baixa (3 -
10 minutos)

Aconselhamento de 55 2,3(2,0-2,7) 22,1 (19,4 -24,7)
maior intensidade (>10
minutos)

Fonte: Fiore et al., 2000.

Como pode ser observado na Tabela 2, quanto maior for o tempo dedicado em cada
abordagem do fumante maior a taxa de abstinéncia. Comparando-se com as situagcdes em que
nenhuma abordagem desse tipo ¢ dada ao fumante, uma abordagem médica de duracdo de
menos de 3 minutos aumenta a taxa de abstinéncia em 30%, a abordagem de 3 a 10 minutos
aumenta a taxa de cessagdo em 60% e a abordagem de mais de 10 minutos aumenta a taxa de
cessagdo em mais de 100% .

Embora a taxa de cessacdo de 13,4% alcangada com a abordagem comportamental
minima ndo parega alta, o grupo de estudos projetou que a adogdo dessa intervengdo poderia
resultar em um aumento de 1 milhdo de ex -fumantes por ano nos EUA.

Os resultados mostraram que a adogdo sistematica de identificagdo de pacientes
fumantes na pratica clinica, aumentou em cerca de 3 vezes a probabilidade do clinico intervir

sobre o tabagismo de seus pacientes, € em cerca de 2 vezes as taxas de cessagdo desses.



O estudo também mostrou que o aumento das taxas de cessacdo através de varios
tipos de materiais de auto-ajuda (livretos, panfletos, video e fita cassete) quando usados
isoladamente nao foi estatisticamente significativo, exceto para a utilizagdo de linhas
telefonicas de apoio. No entanto o painel recomendou que esses recursos nao sejam
abandonados, pois quando usados em combinagdo com uma breve intervengao por um clinico,
podem ter um importante impacto sobre os esfor¢os para deixar de fumar.

No que se refere ao conteido das intervengdes, o painel mostrou que foram mais
eficazes as intervengdes que incluiram dois componentes basicos:

(a) a abordagem através da qual é trabalhado com o paciente o desenvolvimento
de habilidades para lidar com problemas, sem precisar recorrer ao cigarro ¢ de estratégias
para prevenir a recaida; ou seja estimular o paciente a reconhecer as situagdes perigosas que
supostamente aumentam o risco de fumar ou recair ¢ estimular o desenvolvimento de
habilidades para lidar com essas situagoes;

(b) o suporte social fornecido pelo clinico, ou seja, a agdo de encorajar o paciente a
tentar deixar de fumar, de demonstrar preocupagdo com essa questdo, de mostrar-se
disponivel para ajudar, de encorajar o paciente a conversar sobre o processo de cessacao e de
fornecer algumas informagdes basicas sobre tabagismo e sobre os recursos para deixar de
fumar.

Em geral, de acordo com a intensidade da abordagem para a cessa¢do de fumar os
guias consideram uma abordagem como intensiva, qualquer abordagem cujas sessoes
tenham no minimo 20 minutos, acontecam em pelo menos 4 sessodes, ¢ que a duracdao da
abordagem tenha no minimo 2 semanas, de preferéncia mais de 8 semanas (Fiore et al.,

1996; Fiore et al., 2000).



Portanto, a abordagem intensiva envolve a estruturacdo de programas de tratamento
formais para fumantes, com profissionais especificamente envolvidos nesse tipo de
assisténcia. Ja a abordagem minima envolve esfor¢os para estimular a cessacdo de fumar,
através de rapidas orientagdes (5 a 10 minutos) sobre como deixar de fumar, com apoio de
material de auto-ajuda, com ou sem apoio medicamentoso. Essa abordagem nao necessita de
uma estruturagdo formal, podendo ser feita por profissionais de saude (médicos, enfermeiros,
psicologos e outros) durante a rotina de atendimento ambulatorial em unidades de saude de
qualquer porte (Orleans 1993).

A abordagem intensiva, em termos de eficacia no processo de cessa¢dao de fumar, sem
duvida oferece resultados melhores que a abordagem minima. Quando submetidos a uma
rigorosa avaliagdo, a maioria dos programas formais (abordagem intensiva) produz taxas de
cessagdo de fumar em um ano, da ordem de 20 a 30%, enquanto que as taxas de cessagdo de
abordagem minima situam-se em torno de 5 a 10%. No entanto, por ser mais seletiva, a
abordagem intensiva oferece um menor alcance em termos de satide publica, e requer maiores
investimentos em termos de recursos humanos e financeiros. Ja a abordagem minima oferece
um maior alcance em termos de saude publica, pois permite que a maioria dos fumantes,
mesmo 0s com baixos niveis de motivacdo, recebam estimulos para deixar de fumar durante
a rotina de atendimento em um posto de satide, ambulatdrio ou consultério, sem que para isso
seja necessaria a ampliagdo de recursos humanos nem estrutura¢do especifica da unidade de
saude (Orleans 1993). A abordagem minima portanto alcangara os fumantes ainda nao
motivados, os fumantes motivados mas que ndo conseguem deixar de fumar sozinhos, e que
necessitam apenas de orientacdes para lidar com as situagdes-problemas que envolvem o

processo de cessagao de fumar.



Com base nessas constatagdes diversos guias de orientacdo e metodologias de
treinamento vém sendo desenvolvidos para subsidiar os profissionais de saude, especialmente
os clinicos, que atendem em unidades primarias de saude, para que possam oferecer na rotina
de atendimento uma intervengdo cognitivo comportamental eficaz aos seus pacientes

fumantes.

Métodos farmacologicos

Os sintomas da sindrome de abstinéncia que cerca de 70 a 90% dos fumantes
experimentam ao tentar deixar de fumar faz com que grande parte deles recaiam durante a
fase inicial do processo de cessagao de fumar (Giovino et al 1995; Hughes et al 1999).

O painel desenvolvido pela U.S. Agency for Heath Care Policy and Research,
também avaliou através de estudos de metanalise a eficdcia do apoio farmacologico na
promoc¢ao da cessagdo de fumar ( Fiore et al, 2000). Os medicamentos que mostraram
eficacia para a cessagdo de fumar foram classificados em dois grandes grupos: os
medicamentos nicotinicos, também chamados de Terapia de Reposicdo de Nicotina (TRN),
que se apresentam nas formas de adesivo transcutaneo, goma de mascar, inalador e aerossol;
e os medicamentos nao-nicotinicos, como os anti-depressivos bupropiona e nortriptilina e o
anti-hipertensivo clonidina.

A TRN (adesivo e goma de mascar) e a bupropiona, sdo considerados medicamentos
de 1% linha, e o painel recomenda que sejam utilizados preferencialmente. A nortriptilina e a
clonidina s3o considerados medicamentos de 2* linha, ainda ndo aprovados pelo FDA como
tratamento para deixar de fumar e por isso o painel recomenda que so sejam utilizados em

caso de insucesso com o uso das medicagoes de 1? linha.



Tabela 3 - Eficacia de métodos farmacologicos em termos de taxa de cessagdao de fumar

Farmacoterapia Numero de bragos | Odds Ratio estimada Taxa de abstinéncia
(95% 1C) estimada (95% IC)
Placebo 2 1,0 17,3
Bupropriona 4 2,1 (1,5-3,0) 30,5 (23,2 -37,8)
Placebo 16 1,0 17,1
Goma de nicotina 18 1,5 (1,3-1,8) 23,7 (20,6- 26,7)
Placebo 28 1,0 10,0
Patch de nicotina 32 1,9 (1,7 -2,2) 17,7 (16,0 — 19,5)
Placebo 4 1,0 10,5
Inalador de nicotina 4 2,5(1,7 -3,6) 22,8 (16,4 -29.2)
Placebo 3 1,0 13,9
Spray nasal de nicotina 3 2,7 (1,8-4,1) 30,5 (21,8 — 39,2)
Placebo 3 1,0 11,7
Nortriptilina 3 3,2 (1,8-5,7) 30,1 (18,1-41,8)
Placebo 6 1,0 13,9
Clonidina 8 2,1(1,4-3,2) 25,6 (17,7 — 33,6)

Fonte: Fiore et al (2000)

Esses estudos concluiram que existiam fortes evidéncias da eficicia desses recursos
farmacoldgicos, que praticamente dobraram as taxas de cessa¢do, independente do grau de
intervengdo psicossocial paralela (Tabela 3). Mesmo quando usada com uma intervengao
minima ou sem nenhuma intervengdo a terapia de reposicdo de nicotina aumentou
estatisticamente as taxas de cessacdo. Como resultado o painel recomendou que a terapia de
reposi¢do de nicotina (TRN) fosse usada para todo paciente em toda tentativa para deixar de
fumar, desde que na auséncia de contra-indicagdes médicas significativas (Fiore et al, 1996).
Um dos problemas desse estudo ¢ que foi usado como medida de desfecho, o ponto de
prevaléncia de abstinéncia aos 5 meses. Portanto, de certa forma, esse estudo analisou as
taxas de cessagdo no curto prazo.

Embora os estudos conduzidos pelo painel tenham mostrado que a TRN ¢
consistentemente mais eficaz do que o placebo independente da intensidade de qualquer
intervencdo comportamental concomitante, estudos

mostram que as intervengdes



comportamentais aumentam as taxas de abstinéncia absoluta entre os individuos em que se da
placebo ou o adesivo de nicotina ativo, evidenciando a importancia do sinergismo dessas duas
intervengdes combinadas ( Hughes et al 1999). Na Tabela 3 pode-se observar que no grupo
placebo a taxa de cessacao foi bastante significativa. Isso nos faz pensar se o efeito placebo na
verdade foi o resultado do componente cognitivo comportamental, bastante dificil de isolar
dos fumantes que buscam apoio para deixar de fumar. Por outro lado, nenhum desses estudos
compara o uso do medicamento com e sem abordagem cognitivo comportamental , de forma
que ndo se tem o real potencial do medicamento isolado desse tipo de abordagem.

Essa discussdo ¢ importante para que possamos enfatizar o papel da abordagem
cognitiva comportamental no contexto da cessagdo de fumar. Com a tendéncia de
medicalizagdo da medicina, tanto o médico como o paciente tende a depositar nos
medicamentos toda uma expectativa e colocar em segundo plano as orientagdes e estimulos
que deveriam acompanhar o processo de mudanga de comportamento envolvido na cessacao
de fumar.

No tabagismo fica evidente que o medicamento funciona como uma espécie de muleta
para que o fumante possa atravessar a fase de abstinéncia sem grandes sofrimentos e possa se
preparar em termos de mudancas comportamentais para viver sem o cigarro. As recaidas
tardias (entre 6 meses € um ano) sdo resultantes ndo de dificuldade com a sindrome de
abstinéncia, uma vez que essa fase dura apenas algumas semanas, mas do despreparo do
fumante para lidar com as armadilhas e os estimulos ambientais e sociais que favorecem sua
recaida.

Marllat (1993) apresenta um estudo onde sdo analisados fatores determinantes de 64
episodios de recaida de tabagismo. De acordo com essa analise, foram identificadas trés

situacdes primdrias de alto risco associadas com quase trés quartos de todas as recaidas



relatadas: estados emocionais negativos, conflitos interpessoais e pressdo social. De acordo
com esse estudo, 37% de todas as recaidas foram determinadas por estados emocionais
negativos, ou seja, por situagdes nas quais o individuo estd passando por um estado
emocional, de humor ou sentimento negativo (ou desprazeroso) tal como frustracao, raiva,
ansiedade, depressdo, tédio, antes ou no momento da ocorréncia do primeiro lapso; 15%
foram determinadas por conflitos interpessoais ou seja situagdes envolvendo um conflito
associado com qualquer relacionamento interpessoal como casamento, amizade, relagdes
empregador-empregado e confrontagdes interpessoais; 32% foram determinadas por pressdo
social ou seja por situagdes nas quais o individuo esta respondendo a influéncia de uma outra
pessoa ou grupo de pessoas que exercem pressdo para que ele volte a se engajar no
comportamento-tabu ( Marllat, 1993b). Esses dados reforcam a importancia da abordagem
congintivo comportamental para a manuten¢do da abstinéncia de longo prazo.

Nos EUA, a partir de 1995 a goma de nicotina passou a ser incluida na categoria de
medicamentos de venda livre de prescricdo médica, ¢ em 1996 o mesmo aconteceu com a
nicotina transdérmica.

Um dos argumentos que levou a liberagdo desses medicamentos nos EUA foi que
embora o tratamento e a medicagdo para cessacdo de fumar sejam mais amplamente
disponiveis do que em qualquer outra parte do mundo, foi estimado que durante a década de
80 menos de 10% das pessoas que deixaram de fumar definitivamente o fizeram num
contexto de um programa formal de tratamento (Schu & Hennenfield,1995) Ou seja, embora
os cigarros fossem amplamente e facilmente adquiridos na maior parte do mundo, o acesso a
TRN era limitado uma vez que s6 era disponivel através de prescricdo médica. Dessa forma, a
maior justificativa para a disponibiliza¢do desses produtos ndo vinculados a prescricdo médica

foi que eles aumentariam o acesso da popula¢do a uma terapia de eficacia comprovada, que



por sua vez contribuiria para aumentar o numero de ex-fumantes. Além disso, os estudos
demonstraram que esses produtos eram seguros ( Hughes et al, 1999). Essa posi¢do vem sendo
defendida por diversos pesquisadores de todo o mundo ( Hughes at al 1999; Shuh e col 1995;
Sonderskov 1997; Shiffman et al, 1997). A propria  OMS vem recomendando a ampliagao e
a facilitacdo do acesso da populagdo ao apoio farmacologico especialmente a goma e adesivo
de nicotina através da venda livre de prescricdo, e o envolvimento de farmacéuticos na
recomendacao do medicamento aos fumantes (WHO,1998).

Nos EUA, pesquisas mostram que a maioria dos ex-fumantes (85%) relatam que
deixaram de fumar sozinhos, ¢ que apenas 15% deles relatam terem recebido assisténcia
através de métodos de cessagdo mais intensivos, sugerindo que esses dados podem ser o
resultado de barreiras que reduzem o acesso da populagdo ao tratamento (Cinciprini, 1997).
Refor¢am esses argumentos as pesquisas que mostram a relutancia dos médicos em intervir
devido em parte ao limite de tempo, percep¢ao de que falta habilidade e conhecimento para
serem efetivos nessa abordagem, frustragdo com sua baixas taxas de sucesso ou mesmo a
crenga de que a cessacdo de fumar ndo estd incluida nas suas atribui¢des profissionais (Fiore
et al, 1996). Os clinicos também falham em intervir porque desconhecem ou nao tém acesso a
intervengdes breves e eficazes ideais para os atendimentos ambulatorais em hospitais gerais e
unidades basicas de saude. Outra razdo levantada para essa falta de intervencao pode resultar
de uma falta de apoio clinico ou institucional para a sistematizacdo da avaliagdo de rotina da
condic¢do de fumante ou nao dos pacientes e tratamento do tabagismo nas unidades de satde
(Fiore et al, 1996).

Um estudo realizado na Australia entre médicos clinicos mostrou que a taxa de
identificagdo da condicdo de fumante ou ndo entre seus pacientes ¢ de 65% quando os

pacientes tém alguma doenga relacionada ao tabagismo e de 52% quando a doenga ndo se



relaciona ao tabagismo. Ainda nesse estudo a taxa de interven¢do dada pelo clinico foi de
40% para os pacientes que tinha doenga relacionada ao tabagismo e 35% para os que ndo

tinham. (Doran et al, 1998).

A Abordagem do Fumante no Brasil

No Brasil, poucos s3o os estudo sobre o comportamento dos médicos frente ao
tabagismo de seus pacientes. Campos (1992) realizou um inquérito nacional entre 5.158
médicos de 23 estados brasileiros, onde 81,5% deles referiam que aconselhavam seus
pacientes fumantes a abandonar o cigarro rotineiramente ( Campos, 1992). Embora o estudo
realizado por Campos sugira que ha um interesse da classe em tabagismo, ndo informa sobre
os métodos de apoio adotados por aqueles que relatam aconselharem rotineiramente seus
pacientes fumantes, sobre o grau de conhecimento dos mesmos sobre os diversos métodos de
interveng¢do atualmente disponiveis, nem sobre a percep¢do dos mesmos quanto ao seu
preparo para oferecerem um apoio efetivo.

Um outro estudo realizado em 1991, em Porto Alegre onde foi entrevistada uma
amostragem domiciliar de 407 pessoas entre 15 e 64 anos, apenas 56,6% dos ex-fumantes ¢
fumantes disseram ter sido aconselhados por médicos a deixarem de fumar (Pohlmann e col,

1991). Uma outra pesquisa realizada em 1997 em Pelotas no Rio Grande do Sul entre 1657
adultos com a finalidade de avaliar a freqiiéncia de hipertensdo ¢ seu manejo por médicos,
mostrou que apenas 34% dos pacientes hipertensos que eram fumantes foram aconselhados a
deixar de fumar e 37% foram aconselhados a reduzir o consumo ( Piccini e Victora, 1997).
Essas pesquisas ilustram a pouca valorizacdo dada ao tabagismo e o desconhecimento sobre

o manejo de dependéncia a nicotina uma vez que dificilmente um paciente consegue manter



um consumo reduzido em fun¢do do fendmeno tolerancia que acompanha o processo de
dependéncia de nicotina (Balfour and Fagerstrom 1996; U.S. Surgeon General, 1988)

Dessa forma, temos a percepcao de que a valorizagdo dada ao tratamento do fumante
¢ ainda bastante inferior a dada ao tratamento de doencas como pneumonias, diabetes,
doencas cardiovasculares, cancer e outras, muitas vezes causadas ou agravadas pelo proprio
tabagismo, para as quais o médico marca retorno para acompanhamento do processo de cura
e esta sempre buscando informagdes e meios de aperfeicoamento, que permitam obtencao de
melhores resultados na sua pratica clinica.

Embora o aconselhamento seja um importante comego para a intervencao do fumante,
sabe-se que aconselhar s6 ndo basta. E preciso que os que querem deixar de fumar sejam
apoiados, orientados e acompanhados no processo de cessagdo de fumar.

Uma pesquisa realizada em 46 escolas médicas em 10 paises da América do Sul, onde
o Brasil contribuiu com 50% das escolas pesquisadas, apenas 37% das escolas abordavam o
tabagismo de forma sistematica e apenas 29% ensinavam técnicas para o médico apoiar seu
paciente fumante no processo de cessacao de fumar ( Richmond et al, 1996).

Levando em conta a atual postura da OMS em recomendar que se invistam esforgos
para a liberagdo da TRN livre de prescrigdo médica, € preciso que no nosso Pais sejam feitas
algumas ponderagdes quanto o real impacto dessa estratégia na prevaléncia de fumantes.

Considerando que no Brasil a maior propor¢do dos fumantes se concentra nos grupos
de mais baixa renda (Ministério da Satude, 1998 b), e que o acesso a terapia de reposi¢ao a
nicotina ¢ limitado devido ao seu custo elevado (o tratamento completo ficaria em torno de
cerca de 300 doélares por pessoa ), como centrar esforcos em campanhas para promover a
venda livre em massa desse medicamento como uma das estratégias centrais para aumentar a

cessacao de fumar?



Por outro lado, acredita-se hoje que devido as baixas doses de nicotina liberadas pelo
adesivo e pela goma de nicotina, os riscos de efeitos colaterais sdo minimos, mesmo para os
pacientes portadores de doengas cardiovasculares (Hughes et al, 1999). No entanto, na bula
desses medicamentos existe uma série de precaugdes a serem tomadas pelos usuarios, tais
como acompanhamento médico para os que sabem ser portadores de hipertensdo, e tlcera
péptica. Um estudo realizado por Piccini e Victora (1997) para avaliar a freqiiéncia de
hipertensdo na populagdo de Pelotas no Rio Grande do Sul mostrou que 68% dos hipertensos
ignoravam sua condi¢do. Ora, se considerarmos que essa ¢ uma realidade brasileira, como se
justifica a promogdo do uso desse medicamento sem prescricao médica? Como garantir o uso
sem risco desse medicamento a populagdo de baixa renda, que ¢ a que mais fuma no Pais?

Por que ndo centrar esfor¢os no envolvimento de profissionais de satde para que
passem a valorizar o tratamento do tabagismo como valorizam o tratamento de outras
patologias cronicas como a diabetes, e passem a incluir a intervencao para cessagao de fumar
nas suas rotinas de atendimento ambulatorial? Segundo Fiore (1996), ndo existe outra doenga
cronica , tipo hipertensdo, diabetes, hiperlipidemia, que pode ser melhorada através de um
aconsclhamento de 3 a 5 minutos alcangando resultado de 5 a 10% em termos de remissao
prolongada. E portanto preciso envolver tanto os clinicos como os sistemas de satide para
garantir que essa intervencao acontega.

E preciso que se busque entender a realidade desses profissionais para que se possa
tracar estratégias para a sensibilizacdo e instrumentalizagio dos mesmos para uma

abordagem efetiva do fumante.



A Proposta do Programa “Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar”

No Brasil, onde tinhamos em 1989 cerca de 30,6 milhdes de fumantes, dos quais
78% gostariam de deixar de fumar (Ministério da Saude, 1998), ocorreu um aumento
progressivo na demanda por acdes de apoio a cessagdo 0 que por sua vez colocou em
evidéncia o papel das instituicdes de saide e de seus profissionais para esse angulo do
controle do tabagismo. No entanto, pesquisas mostram que apesar da maioria dos fumantes
desejarem parar de fumar, apenas cerca de 3% conseguem parar definitivamente a cada ano.
Destes, 85% deixam de fumar sem um apoio formal, o que aponta para o grande potencial que
a abordagem rotineira do fumante pelos profissionais de saude pode oferecer para reduzir a
prevaléncia de fumantes (Cinciprini, 1997).

Uma das provaveis causas da baixa percentagem de fumantes que conseguem parar de
fumar ¢ que as informagdes sobre como aconselhar e apoiar o paciente e sobre os métodos
para deixar de fumar, por serem relativamente recentes, ainda n3o sdo amplamente
conhecidas pela maioria dos profissionais de saude.

Preocupado com esse angulo do problema tabagismo no Brasil, o Ministério da Satde
através do INCA vem buscando estimular a abordagem e tratamento do fumante nas unidades
de saude através do Programa Saude e Coeréncia - Controle do Tabagismo e outros Fatores de
Risco em Unidades de Saude.

Esse Programa prevé duas grandes estratégias. A primeira, o Programa Unidades de
Saude Livre do Cigarro, desenvolvido a partir do projeto piloto INCA Livre do Cigarro,
sistematiza agdes com o objetivo de chamar a atencdo dos profissionais de satde para o
assunto, mudar o clima de aceitagdo social para o consumo do tabaco em instituigdes de saude,

estimular os profissionais fumantes a deixarem de fumar, e sensibilizar esses profissionais



para que valorizem o tratamento do fumante, da mesma forma que valorizam o tratamento de
qualquer outra patologia.

A segunda estratégia prevé a instrumentalizacdo desses profissionais, especialmente do
médico, para uma abordagem efetiva do fumante. Trata-se do Programa Ajudando seu
Paciente a Deixar de Fumar que busca sensibilizar os profissionais de saiide para que passem
a enxergar o tabagismo como uma doenga cronica, que merece e precisa ser abordada com o
mesmo nivel de prioridade que ¢ dada a abordagem da hipertensdo arterial, diabetes,
coronariopatias e outras doengas cronicas. Paralelamente, busca-se instrumentalizar esses
profissionais com informag¢des e estratégias que permitam que nas suas rotinas de

atendimento possam fornecer uma abordagem eficaz aos seus pacientes fumantes.

As Bases do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar.

O processo de capacitag¢io envolvido no Programa.

Sabendo-se que aconselhar isolada e pontualmente ndo ¢ o bastante, sendo preciso que
aqueles que querem deixar de fumar sejam preparados e acompanhados nesse processo, a
acdo principal desse Programa ¢ instrumentalizar os profissionais de saude com estratégias e
material técnico de apoio, que permitam aumentar a eficicia da abordagem para cessagdo de
fumar.

Através de um processo de capacitacdo o Programa busca socializar entre os
profissionais de satide a abordagem cognitiva comportamental através do método "Pergunte,
Aconselhe, Prepare e Acompanhe", e estimular a sua inclusdo nas rotinas de atendimento das
instituigdes de saude. Os profissionais recebem informagdes que permitirdo que reconhegam

que o eixo central da cessacdo de fumar ¢ a mudanga de comportamento; saibam identificar



os componentes fisicos, psicologicos e os condicionamentos envolvidos na dependéncia da
nicotina e saibam lidar com a sindrome de abstinéncia e a fissura que, uma parte dos
fumantes experimentam durante a cessagdo de fumar, e estimular  nesses pacientes
habilidades para prevencao da recaida.

Outro ponto essencial abordado nesse processo de capacitacao ¢ o entendimento da
funcdo exata dos medicamentos no processo de cessagdo de fumar. Atualmente, a
reconhecida eficacia de alguns medicamentos na cessacdo de fumar tem suscitado um grande
interesse na utilizagdo dos mesmos e devido a intensa publicidade dos mesmos, circula a
idéia de que representam uma "formula magica" para deixar de fumar. O Programa também
tem como objetivo enfatizar que os medicamentos atuam como coadjuvantes no processo de
cessacdo de fumar, cujo eixo central ¢ abordagem cognitiva comportamental.

Dessa forma, o Programa pretende, em um médio prazo, contar com um contingente
suficiente de profissionais, na rede publica de saude, capazes de realizar a abordagem
comportamental visando motivar e preparar os fumantes para cessacdo e preparados para
utilizar de forma adequada o apoio da farmacoterapia.

Outro ponto importante a ser trabalhado com os profissionais de satde € o conceito de
fracasso e sucesso no tratamento do fumante. Os estudos mostram que a média de tentativas
por fumantes ¢ de 3 a 4 vezes, antes de pararem de fumar definitivamente (Fiore et al., 1996).
Com base nessa observacdo, o Programa busca estimular os profissionais de satide a verem o
que chamam de "fracasso", como um aprendizado a ser aplicado nas proximas tentativas.

Enfim, quando um paciente quer tentar deixar de fumar, espera-se que o médico em
nivel de atencdo primaria estimule-o a marcar uma data para parar de fumar, preparando-o
para essa data, encorajando-o a usar métodos farmacologicos quando indicados e disponiveis,

fornecendo materiais de auto- ajuda, e fornecendo orientagdes chaves para lidar com a



sindrome de abstinéncia, a “fissura” e para evitar a recaida. Também deve saber referir o

paciente para uma abordagem mais intensiva quando perceber que € mais adequada.

A sistematizacio da abordagem cognitiva comportamental utilizada pelo
Programa.

O Programa considera que o eixo do tratamento do fumante ¢ a abordagem cognitiva
comportamental, que poderd ser feita isoladamente ou , dependendo da situagdo,
acompanhada por algum tipo de apoio de medicamento que tenha a propriedade de
minimizar os efeitos da sindrome de abstinéncia. Essa abordagem poderd ser individual ou
em grupo e serd tanto mais efetiva quanto maior for sua intensidade. Assim, a abordagem do
fumante podera ter um caréter intensivo, ou um carater minimo.

Portanto, os enfoques abordagem minima e abordagem intensiva utilizam a abordagem
cognitivo comportamental sistematizada no método  “Pergunte Aconselhe Prepare e
Acompanhe” (PAPA), com ou sem apoio famacoldgico.

Num primeiro momento a énfase do Programa tem sido a abordagem minima visando
estimular o maior nimero possivel de profissionais de satide, como médicos, enfermeiros,
psicologos, dentistas, assistentes sociais e outros, que nas suas rotinas de atendimento entram
em contato com fumantes.

Para esse fim foi desenvolvida metodologia de treinamento e materiais de apoio. O
livro “Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar”, fornece informagdes sobre a dependéncia
de nicotina, sobre a importancia do entendimento da  dindmica de mudanca de
comportamento do fumante, sobre o método PAPA, e sobre os métodos farmacologicos de
apoio, atualmente reconhecidos como eficazes. O programa também conta com uma forma

b

resumida do livro, o livreto de bolso “Me ajuda a deixar de fumar...”, visando facilitar o



acesso as informagdes de forma mais objetiva e rapida, principalmente para os profissionais
de saude que ndo t€ém muito tempo para leituras mais demoradas. Para facilitar a abordagem
do fumante pelo profissional de saide, o Programa também conta com um livreto de auto
ajuda (Vocé quer deixar de fumar?) para fumantes, que fornece orientagdes basicas para os
que querem deixar de fumar, assim como folhetos mais genéricos sobre tabagismo. Esses
materiais podem ser usados pelos profissionais de saude como reforco para as suas
orientagdes.

A sistematizacdo da abordagem cognitiva comportamental através do método PAPA,
¢ uma adaptacdo do método Ask, Advise, Assist, Arrange langado na década de 80 pelo
National Cancer Institute dos Estados Unidos (Glynn & Manley, 1990). Esse programa
envolveu 5 ensaios clinicos controlados e randomizados para avaliar a eficacia das
intervengdes minimas na pratica médica e odontoldgica. Foram envolvidos nesse ensaio,
mais de 30.000 pacientes e 1000 profissionais, entre médicos e dentistas. Os pacientes nos
grupos de intervengdo alcangaram taxas de cessacao de fumar de longa duragdo cercade 2 a 6
vezes maior do que os pacientes do grupo controle (Orleans et al , 1993).

O programa PAPA envolve 4 passos:

1. Pergunte sobre o tabagismo de seu paciente em todos os contatos.
2. Aconselhe todos os fumantes a deixarem de fumar.

3. Prepare o paciente que quer deixar de fumar

4. Acompanhe os paicentes que estiverem tentando deixar de fumar.

Na fase “Pergunte” o profissional de satde ¢ orientado a fazer 6 perguntas a seu
paciente (Quadro 3). A pergunta 1 serve para identificar quem ¢é fumante. A 2 e 3 para
identificar o grau de exposi¢do e assim o risco a que estd exposto. As peguntas 3 e 4 juntas

servem para dar uma idéia do grau de dependéncia fisica do fumante. Geralmente quem fuma



mais de 25 cigarros por dia, e fuma logo apds acordar terd uma maior chance de apresentar
sintomas mais fortes da sindrome de abstinéncia durante a cessacdo. As perguntas 5 e 6
permitem identificar os que estdo prontos para a acdo. Os que dizem estar interessados ou 0s
que ja tentaram, provavelmente estardo mais sensiveis ao estimulo para marcar uma data de

parada.

Quadro 3 - Perguntas para identificagdo do fumante, preconizadas pelo método PAPA

1. Vocé fuma?”ou Vocé continua fumando?’

2. “Ha quanto tempo vocé fuma?’ou

“Com que idade comecou a fumar? ¢

3. “Quantos cigarros por dia vocé fuma em média?

4. “Quanto tempo apés acordar vocé fuma o primeiro cigarro?”
5. “Vocé esta interessado em parar de fumar?’

6. Vocé ja tentou parar de fumar antes?

7. Caso resposta afirmativa: “O que aconteceu?’

Fonte: Ministério da Saude, 1997

Uma vez identificado o perfil do fumante, o profissional de saude deve aconselhar
todos os que fumam a deixarem de fumar, procurando se mostrar disponivel para
acompanhé-los no processo de cessagdo de fumar. E importante que o fumante sinta que o
profissional de saide entende a sua ambivaléncia, e que pode contar com ele na fase de

cessacao de fumar.



Durante a fase de aconselhamento, os riscos de fumar e os beneficios da cessagao
devem ser personalizados de forma enfatica porém sem agressividade ou terrorismo. Esse tipo
de atitude por parte do profissional de satide pode causar um elevado nivel de ansiedade e
assim aumentar em alguns fumantes o nivel de consumo de cigarros (Orleans, 1993). Da
mesma forma, as abordagens do tipo “se vocé ndo parar de fumar nao volte mais aqui”’ nao
fazem parte da filosofia do Programa. Para uma abordagem eficaz ¢ fundamental que o
fumante sinta que serd amparado e apoiado pelo profissional de satide no processo de
cessacao de fumar.

Considerando que o aconselhamento dado por um médico tem um grande peso, esse
profissional desempenhara um papel chave nessa breve abordagem motivacional. Para esse
fim o médico precisa conhecer todas as doencas e condigdes causadas ou agravadas pelo
tabagismo ativo e passivo, para que possa oportunamente associar essas situacdes com o
tabagismo do seu paciente. Da mesma forma o médico precisa saber que o tabagismo
interfere com os efeitos de medicagdes como betabloqueadores, teofilina, insulina ou fenil
butazona, antidepressivos ¢ antipsicoticos (Orleans at al, 1993; Shopland & Burns, 1993;
Resnik, 1993). Nessa fase o médico deve também reforgar as razdes que o fumante tem para
deixar de fumar.

Os pacientes que estdo em fase de pré -contemplagdo, ou seja, ndo querem deixar de
fumar, ou o0s que querem mas ndo estdo prontos para marcar uma data, devem ser
aconselhados a pensarem sobre o assunto, e serem abordados em um préoximo contato. O
oferecimento de material de apoio, folheto com informagdes gerais e/ou folhetos com
orientacdes para deixar de fumar, podem motiva-los. Em um estudo nos EUA, 43% dos
pacientes em pré-contemplagdo que se negaram a marcar uma data para deixar de fumar, ou a

se comprometerem a deixar de fumar algum dia, e que receberam material de auto—ajuda e



aconselhamento, fizeram uma séria tentativa para deixar de fumar, nos 6 meses seguintes.
Desses, 13% deixaram de fumar (Orleans at al, 1993).

Na fase de preparacao, os fumantes que querem deixar de fumar sdo estimulados a
identificarem as principais barreiras que os dificultam a tentar deixar de fumar. Uma vez
identificados os mitos e os medos o profissional de satide estimula seu paciente a vencé-los
e paralelamente o motiva a marcar uma data para parar de fumar. Nesse momento, o
profissional deve fornecer explicagcdes sobre os métodos de parada, os sintomas da sindrome
de abstinéncia, sua duragdo, e sobre a fissura. Além disso, nessa fase os pacientes recebem
orientacdes sobre recursos comportamentais para lidar com essas situacdes e dependendo do
caso, sobre a utilizacdo de recursos farmacoldgicos. Todas essas orientagdes podem ser
reforgadas através do fornecimento do livreto de auto — ajuda. Nessa fase o médico junto
com outros profissionais de satide pode atuar de forma bastante eficiente.

Na fase de acompanhamento, os pacientes que se propuseram a marcar uma data para
parar de fumar, deveriam ter pelo menos uma consulta de retorno marcada para a 1* ¢ 2°
semana apos a parada, e se possivel mais duas consultas quinzenais no 2° més, uma mensal
até completar 3 meses de tratamento, mais uma no 6° més e outra no 12° més. Logicamente
que a adogdo desse esquema de acompanhamento dependera da disponibilidade do
profissional de satde e da institui¢do. Nessa fase, o envolvimento de diferentes profissionais
de saude pode facilitar o acompanhamento desses pacientes. Nao trata-se de um protocolo
fechado, e sim de estimular que o fumante que estd em processo de cessagdo de fumar, seja

acompanhado de forma mais proxima possivel.



A Avaliacio do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar

Segundo Rundall (1992) um programa ¢ definido como uma resposta organizada para
eliminar ou reduzir um ou mais problemas, onde a resposta inclui alcangar um ou mais
objetivos, envolvendo a execugdo de uma ou mais atividades e gastos de recursos.

Contandriopoulos et al. (1997) define uma intervengdo como um conjunto de meios
(fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um
dado momento, para produzir bens ou servigos com o objetivo de modificar uma situagdo
problematica. De acordo com essa definicdo a intervengdo contém cinco componentes:
objetivo, recursos, servicos, bens ou atividades; efeito e contexto preciso em um dado
momento, ¢ por envolver diferentes atores, adquire uma forma particular em um dado
momento e em um dado contexto.

Transpondo essas conceituacdes para o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de
Fumar, temos como problema a modificar, a falta de acesso dos fumantes aos avangos
técnicos na area de cessacdo de fumar. O contexto atual mostra que a maioria quer deixar de
fumar e precisa de apoio para esse fim. Portanto, a resposta que se procura com o programa
¢ aumentar o nimero de ex-fumantes, as custas do aumento da fragdo que deixou de fumar
através de um apoio formal de instituicdes e profissionais de saide. Espera-se que
estimulada pelo programa, a rede de saide passe a gerar um novo tipo de servigo para a
populacdo, que € o apoio formal aos fumantes que querem deixar de fumar.

Dessa forma, o programa envolve estratégias para sensibilizar atores chave, tais como
instituicdes de saude, sociedades e conselhos da area de saude, profissionais de saude, e
atores responsaveis pelas politicas de saide, de forma que a abordagem do fumante passe a

ser institucionalizada e a fazer parte do elenco de atribuigdes dos servigos de saude. Porém,



considerando que esse tipo de abordagem depende em grande parte do envolvimento dos
profissionais de saude que fornecerdo os servicos, eles constituirdo um dos alvos chave das
acoes estratégicas do programa.

A organizacdo de um programa dessa monta € um processo complexo que envolve
decisdes politicas, aplicacdo de recursos, sendo portanto essencial que sejam demonstrados
seus efeitos em beneficiar a populacdo e assim justificar a sua continuidade. Para esse fim é
fundamental que o programa e o processo de sua implantagdo sejam avaliados e monitorados.

Avaliar significa fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo, ou
sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Os
objetivos de uma avaliagdo s3o numerosos e entre eles, destacam-se os 4 tipos de objetivos
oficiais: (a) ajudar no planejamento e na elaboragdo de uma interven¢do (objetivo
estratégico); (b) fornecer informag¢do para melhorar uma intervencdo no seu decorrer
(objetivo formativo); (¢) determinar os efeitos de uma intervengdo para decidir se ela deve
ser mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo); (d)
contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboragdo teodrica (Contandriopoulos
etal., 1997).

A avaliagdo pode ser normativa, quando, por exemplo, busca-se estudar um dos
componentes da intervengdo em relacdo a normas e critérios. Pode também adquirir um
carater de pesquisa avaliativa, quando examina através de um procedimento cientifico as
relagdes existentes entre os componentes de um programa.

A pesquisa avaliativa permite analisar a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a
produtividade, os efeitos, e o rendimento de uma intervengdo, assim como as relagdes
existentes entre a intervengdo e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo de

ajudar na tomada de decisdo (Contandriopoulos et al, 1997). A pesquisa avaliativa se



subdivide em 6 componentes: andlise estratégica; analise da intervencdo, andlise da
produtividade, analise dos rendimentos e analise da implantagao.

A andlise estratégica se preocupa em analisar qual o grau de prioridade ocupado por
uma situagdo problema em um conjunto de problemas de satide, assim como em analisar a
pertinéncia da intervengdo escolhida para modificar a situagdo problema. J& a analise da
intervengdo consiste em estudar a relagdo que existe entre os objetivos da intervengdo e os
meios empregados. Portanto, verifica a capacidade dos recursos mobilizados e dos servigos
produzidos em atingir os objetivos definidos.

Com base no diagrama elaborado pelo autor para a andlise da intervengao, elaboramos
um diagrama adaptando-o a intervengdo proposta pelo programa. (Figura 3). Propondo essa
mesma logica para avaliar o programa, os indicadores utilizados para a apreciagao do
desfecho de médio prazo seriam a propor¢do de ex- fumantes que deixaram de fumar com o
apoio de profissionais de satude, ou de fumantes que tentaram deixar de fumar com o apoio de
profissionais de satde.

Para esse fim, o inquérito nacional que esta sendo organizado pelo INCA com o
objetivo de avaliar o perfil de estilo de vida na populacdo, deverd incluir questdes que
permitam obter dados para essa apreciagdo de efeito do programa. J& os indicadores de efeito

de mais longo prazo sdo as mudancas no perfil de morbimortalidade esperados.



Figura 3 - Andlise da intervencéo do Programa “Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar”.
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profissionais de saude, o conhecimento sobre tabagismo, ¢ sobre os métodos eficazes de
cessacao.

No entanto, ¢ preciso identificar no contexto atual se hd falta desses instrumentos
tedricos entre esses profissionais, e se essa possivel falta de instrumentos determinam ou nao
a atual atitude e pratica desses profissionais, em nao oferecer apoio e acompanhamento aos
pacientes que querem deixar de fumar. Vale a pena centrar esforgos para fornecer esses
instrumentos aos médicos? Em que medida esse esfor¢o resultard em mudanga de pratica?
Existe algum outro fator contextual que poderia interferir nessa pratica?

Portanto, levando em conta que um dos componentes envolvidos no processo de
implantacdo do programa ¢é o treinamento e o material educativo de apoio, avaliar o seu
efeito deve fazer parte da andlise desse processo de implantagdo. Esses materiais sdo
produtos desenvolvidos como parte das estratégias para motivar e envolver o grupo alvo
intermediario, os profissionais de saide, com o intuito de estimular a produgdo de um servigo
para a populacdo que ¢ o fornecimento de métodos eficazes para o processo de cessacdo de
fumar.

Nesse momento justifica-se portanto a obtencdo de indicadores de baseline que
permitam avaliar a capacidade do processo de implantagdo do programa em mudar a pratica
médica no sentido de motivar a incorporacdo da abordagem do fumante no processo de
cessacao de fumar.

Portanto, esse estudo pretendeu identificar as representacdes sociais dos médicos e
construir um instrumento quantitativo para uma posterior pesquisa quantitativa e obtengao
indicadores de baseline para o monitoramento de um dos componentes do processo de

implantacao do programa, a capacitacdo de profissionais de satde, no caso o médico.



Através dessa pesquisa buscou-se  desenvolver um instrumento para avaliar
conhecimento, atitudes e praticas de médicos em relacdo aos 4 componentes do método
PAPA. Além dessas informagdes pretendeu-se captar como o médico representa o tabagismo,
o fumante e o seu proprio papel na abordagem do fumante.

A presente pesquisa foi inicialmente dividida em duas fases, uma qualitativa e outra
quantitativa. No entanto por razdes de ordem praticas ndo foi possivel finalizar a parte
quantitativa da pesquisa a tempo de inclui-la nessa dissertagao.

A decisdo de incluir uma abordagem metodoldgica qualitativa se deve a complexidade
do objeto do estudo, da relacdo entre o sujeito ¢ o objeto da pesquisa, € as possiveis
interferéncias das representagdes sociais do sujeito, no caso o médico, em sua relagdo com o
com o fumante.

Dessa forma, um dos objetivos da fase qualitativa foi apreender as representacdes
sociais do médico em relagdo ao tabagismo e ao fumante, assim como do seu proprio papel no
apoio ao fumante na cessag¢do de fumar, durante suas rotinas de atendimento. Outro objetivo
foi obter subsidios para a constru¢do de um instrumento quantitativo que no futuro permita a
obtencdo de informacdes em maior escala sobre crengas, atitudes e comportamentos de
médicos em relagdo ao tabagismo como parte do processo de avaliacdo da implanta¢do do
Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar.

Paralelamente procurou-se avaliar como o tabagismo e o tratamento do fumante sao
representados nos livros médicos. O objetivo dessa analise foi identificar e analisar o
discurso sobre tabagismo, dependéncia de nicotina e cessa¢do de fumar incluido em textos
classicos de clinica médica, assumindo-os como principal fonte dei informagao escrita durante

o curso de graduacao.



A 1déia foi analisar o discurso antes e depois da inser¢do da dependéncia de nicotina
na Décima Revisdo da Classifica¢ao Internacional de Doencas (CID 10) que entrou em vigor
em 1° de janeiro de 1993, no Capitulo V — Transtornos Mentais e Comportamentais (FOO-
F99), mais especificamente no grupo F17 Transtornos Mentais ¢ Comportamentais Devidos

ao Uso de Fumo.



CAPITULO 11

OS PRESSUPOSTOS TEORICOS DA PESQUISA

O Porqué da Escolha de uma Abordagem Qualitativa

Embora na 4rea da saude exista uma forte tradicdo de utilizagdo de métodos de
pesquisa geralmente quantitativos e experimentais, a influéncia de aspectos culturais e
sociais tem sido cada vez mais valorizada para o entendimento do perfil de saide de uma
populacdo e para o desenvolvimento de programas que possam interferir de forma positiva
nesse perfil. Isso envolve a utilizagdo de uma metodologia diferente da empregada nas
pesquisas das ciéncias naturais, predominantemente quantitativa, que limita a compreensao
dos seres humanos, suas crencas, valores, simbolos, significados e interagdes.

Na éarea de promog¢do da satde fica cada vez mais evidente a necessidade do
aprofundamento dos achados estatisticos, que ndo dao conta de explicar o que faz as pessoas
adotarem determinado comportamento e ndo outro, mesmo conhecendo os seus riscos, como
por exemplo ndo usar a “camisinha” mesmo sabendo do risco da aids ou fumar mesmo
sabendo dos riscos do tabagismo.

Goldberg (1990) levanta essa questdio no seu artigo “Este obscuro objeto da
epidemiologia” onde através de uma ampla discussdo procura apresentar as limitacdes da
abordagem estatistica— etioldgica no estudo dos determinantes sdcio-econdmicos da satde de
uma populagdo, sem analisar paralelamente os mecanismos pelos quais os meios social e

econdmico influenciam, favorecendo ou atenuando os problemas de saude em questdo.



De acordo com o ponto de vista de Goldberg, essa abordagem ¢ inadequada para lidar
com os consumos, os estilos de vida, os movimentos migratérios, a circulacdo do saber
médico, uma vez que estes se modificam em ritmos diferentes e manifestam tendéncias de
acordo com as especificidades dos grupos sociais, o que ndo ¢ captado pelo modelo
estatistico, que ndo da conta das relagdes sociais nas quais as representagdes, OS
comportamentos, os saberes ¢ os modos de vida sdo produzidos.

Matus (1996), um dos introdutores da metodologia de planejamento estratégico, que
hoje representa um dos componentes fundamentais para o planejamento de programas na
esfera de politicas publicas, mostra claramente essa importancia. Para ele, a analise
estratégica raciocina de modo especial, bem distante do paradigma tradicional das ciéncias,
pois rejeita o determinismo, impugna o objetivismo na explicagdo da realidade. Raciocina por
meio de sistemas criativos ¢ abertos a muitas possibilidades, nas quais os atores, ligados a
visoes subjetivas do mundo lutam para mudar o resultado do jogo do qual participam. Cada
ator tem um posto de jogo de observacdo da realidade, que lhe permite ver alguma coisa e lhe
oculta outras. O mundo do ator ndo esta limitado pelas fronteiras do espago fisico em que
vive, mas pelo tamanho do seu vocabulario e pelo alcance de seu posto de observacdao na
pratica social.

Questdes como “Que propor¢do de fumantes deixaram de fumar?” sdo claramente
respondidas através de métodos quantitativos. Mas questdes como “O que faz as pessoas
deixarem de fumar ?” , mostram a necessidade de ouvir o que as pessoas t€m a dizer, e deve
explorar os conceitos ¢ as idéias que os sujeitos tém de si e do ato de fumar.

Dessa forma, a utilizagdo de uma abordagem qualitativa para conhecer como o
médico representa o tabagismo, o fumante e o seu proprio papel na abordagem do fumante,

se mostrou necessaria por tratar-se de um objeto complexo, pois envolve seres humanos, sua



interacdo com um produto que causa dependéncia, crengas, valores e significados que
historicamente o tabagismo assumiu no ambito sdcio-cultural.

Considerando cultura o conjunto das representacdes, das valorizagdes afetivas, dos
habitos, das regras sociais, dos codigos simbolicos, cada individuo € portador da cultura e das
subculturas as quais pertence e ¢ representativo delas (Michelat , 1982). Geertz citado por
Uchda (1997) considera que cultura ¢ um universo de simbolos e significados que permite aos
individuos de um grupo interpretar sua experiéncia e guiar suas agdes . E constituida por um
conjunto de significados que fornecem modelos “de” e modelos “para” a construgdo de
realidades.

Nesse amplo universo, as crengas culturais e pessoais a cerca dos efeitos de
determinadas drogas ou substincias psicoativas, as expectativas de resultado quanto ao seu
uso ou interrup¢do, variam também de uma sociedade para outra. Essas crengas estdo
baseadas em uma variedade de influéncias, incluindo as proprias experiéncias passadas com a
droga, antecedentes educacionais, valores pessoais e outros (Marlatt, 1993).

Dessa forma, é esperado que os profissionais de saide enquanto individuos
pertencentes a uma ou mais culturas, manifestem uma interagdo entre as construgdes culturais
da “realidade médica” que circulam formalmente nos meios académicos e cientificos, e as
construc¢des de outros universos socioculturais dos quais também fazem parte.

Como ja mencionado, a representagdo do tabagismo vem passando por uma
importante transformacdo, deixando de ser um comportamento charmoso e desejado para
adquirir o status de uma doenca, uma dependéncia. Hoje podemos perceber que os fumantes
deixaram de ser vistos como galds e passaram a ser enxergados no senso comum através da
otica do modelo moral como individuos “viciados” sem “for¢a de vontade”, “egoistas”.

Portanto, diante dessa importante mudanga de paradigma, é preciso entender como essas



mudancgas estardo influenciando os profissionais de saude e suas atitudes em relacao ao
tabagismo e ao fumante.

Sabemos que ¢ crucial o papel dos profissionais de satde, especialmente do médico
no apoio ao fumante que hoje ¢ pressionado para deixar de fumar. Para isso ¢ preciso que
estejam preparados para fornecer uma abordagem adequada, ndo s6 no que se refere a
dimensao técnica, como também na dimensao afetiva.

Segundo Michelat (1982), o nivel afetivo tem uma maior influéncia sobre o
comportamento do que o nivel intelectual. O que ndo ¢ assumido afetivamente pela
personalidade tem apenas uma significagdo fraca e uma relagdo reduzida com os
comportamentos do individuo.

Através de uma abordagem qualitativa € possivel a emergéncia deste contetido socio-
afetivo ou seja ¢ possivel captar a dimensdo afetiva do olhar do médico sobre o tabagismo e
especialmente sobre o fumante.

As consideragdes acima feitas sem nenhuma pretensdo de aprofundamento no angulo
sociolégico ou antropolégico do tabagismo, t€ém como objetivo passar uma idéia da
complexidade do objeto desse estudo, num momento também historicamente complexo.

Por isso, procuramos tomar como eixo para a abordagem qualitativa dessa

complexidade a teoria das representagdes sociais.



A Teoria das Representacoes Sociais

Farr (1999) descreve a Teoria das Representagdes Sociais (TRS) como uma vertente
sociologica de Psicologia Social diferente das formas psicologicas da Psicologia Social
atualmente predominante nos Estados Unidos. Na verdade, a TRS se origina na Europa com a
publicagdo do estudo La Psychanalyse: Son image et son public de Moscovici (1961), e se
apresenta como uma forma alternativa da Psicologia Social na era moderna.

Para a construcao do conceito de Representacdes Sociais, Moscovici teve como ponto
de partida o conceito de Representacdes Coletivas de Durkheim. A diferenga entre
Representagdes Sociais e Representagdes Coletivas € sutil. Por achar que o modelo de
sociedade de Durkheim era estatico, tradicional e concebido numa época em que as
mudangas sociais se processavam lentamente, adequando-se melhor para os tipos de
sociedade, de dimensdes mais cristalizadas e estruturadas, Moscovici construiu o conceito de
Representagdes Sociais para estudar as sociedades modernas, dinamicas e fluidas. (Farr, 1999;
Guareschi, 1999)

Para Sperber (citado por Guareschi, 1999) as representacdes coletivas sdo as que se
transmitem mais vagarosamente por geragdes, sdo mais duradouras e estdo ligadas as
tradigdes. Ja outros tipos de representacdes comuns na cultura moderna, que se espalham
rapidamente por toda a populagdo, mas possuem um curto periodo de vida corresponderiam as
Representacdes Sociais.

O estudo de Moscovici sobre as representacdes da psicandlise teve como objetivo
observar o que acontecia, quando um novo conhecimento como a psicanalise era difundido
numa sociedade. Através de métodos convencionais como aplicacdo de questionarios semi-

estruturados e pesquisa de opinido, ele colheu amostragens do conhecimento, opinides e das



atitudes das pessoas a respeito da psicandlise e dos psicanalistas. Por considerar que as
Representagdes Sociais estdo presentes tanto na mente como no mundo, ele também
pesquisou sobre a informagao que circulava na sociedade sobre o objeto de seu estudo,
através de uma analise de conteudo dos meios de comunicagao de massa. (Farr, 1999).

Uma vez que considerava a coleta de informagdo sobre opinides e imagens
demasiadamente estatica, Moscovici teve como objetivo substitui-las por Representagdes
Sociais (RS). O estudo das RS se relaciona com as dimensdes de construgdo ¢ de mudanga,
ausentes no conceito de opinido publica. Ou seja na pesquisa de opinido publica o interesse ¢
conhecer a opinido das pessoas. No estudo das RS o interesse ¢ saber como elas se constroem
(Guareschi, 1999).

O construto tedrico proposto para a TRS refere-se a principios geradores de tomada de
posicdo, ligados as inser¢des especificas em um conjunto de relagdes sociais (Farr, 1999).

As RS s3o construidas sécio-cognitivamente e se manifestam através do figurativo,
simbolico e da constru¢do de um juizo em relagdo a um determinado fato ou fendmeno social.
Dessa forma, estruturagdo da representagdo de um objeto se da ndo s6 pelo conteudo
inserido, através de atitudes, impressdes, imagens e informagdes que circulam no ambiente
sobre esse objeto, mas, sobretudo pela organizagdo psiquica que o sujeito faz do mesmo.

O estudo das RS tem como objetivo entender o processo de sua construgdo na
dimensdo cognitiva, afetiva e nas demandas concretas provenientes das agdes do cotidiano,
através dos conteudos que circulam no imaginario social (Spink, 1999).

Segundo Jodelet (1994) as RS sdo estruturas cognitivo-afetivas e por isso ndo podem
ser reduzidas apenas ao seu conteiido cognitivo. Precisam ser entendidas a partir do contexto

onde estdo inseridas e a partir de suas interagdes sociais no cotidiano do sujeito.



Para Jodelet (1994) os individuos utilizardo as RS como um guia para suas agdes,
atitudes e comportamentos, através de 3 dimensdes:

1. informacao ja existente a respeito do fendmeno; ou seja aquela que circula através
dos diversos canais de comunicagao;

2. aimagem que o individuo tem do modelo social;

3. as atitudes dos individuos que influenciam sua tomada de posi¢do frente ao mundo

Moscovici (1976) descreve dois processos geradores de RS: o de objetivagdo e o de
ancoragem. Esses processos mostram como os individuos se integram ao novo pensamento €
as novidades que surgem na sociedade (Farr, 1999; Jovchelovitch, 1999)

O processo de objetivagdo ocorre no imaginario ¢ na estrutura psiquica do individuo
visando materializar aquilo que € abstrato. Isto ocorre porque o individuo incorpora em suas
RS elementos da ciéncia, religido e cultura que estardo também interagindo com o novo
pensamento.

O processo de ancoragem ¢ definido como a incorporagao de situagdes, significados e
categorias que vao interagir cognitivamente no pensamento dos individuos. Dessa forma, as
situacdes serdo incorporadas a organizagdo do pensamento. Quando isso ocorre, o0s
fenomenos estranhos e pouco familiares aos individuos s3o elaborados cognitivamente,
permitindo-lhes dar um formato a sua visdo de mundo.

Portanto, um dos processos envolvidos na constru¢do de uma RS ¢ tornar o nao
familiar em familiar.

Em geral, a conexdo entre uma representacdo ja existente no cotidiano e uma nova
representacdo ajuda a criar novos significados e imagens (Moscovici, 1990). Reconciliar o
familiar com o n3o familiar ndo pressupde imagens ja conhecidas, mas cria ¢ mostra novas

imagens. Esta criagdo de imagens faz o anterior e o recente distintos do que eles eram e nos



permite compreendé-los diferentemente. Sem duvida a tendéncia de familiarizar-se constitui
uma resisténcia ao que é novo, desconhecido, extraordinario. E precisamente esta resisténcia
que estimula as pessoas a fazerem um esfor¢o cognitivo, a manterem polémicas sociais e,
finalmente, a mudarem o que ¢ bem conhecido ou usual (Moscovici, 1990).

O nao familiar excita nossa atencao e nos fascina, em primeiro lugar por razdes sociais.
A compreensao do porqué determinada concepgdo ou evento € julgado ndo familiar em um
dado momento e porque tentamos nos apropriar dela, depende do que acontece no contexto
social.

A intensidade da comunicagdo, a freqiiéncia das trocas e do uso do vocabulério
influenciam no processo de familiarizacdo. Isso ¢ bastante explorado na sociedade
contemporanea que diariamente inventa e dissemina um crescente mundo de novos produtos,
novas necessidades, simbolos e desejos a serem experimentados, buscando torna-los
familiares e imprescindiveis no nosso dia a dia. Por exemplo, o uso da internet ¢ uma dessas
incorporagdes recentes no nosso dia a dia, onde a comunicacdo, a publicidade e marketing
tém sido um importante veiculo para torna-lo familiar e indispensavel.

Através da Teoria das Representagdes Sociais ¢ possivel explicar os processos
envolvidos na comunicagdo social, na integragdo das novidades e na conformacdo de
identidades. A comunica¢do social seria impossivel sem a existéncia das RS compartilhadas
que permitem passar para os grupos, os significados comuns das mensagens, facilitando a
integracdo das mudancgas que se produzem em objetos ja representados, ou tornando familiar
objetos desconhecidos (Abric, 1994).

O significado das representagdes sociais ¢ determinado pelo contexto da linguagem,

pelo contexto onde o discurso € produzido e pelo seu campo social. Também ¢ importante



observar o local ocupado pelo individuo no sistema social € o seu contexto ideoldgico
(Jodelet, 1994).

Cada individuo ¢ caracterizado por sua filiagdo a um certo nimero de grupos sociais
que ao mesmo tempo produzem uma sub-cultura que lhes € especifica e que nao tém relagdes
idénticas com a cultura global. Cada individuo pertence igualmente a numerosos outros
grupos, aos quais pode ndo pertencer mais, mas que deixaram nele tragos mais ou menos
importantes (fumante, ndo fumante etc). Vai-se encontrar assim em cada individuo, um
modelo cultural assumido por personalidades diferentes com historias de vida diferentes nas
quais as necessidades, as expectativas, as participagdes sao diferentes (Michelat, 1982).

Garcia (1992) apresenta 3 elementos das RS que servem para o seu estudo:

a) A dimensdo cognitiva, ou seja a informagdo, o conjunto de nog¢des e conhecimentos
que possuimos sobre um objeto social.

b) A organizagdo interna e hierarquizada dos elementos cognitivos ou informativos sobre
0 objeto.

c) A dimensdo afetiva, que estara influenciando positivamente ou negativamente o
julgamento de valor e as atitudes, as condutas e tomadas de posi¢do frente ao objeto.
Enfim, representar significa incorporar algo anteriormente desconhecido,

materializando esse “algo novo” através de imagens e simbolos e ancorando-o em dimensdes
cognitivas e afetivas de acordo com as normas ¢ valores dos grupos para quem esse objeto ¢
relevante.

Considerando que historicamente o tabagismo vem passando por um processo de
mudanca enquanto objeto de representacdo social, tanto no senso comum quanto nos circulos
académicos, a abordagem qualitativa sob a 6tica da TRS, parece bastante adequada para a

presente pesquisa.



Hé alguns séculos atras, o desconhecido consumo do tabaco passou a ser disseminado
quando uma elite teve acesso e se apropriou desse comportamento, induzida por um clima de
supostos beneficios e prazeres atribuidos ao produto. E com a introdu¢ao da publicidade para
promover esse comportamento, associando-o a imagens socialmente desejadas como
elegancia, sucesso, beleza, sensualidade, foi construida uma representagao positiva e sua
aceitagdo se tornou crescente. Dessa forma, o estranho comportamento de fumar tornou-se
familiar, ou seja passou a fazer parte da rotina da sociedade e assim contribuiu para aumentar
o numero de fumantes.

Atualmente acontece um processo inverso. Com a progressiva disseminagdo do
conhecimento de que fumar causa diversos danos a saude, inclusive para quem se expoe
involuntariamente a fumaca do cigarro, o atual significado social do tabagismo ganhou uma
aura de rejeicdo, bastante diferente do que era ha cerca de 30 - 40 anos atras.

Portanto, ¢ esperado que a transformacao de uma velha representagdo social onde num
extremo histérico o tabagismo reinou ligado a simbolos de status e poder, para na outra
extremidade histdrica ser “rebaixado a categoria de doenga”, de “fraqueza”, de imoralidade”,
com certeza suscita resisténcias, polémicas e diferentes processos de objetificagdo e

ancoragem da nova imagem que surge do tabagismo.



Representacoes Sociais sobre Dependéncia de Drogas.

Barber (1961) e Kuhn (1962) (citados por Bauer, 1999) discutiram o problema de
como novos conhecimentos sofrem resisténcia dentro de um circulo fechado de especialistas.
Geralmente o conhecimento cientifico se organiza em torno de paradigmas, que constituem o
foco tedrico metodoldgico para a maioria das pessoas envolvidas. Periodicamente, esses
paradigmas sdo questionados tanto pelo acimulo crescente de evidéncia contraria, como por
teorias que resistem em ajustar-se a eles. Em conseqiiéncia disso, o progresso do
conhecimento cientifico ndo ¢ cumulativo; ele se movimenta através de erupgdes periodicas.

Um dos interesses dos estudos da TRS ¢ a transi¢do do conhecimento proveniente de
um circulo cientifico restrito de especialista para territorios publicos mais amplos o que,
muitas vezes envolve a transi¢do entre o pensar com conceitos para pensar com imagens €
mitos (Bauer, 1999).

Segundo Bauer (1999) o objeto de difusdo se transforma nesse processo. Diferentes
representacdes sociais do “mesmo” objeto se relacionam com as atividades do grupo e com
sua segmentacao cultural. A re-(a)presentacdo ¢ tanto uma atividade, como um resultado, que
conduz a multiplas identidades de um mesmo objeto em contextos de pluralidade cultural.

Como as representacdes sociais enquanto recursos de que dispomos, para nos
orientamos no mundo e sabermos como agir, influenciam o modo como pensamos e aquilo
que fazemos? Como elas também tornam-se nossos limites.?

Transpondo essas questdes para o problema tabagismo buscou-se através da breve
analise da evolucao das representacdes sobre drogas que se segue, tanto nos meios cientificos

como nos meios leigos, identificar possiveis processos de transformagdes sociais do



tabagismo enquanto objeto de difusao de uma nova realidade a seu respeito, considerando ser
esse naturalmente o contexto onde o tabagismo vem se inserindo.

A partir dos primeiros registros do termo addiction, cuja tradugdo para o portugués ¢
“devocdo, inclinacdo, predile¢do, habito e vicio”, (Novo Michaelis, 1966 e¢ 1998), sua
conotagdo primaria tem se relacionado a comportamentos individuais. Existem registros
mostrando que ao longo de séculos, o termo addicted era usado para indicar comportamentos
muito fortes, excessivos, irracionais ou compulsivos, por exemplo, “addicted to virginitie”
(1590), o que traduzido para o portugués, de acordo com a légica do dicionario, poderia ser
viciado(a) em virgindade, *“ addicted to wine or strong drinks” ou seja viciado(a) em vinho
ou bebidas fortes ( em 1612) e “addicted to useful reading” ou seja viciado em leituras uteis
(1771) ( Hennenfield et al, 1993).

Mesmo no século XX, o aspecto mais comum para descrever a dependéncia de droga
continuou durante algum tempo sendo similar ao usado nos séculos anteriores, ou seja um
comportamento aparentemente compulsivo de repeticdo, no caso a auto-administracdo
repetida da droga. No entanto, na década de 40 e no inicio da década de 50, o termo “drug
addiction” assumiu um outro significado. Ele trouxe implica¢des de que, ap6és um periodo de
uso continuo, a privacdo de uma substancia “addicting” causaria a sindrome de abstinéncia
(WHO, 1952 citada por Hennenfield et al, 1993).

Nos anos 50, a OMS fez uma distingao entre as drogas “habituantes” (habituating) e
as drogas “adictivas “ (addicting). Essa distingdo se baseava na existéncia de uma sindrome
de abstinéncia caracteristica apos a cessagdo abrupta do uso da droga e na aparente forga do
comportamento resultante de procurar a droga. Naquela época, as dependéncias de droga
eram amplamente consideradas como desordens de personalidade (WHO, 1952 citado por

Hennenfield et al, 1993).



Em 1964, a condi¢ao de que havia necessidade de existir uma sindrome de abstinéncia
para que uma droga fosse considerada causadora de dependéncia deixou de existir (WHO,
1964 citado por Hennenfield et al, 1993). Isso aconteceu porque foi observado que a forca da
procura pela droga durante a abstinéncia poderia variar, tanto em relagdo ao consumo de uma
mesma droga, como em relagdo ao consumo de diferentes drogas, fazendo com que essa
caracteristica ndo fosse util para diferenciar as drogas quanto as suas caracteristicas de serem
“adictivas” ou “ habituantes” . Dessa forma, o termo drug addiction passou a ser usado para
descrever a auto-administracdo compulsiva de substancias como alcool, opidcios, maconha, e
cocaina, que alteram diretamente o comportamento, produzindo efeitos que levam a re—
administracao da droga.

Atualmente, a OMS define dependéncia de droga como um comportamento de procura

pela droga psicoativa que atua no SNC, podendo ou ndo estar presente a tolerancia e a
sindrome de abstinéncia fisiologica (WHO 1982).

Esse breve histérico da evolugdo dos critérios que definem dependéncia de droga,
teve como objetivo trazer a tona a problematica trazida pela tradugdo da terminologia usada
para descrever a dependéncia e o dependente de droga para a lingua portuguesa.

Embora o termo drug dependence seja sinonimo de drug addciton, o termo dependence
¢ preferido pela OMS e outras instituigdes de saude publica, por ter uma conotacdo menos
anti-social do que o termo addiction (WHO 1982 citado por Hennefield et al, 1993).
Hennefiield (1993) faz essas ponderagdes para justificar porque usa o termo drug
dependence e nao drug addiction . Mas, o curioso € que o capitulo Psychopharmacology of
Nicotine, onde ele faz essas ponderacdes esta inserido no livro intitulado Nicotine Addiction.

No Brasil, a situagdo parece ser um pouco mais confusa. Hoje, o termo vicio ou viciado

¢ amplamente utilizado pela sociedade quando se refere a alguém dependente de uma droga.



Talvez um dos motivos para a ampla utilizagdo desses termos, até mesmo entre profissionais
de satde, seja resultante de uma problematica na traducao do termo da lingua inglesa para a
lingua portuguesa.

Dentre os significados da tradugao do termo adicttion para lingua portuguesa a palavra
“vicio” ¢ usada para descrever o seu sentido relacionado a dependéncia de droga. Por outro
lado, o termo “adic¢@o” tem sido utilizado como sindnimo de dependéncia a droga em textos
técnicos sobre o assunto traduzidos do inglés para o portugués, embora ele ndo exista no
dicionario da lingua portuguesa (Marlatt, 1993).

Além disso, o termo adicto em versdes mais antigas de dicionarios de lingua
portuguesa (Novo Dicionario da Lingua Portuguesa Aurélio, 1975; Novo Dicionario Basico da
Lingua Portugués Folha/Aurélio, 1994/95) significa “adjunto, adstrito, afei¢oado, dedicado,
inclinado, dependente”, o que ndo traduz a realidade da dependéncia. Porém, em versdo mais
recente do dicionario da lingua portuguesa Aurélio Século XXI, (1999), além dos significados
anteriores, a palavra “adicto” ganha outro significado, “individuo que ndo consegue
abandonar um habito nocivo, mormente de alcool e drogas, por motivos fisioldgicos ou
psicologicos ™.

Um fato bastante curioso e que poderia ser uma das explicagdes para o amplo uso do
termo “vicio” na lingua portuguesa para se referir ao dependente de droga, é que apesar da
existéncia do termo “adicto” em dicionarios da lingua portuguesa, os diciondrios que
traduzem o termo addicted para o portugués, nao a inclui, € usa o termo “vicio” para traduzi-
la. Outro fato surpreendente é que embora a palavra inglesa vice seja traduzida para a lingua
portuguesa como “vicio ou mal habito, tendéncia habitual condenavel, imoralidade ,
depravagdo”, o termo addiction ndo é empregado na lingua inglesa como sindénimo de vice,

cujo significado ¢é: evil conduct or indulgence in depraving practices; bad habit which makes



control difficult., ou seja, conduta demoniaca ou indulgéncia relacionada a praticas
depravadas; mal habito que torna o controle dificil.

Por outro lado, a palavra “vicio” em todas as edi¢des do “Aurélio” consultadas
apresenta uma forte conotacao pejorativa em relagdo ao uso de drogas, significando: “defeito
grave que torna uma pessoa ou coisa inadequada para certos fins ou fungdes; inclinagao para o
mal; costume de proceder mal; desregramento habitual; conduta ou costume censuravel ou
condenavel; libertinagem; devassiddo; pratica de mau habito em especial de consumo de
bebidas alcodlicas s, de drogas”. A palavra “viciado” também aparece com a mesma
conotacdo: “que tem vicio ou defeito, corrupto, impuro, falsificado; adulterado”. No
Minidicionario Escolar da Lingua Portuguesa Michaelis 2000, o termo vicio aparece como
“defeito fisico ou moral; defeito que torna uma coisa ou um ato improprio para o fim a que se
destinam”.

A palavra dependéncia, nas versdes de 75 e 94/95 do dicionario “Aurélio” ndo esta
vinculada a significados relativos a dependéncia de droga. Ja na versdo “Aurélio” 1999, além
dos mesmos significados encontrados nas versdes anteriores, ja se observa a inser¢ao do termo
dependéncia de droga, que ¢ desmembrada em dependéncia fisica e dependéncia psiquica. A
primeira significando “cada um dos estados mérbidos em que surgem importantes alteragoes
fisicas quando ¢ interrompido o uso de certo medicamento ou droga e que varia segundo este
ou esta, com apresentagdo de sinais e sintomas de natureza fisica” ; e a ultima significando
“cada um dos estados morbidos em que a impressdao de bem estar causada por medicamentos
ou droga leva o individuo a tomé-la em carater continuo ou perioddico, inclusive para evitar a
sensacao de mal estar que lhe causaria a privacdo daquele medicamento ou daquela droga”.

Um parecer do Conselho Federal de Medicina (Parecer CFM n° 29/94), coloca que o

alcoolismo deve ser considerado uma enfermidade sujeita a dependéncia fisica e psiquica do



organismo do usudrio, nao devendo ser considerado vicio (CREMERIJ, 2000). Por essa 6tica o
mesmo deveria ser aplicado a qualquer outra droga de abuso inclusive o tabagismo

Embora possamos reconhecer um processo de mudanga de paradigma na representagao
da dependéncia de droga através dessa breve andlise da inser¢ao do termo dependéncia na
lingua portuguesa, ¢ comum vermos no Brasil tanto pessoas da populagao em geral como da
area médica se referirem ao usudrio de drogas como um viciado, € ao consumo da droga como
um vicio, o que também pode de certa forma ser uma manifestacio de uma visdo
preconceituosa da problematica da dependéncia de droga.

Além disso, essa problemadtica, ao lado de outras questdes como violéncia, estresse
parece ainda ndo ter uma devida valorizacdo como questdes de satide importantes. Talvez, o
impacto da dependéncia de drogas nos sistemas sociais tenha sido um dos fatores que
contribuiu para formatar a visdo geral de que se trata primariamente de um problema social e
ndo de problema de saude, numa visdo dicotomica ¢ mecanicista, onde as questdes de saude
sdo vistas de forma isolada das questdes sociais. Por sua vez, esse fato parece ter contribuido
de certa forma para que na pratica médica e preventiva a questdo de dependéncia de droga nao
venha sendo devidamente valorizada ao longo de anos.

Se por um lado, atualmente podemos perceber que existe uma tendéncia nos meios
académicos em se reconhecer a dependéncia de droga, incluindo-se ai a dependéncia de alcool
e de nicotina, como uma doenga cronica, (Mc Lellan et al, 2000; Fiore et al, 2000), na pratica
essa Otica ainda ndo ¢ compartilhada por muitos médicos, que falham em questionar seus
pacientes sobre o uso de drogas nas suas rotinas de atendimento (Mc Lellan et al, 2000). Sao
poucas as escolas médicas e os programas de residéncia, at¢é mesmo da area de psiquiatria,
que inserem no seu curriculo a questdo da dependéncia de droga de forma adequada (Resnick,

1993; Mc Lellan et al, 2000).



Pesquisas entre médicos e enfermeiros mostram que a maioria acredita que nao
existem intervengdes médicas ou de cuidados de satde que sejam efetivas ou apropriadas para
tratar a dependéncia. A expectativa de que a dependéncia de droga seja uma doenga aguda
curdvel, somada ao fato de que 40 a 60% dos pacientes tratados para dependéncia de alcool e
de outras drogas recaem apo6s um ano de tratamento, parecem influenciar a visdo de que a
dependéncia de droga ndo ¢ uma enfermidade médica e assim ndo se beneficiaria dos cuidados
de saude (Mc Lellan et al, 2000).

No entanto, tudo nos faz crer que o momento atual reflete uma mudanga progressiva
de paradigma do olhar sobre a dependéncia de droga. Provavelmente essa mudanca, contribui
para que nas representacdes sociais sobre dependéncia de droga sejam identificadas
manifestagdes morais negativas mescladas com a visao biomédica da dependéncia enquanto
doenga, tanto por parte da sociedade em geral como por parte de grupos sociais da area de
saude.

Marllat (1993) torna isso bem claro quando descreve os modelos de abordagem dos
individuos que tém dependéncia de droga. Ao observar as diferentes formas da sociedade
representar o dependente de droga, ele coloca alguns questionamentos a cerca da influéncia
desses modelos na abordagem do individuo que ¢ dependente de droga.

O autor descreve quatro grandes modelos que influenciam a forma de abordar e lidar
com a pessoa que tem dependéncia de uma droga: o modelo moral, o modelo doenga, o
modelo de comportamentos adictos, como padrdes de habitos adquiridos, e o modelo
compensatorio.

De acordo com o modelo moral, o uso excessivo de qualquer substancia (ou
desempenho de qualquer atividade que leve a gratificagdo imediata) poderia ser visto como

um problema de “controle de impulso” e o dependente como alguém a quem falta “fibra



moral” para resistir a tentagdo. No caso do alcoolismo, a sociedade rotulou o “bébado” como
uma pessoa a quem falta carater, moral ou for¢a de vontade, incapaz de resistir a tentagcdo para
ceder ao alcool.

Esta linha de pensamento culminou no “modelo moral” de “vicio”, uma visao baseada
na moralidade cristd. Nos Estados Unidos, a condena¢ao moral do alcoolismo alcangou seu
apice no século XIX, com a experiéncia fracassada da proibi¢do nacional do consumo de
bebidas alcoolicas. Hoje, parece que assistimos um movimento similar em relagdo ao
tabagismo, onde a condenagdo moral dos fumantes vem se manifestando num verdadeiro
movimento de caga as bruxas, uma vez que perderam seu papel social de gald, e passaram a
desempenhar o papel do politicamente incorreto, ou de pessoas egoistas, inseguras, fracas,
sem carater ou moral.

O modelo moral descrito por Marllat (1993) ¢ ilustrado por Courtwright (1997) na
analise historica que fez sobre o processo de “moralizagdo” do uso de drogas, onde pde em
evidéncia os efeitos do nivel socioecondmico e da etnia sobre a representacdo cultural do uso
de droga. De acordo com esse estudo, as crengas morais ¢ religiosas afetam a forma como as
pessoas entendem o uso e o abuso de drogas, o que elas acham que deve ser feito quanto a isso
e se elas proprias as usariam.

Nessa analise o autor mostra como as leis de uso de drogas (maconha, cocaina,
opiécios e alucindgenos) nos EUA se tornaram policialescas no inicio do século XX, e como
sofreram a influéncia da mudanca de perfil do usuario e das razdes pelas quais usavam as
drogas.

No final do século XIX nos EUA, de forma geral, os dependentes eram pessoas de cor
branca, do sexo feminino, de classe média, ¢ que haviam se tornado dependentes devido a

problemas de satide, como por exemplo o uso de morfina para alivio de dores em pacientes



com doencas crdonicas como artrites. Paralelamente, o uso do 6pio se difundia entre
trabalhadores chineses, entre prostitutas e entre jogadores compulsivos. No entanto, a morfina,
10 vezes mais poderosa do que o 6pio, continuou a ser vendida sem prescricdo e¢ as leis de
proibic¢do contra narcoticos passaram regular especificamente o Opio.

Outra evidéncia da discriminag¢ao do usudrio de drogas apresentado por Courtwright
(1997) esta nos relatos médicos do século XIX sobre dependéncia. Nesses relatos os médicos
geralmente consideravam de forma indulgente os dependentes por problemas de saude,
enquanto que os fumantes de Opio eram considerados como vadios e depravados, embora nao
houvesse nenhuma base cientifica para essa diferenciacdo, uma vez que a abstinéncia do 6pio
era sintomaticamente idéntica tanto num fumante de 6pio como num dependente de morfina.
Ou seja, para os médicos do século XIX assim como para os legisladores, os antecedentes
morais do doente e as caracteristicas pessoais dos pacientes pesavam muito. Eles possuiam
uma nosologia moral que transcendiam a analise e classificagdo dos sintomas fisicos.

Durante o periodo de 1909 e 1933, varios 6rgaos do governo federal nos EUA seguidos
por legislagdes estaduais comecaram a criar leis que tornaram extremamente dificil e em
certos lugares impossivel para os dependentes e usuarios casuais obterem Opio, morfina,
heroina ou cocaina legalmente. O resultado foi a criagdo de um grande mercado negro que na
década de 30 se tornou importante fonte de renda para o crime organizado. No cendrio social
surgiu, de um lado a representagdo daqueles que passaram a considerar o uso de droga como
um crime, defendendo punicdo por transgressdo moral, e de outro, a representagdo do uso da
droga como um indicador de profundas patologias sociais que necessitam de intervengdes
sociais.

Apesar das criticas recentes ao modelo moral da dependéncia, declarado por adeptos

do modelo de doenga, ainda existem muitos individuos, em nossa sociedade, inclusive no



meio médico que acreditam que a dependéncia de droga ¢ o resultado de falhas morais. Hoje,
ainda assistimos médicos abordarem o fumante de forma preconceituosa, escorracando-os
(termo usado por uma fumante conhecida para descrever a abordagem recebida por seu
médico) ou pressionando-os como se deixar de fumar fosse apenas uma questao de “vergonha
na cara’.

O segundo modelo apresentado por Marlatt (1993) ¢ modelo bio—médico, o oposto
do modelo moral. Nesse modelo, os comportamentos dependentes de droga estdo baseados
em uma dependéncia fisica subjacente, ¢ a atencdo ¢ focalizada sobre fatores fisioldgicos
predisponentes, geneticamente transmitidos, como a causa subjacente da dependéncia. Dessa
forma, nem a doen¢a nem o tratamento sdo responsabilidade da pessoa. A vantagem desse
modelo ¢ que ele permite a pessoa pedir e aceitar auxilio sem ser culpada por sua “fraqueza .

Atualmente nos meios bio-médicos, esse ¢ o modelo que cada vez mais ganha espaco.
Hoje, proliferam as pesquisas mostrando que além das escolhas pessoais e de fatores
ambientais, fatores genéticos t€m influencia importante na etiologia e no curso desse grupo de
doencas ( Mc Lellan, et al., 2000; Heath et al., 2000; Merikangas, 2000). Segundo esse
modelo, a dependéncia produz alteragdes significativas ¢ duradouras na quimica e no
funcionamento cerebral. Isso tem levado a grande procura por medicagdes para tratar essas
dependéncias especialmente a de nicotina e a de alcool, ¢ a se defender que a dependéncia de
droga deve ter cobertura por planos de satde, ser tratada e avaliada como outras doengas
cronicas (Mc Lellan, et al., 2000).

De acordo com Marllat (1993), o modelo doenca pode ser efetivo, na medida em que
convence o usudrio de droga de que ele esta sofrendo de uma doenca médica reconhecida, e
nao mais ¢ capaz de usar a droga sem perder o controle. Por outro lado, uma das deficiéncias

desse modelo € que ao isentar a pessoa dependente de sua responsabilidade pessoal, no que



tange ao seu comportamento problema, torna-a mais propensa a assumir um papel passivo,
pois pode enxergar o retorno ao consumo da droga apenas como um sintoma de sua doenga
(Marlatt, 1993).

Outra deficiéncia desse modelo ¢ que alimenta o papel de forgas externas no processo
de mudang¢a de habitos. Ou seja, os adeptos desse modelo confiam no tratamento
externamente aplicado (por exemplo, hipnose ou terapia de aversdo, medicamentos) como
essenciais para a recuperagdo. No entanto, uma vez finalizado o tratamento, ou o que o
individuo percebe como o “desaparecimento” de seus beneficios, a recaida pode ser iminente
e ndo pode ser “controlada” pelo exercicio dos recursos proprios do individuo (Marlatt, 1993).

O terceiro modelo, o0 modelo de comportamento adicto ¢ derivado dos principios da
teoria do aprendizado social, psicologia cognitiva e psicologia social experimental, cujas
pesquisas demonstram que fatores cognitivos ¢ ambientais como contexto e ambiente
exercem uma maior influéncia na determinacdo dos efeitos da droga, do que os efeitos
farmacoldgicos ou fisicos da propria droga (Marlatt, 1993). A principal implicacdo destas
pesquisas € que processos cognitivos como expectativa e atribui¢do sao aprendidos e portanto
estdo mais propensos a modificacdo ¢ a mudanga do que processos fisiologicos relativamente
fixos.

A partir de uma perspectiva de aprendizado social, os comportamentos adictos
representam uma categoria de “maus habitos”, incluindo comportamentos tais como beber-
problema, tabagismo, abuso de substancias psicoativas, ingestdo excessiva de alimentos, jogo
compulsivo e outros. Consistem de padroes de habitos hiperaprendidos e mal-adaptativos que
em geral s3o seguidos de alguma forma de gratificagdo imediata (o estado de prazer maximo
ou reducdo da tensdo ou excitacdo). Quando essas situagdes sdo realizadas durante ou antes de

situacdes estressantes ou desagradaveis, elas representam mecanismos de enfrentamento mal



adaptativos. Os comportamentos adictos sdo mal-adaptativos a medida que levam a
conseqiiéncias negativas para a saude, para auto-estima, e assim para a inser¢ao do individuo
na sociedade, e podem ser analisados e modificados do mesmo modo que outros habitos
(Marlatt, 1993).

De acordo com esse modelo, o desempenho desses comportamentos, por si s0, nao €
necessariamente mal adaptativo, desde que o individuo engaje-se nele de forma ocasional com
moderagdo e prefira fazer isto com plena consciéncia das conseqiiéncias em longo prazo. O
uso moderado de certas drogas, por exemplo, pode ser aceitdvel desde que o comportamento
ndo se torne um habito ou um ciclo de comportamento adicto ( Marlatt, 1993). No entanto,
surge uma questdo. Em que medida esse angulo de visdo do modelo de comportamento adicto
¢ aplicavel as dependéncias de drogas? Se considerarmos o atual conhecimento de que alguns
individuos sdo geneticamente mais suscetiveis a se tornarem dependentes de determinadas
drogas, esse angulo de visdao do modelo mostra-se um tanto perigoso, uma vez que muitas
pessoas caem no ciclo da dependéncia de droga por acreditarem que poderdo controlar o seu
uso e que podera deixar de usa-la quando quiser.

Em uma analise de 311 episodios iniciais de recaida entre pessoas com uma variedade
de comportamentos problematicos (ingestao alcoodlica, tabagismo, heroina, jogo compulsivo,
etc) Marlatt (1993) identifica trés situagdes primarias de alto risco associadas com quase 75%
de todas as recaidas relatadas, todas relacionadas a mecanismos de enfrentamento
maladaptativo: 1) estados emocionais negativos (35% de todas as recaidas na amostra), ou
seja, situagdes nas quais o individuo estava passando por um estado emocional, humor ou
sentimento negativo como frustracdo, raiva, ansiedade, depressdo, tédio; 2) conflito
interpessoal (16% das recaidas), ou seja, situacdes envolvendo um conflito associado com

qualquer relacionamento interpessoal, como casamento, amizade, relagdes empregador-



empregado, discussdes e confrontacdes interpessoais; 3) pressdo social (20%das recaidas), ou
seja, situacdes nas quais o individuo esta respondendo a influéncia de uma outra pessoa ou
grupo de pessoas, que exercem pressao para que ele se engaje no comportamento problema
(Marlatt, 1993)

O modelo final apresentado por Marllat (1993) ¢ o modelo compensatério, no qual as
pessoas ndo sdo consideradas responsaveis pelo desenvolvimento dos problemas, mas sdo
capazes de compensar suas dificuldades, assumindo responsabilidades pela mudanga no
comportamento — mesmo em face de revezes ou recaida aparentes. Na abordagem de acordo
com esse modelo, a pessoa torna-se um agente de mudanca e a0 mesmo tempo evita tanto a
culpa associada com o modelo moral, quanto a impoténcia e a perda de controle associados
com o modelo da doenga.

Considerando apenas os fatores condicionantes da procura pela droga, um individuo
que adquire um habito adicto ndo pode ser considerado mais “responsavel” por este
comportamento, do que os cdes de Pavlov seriam por salivarem ao som de uma campainha.
Além dos fatores de condicionamento classico o uso de drogas por humanos também ¢
determinado em grande parte por expectativas e crengas adquiridas sobre as drogas como um
antidoto para o estresse ¢ a ansiedade, e como um passaporte para sucesso, a felicidade, a
beleza, no caso especifico do tabagismo, onde essas crengas sdo estimulada através da
publicidade. Nesse contexto, os fatores de aprendizado social ¢ de modelagem (aprendizado
por observagdo muito usado no cinema para ensinar as pessoas a fumarem) também exercem
uma forte influéncia, assim como os modelos de comportamento na familia e grupos de
amigos.

Enfim, como podemos perceber as representagdes sobre dependéncia de droga, onde

hoje o tabagismo ¢ incluido, assim como as estratégias para aborda-la sao multiplas, o que



representa ainda um campo aberto, e sujeito a muitas mudangas, inovacdes € sobretudo a
preconceitos e juizos de valor, o que provavelmente representa um fator dificultador para a

abordagem desses problemas na area de saude.

A Evolucio das Representagdes Sociais do Tabagismo.

Ao analisar a influéncia da divulgagdo de dados epidemioldgicos nas politicas publicas
e na atitude publica em relacdo a informagdo para promoc¢ao da satde, Katz (1997) chama a
atencdo para a emergéncia de um novo tipo de moralidade, a moralidade secular publica (o
termo secular morality usado pelo autor se relaciona a uma moralidade leiga, ou seja, ndo
vinculada a religiosidade). Esse novo tipo de moralidade ¢ ligado ao movimento de bem estar
e saude, onde um amplo segmento da populagdo acredita que comportamentos podem ser
mudados para se obter os beneficios de uma vida mais saudavel. Essa crenca ¢é reforgada por
dados estatisticos que mostram significativas redugdes na mortalidade por doengas
cardivosculares, resultantes da detec¢do precoce da hipertensdo, de mudangas dos habitos
alimentares, da adog¢do da pratica de exercicios fisicos e da redug¢do do tabagismo.

O autor considera que esse movimento ligado a saide compete com 0s movimentos
religiosos, ao considerar que a qualidade de vida ndo seria necessariamente resultante de
moralidade religiosa, mas de uma nova crenga em um novo mito: saude e bem estar.

O autor utiliza o tabagismo como estudo de caso para analisar a emergéncia dessa nova
moralidade. Ele analisa a radical transformacdo de atitudes e praticas relacionadas ao
tabagismo sob influencia de diversos fatos sociais. Assim, essas transformacgdes sdo
analisadas considerando a forte influéncia que as divulgagdes formais feitas pelo Surgeon

General dos Estados Unidos em 1964 sobre o tabagismo como fator de adoecimento e mortes



entre fumantes, e principalmente a divulgacao feita em 1986 sobre evidéncias
epidemiologicas de que o tabagismo também ¢ prejudicial a ndo fumantes que compartilham
o mesmo ambiente que fumantes. O autor enfatiza principalmente a grande influéncia
resultante da divulgagdo sobre os riscos do tabagismo passivo, dando um maior impulso a
transformagao da representacao do tabagismo, o qual deixou de ser apenas um incomodo para
nao fumantes, tornando-se também uma ameaga para a saide destes.

O estudo mostra como surge uma reacao em cadeia a essas divulgag¢des criando um
contexto de moralidade secular que se expressa através da formagdo de grupos sociais de
defesa de saude para combater o tabagismo, leis para controlar o tabagismo especialmente
relacionadas a restricgdo ao consumo de derivados de tabaco fumigenos em ambientes
fechados, ¢ uma grande mobilizacdo da midia na divulgagdo dessas informagdes para a
sociedade. Por outro lado, sdo organizados grupos sociais contrarios as restricdes ao
tabagismo, como os grupos de defesa dos direitos dos fumantes, € os grupos que se
beneficiam economicamente do consumo de tabaco como as industrias fumageiras e outros
grupos.

Nessa andlise, o autor mostra como o elemento moral na resposta social ao tabagismo
surge como resposta a evidéncia de que o mesmo ¢ prejudicial aos inocentes e que esse dano
traz riscos de vida. Sob essas circunstancias passou a ser justificavel tanto considerar imoral o
fumar em ambientes publicos, como dar apoio a fortes sangdes legais para regular o seu uso
em areas onde esse comportamento pode ser lesivo para terceiros. O lado moral do argumento
ndo apenas forneceu meios legais para a regulamentagdo do comportamento, como também
permitiu que fortes sangdes sociais fossem instituidas, fazendo o fumante sentir que esta

prejudicando outras pessoas com o seu comportamento. Esse fato tende a remover um dos



prazeres primarios de fumar que ¢ o de compartilhar a presenca de outros fumantes, ¢ assim
ser um fator de forte influéncia na decisdo de parar de fumar para alguns fumantes.

Considerando os riscos de fumar e o grande investimento emocional no nivel social e
individual envolvidos nos movimentos de satde e bem estar, ndo ¢ surpresa o fortalecimento
dos ndo fumantes, e a forte opinido publica contraria ao tabagismo.

De acordo com Katz (1997) o impacto da nova moralidade secular na redu¢do do
tabagismo ¢ enorme, porém suscita muita polémica. Contraria a perspectiva de saude publica
surgem argumentos de que restrigdes ao comportamento de fumar podem trazer um elevado
custo para a sociedade uma vez que limita nossa tradicional liberdade de escolha. Sob essa
Otica, seriam consideradas medidas Draconianas, as regras que impdem mudangas de
comportamento aos fumantes, comportamentos esses que lhes propiciam conforto e
relaxamento e representando portanto, uma importante invasdao de privacidade,
particularmente em ambientes onde os efeitos do tabagismo nao prejudicam terceiros.

Cabe aqui uma ponderacdo nossa enquanto profissional da area de saude publica, que
tem assistido pelos bastidores todas as argumentacdes e tentativas para reduzir a velocidade da
transformagao negativa das representagdes sociais do tabagismo. O argumento da “liberdade”,
quer seja sob o rétulo de “liberdade de escolha” na pretensa defesa dos direitos dos fumantes,
ou o argumento de “liberdade de expressdo” na tentativa de impedir restri¢gdes a publicidade
dos derivados do tabaco, t€ém sido bastante explorados pelos grupos que compartilham
interesses econdmicos contrarios ao controle do tabagismo.

Seria liberdade de escolha o argumento mais adequado quando se trata de uma
dependéncia, que se inicia na infancia ou adolescéncia? Até que ponto a liberdade de usar ou

nao uma droga ¢ plena para um dependente de droga?



Por outro lado, o autor também levanta outra questao, os fumantes que decidem deixar
de fumar, querem realmente deixar de fumar? A saude publica defende que se o fumante
deseja deixar de fumar e ndo pode, principalmente devido a dependéncia de nicotina, ¢
moralmente apropriado assisti-los na cessagao.

Mas, e o fumante que nao quer deixar de fumar de fato? Nessa circunstancia, o autor
pondera sobre as fortes restri¢des para os fumantes como ter que ir fumar na rua, e alerta para
o risco da moralidade secular se transformar em moralismo secular.

Nesse ponto abrimos espaco para uma nova reflexdo. Hoje temos noticia de que em
alguns paises, principalmente Estados Unidos, existem restricdes tdo rigorosas ao consumo de
derivados de tabaco fumigenos, que o fumante ¢ obrigado a fumar na rua, mesmo em época
de bastante frio.

Cabe aqui outra questdo, que vem sendo debatida por nés, envolvendo a utilizagdo ou
ndo de espagos reservados para fumar, dentro dos ambientes de trabalho, e a utilizagdo de
outros recursos como a reposi¢ao de nicotina para os grandes dependentes, durantes situagdes
em que estdo impedidos de fumar.

Como ja falamos no capitulo anterior, alguns fumantes deixam de fumar, sem
problemas maiores, outros tém extrema dificuldade. De acordo com estudo de Pomerleau
(1997), o tabagismo ndo tem mais uma distribuicdo randomica na populagdo geral, pois a
medida em que os fumantes vao deixando de fumar, a sua prevaléncia vem se concentrando de
forma progressiva nesses varios grupos de risco. Esses grupos sdo freqiientemente constituidos
por individuos provenientes de grupos socioecondmicos mais baixos, com niveis elevados de
dependéncia de nicotina, para os quais a nicotina age como uma forma de auto-medicagdo
para lidar com os déficits afetivos e comportamentais, e comorbidades psiquiatricas. Esse

autor revisou as evidéncias sugerindo associagdes entre tabagismo na idade adulta e distarbios



mentais como depressdao, déficit de atencdo por hiperatividade, disturbios de ansiedade e
bulimia. Uma hipotese que surgiu dessa revisdo ¢ que os individuos com esses disturbios
podem apresentar uma sensibilidade inata aos efeitos farmacologicos da nicotina maior do que
0s que ndo os apresentam, o que muitas vezes torna a cessagao de fumar extremamente dificil.

Considerando que o tabagismo hoje ¢ representado como uma dependéncia, uma
doenga cronica, qual seria, sob a Otica da saude publica, a forma mais adequada de regular o
comportamento de fumar em ambientes fechados, principalmente nos ambientes de trabalho,
onde as pessoas passam a maior parte do seu tempo, e¢ lidam com situacdes bastante
estressantes? Como conduzir a questdo para os fumantes que mesmo querendo deixar de
fumar e tendo feito diversas tentativas ndo conseguem, estando incluido nesse grupo os que
tém um elevado grau de dependéncia fisica e os que desenvolvem ou agravam comorbidades
psiquidtricas como a depressao?

No Brasil, as manifestagdes da mobilizagdo social contra o tabagismo sdo evidentes, e
se manifestam com freqiiéncia cada vez maior na midia.

O escritor fumante Jodo Ubaldo Ribeiro em uma de suas cronicas intitulada
“Reacionarios do mundo, uni-vos” (Jornal O Globo 8 de outubro de 2000), faz uma desabafo
contra a pressdo que vem sendo submetido enquanto fumante :

..”...Chega de acessos de tosse paroxisitcos quando do outro
lado da rua, algum antitabagista nos vé fumando”.

Outro exemplo de reacdo publica ao tabagismo no Brasil ¢ ilustrada nas
manifestacdes dos leitores da revista “Isto E” na segdo de cartas em nimeros subseqiientes ao
n° 1636 da revista de 2001, onde foi publicada uma reportagem sobretabagismo intitulada

“Puro Prazer”:



“E impressisonante! Os fumantes se rebelando contra os nio
fumantes e ainda rotulando-os de tabachatos. S6 mesmo na
cabeca de pessoas que nao demonstram o minimo de amor e
educacdo em relagdo ao proximo. A forca do vicio ¢ muito
forte e ¢ dificil parar de fumar. Mas ¢ preciso entender que a
vida ndo ¢ feita s6 de prazeres e que precisamos renunciar a
alguns deles em prol da sociedade em que estamos inseridos”
.(Isto E - Secdo Cartas, no 1639 de 2001).

“ Acredito que em uma era onde inimeras pessoas morrem ou
sofrem de graves doencas decorrentes do uso do cigarro ndo
se pode falar em prazer de fumar. Que prazer? O de sofrer de
um enfisema pulmonar? O de desenvolver um cancer? Fiquei
extremamente indignada ao saber que pessoas que querem
proteger suas vidas e as de amigos e parentes sejam
consideradas tabachatas. Se os fumantes acabassem somente
com suas vidas tudo bem! Mas e sua familias, filhos amigos e
tabachatos em geral.... Que delicia € essa que vicia e mata?” .(
Isto E - Segdo Cartas, no 1637 de 2001).

“ Sou ex-fumante, mais insuportavel do que alguém que
nunca tenha fumado. Paulistana, moro na cidade do Porto,
em Portugal, ha quase um ano. E ¢ impressionante como os
portugueses ( e quase a Europa toda) adoram fumar. Embora
aqui ndo haja propaganda de cigarros nas ruas, teveé e revistas,
eles fumam enquanto comem, nos elevadores ... em qualquer
lugar. Nao ha campanha antitabagista por aqui. Nao aceito
isso e ja tive sérios problemas com esses mal educados... (
Isto E - Segdo Cartas, no 1637 de 2001).

“Sou médico psiquiatra de 48 anos de idade, até exato 40 dias
atras eu era um fumante inveterado. Comecei a fumar ha 35
anos ¢ estava absolutamente convencido de que os
patrulheiros da fumaga venceriam. E venceram. ... E eu que
ndo tinha sintoma nenhum recebo a feliz noticia de que a
principal das minhas corondrias estava com 95% de
obstrucdo. Eu ainda quis argumentar.... mas ndo houve jeito...
e hoje tenho duas belas pontes ... que me coloca no seleto
grupo dos safenados. De todas as restrigdes a Unica que
nenhum médico perdoa ¢ a do cigarro. A cada dia fico mais
revoltado com esta campanha que nao leva em consideragao a
brutal perda que significa deixar este vicio/habito.
Particularmente minha. geracdo bombardeada com todo o
glamour do cigarro que a reportagem aponta....” ( Isto E -
Secao Cartas, no 1637 de 2001).



Considerando que a difusdo do comportamento de fumar como algo nocivo que
prejudica inclusive os que ndo fumam vem contribuindo para tornar o fumante persona non
grata na sociedade, pode-se esperar que também impregne o imaginario € a estrutura psiquica
do médico, que embora reconhecendo que ¢ seu papel ajudar um fumante a deixar de fumar,
muitas vezes mantém uma relacdo de culpabilizagdo e de pressdo moral sobre seus pacientes
fumantes.

Para o programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar, que tem como um dos
alvos o profissional médico, é importante identificar o que pensa e como age o médico diante
de um paciente fumante, se representa o tabagismo sob a 6tica do modelo moral, para que se
possa inserir na metodologia de capacitagcdo formas de trabalhar entre profissionais de satde a
necessidade de manterem uma postura neutra, sem julgamentos de valor moral para com o

fumante.

A Metodologia nos Estudos das Representacoes Sociais.

A pesquisa qualitativa envolvida no presente estudo foi analisada sob a 6tica da Teoria
das Representacdes Sociais (TRS). Em funcdo das mudangas nas representacdes sociais do
tabagismo nas ultimas décadas, essa teoria pareceu ser a mais adequada para conhecer como
os médicos elaboram o seu conhecimento, atuam ou pretendem atuar em relacdo ao
tabagismo e ao fumante na sua pratica, buscando identificar nesse discurso possiveis
interacdes entre elaboracdes que circulam no imaginario social, e elaboragdes que circulam
no meio cientifico

Por serem formadores de opinido, e por estarem em maior contato com os fumantes

nas suas rotinas de trabalho espera-se que os médicos estejam preparados para ajuda-los a



deixar de fumar. E isso ndo significa apenas conhecer os males do tabagismo e as melhores
técnicas de abordagem do fumante, ¢ preciso que estejam preparados para abordarem o
fumante com empatia e de forma acolhedora.

Portanto, através da fase qualitativa da pesquisa procurou-se identificar como os
médicos representam o fumante, e o seu proprio papel na ajuda ao fumante. Também se
buscou identificar a existéncia de representagdes que pudessem dificultar o acolhimento que o
fumante espera do profissional que se propde a ajuda-lo a deixar de fumar.

Spink (1999) discute a respeito dos métodos de estudo das representagdes sociais,
apresentando duas perspectivas de estudos: uma que envolve uma abordagem maior, de
muitos, através da linguagem numérica, onde se procura entender a diversidade, e uma outra
abordagem, que ¢ o estudo de casos Unicos para abordar os mecanismos cognitivos e afetivos
envolvidos na elaboracdo das representagdes.

A autora mostra as vantagens e desvantagens das duas formas de abordagem analitica.
Na abordagem numérica onde importa o numero dos sujeitos necessarios para efetuar as
operacdes estatisticas, a transformacdo através da utilizagdo de programas de analise
multifatorial freqiientemente oblitera a ldgica da constru¢do da representagdo social, embora
por outro lado permite dar uma maior visibilidade do consenso e da diversidade relacionados
ao tema em estudo, através da agregacdo de casos . Na segunda forma de abordar, o estudo de
casos unicos por um lado preserva a ldgica intrinseca da construcao da representagdo, mas nao
permite a visdo do conjunto.

Por fim, a autora aponta a triangulagdo metodoldgica, ndo s6 como uma estratégia de
validag@o, mas também como estratégia de enriquecimento, onde a multiplicidade de métodos

permite uma compreensdo mais ampla do fenomeno estudado.



Para o estudo das representagdes sociais, segundo a autora, se faz necessaria a coleta
de dados através de entrevistas semi-estruturadas associadas a levantamentos paralelos sobre o
contexto social e sobre os conteudos historicos que informam o individuo enquanto sujeitos
sociais.

Embora nas ciéncias sociais haja uma tendéncia a uma maior valorizagao da entrevista
nao diretiva (Michellat, 1982; Thiollent, 1982), por permitir a obten¢do de uma maior riqueza
de informagdes e detalhes sutis, segundo Spink (1999) os estudos que buscam entender as
representacdes sociais na perspectivas dos grupos, buscando ai tanto a diversidade como o
que hd de comum e compartilhado, tém utilizado formas de coletas de dados mais
estruturadas, especialmente o0s questionarios (auto-aplicados ou utilizados como roteiro de
entrevista) com perguntas abertas. A estrutura da representacdo social ¢ neste caso fruto da
somatoria da analise de associacdo de idéias de varias perguntas.

Spink (1999) apresenta uma sistematizacao do trabalho de interpretagdo envolvido na
analise do discurso:
1. Transcri¢ao da entrevista

2. Leitura flutuante do material coletado, no caso de entrevistas gravadas,
intercalando a escuta do material gravado com a leitura do material transcrito, para permitir
que os temas aflorem, e para que se possa perceber a construgdo, a retorica e a emergéncia
das manifestacdes afetivas. Nessa fase ¢ importante estd atento para as caracteristicas do
discurso:

a. Variagdo, ou seja, as contradi¢des, ambivaléncias que se manifestam no
discurso, que de certa forma indicam a direcdo do discurso em relagdo a

atitude/comportamento.



b. Os detalhes sutis — siléncios, hesitagdes, lapsos, que podem ser
considerados indicios de manifestagdes afetivas
c. A retorica, ou a organizagao do discurso, na sua forma de argumentar
contra ou a favor a determinado fato ou tema
3. Retornar aos objetivos da pesquisa e definir de forma mais clara as dimensoes
internas da representagdo, uma vez que os discursos sdo complexos e muitas vezes estdo
presentes multiplos aspectos relacionados ao tema. A autora usa como exemplo o caso da
AIDS onde ha uma superposi¢ao da sua representagdo enquanto saude/doenga e sexualidade.
Nessa etapa ¢ importante definir o que € figura e o que é fundo. O mapeamento do discurso
deve portanto ser feito a partir das dimensdes internas da representagdo, seus elementos na
dimensao cognitiva, a pratica do cotidiano e o investimento afetivo.
4. Construir os mapas respeitando a ordem do discurso para essas dimensdes.
Esses mapas permitem a associagdo das idé€ias entre as diferentes dimensdes.
5. Por fim, transpor essas associa¢des para um grafico, demarcando as relagdes
entre elementos cognitivos, as praticas e os investimentos afetivos.

Segundo Jodelet (1989) (citada por Spink,1999), as representagdes sociais devem ser
estudadas “articulando elementos afetivos, mentais, sociais, integrando a cogni¢do, a
linguagem e a comunicagdo as relagdes sociais que afetam as representacdes sociais € a
realidade material, social e ideativa sobre a qual elas intervém”.

No presente estudo serdo utilizadas como dimensdes analiticas os modelos de
abordagem dependéncia de droga (Marlatt, 1993), onde se inserem os modelos de abordagem
do fumante, a abordagem do tema pela medicina, e os investimentos afetivos do médico em

relacdo ao tabagismo/ fumante e ao seu papel na cessagdo de fumar.



De uma forma aproximada da abordagem de Moscovici (1976) seu estudo La
Psychanalyse: Son image et son public, ¢ da abordagem feita por Joffe (1999) no seu estudo
sobre a AIDS, foi escolhido para o presente estudo a técnica de questiondrio semiestruturado
para analisar o discurso médico a respeito do tabagismo, assim como a andlise do contetido
das informagdes que circulam em livros de clinica médica, embora de uma forma bem mais
restrita em func¢do do limite de tempo para cumprir o cronograma do mestrado.

O significado das representagdes sociais ¢ determinado pelo contexto da linguagem,
pelo contexto onde o discurso é produzido e pelo seu campo social. O contexto seria a
justaposicao de dois textos: o texto historico e social que se relaciona as construgdes sociais
que influenciam a nossa subjetividade; e o texto discurso, versdes funcionais constituintes de
nossas relagdes socais. Estes conteudos que circulam na sociedade podem ter sua origem tanto
em produgdes culturais mais remotas constituintes do imaginario social, quanto em produgdes
locais e atuais (Spink, 1999).

Segundo Moscovici (1976) a transicdo do conhecimento proveniente de um circulo
cientifico restrito de especialistas para territorios publicos mais amplos ¢ muitas vezes a
mesma transi¢do entre o0 pensar com conceitos para o pensar com imagens € mitos. No que se
refere ao tabagismo, estamos buscando entender um processo inverso, ja que ha uma mudanca

progressiva nas representagdes do tabagismo tanto nos meios médicos como no senso comum.
Até bem pouco tempo, o tabagismo era visto no senso comum como op¢ao comportamental ,
um estilo de vida, que posteriormente veio a se configurar como fator de risco de outras
doencas graves.

No circulo cientifico, o tabagismo vem passando por transformag¢des onde num
primeiro estagio deixou de ser apenas um estilo de vida, ganhando o status de fator de risco,

com a divulgacdo do primeiro relatério sobre os riscos do tabagismo pelo Surgeon General



dos Estados Unidos em 1964. Mais recentemente, com a publicacao do relatorio do Surgeon
General dos Estados Unidos em 1988 reconhecendo a capacidade da nicotina causar
dependéncia, o tabagismo ganhou um novo status , o de uma doenca, uma dependéncia de
droga. Paralelamente, os proprios conceitos, representagdes e enfoques praticos relacionados
a questdao da dependéncia de drogas passaram por transformacdes historicas, quando o
tabagismo ainda ndo fazia parte desse universo.

No senso comum, sob a influéncia da divulgagdo dos efeitos do tabagismo para a saude
do fumante e posteriormente dos efeitos do tabagismo passivo para a saide do ndo fumante,
a sua representacdo vem sendo transformada numa agressao aos expostos involuntariamente,
além de uma “imoralidade”, uma “fraqueza”.

Nesse contexto, o fumante passa ser visto como um “fraco” que devido a sua falta de

“forca de vontade” agride inocentes com a fumaca de seus cigarros. Considerando essa

o~

complexa evolucdo do tabagismo, até que ponto o pensar médico sobre o tabagismo

O~

representado por essas imagens do senso comum e até que ponto o pensar médico

representado por conceitos que circulam no meio cientifico?

As Técnicas de Analise de Contetido do Material Discursivo como Estratégias

para Estudo das Representac¢oes Sociais.

Viérias técnicas podem ser usadas para o estudo da construgdo das representagdes
sociais. Em seu estudo La Psychanalyse: Son image et son public, Moscovici utilizou
simultaneamente técnicas quantitativas e qualitativas, envolvendo pesquisas com entrevista

livre e questionarios, além de analisar artigos e jornais da época.



Joffe (1999) em seu estudo sobre representacdes sociais transculturais da AIDS
utilizou a analise de contedo qualitativa de entrevistas semi-estruturadas entre jovens sul-
africanos e britanicos, ¢ a analise de contetido das campanhas oficiais contra a AIDS dos
governos da Africa do Sul e da Grad Bretanha. Para a pesquisadora a escolha de um método
multifacetado se liga ao pressuposto de que as representacdes sociais estdo imbricadas na
interacdo entre o pensamento popular e o contexto social em que esse pensamento acontece.

Segundo Rondelli, (1995) o corpo, e o processo saude-doenca sdo objetos de
construcdo social ou de representagdes sociais coletivas partilhadas e comungadas por
individuos. Essas representagdes por sua vez sao difundidas através de diferentes meios e
diferentes discursos, envolvendo uma variacdo de investimentos discursivos para explicar,
vivenciar e entender a génese do processo saude-doenca, assim como para aborda-lo e propor
medidas para intervir sobre o0 mesmo.

Considerando que a linguagem constitui o nucleo central da comunicagdo e que se
pode através dela esclarecer o sentido de contextos simbolicos, o discurso dos médicos ¢ a
evolucdo histérica de como o tabagismo tem sido enfocado em livros médicos foram
escolhidas como as duas dimensdes para se estudar as representagdes sociais do tabagismo
entre médicos.

No entanto, reconhecemos que para a obten¢ao de uma visdo mais abrangente de todo
o contexto histdrico e social das representacdes do tabagismo no meio médico teria sido mais
rica se também tivéssemos desenvolvido paralelamente um estudo sobre as representagdes
sociais circulantes na dimensdo mididtica e no senso comum, o que ndo foi possivel em
funcao do tempo disponivel para o trabalho de campo.

Segundo Orlandi (1988) a produgdo do discurso sofre influéncias do contexto historico,

social, ideologico, da situag¢do, dos interlocutores e do objeto do discurso. Dessa forma o



discurso ndo ¢ a expressao pura de quem fala, pois ele representa o contexto social onde esta
inserido, ou seja, ele representa a sociedade que o produz e o lugar social dos atores que o
reproduz. Também expressa a dimensao ideologica (Pecheaux; 1990).

Para Chaui (1990) a ideologia ¢ um corpo sistematico de representagdes e de normas
que nos “ensinam” a conhecer e a agir e o discurso ideoldgico ¢ aquele que pretende anular a
diferenga entre o pensar, o dizer ¢ o ser ou seja unificar pensamento, linguagem e realidade
visando identificar todos os sujeitos sociais com uma imagem particular universalizada isto ¢ a
imagem da classe dominante. Nesse contexto insere-se o que Chaui identifica como discurso
competente. Ou seja o discurso no qual a linguagem sofre uma restricdo, onde : “ndo ¢
qualquer um que pode dizer a qualquer outro qualquer coisa em qualquer lugar e em qualquer
circunstancia”. Sob essa Otica, o discurso cientifico insere-se como um dos discursos
competentes que circulam no mundo. A condigdo para o prestigio e para a eficacia do discurso
competente enquanto discurso do conhecimento, depende da existéncia do “sujeito que
sabe” e “o que ndo sabe” ( Chaui, 1990).

Os discursos derivados dos discursos competentes sao aqueles que ensinam a cada um
como se relacionar com o mundo e com os demais homens. O homem passa a relacionar-se
com seu trabalho pela mediagdo do discurso da tecnologia, a relacionar-se com o desejo pela
mediagdo do discurso da sexologia, a relacionar-se com a alimentagdo pela mediacdo do
discurso dietético, a relacionar-se com a crianga por meio do discurso pedagdgico, com a
natureza pela mediagdo do discurso ecoldgico (Chaui, 1990). Nessa categoria estdo os
discursos competentes do circulo cientifico apropriados e transformados pelo senso comum.

Para Boltanski (1989) parte do discurso do senso comum se origina do conhecimento
cientifico, sendo portanto desprovido de autonomia, constituido de fragmentos, palavras mal

entendidas e frases em pedagos, apropriadas do discurso médico.



E o que Rondelli (1995) também traz para discussdo no seu estudo sobre midia e saude
ao mostrar que o discurso do senso comum nao ¢ constituido s6 a partir do discurso do
médico, mas € uma composi¢ao de varios discursos sobre saude, postos em circulacao pela
midia, na qual existe uma sobreposi¢ao dos discursos que se expressam nos varios tipos de
publicacdes, especializadas ou nao.

A autora categoriza essas publicagcdes em varias dimensoes: 1. publica¢des cientificas da
area médica e similares, altamente especializadas, cujo grau de linguagem veda o acesso aos
leigos, ¢ que dentro do préprio meio académico podem ter graus variados de prestigio
conforme sejam veiculadoras de pesquisas de ponta por autores renomados nas suas diversas
areas; 2. publica¢des de divulgacdo, ndo académicas, do campo da saiude, que circulam mais
amplamente entre os varios especialistas da drea; 3. livros e revistas escritos ou
supervisionados por profissionais de saude e dirigidos ao publico leigo e bastante amplo,
vendidos em livrarias ou bancas de jornais; publicacdes produzidas por jornalistas a partir de
consultas em fontes especializadas,que traduzem para o grande publico leitor as mais diversas
informagdes sobre a saude; 4. os editoriais de ciéncia publicados nos jornais diarios ou nas
revistas semanais, que se apropriam da satide como tema de noticias e matérias sobre as
ultimas descobertas cientificas; 5 . a pauta cotidiana das demais editorias dos jornais que se
apropria de fatos ou episodios de saude classificados como noticias pelos aspectos inusitados,
de anormalidade ou de interesse coletivo; as cartas de leitores indagando sobre seus problemas
de saude; o aproveitamento de alguns episddios como acidente ou morte de pessoa famosa
para falar sobre a doenca dentre outros.

Rondelli (1995) ainda mostra que o nivel de complexidade das elaboragdes discursivas
sobre o corpo, saude e doenca depende do “repertdrio” que se tem para descrevé-lo, que por

sua vez esta fortemente ligado a cultura. Nesse processo a autora identifica varios niveis



discursivos: 1. o da medicina como discurso légico, racional, cientifico, cujos lugares de
realizagdao sdo as pesquisas divulgadas em congressos, encontros ou eventos afins; 2. o dos
médicos e o de outros profissionais de saude, ou seja o discurso de uma “comunidade da
saude”, elaborado a partir da rotina de trabalho cotidiana; 3. o das interpretagdes, leituras e dos
usos € ndo usos que os pacientes fazem dos diagndsticos e das prescricdes médicas, mescladas
com nog¢des herdadas do senso comum; 4. o do publico leigo que se depara sobretudo com o
cruzamento e a interposi¢ao de varias logicas de linguagem e que a partir deste verdadeiro
caleidoscopio formado por discursos de origens multiplas, elabora suas proprias conclusdes —
cientificamente corretas ou ndo — reconhece-as como verossimeis e dignas de crédito,
validando-as como guias de comportamento, que podem até ser incoerentes, por operarem
com logicas distintas ou mesmo que se defrontam; 4. o dos meios de comunicagao.

Nessa complexa rede de niveis de influéncia discursiva, Camargo Jr (1995) reforca essa
idéia ao colocar que a formulagdo das concepgdes populares acerca da saude e da doenca esta
muito mais sujeita ao impacto dos meios de comunicacdo de massa — em especial a televisao-
do que qualquer outra fonte. Para o autor isto ¢ tdo verdadeiro para a populagdo em geral como
para os proprios médicos. Ele exemplifica essa afirmativa com o fato de que a evolugdo da
informagdo sobre a AIDS no Brasil, antes de se tornar um fato epidemioldgico, ja tinha se
tornado um fato midiatico, o que teve um papel marcante na formacgdo das concepgdes dos
proprios médicos quanto a doenca. Além disso, mesmo quando se pode dispor de
conhecimentos mais solidos do que os veiculados pela imprensa, varias idéias persistiram no
imaginario de muitos médicos como, por exemplo, a forte ligagdo ainda persistente entre
homossexualidade e AIDS.

O autor sugere que um dos mais importantes fatores para essa dindmica se deve ao fato

de que o processo do conhecimento cientifico entre médicos ¢ bastante fragmentado,



principalmente porque a formacao médica tem como base mais forte a reprodugdo de técnicas
do que a produgdo de conhecimento. Para ele, essa dindmica ¢ alimentada pelo fato de que
geracdes de académicos de medicina tém seu repertorio terapéutico moldado por
representantes de industrias farmacéuticas.

Diante desse cenario, fica evidente que na presente pesquisa a analise do discurso dos
médicos se configura como uma importante abordagem para apreender como se
comportariam diante de um fumante, como o abordariam, se assumiria uma atitude
moralista, de acusagdo ¢ cobranca, ou se assumiria uma atitude técnica neutra, ou
compreensiva, de empatia e solidariedade. Como o contexto académico e o contexto mais
amplo do senso comum estariam influenciando as atitudes ¢ o comportamento do médico em
relacdo ao tabagismo e a abordagem do fumante? Para isso um das principais estratégias ¢
procurar captar as manifestacdes da dimensdo cognitiva, pratica e afetiva no discurso do
médico e assim como no discurso do circulo académico.

Segundo Michelat (1982) o que ¢ da ordem afetiva é mais profundo, mais significativo
e mais determinante dos comportamentos do que aquilo que ¢ apenas intelectualizado. Ou
seja, o que nao ¢ assumido afetivamente pela personalidade tem apenas uma significacdo fraca
e uma relacdo reduzida com os comportamentos do individuo . Dessa forma procurou-se no
discurso dos médicos identificar manifestagdes emocionais a respeito do tabagismo que
pudessem interferir negativamente ou positivamente com a esperada abordagem do fumante.

Durante entrevistas € de se esperar que os atores sociais procurem diversos meios para
expressar suas experiéncias vividas. A linguagem conotativa assume ai um papel fundamental
pois, ao por em relagdo sentidos explicitos e implicitos, permite aos individuos, até certo

ponto, transmitir valores sociais, afetivos como sofrimento, afli¢do, preconceitos, para cuja



expressao a linguagem denotativa torna-se muitas vezes inadequada. (Alves & Rabelo, 1995;
Cereja & Magalhaes, 2000)

Alves & Rabelo (1995) chamam a tengdo para a utilizagdo de metaforas enquanto
elementos chave da linguagem conotativa, o que permite do ponto de vista antropologico
compreender o0s processos pelos quais os individuos representam e explicam suas
experiéncias. Segundo os autores a metafora expressa uma “imagem mental”, que traz
significagdo emocional, pois esta carregada de sensacdes e vivéncias e tem raizes afetivas e a
relagdo entre seus termos expressa fundamentalmente um contetido emotivo.

O tratamento do material discursivo pode ser feito através de 3 linhas metodologicas: a
analise de conteudo, a analise de discurso e a hermenéutica dialética.

Teceremos aqui algumas consideragdes a respeito da analise de conteudo, técnica
utilizada para o tratamento do material discursivo da presente pesquisa.

Segundo Bardin (1977) “a analise de contetdo poderia ser definida como um conjunto
de técnicas de analise de comunicagdo visando obter, por procedimentos sistematicos e
objetivos de descri¢do do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de produgdo/recepgdo destas
mensagens” . Para a autora, a andlise de conteudo ¢ um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes. E um instrumento marcado por uma grande disparidade de formas e adaptével
a um campo de aplicacdo muito vasto: as comunicagoes.

Bardin (1977) faz uma interessante distin¢ao entre a analise de contetido e a lingiiistica.
A linguistica se ocupa das formas e de distribui¢do da linguagem; a andlise de conteudo leva
em consideracdo as significagdes (contetido) e eventualmente a sua forma, assim como a
distribui¢ao destes contetidos e formas ( indices formais e andlise de co-ocorréncia). Enquanto

a linguistica estuda a lingua para entender o seu funcionamento, a andlise de contetido procura



conhecer aquilo que esta por tras das palavras. Ou seja, a lingiiistica ¢ o estudo da linguagem ,
a analise de conteudo ¢ uma busca de outras realidades através das mensagens.

A andlise de conteudo também envolve as condi¢des de producdo do discurso,
variaveis histdricas, sociologicas, politicas, psicoldgica inferidas a partir dele, procurando
identificar a influéncia entre o texto e os fatores que o determinaram. (Bardin, 1977)

Na pratica, as técnicas de analise de contetido tanto podem focalizar aspectos
objetivos,  sistemdticos e quantitativos no tratamento do material discursivo, sem
aprofundarem-se no campo do relacionamento entre o texto e o contexto, como podem
focalizar além das perspectivas descritivas do conteido da mensagem e inferir interpretacdes
mais aprofundadas. (Minayo, 1998).

Diversas técnicas s3o incluidas no ambito da analise de conteido como a analise de
expressdo, a analise de relagdes, a analise formal, a andlise tematica, analise de avaliacao e
analise de enunciacdo Dentre elas a analise tematica foi a escolhida para o tratamento do
material discursivo obtido através das questdes abertas do questiondrio semi-estruturado
aplicado entre os médicos, assim como do material obtido dos textos médicos.

Tema representa uma afirmagdo acerca de um assunto. Quer dizer uma frase simples
ou uma frase composta, habitualmente um resumo ou uma frase condensada, a partir da qual
pode ser obtida uma gama de formulagdes singulares. O tema ¢ uma unidade de significagdo
complexa, de comprimento variavel; o seu valor nao ¢ de ordem lingiiistica mas de ordem
psicologica. O tema surge naturalmente de um texto que serd analisado segundo critérios
relativos a teoria que serve de guia a leitura (Bardin, 1977).

Um dos objetivos da analise temadtica é descobrir os “ntcleos de sentido” que
compdem a comunicagdo e cuja presenga ou freqiiéncia de apari¢do podem oferecer algum

significado para o objetivo analitico escolhido (Bardin, 1977).



O tema ¢ geralmente utilizado como unidade de registro para estudar motivacdes de
opinides, de atitudes, de valores, de crencas, de tendéncias. No caso da presente pesquisa as
unidades tematicas ja forma pré-definidas através das perguntas abertas e sdo: tabagismo,
fumante e cessagdo de fumar, servindo como guia para a sua leitura as representagdes dos

modelos de abordagem de drogas explicitados por Marlatt (1993).



CAPITULO V

A PESQUISA

A presente pesquisa nasceu a partir de varias indagagdes relacionadas ao processo de

capacitagdo profissional envolvido no Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar.

Qual o conhecimento atual dos médicos sobre o tabagismo, dependéncia de nicotina, e
sobre as técnicas atualmente consideradas eficazes para abordagem e tratamento para deixar
de fumar? Como o médico representa o tabagismo, o fumante e o seu proprio papel na
abordagem e tratamento do fumante? Qual a atitude do médico diante de um fumante que pede
ajuda para deixar de fumar? H4 interesse em adquirir conhecimentos sobre tabagismo e sobre
técnicas para cessacdo de fumar? H4 interesse dos médicos em inserirem a abordagem e o
tratamento do fumante de forma sistematica nas suas rotinas de atendimento? Considerando os
livros de clinica médica como um dos principais meios de informacdo do médico,
principalmente durante o curso de graduagao, como o assunto tabagismo e o tema cessacao

de fumar sdo abordados nesses livros?

Buscando obter respostas para essas questdes a pesquisa envolveu duas dimensodes:
uma relacionada a representagdo do tabagismo circulante em livros de clinica médica,
considerando-os como importantes fontes de informagao técnica para o médico, € outra
relacionada diretamente ao médico, suas representacdes, atitudes e praticas.

Dessa forma, levando em conta a complexidade do tabagismo, sua inser¢do social e a
interagdo do médico com esse “velho”, porém “novo” problema de saude, a proposta do
presente estudo foi descrever como esse tema ¢ abordado nos livros de clinica médica e como
se manifestam as representagdes do médico em relacdo ao tabagismo, ao fumante e a inser¢ao
de praticas para apoiar a cessagdo de fumar na sua rotina de atendimento.

Essas informagdes serdo uteis para a constru¢cdo de um instrumento visando obter de

indicadores de baseline para avaliagdo do Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de

Fumar.



Os Objetivos

A pesquisa teve como objetivo geral descrever o conhecimento, as representacdes e
atitudes de médicos da rede publica do estado do Rio de Janeiro, em relagdo ao tabagismo, ao

fumante e a cessacao de fumar.

Para esse fim, procurou-se na primeira dimensao da pesquisa identificar como o
tabagismo ¢ abordado € como se insere no contexto das informagdes técnicas veiculadas nos
principais compéndios de clinica médica, considerando estes como importantes referéncias
para a pratica médica. A insercdo do tema e o discurso sobre tabagismo nesses livros foram
analisados, buscando-se comparar historicamente esses aspectos e usando como marcos
temporais a publicacdo do relatério The Health Consequences of Smoking. Nicotine Addiction
pelo Surgeon General dos Estados Unidos e a inser¢ao do tabagismo como dependéncia no

Cddigo Internacional de Doenga (CID 10).

Na segunda dimensdo da pesquisa procurou-se identificar o conhecimento do médico
sobre doencas relacionadas ao tabagismo, a dependéncia de nicotina e técnicas para cessagao
de fumar. Buscou-se também captar como representam o tabagismo, o fumante e o seu
proprio papel na abordagem da cessacdo de fumar; a existéncia ou ndo de atitudes favoraveis a
incorporacdo da abordagem do fumante para a cessacdo de fumar na pratica clinica; e a

existéncia de fatores facilitadores e limitantes referentes a inclusdo dos métodos para

cessacdo de fumar na pratica médica.

A Metodologia

Primeira Dimensao: Os Livros de Clinica Médica

O objetivo dessa fase da pesquisa foi caracterizar as informagdes técnicas sobre
tabagismo nos principais livros de clinica médica, assumindo-os como uma das principais
fonte de informagao escrita para o médico, na dimensao académica.

Um dos aspectos a ser observado ¢ como se insere o tema tabagismo nesses livros,

qual o valor dado ao assunto, € como essa valoriza¢do evoluiu no tempo, levando em conta os



periodos proximos ao reconhecimento do tabagismo como uma dependéncia no meio
académico.

A selecao dos livros

Para identificar e analisar o discurso sobre tabagismo, dependéncia de nicotina e
cessacao de fumar incluido em textos de clinica médica, foram selecionados dois livros
classicos de Medicina Interna, o “Cecil” e o “ Harrison”.

Os livros foram escolhidos de acordo com a informagao obtida através dos preceptores
dos médicos residentes do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), como os dois livros
de clinica médica mais utilizados entre os mesmos. Foram analisadas apenas as edig¢des
traduzidas para o Portugués.

A opcdo por fazer a andlise em edi¢cdes encontradas na biblioteca da Faculdade de
Ciéncias Médica da UERJ da qual o HUPE faz parte, foi devido ao fato de que o HUPE seria
o campo da fase quantitativa da pesquisa.

A idéia foi comparar historicamente esses aspectos usando como marcos temporais o
ano de 1988 e o ano de 1993. Esses marcos foram escolhidos devido ao fato de que no ano de
1988 o Surgeon General dos Estados Unidos publicou o relatdrio The Health Consequences
of Smoking. Nicotine Addiction, e de 1993 ter sido o0 ano da inser¢do do tabagismo no CID 10,
como parte do grupo de transtorno de comportamento devido ao uso de fumo .

Por conta disso, a selecao dos livros teve como objetivo inicial procurar identificar 3
edi¢des de cada um deles : a mais antiga encontrada, a mais recente (procurando por edi¢des
que tivessem sido publicadas pelo menos 3 anos ap6s 1993) e uma intermediaria proxima a
meados da década de 80. No entanto, ndo foi possivel seguir a risca esse planejamento inicial
pois foram encontrados na biblioteca do HUPE apenas os seguintes exemplares completos:

Cecil — Medicina Interna Basica: 1° edi¢do traduzida em 1989 do original em inglés
de1986; 2° edigdo traduzida em 1991 do original em inglés de 1990; 3% edi¢do traduzida em
1994 do original em inglés de 1993; ¢ a 4° edi¢do, traduzido em 1998 do original em inglés de
1997.

Cecil — Tratado de Medicina Interna: 16" edi¢do traduzida em 1984 a partir do
original em inglés de 1982; 19 edi¢do, traduzida em 1993 a partir do original em inglés de
1992.

Harrison - Medicina Interna: 11° edigdo, traduzida em 1989 do original de 1988 ¢

13" edigdo, traduzida em 1995 a partir do original em inglés de 1994.



Foram ainda encontrados os livros Harrison Medicina Interna—7* edi¢do/ 1977 traduzido
do original em inglés de 1982 (original) e o Cecil — Tratado de Medicina Interna 13" edigdo—
traducdo de 1973 (original)/ 1973(tradu¢do) - que foram analisados apenas parcialmente por

ndo ter sido localizado o volume II de ambos.

A sistematica de analise.

Para sistematizar a analise procurou-se nos exemplares dos livros que contam com o
indice remissivo, identificar a inser¢do da abordagem do tabagismo, procurando pela palavra,
fumo, tabagismo e nicotina .

A analise buscou identificar: a insercao do tabagismo no livro, ou seja, se havia uma
abordagem especifica onde os aspectos mais relevantes do tabagismo fossem discutidos de
forma estruturada em um mesmo capitulo ou sub capitulo ou se era abordado de forma
fragmentada, apenas como fator de risco de doencas. Buscou-se ainda pesquisar os termos
usados para descrever o tabagismo; a existéncia ou ndo da abordagem do tabagismo como
doenga; a existéncia ou ndo da abordagem do tabagismo como dependéncia; a valorizacdao do
tratamento do tabagismo e o nivel de detalhamento dado a técnica de abordagem para
cessagdo de fumar; a existéncia ou ndo da abordagem de questdes psicossociais relativas ao
tabagismo; a existéncia ou nao da abordagem do tabagismo passivo.

Embora a questdo do reconhecimento do tabagismo passivo como um problema de
saude inicialmente ndo fizesse parte dessa avaliagcdo, foi posteriormente incorporado, pois ¢

uma questdo que atualmente tem contribuido para criar uma pressao social sobre os fumantes.



Segunda Dimensao: os Médicos

A selecao dos entrevistados

Para esse estudo, elegemos inicialmente como campo um hospital do municipio do Rio
de Janeiro, o Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Influenciaram nessa escolha o seu
perfil, por ser um hospital geral e hospital escola, onde forma ndo s6 profissionais do estado
do Rio como de outros estados, assim como por haver um contato com possiveis facilitadores

da entrada no campo.

Também partimos do pressuposto de que se num hospital desse porte ndo encontrarmos
na area médica um nivel de interesse pelo assunto maior ou igual ao que esperamos encontrar,
seria pouco provavel que pudéssemos observd-lo em outras unidades de satide. Por isso,
optamos por identificar como seria a receptividade dos médicos e como a dindmica da unidade
de saude poderia favorecer ou interferir no interesse dos mesmos pelo tema.

No entanto, algumas dificuldades que serdo relatadas adiante, impediram a utilizagao
do HUPE como campo tnico da presente pesquisa.

Para entendermos um pouco da dinamica do HUPE, procurou-se obter informagdes que
poderiam de alguma forma interferir no interesse de seus profissionais médicos por novas
propostas a serem inseridas na pratica diaria.

A descrigcdo que se segue foi obtida pela internet em setembro de 2000 no enderego
http://www2.uerj.br/hupe/, mas curiosamente, em novembro de 2000 nao foi mais possivel acessar
essa homepage. Nesse texto encontramos evidéncias de que embora o hospital seja bastante
respeitado, reconhecido e bem conceituado, ele vem passando por sérias dificuldades como a

maioria dos hospitais universitarios no Brasil (Cremerj, 1999):

“O Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) situa-se na zona Norte do Municipio
do Rio de Janeiro, em Vila Isabel, fazendo parte da rede de servigcos de saltide municipal da
Area Programética 2.2 (AP 2.2), que abrange os bairros de Vila Isabel, Grajau, Andarai,
Maracana, Tijuca e Rio Comprido, Praca da Bandeira, Usina e Muda. E o maior hospital
geral da regido, com cerca de 600 leitos em atividade (no momento é o hospital geral com o
maior nimero de leitos em atividade no Rio de Janeiro) e onde séo efetuadas quase 300 mil
consultas ambulatoriais por ano e realizadas cerca de 8 mil cirurgias por ano. Participa do
Conselho Distrital de Saude desta regido e do Conselho Municipal de Satde .

..E um hospital de nivel terciario, com fungdes quaternarias,
realizando cirurgias cardiacas (quase trés quartos das cirurgias cardiacas
realizadas em hospitais ptblicos no Rio de Janeiro). Ainda como fungdes
quaterndrias detém o maior nimero de transplantes renais efetuados em


http://www2.uerj.br/hupe/

hospitais publicos do Rio de Janeiro, sediando o RIO TRANSPLANTE.
Realiza ainda numerosos procedimentos diagndsticos e terapéuticos de
alta complexidade, constituindo-se em referéncia para todo o Estado do
Rio de Janeiro e, em algumas areas, também para outras regides do pais.

...Cabe ainda ressaltar que tem sido pioneiro em varias areas
assistenciais de relevancia social como: o Nucleo de Estudos em Saude do
Adolescente; o Nucleo de Atencdo ao Idoso; o "Hospital-dia Ricardo
Montalban", para doentes psiquidtricos; a assisténcia ambulatorial e de
internagdo a pacientes aidéticos. Todos eles programas de abordagem
multidisciplinar, garantindo uma assisténcia integral a pacientes e suporte
familiar.

... O Hospital Universitario Pedro Ernesto teve sua construgao iniciada no inicio dos
anos 30, mas so concluida cerca de 20 anos apds. Com mais de sessenta anos de idade e
mais de quarenta anos de trabalho ininterrupto e desgastante apresenta, como muitos de
Sseus usuarios pacientes, sinais de graves disfungées...

... Sua estrutura fisica deteriorada, conseqiiéncia da inexisténcia
dos cuidados preventivos da manuten¢do predial, com suas artérias
hidrdulicas entupidas ou rotas, com seu sistema elétrico com "bloqueios ou
em curto" e sua "anemia" financeira acarretada por insuficiente e cronico
suprimento de recursos. Enfim, como muitos seres humanos em nosso
pais, mantido no limite da capacidade de sobrevivéncia.”

Por outro lado, observa-se um interesse em mudar, reerguer a institui¢do através de
mudangas na sua administragdo € na sua politica. Em 2000, também houve mudanca de
direcdo, mas esse discurso ¢ assinado pela gestdo anterior.

“O projeto da atual administragdo do HUPE, em franca sintonia com a
administracao central da UERIJ, busca atuar nestas trés frentes:

A recuperagdo e adequacdo da estrutura fisica do HUPE, projeto
desenvolvido em parceria com a Faculdade de Engenharia da UERJ, com
a Prefeitura da UERJ e apoio logistico da Diretoria de Planejamento
(DIPLAN/UERJ);

... E por ultimo, como eixo estratégico do processo de transformagao do
HUPE em hospital de exceléncia, a implementacdo de politica de
desenvolvimento derecursos humanos. Como estratégia central, o processo
de melhoria continua da qualidade em saude, buscando uma melhor
qualidade de vida dos trabalhadores do HUPE, tendo como fatores criticos
de sucesso a motivacdo, o compromisso € engajamento de cada
trabalhador em um ambiente de trabalho agradavel,  construido
coletivamente...

...Nosso Hospital esta em crise! Alids, vive, ou melhor, sobrevive a uma
prolongada crise!”



Portanto, pelo discurso acima podemos perceber a grande crise que o HUPE vem
passando, gerando um clima de desestimulo e desanimo por parte dos que ali trabalham, e ao
mesmo tempo uma procura por novos caminhos.

A entrada no HUPE foi possivel através de profissionais, com quem ja era mantido
contato por terem interesse sobre tema tabagismo. Esses profissionais nos introduziram a um
segundo ator que poderia ajudar na aplicagdo da pesquisa. Dessa forma, entramos em contato
com uma médica responsavel pela unidade de atendimento ambulatorial do HUPE que foi
inicialmente entrevistada. Juntamente com essa profissional, buscou-se identificar estratégias
que permitissem a realizacdo da pesquisa entre médicos de especialidades clinicas do HUPE,
de forma a nao interferir nas suas rotinas, o que poderia prejudicar a adesdo a pesquisa.

A estratégia utilizada para captar o interesse dos médicos para a pesquisa foi a
realizag@o de uma reunido convocada pela chefia do setor ambulatorial (Unidade de Pacientes
Externos- UPE). A idéia era que se pudesse aplicar o questionario qualitativo antes de uma
apresentacao dos objetivos do programa, e de uma proposta de treinamento sobre cessagao de
fumar para médicos do HUPE.

No entanto, apesar do convite formal, encaminhado pela chefia da UPE do Pedro
Ernesto, para 15 outras chefias de clinica, apenas 4 compareceram, embora grande parte
tivesse confirmado presenga. Assim, a aplicagdo dos 4 primeiros questionarios qualitativos
aconteceu em 18/05 de 2000 no Hospital Pedro Ernesto.

Viérios fatores podem ter influenciado a baixa adesdo ao convite: pouco interesse pelo
tema, o horario dedicado a reunido (13 horas) que pareceu pouco propicio por ser hora de
almogo ou de saida dos médicos que tém outra atividade fora da instituicdo. Uma outra
hipotese a ser considerada pode estar ligada ao fato de que o convite tendo sido feito via chefia
de outro setor pudesse ter gerado resisténcia caso houvesse algum tipo de dificuldade de
relacionamento entre essa chefia e os profissionais convidados.

Posteriormente, foi tentada uma outra alternativa, a de ir ao setor de cada um dos que
ndo compareceram a reunido e pedir para que preenchessem o questionario. No entanto, a
institui¢@o entrou em greve a partir da primeira semana de junho, sem data para término, (até
07 de julho de 2000 continuava em greve) o que permitiu a aplicagdo de apenas mais 3
questionarios. Isso também inviabilizou os planos de continuar a pesquisa através de busca

ativa dos que ndo compareceram a primeira reuniao.



Portanto, considerando-se o prazo para a finalizacao da dissertacdo, buscamos médicos
de outras unidades de satide para serem entrevistados, de forma que fossem mantidos os
critérios de envolver médicos que realizassem atividades de atendimento ao publico externo

em unidades publicas.

Assim, optamos por aproveitar outras oportunidades para aplicar o questionario. Uma
delas foi a possibilidade de aplica-lo entre médicos da rede municipal de satide durante
treinamento para manejo de hipertensdo arterial. Achamos que esse grupo nos permitiria
obter informagdes da visdo sobre tabagismo, fumante e tratamento do fumante do médico que
atende na rede basica de saude do municipio. Um outro fator que no fez considerar esse
universo importante ¢ fato de que o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar e Fumar tem

como principal grupo alvo o médico que atende na “ponta”.

Assim, além dos 7 médicos entrevistados no grupo do HUPE, foram realizadas mais 19
entrevistas do grupo da rede municipal de saude do Rio de Janeiro, com o apoio da
Coordenacdo Municipal de Controle do Tabagismo. Segundo as profissionais da
Coordenadoria do Programa de Controle do Tabagismo no municipio do Rio de Janeiro que
aplicaram os questiondrios nesse grupo, houve uma boa receptividade para o seu
preenchimento e inclusive houve procura por parte dos que chegaram atrasados para um

posterior preenchimento.

Outra oportunidade de entrevista aconteceu durante um treinamento sobre Cessagao de
Fumar para médicos da rede municipal de satide de Itaperuna, realizado com o apoio da
Coordenagdo do Programa de Controle do Tabagismo do Estado do Rio, que possibilitou a
obtengdo de mais 12 questionarios preenchidos. Segundo a Coordenadora Estadual do
Programa, nesse grupo houve reclamacdo relativa ao tamanho do questiondrio e ao fato de

terem que escrever.

Em resumo, os sujeitos entrevistados na fase qualitativa foram 35 médicos e 3
estudantes de medicina, pertencentes a diferentes unidades de saude. O primeiro grupo foi
composto por 7 médicos do staff do HUPE, dos quais um era penumologista, dois da area de
medicina integral, um intensivista , um da area de medicina do trabalho, um endocrinologista
e apenas um da area de cirurgia geral. O segundo grupo foi composto por 19 médicos da rede

municipal de satide do Rio de Janeiro que tinham as seguintes especialidades: clinica médica



(12), endocrinologia (3), cardiologia (1), pneumologia (1) nefrologia (1), clinica do
adolescente (1). O terceiro grupo foi composto por médicos do municipio de Itaperuna, das
seguintes especialidade clinica médica (2), cardiologia (2), geriatria (1), gastroenterologia (1),

urologia (1), radiologia (2), além de 3 estudantes de medicina.

Além da especialidade do médico, esses trés grupos se diferenciavam quanto ao grau
de complexidade da unidade de saude em que atuavam. O primeiro grupo pertencente a uma
unidade de satide de alto grau de complexidade, o Hospital Universitario Pedro Ernesto, o
segundo grupo onde predominavam profissionais que atuavam em Postos ou Centros de
Satde da rede do municipio, e o terceiro grupo em que predominavam profissionais que

atuavam em um Hospital Escola da rede municipal de Itaperuna.

A inser¢do dos profissionais entrevistados em unidades de saude de diferentes niveis de
complexidade de alguma forma poderia influenciar o grau de interesse e a abordagem do
tema pelo médico. E provavel que os profissionais que lidam com pacientes mais graves,
sofram uma maior demanda e uma maior pressao para atualizagdo em tecnologias de crescente

complexidade presentes nas suas rotina.

Além disso, profissionais que trabalham em unidades de satde de alta complexidade
sdo mais exigidos em termos de dividir seu tempo no atendimento de pacientes graves
internados, com o atendimento de pacientes ambulatoriais. J& os profissionais que atendem nas
unidades bésicas de satde dedicam-se exclusivamente ao atendimento ambulatorial de
pacientes teoricamente menos graves do que os encaminhados para atendimento em hospitais
de alta complexidade. Claro que essa diferenciagdo na pratica ndo ocorre de forma tdo clara e
linear, pois a realidade médica atual mostra que de forma geral os médicos tém que se dividir
em diversos empregos, o que pode fazer com que atuem simultaneamente na atengao basica e

em unidades de saude de alta complexidade.

Dessa forma, ¢ provavel que num hospital de alta complexidade, o médico, por um
lado, se veja pressionado pela gravidade dos pacientes que tem que atender, e por outro
pelos apelos da complexidade tecnoldgica para o atendimento desses tipos de pacientes.
Portanto, nesse contexto, por terem que dividir sua aten¢do entre a tecnologia e por se
sentirem pressionados e cobrados para dar conta de um processo de sofisticacdo de

atendimento cada vez maior do que o observado na atengdo primaria, os profissionais



provavelmente terdo uma maior dificuldade de desviar sua atengdo do foco paciente grave/
tecnologia assistencial, para questdes cada vez menos valorizadas na medicina atual como a

educacdo em saude, a prevencdo e a relagdo médico - paciente.

Por tratar-se de uma pesquisa qualitativa, os entrevistados foram escolhidos por
critérios nao probabilisticos. De acordo com Thiollent (1982), os individuos dettm uma
imagem da cultura (ou culturas) a qual pertencem. Dessa forma, na pesquisa qualitativa a
representatividade cultural ¢ fundamental e os entrevistados podem ser escolhidos por critérios
ndo probabilisticos. Portanto, o fato dos entrevistados ndo terem sido escolhidos através de
técnica de amostragem e o fato do campo da presente pesquisa ndo ter sido apenas o HUPE
como planejado inicialmente ndo parecem trazer prejuizo para o proposito da presente

pesquisa.

De acordo com Thiollent (1982), o critério de diversificagdo dos entrevistados deve
considerar as variaveis estratégicas que permitam obter diversos exemplos das atitudes a
respeito de um tema. As varidveis estratégicas sao de dois tipos: variaveis utilizadas na analise
quantitativa (sexo, idade, profissdo, etc) que sdo indicadores de filiagdo de grupos sociais nos
quais os fenomenos de socializacdo se ddo de forma diferente em fungdo de diferentes

realidades, e as varidveis relativas ao tema que se quer estudar.

No presente estudo, embora os entrevistados tenham uma certa homogeneidade no que
se refere a profissdo, houve uma diversidade no que se refere a especialidade, a idade, ao

sexo, a0 comportamento de fumar e aos diferentes contextos de atuagao

Quanto ao numero total de pessoas a serem entrevistadas, Michelat (1982) coloca que
em geral acima de 30 ou 40 entrevistas, as entrevistas suplementares ndo acrescentam
informagdes, o suficiente para justificar o aumento do conjunto das entrevistas.

Dessa forma, entendemos que o numero, a forma de selecdo e a diversidade dos
entrevistados contemplam os pressupostos de selecdo de entrevistados para uma pesquisa

qualitativa.



A entrevista

Dentre as diversas técnicas que podem ser utilizadas na fase de campo de uma pesquisa
qualitativa, a entrevista permite obter informagdes através da fala dos atores sociais, com o
objetivo de explorar questdes ou temas bem definidos.

Michelat (1982) enfatiza que através de técnicas de entrevista pode-se captar uma
informacdo mais profunda ou menos censurada do que através de outros procedimentos.

O individuo ¢ portador de cultura (ou sub-cultura) que a entrevista pode explorar a
partir das verbalizagdes, inclusive as de conteudo afetivo. Nelas sdo procurados sintomas dos
modelos culturais que se manifestam na vivéncia dos individuos ou grupos considerados. Os
modelos culturais sdo progressivamente evidenciados a partir da revelagdo de uso de
esteriotipos e da influéncia dos grupos aos quais os individuos pertencem ou se referem em
funcdo de sua socializacao (Thiollent, 1982).

Honningmann (1954) citado por Minayo (1992) apresenta diversos tipos de entrevistas
como: sondagem de opinido ou entrevista estruturada; entrevista semi-estruturada; entrevista
projetiva isto ¢ centrada em técnicas visuais (quadros , pinturas, fotos, completar frases )
usada quase sempre para aprofundar informagdes sobre determinado grupo; entrevista aberta;
entrevista ndo diretiva “centrada” ou “entrevista focalizada” onde determinado tema ¢
aprofundado sem prévio roteiro.

Existe ainda a técnica de entrevistas em grupo ou grupo focal que utiliza a interagao
do grupo para gerar dados, onde o pesquisador atua como uma espécie de animador e de
coordenador da discussao ( Greenahlg & Taylor, 1997).

As entrevistas semi-estruturadas combinam perguntas fechadas (ou estruturadas) e
abertas, onde o entrevistado tem a possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas
ou condi¢des prefixadas pelo pesquisador ou podem ter uma definicdo inicial do tema
deixando o entrevistado livre para falar sobre o mesmo (Britten, 1997).

Num primeiro momento, pensou-se em utilizar a técnica de grupo focal para a
entrevista com médicos. Mas a experiéncia no HUPE mostrou que seria bastante complicado
por ser um grupo dificil de reunir, em funcdo das condi¢des proprias da profissdo. Por isso,
mesmo tendo consciéncia da riqueza de informagdes que entrevistas ndo diretivas podem
fornecer, optou-se pela utilizacdo de um instrumento auto - aplicavel que continha questoes

fechadas, semi-abertas e abertas. Através das questdes abertas esperava-se estimular a



manifestagdo de um discurso escrito sobre os eixos tematicos: tabagismo, fumante e cessacao
de fumar.

As questdes fechadas buscaram identificar variaveis independentes ou varidveis
estratégicas como género, idade, especialidade, caracteristicas da institui¢do em que trabalha,
situagdo que ocupa na instituicdo, relato de ja ter recebido algum tipo de informagao sobre
tratamento de fumantes, interesse sobre o assunto, e status quanto ao consumo de derivados de
tabaco (fumante, nunca fumante ou ex-fumante).

Havia apenas uma questdo semi—aberta onde era perguntado ao médico se na opinido
dele seria possivel inserir a abordagem e tratamento dos fumantes na sua rotina de
atendimento e pedia que as respostas negativas fossem justificadas.

Além dessas questdes, quatro questdes abertas pediam que o entrevistado relatasse que
doencas ou condigdes ele associava ao tabagismo; descrevesse sua concepgdo sobre
tabagismo, sobre fumante e as estratégias que usa na sua pratica clinica para ajudar um

fumante a deixar de fumar.

A sistematica de analise

Para a analise do material discursivo obtido a partir das entrevistas semiestruturadas
entre médicos recorremos a técnicas de analise de contetido.

Para sistematizar a andlise foram utilizadas como unidades temadticas: tabagismo,
fumante e cessacao de fumar.

Procurou-se também apreender no discurso manifestagdes das dimensdes cognitiva e
técnica (onde ¢ incluido o modelo bio-médico) e as manifestagdes da dimensdao dos
investimentos emocionais € morais.

Segundo a sistematizacdo apresentada por Spink (1995), apos a coleta do material que
no caso do presente estudo foi o discurso escrito, procurou-se num primeiro momento
sistematizar o material discursivo em tabelas verticais.

Nessa tabelas buscou-se mapear os discursos que cada entrevistado usou para
descrever a sua concepcao e atitude frente as unidades tematicas (tabagismo, fumante e
cessagdo de fumar), emparelhando-os com suas caracteristicas socio-profissionais, com o seu
relato de contato técnico anterior ou nao com o tema, com a unidade tematica “cessacao de
fumar”, e com o seu proprio status de fumante.

O objetivo dessa etapa foi obter uma visdo global das representagdes sobre cada



unidade temadtica, assim como identificar as contradicoes e as ambivaléncias, para cada
entrevistado.

Num segundo momento, foi feita uma andlise horizontal para cada eixo tematico, onde
se procurou identificar algum tipo de relagdo das manifestacdes principalmente das dimensodes
emocionais, com varidveis independentes, principalmente com o status de fumante. Essas

duas etapas geraram os Quadros 7, 8 € 9 e as Figuras 5 e 6, apresentadas nos resultados.

Os Resultados

Os Livros de Clinica Médica e o Tabagismo

Do livro “Cecil” foram analisadas quatro edi¢des da sua forma mais resumida que € o
“Cecil — Medicina Interna Bésica” e trés edi¢cdes da forma mais completa que ¢ o “Cecil —
Tratado de Medicina Interna” .
Cecil — Medicina Interna Basica - 1 edi¢io - 1989
A analise da inser¢do do tabagismo pelo indice remissivo da 1? edi¢do do Cecil — Medicina
Interna Basica, de 1989, traduzida do original inglés de 1986, mostra que o tabagismo ¢
abordado através da palavra chave fumo. Essa palavra aparece correlacionada a abandono do
fumo, e a algumas doengas ou condi¢gdes relacionadas ao tabagismo como acidente vascular
cerebral, angina de peito, arteriosclerose obliterante, bronquite cronica, cancer de esofago,
cancer de pancreas, cancer de pulmio, coronariopatia, enfisema, fendmeno de Raynaud,
hipertensdo, policitemia, refluxo gastroesofagico, tromboangeite obliterante e ulcera péptica.
O tabagismo aparece de maneira fragmentada,sendo descrito como fator de risco ou
associado das doengas ou condi¢des acima mencionadas, e o discurso que predomina ¢ o de
que o tabagismo precisa ser controlado como parte da abordagem clinica dessas condigdes.
Nao foi encontrado nenhum capitulo onde o tabagismo fosse abordado como uma condigdo ou

doencga, nem o seu reconhecimento como dependéncia de nicotina.



“Medidas preventivas — Os estudos epidemioldgicos indicam
que o tratamento da hipertensdo e a interrup¢ao do fumo reduzem o
risco de recidiva apos o 1° AVC”. p. 608

“Tratamento Clinico da Angina. ... A angina ¢ tratada com
reducdo da demanda miocardica ou aumento do suprimento de
oxigénio... O controle da hipertensdo arterial e a correcdo de outras
condigdes, exarcebadoras como anemia, infec¢des... o tabagismo
deve ser abandonado”. p 55

“Arteriosclerose obliterante. O paciente deve evitar o fumo e
as drogas que provocam redugdo do fluxo sanguineo periférico...”

p.96

“Nos EUA, 30% dos canceres e cerca de 350.000 mortes
prematuras e 27 bilhdes de dodlares gastos por ano em cuidados
médicos poderiam ser evitados se os norte americanos simplesmente
parassem de fumar”. p. 330

“A incidéncia de carcinoma de esdfago ¢ mais elevada
naqueles pacientes que fumam ou bebem em demasia...” p . 246

“A causa do carcinoma de pancreas é desconhecida. Os
estudos epidemiologicos sugerem os seguintes fatores de risco: idade
avangada, tabagismo, diabete mellitus...” . p. 254

“O tabagismo representa o principal fator de risco
independente da coronariopatia, a qual é proporcional ao nimero de
cigarros fumados por dia e aplica-se igualmente a homens e
mulheres. As pessoas que param de fumar apresentam um menor
risco apds um ano de abstinéncia...” p. 53

“Enfisema... Demonstrou-se que o consumo de cigarros, o
fator etioldgico mais importante no desenvolvimento de enfisema,
aumenta o numero de macrofagos e neutrofilos alveolares, aumenta a
liberacao de proteases...” p. 116

“Tromboangeite  obliterante. =~ Sua  etiologia ndo ¢
completamente conhecida.... mas suspeita-se de uma relacdo com o
tabagismo” p. 97

Embora num primeiro momento a associacdo da palavra “fumo” com “abandono do
fumo” no nos dé a impressao de que se refere a informacdes sobre cessacao de fumar, na
verdade ¢ abordada de forma muito superficial, em um tépico do capitulo sobre Doenga

Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).



Nesse capitulo, o fumo ¢ representado como um dos fatores mais importantes na
conducdo dessa patologia, chegando a falar, embora de forma superficial, sobre o uso de
drogas para reduzir “a avidez” por cigarros juntamente com modificagdes comportamentais.

Porém nao fornece maiores detalhes sobre essa abordagem:

“Importante na condugcdo de pacientes com DPOC ¢ a
suspensdo do tabagismo. Os tabagistas suscetiveis que desenvolvem
DPOC apresentam uma taxa de declinio aumentada da funcdo
pulmonar, medida pelo volume expirado em um segundo (VEF1)
980ml/ano), comparado com fumantes ndo suscetiveis e nao
fumantes (VEF1, 30nml/ano). Seguindo-se a suspensdo do
tabagismo, a taxa de declinio em fumantes ndo suscetiveis fica
reduzida aquela do ndo fumante (30ml/ano). Drogas que reduzam a
avidez por cigarros como a clonidina e discos transdérmicos de
nicotina juntamente com modificacdes comportamentais aumentam o
sucesso das tentativas de abandono do tabagismo.” p. 119

Nao foram encontradas manifestacdes de valorizacdo das questdes psicossocias relacionadas

ao tabagismo nem menc¢ao aos riscos do tabagismo passivo.

Cecil — Medicina Interna Basica - 2° edi¢do- 1991

Na 2% edi¢do Cecil — Medicina Interna Basica, do ano de 1991, traduzida do original
em inglés de 1990, assim como na 3" edi¢do do ano de 1994 cujo original é de 1993, o
enfoque dado ao tabagismo continua fragmentado e sua abordagem continua sendo apenas
de fator de risco de outras doengas.

A tunica diferenca entre a 2* e 3" edi¢des na abordagem do tabagismo refere-se a
palavra chave do indice remissivo, que na 3" edi¢do deixa de ser fumo para ser tabagismo, o
que parece ter mais correlacdo com a preferéncia do tradutor.

Curiosamente, tanto na 2° como na 3 edi¢do, a palavra chave aparece no indice
remissivo com menos correlagdes do que na 1* edigdo, estando vinculada apenas a abandono
de fumo e a cancer de pulmdo. No entanto, j4 introduz na correlagdo tabagismo e cancer de
pulmio a questdo dos riscos do tabagismo passivo, que nio havia ainda sido abordada na 1°

edicao.



“Suspensdo do tabagismo. Um dos fatores mais importantes
na conducado de pacientes com DPOC ¢ a suspensdo do tabagismo. Os
tabagistas suscetiveis que desenvolvem DPOC apresentam uma taxa
de declinio aumentado da fun¢do pulmonar, medida pelo volume
expirado em um segundo (VEF1) 980ml/ano), comparado com
fumantes nao suscetiveis e ndo fumantes (VEF1, 30nml/ano).
Seguindo-se a suspensdao do tabagismo, a taxa de declinio em
fumantes ndo suscetiveis fica reduzida aquela do ndo fumante
(30ml/ano). Drogas que reduzam a avidez por cigarros como a
clonidina e discos transdérmicos de nicotina juntamente com
modificagdes comportamentais aumentam o sucesso das tentativas de
abandono do tabagismo.” p.125

“O fumo constitui o fator causal mais importante, € o cancer
de pulmiao é 10 a 30 vezes mais comum entre os fumantes;
aproximadamente 4% dos individuos que fumam por 40 anos
desenvolve cancer pulmonar. A maioria dos estudos demonstra um
risco pequeno, porém significativo de cancer pulmonar em
decorréncia da exposi¢do a fumaga de cigarro no meio ambiente” p.
138.

Cecil — Medicina Interna Basica - 4” edi¢ao - 1998

Ja na 4° edigdo desse livro, ano de 1998, traduzida do original em inglés de 1997,
observa-se que a abordagem do tabagismo torna-se mais especifica e mais intensa do que nas
edigdes anteriores. No indice remissivo foram encontradas a palavra “tabaco,” correlacionada
com a expressdo “ exposi¢cdo ao” , a palavra “tabagismo”, a palavra “nicotina” e a palavra
“fumo” correlacionadas com a expressao “abuso de”.

Nessa edicao observa-se que além da abordagem do tabagismo como fator de risco ou
fator causal de doengas como cancer, doencas cardiovasculares e outras, existe uma
abordagem mais especifica do tabagismo como dependéncia de nicotina. Essa abordagem se
insere no Capitulo 125 — “Abuso de alcool e de substancias”, onde chega a entrar no
subcapitulo “Abuso de fumo e alcool”, sob a forma de um tdpico com o titulo “Nicotina” .
Embora ndo sejam enfocadas técnicas para abordar o fumante na cessacdo de fumar, nesse
topico a dependéncia de nicotina ¢ claramente referida, o que ndo foi observado nas edigdes

anteriores analisadas:

“O tabagismo ¢ o maior 6nus a saude da sociedade e a mais
importante causa de morte nos Estados Unidos”



No discurso acima usado para descrever a dependéncia de nicotina chama a atencao o

“Foi relacionada etiopatologicamente ao cancer de pulmao ¢ a
outras neoplasias malignas, a doengas cardiovasculares, doenga
pulmonar obstrutiva cronica...’

“O fumo passivo estd implicado no cancer pulmonar, doengas
cardiovasculares e outras doencas pumonares”

“A nicotina ¢ um estimulante altamente viciador que pode
levar a dependéncia, tolerancia e abstinéncia”

“A sindrome de abstinéncia ¢ altamente
variavel....irritabilidade, impaciéncia, ansiedade...”

“O estabelecimento do vicio precoce ¢ o fator chave para o
consumo continuado de cigarros” p 905.

emprego do termo vicio e viciador, o que na verdade pode ser atribuido ao tradutor.

Como nas demais edi¢des analisadas o tabagismo também aparece de forma
pulverizada em capitulos que abordam as principais doengas para as quais € tido como fator de
risco ou fator causal. Por exemplo, no capitulo “Consideragdes gerais em oncologia”,
tabagismo ¢ abordado como carcindgeno ambiental, e no capitulo “Neoplasias Pulmonares” ¢

abordado como um importante fator causal, onde o seu peso como fator de risco ¢ fortemente

representado pela énfase nos dados epidemioldgicos que acompanham o discurso:

Ja em relagdo a outras doengas, o tabagismo aparece ao lado de outros fatores de risco

ou predisponentes, como um fator que precisa ser controlado como parte da abordagem da

doenga:

“Carcinogenos Ambientais:
O fumo ¢ o principal carcindgeno ambiental, sendo
responsavel por 25% de todas as mortes por cancer”. p 410

“Neoplasias Pulmonares:

...O fumo ¢ o fator causal mais importante — estima-se que
seja responsavel por até 90% dos casos. O Cancer de pulmao ¢ 10 a
30 vezes mais comum entre os fumantes; aproximadamente 4% dos
individuos que fumaram por 40 anos desenvolvem cancer pulmonar”

“A maioria dos estudos demonstra um risco pequeno, porém
significativo de cancer pulmonar em decorréncia da exposi¢cdo a
fumaca de cigarro no meio ambiente”. p 150

“Cardiopatia Coronariana. Tratamento Clinico da Angina.



O controle dos fatores de risco, incluindo hipertensao arterial e
fumo ¢ importante, bem como o alivio dos fatores agravantes como
anemia e insuficiéncia cardiaca congestiva” p56

“Doenga ulcerosa péptica do estomago e duodeno.
Epidemiologia. Outros fatores predisponentes ao desenvolvimento de
ulcera incluem o fumo (possivelmente devido a secre¢do diminuida
de bicarbonato pelo pancreas).” p 280

“ Carcinoma de Pancreas
Estudos epidemiolégicos sugerem os seguintes fatores de
risco: idade avancada, fumo, diabetes mellitus”... p 306

Um fato que chamou atengéo ¢ que nas 1%, 2* e 3" edi¢do do Cecil — Medicina Interna
Basica, ndo foi encontrado capitulo ou subcapitulo sobre dependéncia de drogas, o que sugere

a pouca inser¢ao que o tema tem na pratica médica.

A seguir apresentaremos a andlise das 3 edi¢des traduzidas do Cecil —

Tratado de Medicina Interna encontradas na biblioteca do HUPE.

Cecil — Tratado de Medicina Interna - 13" edicdo - 1973

A mais antiga das trés edi¢des encontradas do Cecil — Tratado de Medicina Interna foi
a 13" edigdo do ano de 1973, tradugdo da versdo em inglés de 1972.

Embora a andlise do indice remissivo dessa edi¢do tenha sido prejudicada devido a
nao localizagdao do volume II, optou-se por descrever essa analise mesmo parcialmente, pois
no volume I desse livro foi encontrado um capitulo onde a questdo de dependéncia de drogas ¢
abordada como subcapitulo “Dependéncia, Vicio e Intoxicacdo Medicamentosa” inserido no
capitulo Disturbio do Sistema Nervoso e do Comportamento. Nesse capitulo, chama a atencao
0 uso da palavra vicio no titulo do capitulo (provavelmente vinculada a tradugdo) e o fato de
que ndo ha mengdo ao tabagismo ou a dependéncia de nicotina, embora sejam abordados os
seguintes tdpicos: dependéncia medicamentosa; problemas do élcool e do alcoolismo;
dependéncia do tipo anfetamina; dependéncia de cocaina; dependéncia alucinogénica;
dependéncia de Cannabis; brometos; intoxicagdao do tipo atropina; tratamento da intoxicacao
aguda por medicamentos; depressdes; toxidez fenotiazinica.

Ainda no volume I dessa edicdo foi encontrada no capitulo “Obstrucdo das Vias

\

Aéreas” uma rapida referéncia a cessacdo de fumar inserida no topico Tratamento da



Obstrucao das Vias Respiratorias, apenas como uma das abordagens que devem estar contidas

nesse tratamento:

“Remogao dos irritantes e Tratamento da Infecgdo.

A remocao dos irritantes atmosféricos e a abolicdo do habito
de fumar poderd causar uma reducdo gradual no volume do muco...”
p. 893

J& no capitulo “Neoplasias Pulmonares” entra como fator de risco, inserido no

subcapitulo “ Etiologia e profilaxia” :

“Nao foi identificada uma causa Unica para os tumores
pulmonares. A maioria das autoridades de saude publica esta
atualmente convencida que o habito de fumar ¢ o fator principal
particularmente com relag@o aos tumores de células escamosas...”

“..Embora ainda ndo esteja estabelecida a disputa estatistica, a
reducdo ou interrup¢do do habito de fumar cigarros pode ajudar a
evitar certas formas do cancer pulmonar e ser benéfica em diversas
doengas pulmonares ou cardiacas”. p 920

Cecil — Tratado de Medicina Interna - 16" edicio - 1982

No indice remissivo da 16" edigdo do Cecil — Tratado de Medicina Interna do ano de
1984, traduzida do original inglés de 1982, o tabagismo ¢ referido através da palavra
tabagismo e correlacionado com as expressoes cancer, diabetes mellitus, na policitemia de
estresse, na Ulcera péptica; também ¢é referido através da palavra fumo a qual se relaciona a
expressdo “veja também cancer” e com a palavra nicotina correlacionada com a expressdao
“efeitos adversos na angina pectoris”.

Da mesma forma que na 13* edi¢gdo, embora a dependéncia de drogas seja abordada no
capitulo sobre, Drogas, Dependéncia e Intoxicagdo onde sdo estudados os opidceos, 0s
depressores do sistema nervoso central, (o alcool, os hipnéticos e os tranqiiilizantes); os
estimulantes do sistema nervoso central, (o grupo anfetaminico e a cocaina); a cannabis; ¢
drogas alucinogenas ; diversos inalantes, e até tenha um subcapitulo sé sobre alcoolismo, em
nenhum momento a nicotina ¢ citada .

Também podemos perceber que predomina a abordagem fragmentada do tabagismo

como fator de risco, ou fator causal de doengas.



“As causas do cancer ......

Fumo: O principal risco carcinogénico ¢ o habito de fumar
que produz canceres do pulmao, da laringe, da boca, da faringe, do
esofago, da bexiga, do pancreas ¢ do rim. Estima-se que o fumo,
especialmente de cigarros, contribui para cerca de 25 a 30% de todos
os canceres no homem e para 5 a 10% nas mulheres. O maior impacto
recai sobre o cancer de pulmdo, sendo o risco para os homens
fumantes de dois ou mais magos por dia de cerca de 20 vezes a dos
ndo fumantes. Contudo as taxas para o cancer de pulmdo estdo
atualmente subindo mais marcantemente nas mulheres do que nos
homens, refletindo a popularidade crescente dos cigarros entre as
mulheres desde os ultimos 20 ou 30 anos. Os estudos recentes
indicam que os fumantes de cigarros de filtro como menos alcatrdo e
nicotina tém um risco de cancer de pulmdo menor do que os de
fumantes de cigarros sem filtro, mas com um risco ainda muito maior
do que os ndo fumantes. Os produtos do tabaco ndo fumados sdo
também alvo de preocupagdo, visto que o cancer da boca foi atribuido
ao uso de rapé, uma pratica comum nas areas rurais do sul dos
Estados Unidos. Em partes da Asia, o cancer oral ¢ muito comum em
pessoas expostas a varios fumos de mascar, que freqiientemente sdo
misturados com o betel, o limdo e outros agentes que podem
aumentar os riscos.” p 1062 e p 1063

“...o grande risco de satde publica relativo ao cancer nos EUA
advém do uso de produtos do fumo. A incidéncia o tempo de
ocorréncia e a localizagdo do cancer dependem da freqiiéncia e do
modo de uso ( fumar, mascar), assim como da exposi¢do a fatores de
potencializagdo como o alcool ou o asbesto”. p 1024

Além desses aspectos, sdo encontradas em alguns momentos descrigdes mais
detalhadas onde ¢ destacado o papel dos componentes da fumaga do tabaco na fisiopatologia

de condigdes patologicas:

“Policitemia de estresse. .... O monoxido de carbono contido
na fumaca inalada transforma certa propor¢do da hemoglobina em
carboxihemoglobina e desvia para a esquerda a curva de dissociacao
do oxigénio, da hemoglobina restante, levando a uma diminui¢ao do
transporte de oxigénio e a hipdxia tecidual. Isso por sua vez causa
uma leve policitemia secundaria.... Além disso o mondxido de
carbono ou talvez a nicotina tem leve efeito diurético, reduzindo o
volume plasmatico ...agravando o aumento do hematocirto. Além
disso, a interrup¢ao do fumo pode curar a “policitemia de estresse”.
p 948



“Defeito da hemoglobina: O envenenamento crénico pelo
monoxido de carbono pode estar associado a uma policitemia
secunddria, resultante tanto da carboxihemoglobina quanto do
aumento da afinidade pelo oxigénio... Ainda que tal envenenamento
haja sido ocasionalmente observado em trabalhadores expostos a
excessiva quantidade de fumaca de monoxido de carbono, tem sido
reconhecido recentemente que ele envolve também alguns fumantes.
Nesses individuos, o monoxido de carbono pode causar um leve
aumento do volume hematico..” p 953

“Ulcera Péptica....Fatores ambientais. Dos muitos fatores
ambientais que foram suspeitados como possiveis causas
contribuintes da Ttlcera péptica, os dois uUnicos que foram
adequadamente estudados sdo o fumo e o uso da aspirina. Os
fumantes tém mais TUlceras gastricas e duodenais, indices de
morbidade e mortalidade maiores devido as suas tUlceras e uma
cicatrizagao mais lenta das tlceras do que os ndo fumantes. Nao se
conhece a natureza da relacao entre o fumo e a ulcera. O fumo nao
estimula nem inibe a secrecdo de acido gastrico, porém inibe a
secrecdo pancredtica de bicarbonato e promove o refluxo duodeno-
gastrico. Sugeriu-se que esses fatores estdo relacionados com sua
acdo ulcerogénica.” p 644.

A Uunica correlacdo da palavra nicotina encontrada no indice remissivo ¢ feita com
angina pectoris. A breve abordagem do tabagismo nessa referéncia ¢ inserida na conduta
terapéutica preconizada para essa patologia, e o discurso enfatiza uma posi¢ao radical do
médico, o qual € aconselhado a “exigir” de seu paciente que deixe de fumar, para logo a
seguir abordar a fisiopatologia da nicotina no desencadeamento ou agravamento da angina
pectoris.

Essa seqiiéncia de informagdes para o clinico parece usar a for¢a do efeito bioldgico do
tabagismo na doenga coronariana como forma de refor¢ar a recomendagao dada aos médicos
para que exijam a cessagdo de fumar do paciente que apresenta essa patologia. No entanto

nenhuma outra informag¢ao sobre técnicas de abordagem para cessagdo de fumar ¢ dada.

“Angina pectoris. .... Conduta terapéutica ...... A abstenc¢do do
uso de cigarros deve ser exigida do paciente anginoso. A nicotina, nos
cigarros, aumenta a freqliéncia cardiaca e a pressdo arterial e o
monoxido de carbono, quando inalado, desloca a curva de dissociag@o
de oxihemoglobina, tornando o oxigénio menos disponivel A nicotina



também provoca diretamente a constri¢do dos vasos coronarios.” p
249,

Nao se observa nessa edicdo manifestagdes relativas as questdes psicossociais
envolvidas no tabagismo. Também ndo o descreve como uma condi¢do clinica nem ha
meng¢do a dependéncia de nicotina, nem tampouco as técnicas sobre cessacao de fumar.

Os riscos do tabagismo passivo também ndo sdo abordados nessa edigao.

Cecil — Tratado de Medicina Interna - 19" edicao - 1993

A 19" edic¢do do Cecil — Tratado de Medicina Interna de 1993 foi traduzida do
original inglés de 1992.

Nela ¢ encontrado um indice remissivo muito mais rico do que o da 16" edi¢do, onde
as palavras chave “ tabagismo” e “nicotina” aparecem correlacionadas a diversas outras
expressoes como pode ser visto abaixo:

e “Tabagismo
A mulher e o, 38
Aneurisma da aorta e, 357
Arteriosclerose obliterante e, pag 367
Arterosclerose e , pag 300, 301
AVC associado ao pag 2206
Bronquite cronica simples e 394
Cancer associado ap pag 37, 442, 443, 1038, 1048
= De células de transi¢ao, 628
= De pancreas, pag 742
Cigarros com baixo teor de alcatrdo e nicotina, pag 39
Colite ulcerativa associada ao, pag 719
Comportamento do fumante, pag 39
Doenga
= Cardiovascular e, pag 37, 159
= De Crohn, associada ao, 719
= Pulmonar obstrutiva cronica e, pag 38
e metabolizacao de drogas pelo figado, 97
e uso de anticoncepcional, 1401
entre adolescentes, 20
hipercolesterolemia e, 1105
hipertensao e, 264
histiocitose X e, 410
infeccdo pneumocdcica associada a, 1645
infertilidade masculina causada por, 1399
interrupcao do uso, 38,39
niveis séricos do acido ascorbico no, pag 1198
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passivo, pag 38

riscos elevados associado ao pag 36, 37
tosse associada a 376

tromboangeite obliterante e pag 368
ulcera péptica associada a, pag 667, 672”

0O O O O O

e “Nicotina
o Alteragdes na agdo do hormodnio antidiurético causadas por, pag 1265
o Dependéncia a, 39, 57”

Chama a atengdo nesse livro o fato de que no volume 1, péagina 36 a 40, ¢ encontrado
um sub-capitulo dedicado ao tabagismo sob o titulo “Tabaco e Satde”, que por sua vez se
insere no Capitulo ‘Atendimento de Satde Pessoal e Medicina Preventiva”. Esse sub-capitulo

¢ dividido em itens onde o tabagismo ¢ discutido sob diversos angulos:

A fumaga do cigarro

Fatores de risco

Doengas cardiovasculares

Canceres

Doenga Pulmonar obstrutiva Cronica

Riscos nas mulheres

Tabagismo passivo (involuntario)

Cigarro com baixo teor de alcatrdo e nicotina
Outros efeitos

O comportamento tabagista e sua interrup¢ao

Nessa edi¢do, o tabagismo parece ganhar um novo status. Agora nao € mais apenas
um fator de risco ou fator causal de outras doengas, passando também a ser reconhecido como
uma condicdo patologica, onde ndo s6 a questdo da dependéncia de nicotina passa a ter
uma abordagem mais aprofundada do que nas edi¢des anteriores analisadas, como também sdo
mencionadas questdes sociais que tém influencia na iniciacdo do tabagismo e no controle do
mesmo:

“A dependéncia do cigarro estd ligada a nicotina. Contudo
além do estimulo farmacologico da nicotina o fumante em geral cria
uma série de respostas aprendidas para reducdo da tensdo e alteracao
do humor. O padrao do uso do tabaco, portanto, confunde-se com a
forma com a qual o fumante lida com o mundo. A interrupg¢ao do
tabagismo exige que o fumante abra mao de um importante
mecanismo de adaptacao a vida”



“O consumo regular inicia-se quase que exclusivamente
durante a adolescéncia; 90% dos fumantes comegam a fumar antes
dos 20 anos de idade..O facil acesso a cigarros e seu custo
relativamente baixo, associados a pressdo do grupo ao desejo de
assumir um comportamento adulto, sdo determinantes do tabagismo
entre adolescentes ... as propagandas de cigarros também influenciam
a ado¢do de um tabagismo regular...”

“ As estratégias atuais para o controle do tabagismo enfatizam
a modificagdo do ambiente no qual o fumante vive, tornando o
tabagismo socialmente inaceitavel, aumentando o preco dos cigarros
e limitando os locais onde ¢ permitido fumar”.

Também se observa que os médicos passam a ser estimulados a enxergar o tabagismo
como uma doenca e a intervir sobre 0 mesmo na pratica:

“Os médicos tém a possibilidade de causar um abandono
permanente do fumo em um numero substancial de pacientes quando
se dispdem a encarar o tabagismo como um problema clinico
potencialmente grave. Isto exige a obtengdo de informagdes, a
definicdo de um plano terapéutico e o acompanhamento dos
resultados desse tratamento”.

“Em seus consultorios os médicos podem recomendar aos
pacientes que abandonem o tabagismo, podem motivar tentativas
neste sentido e estabelecer junto com o paciente prazos para que este
largue o fumo”

“Nenhum paciente fumante deve deixar o consultério sem
compreender que seu tabagismo ¢ um grande problema de satde”.

“A responsabilidade do médico ndo ¢ fazer com que todos os
pacientes larguem o cigarro com uma Unica consulta e sim direcionar
todo o paciente fumante cada vez mais neste sentido a cada consulta.”

Informacdes sobre resultados de tratamento para deixar de fumar e orientagdes sobre
como conduzir a cessagdo de fumar aparecem de forma mais objetiva e concreta do que nas

edigOes anteriores.

“As clinicas para abandono do tabagismo apresentam indices
de éxito em longo prazo em 30 a 40% dos fumantes que perseveram
nos programas, mas um numero comparativamente pequeno de
fumantes se dispde a participar dessas clinicas.”



“As informacdes a serem obtidas incluem a situagdo tabagica,
o relato de tentativas pregressas de abandono do tabagismo e os
métodos empregados, bem como o interesse atual em abandonar o
habito. Além disso o tempo decorrido entre o despertar € o primeiro
cigarro ¢ uma medida de intensidade da dependéncia e pode ser util
para que se decida a conveniéncia da prescricdo de auxilios
farmacologicos na tentativa de abandono do tabagismo.”

“Os fumantes devem ser estimulados a largar de uma s6 vez
ao invés de reduzir o consumo.”

“O acompanhamento do abandono também ¢ fundamental,
ndo so para reforcar a importancia dessa iniciativa para o paciente
como também para aumentar a probabilidade de éxito da tentativa”.

“O emprego da goma de mascar aumenta a chance de uma
abandono do hébito a curto prazo quando associado a um programa
de intervencdo comportamental. A nicotina principalmente
transcutanea também tem se mostrado promissora na redugdo da
abstinéncia, mas seu sudo com este intuito ainda ¢ experimental.”

“A interven¢do eficaz no tabagismo por parte do médico pode
ser executada em 3 a 5 minutos empregando-se a abordagem acima.
Os clinicos devem encaminhar os paciente que necessitam de uma
assisténcia mais ampla a programas que oferecam esta assisténcia”.

A idéia de que a cessacdo de fumar ¢ um processo de mudancga de comportamento e
que o médico deve estimular essa mudanca e reconhecé-la como um avango parece se
manifestar no discurso abaixo:

”Aqueles que nunca pensaram em largar o fumo devem
comegar a fazé-lo; aqueles que estdo pensando devem tentar e aqueles
que j& tentaram e fracassaram devem ser motivados a tentar
novamente.”

Harrison — Medicina Interna
Do livro “Harrison — Medicina Interna” foram analisadas a 11* edig¢do de 1989,
traduzida do original em inglés de 1988, a 13" edi¢do de 1995 traduzida do original em inglés
de 1994, e analisada parcialmente a 7* edi¢do de 1977, tradugdo do original em inglés de 1974,
uma vez que ndo foi localizado o volume II desta ultima, prejudicando a andlise do indice

remissivo.



Harrison — Medicina Interna — 7° edicdo - 1977

No volume I da 7* edigdo foi encontrado um tdpico sobre nicotina inserida no
capitulo “Distirbios devidos a agentes quimicos e fisicos”. Esse topico se limita a falar sobre
os efeitos da intoxicagdo aguda pela nicotina, como convulsdes, arritmias etc, € o seu
tratamento através lavagens gastricas e sobre sua acdo neuroquimica, mas ndo menciona seu
potencial de causar dependéncia quimica.

“Esse alcaloide ¢ um veneno notavelmente poderoso e de acao
rapida. E componente de muitos inseticidas. A nicotina é logo
absorvida pela mucosa oral e gastrintestinal , pelas vias aéreas e por
meio da pele. A dose letal para um adulto ¢ de mais ou menos 50 mg,
a quantidade contida em dois cigarros. Entretanto, o tabaco ¢ muito
menos toxico do que se poderia supor, considerando seu contetido de
nicotina. A nicotina ¢ pouco absorvida a partir do tabaco ingerido e
ao fumar, a maior parte dela é queimada. A nicotina age sobre os
quimioreceptores, sobre as sinapses do sistema nervoso central e dos
ganglios autdbnomo, sobre a medula supra renal e sobre as ligacdes
neuroefetoras. Além disso... os seus efeitos estimulantes....”

Harrison — Medicina Interna — 11* edicio - 1988

A 11% edigdo do “Harrison Medicina Interna” do ano de 1988, traduzido do original
em inglés de 1987 apresenta no indice remissivo as palavras chave “fumo” e “nicotina”. A
palavra fumo aparece vinculada a uma grande variedade de doencas e condi¢des clinicas
como: acidente vascular cerebral, aterosclerose, bronquite cronica, hipertensdo, cancer do
pancreas, cancer oral, carcinoma do esdéfago, pneumonia, tosse, palpitagdes. Também aparece
vinculada a expressdes como componentes selecionados do cigarro, tabagismo passivo, tipos
de fumo. A palavra chave nicotina aparece vinculada a uma menor variedade de assuntos:
liberagdo de vasopressina; intoxicagdo pela pele.

Nessa edi¢do o tabagismo também aparece como fator de risco e fator causal de outras
doengas, no entanto ¢ abordado de forma relativamente extensa no Capitulo 173 - “Fumo”,
onde ja ganha um contorno de condi¢do clinica que causa danos e que necessita ser abordada
pelo médico.

Esse capitulo ¢ dividido em subitens que abordam os diferentes angulos do tabagismo:
introdu¢do; fumaca do cigarro; farmacologia; epidemiologia; caracteristicas dos fumantes;
correlacdes clinicas; tipos de fumo; e suspensdo do fumo. Chama a aten¢do que no sub-item

correlagdes clinicas diversas doencas relacionadas ao tabagismo sdo abordadas como



conseqiiéncia do tabagismo, de forma inversa ao que se observou em algumas edigdes
analisadas do Cecil, onde o tabagismo aparece de forma fragmentada nos capitulos que
abordam as doencas das quais ¢ tido como fator causal ou de risco.

No discurso ja ha o reconhecimento do tabagismo como a principal causa de
adoecimento, morte prematura:

“A fumaca do tabaco representa um poluente pessoal e do
meio ambiente” p 795

“Nos paises industrializados o héabito de fumar constitui a
principal causa de doenga passivel de prevengdo, de incapacidade e
morte prematura.” p 795

A natureza téxica da fumaga do tabaco também ¢ reconhecida e enfatizada:

“Fumaca de cigarro...Mais de 4000 substancias foram
identificadas na fumaga do cigarro, incluindo algumas que sao
farmacologicamente ativas, antigénicas, citotoxicas, mutagénicas e
carcinogénicas...” p 795

“Farmacologia...A maioria dos estudos em seres humanos tem
tratado sobre a exposicdo a toda a fumaca ou a componentes
selecionados aos quais se atribuem o maior risco a saude, tais como a
nicotinas e o monoxido de carbono” p 795

“.As membranas da boca, nariz, faringe e darvore
traqueobronquica sao expostas repetidamente a fumaca do cigarro..” p
795.

“O monoxido de carbono ¢ um gés toxico que interfere com o
transporte e a utilizacao do oxigénio” p 795

“Os fumantes inalam concentracdes tao elevadas quanto 400
partes por milhdo e desenvolvem niveis elevados de
carboxihemoglobina “p 795

“A fumaca do cigarro e seus condensados sdo carcinogénicos
em vdrias espécies animais” p 795

A questdo do tabagismo passivo também ja ¢ abordada:

“ Aspiracdo involuntaria da fumaga. O fumo dos pais em casa
estd associado com um risco aumentado de doencgas respiratorias em
lactentes e prejuizo no desenvolvimento da funcdo pulmonar em
criangas.”



“Varios estudos sugerem que o fumante passivo aumente o
risco de cancer de pulmao, além disso, pacientes com corionariopatia
ou DPOC sintomdtica podem experimentar uma exacerbacao doso
sintomas quando exposto a ar contaminado com fumaga” p 992.

No topico “Correlagdes Clinicas™ , observa-se a abordagem do intrincado mecanismo
fisopatologico do tabagismo na determinagao de doengas, onde a questdo da suscetibilidade
individual e o efeito dose resposta da exposi¢ao sdo mencionados:

“Os fatores que influenciam estes riscos incluem duracio
intensidade e tipo de exposi¢do ao fumo; suscetibilidade mediada
geneticamente, exposi¢do ambiental e ocupacional; uso de medicacdo
e coexisténcia de fatores de riscos e doengas” p 796.

Observa-se também de forma nitida a valorizagdao dada ao potencial de modificacao do
risco atribuivel ao tabagismo no discurso da relacdo do tabagismo com doenca cardiovascular,
com o cancer e com a DPOC.

”Doenca cardiovascular. A coronariopatia prematura ¢ a
conseqiiéncia clinica mais importante do fumo (ver o Cap. 189)...0
fumo ¢ o fator de risco modificadvel para coronariopatia mais
importante. Aproximadamente 25% de mais de 500 000 mortes por
coronariopatia ocorridas a cada ano nos EUA sdo atribuidos ao
fumo...

“O risco de CHD ¢ 60 a 70% maior nos fumantes do sexo
masculino do que nos ndo fumante. “... As mulheres que fumam
cigarro também possuem um maior risco de desenvolver
coronariopatia do que as ndo fumantes , e tanto o uso de cigarro como
de anticoncepcionais orais aumentam esse risco em aproximadamente
10 vezes.” p 796

“..A interrup¢do do fumo estd associada a uma diminui¢do na
mortalidade por coronariopatia...” p 796

”0O fumo ¢ o fator de risco mais potente para arteriosclerose
obliterante (ver cap. 195) e para a tromboangeite obliterante (ver o
capitulo 198) . p 796

“Cancer . O fumo ¢ a mais importante causa de mortalidade
por cancer nos EUA, respondendo por 30% de todas as mortes por
cancer.” p 796

“...0s homens que fumam um mago por dia aumenta 10 vezes
esse risco ( de cancer de pulmao)



“Problemas Respiratorios

O fumo ¢ a principal causa de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) como a bronquite cronica € o enfisema (ver o Cap
208)

Das 60 000 mortes estimadas por DPOC ocorridas nos EUA
em 1983, aproximadamente 85% forma atribuidas ao fumo. Os ex-
fumantes experimentam uma redu¢do na mortalidade por DPOC e
uma diminui¢do na prevaléncia de sintomas pulmonares...” p 796

Nessa edicao se por um lado a fisiopatologia da nicotina ¢ abordada de forma
relativamente extensa, por outro, o aspecto dependéncia ainda ¢ abordado de forma
superficial, e utilizando o conceito de hébito:

“A nicotina, 0 componente mais caracteristico do tabaco, ¢ um
alcaldide altamente toxico, que ¢ tanto um estimulante quanto
depressor ganglionar...”

“As respostas cardiovasculares agudas a nicotina incluem
elevagdo da pressdo arterial diastolica e sistdlica, freqiiéncia cardiaca,
forca de contracdo miocardica, consumo de oxigénio no miocardio,
fluxo sanguineo arterial coronariano, excitabilidade miocéardica e
vasoconstri¢cdo periférica...”

“Observou-se também que a nicotina eleva as concentragdes
séricas de glicose, cortisol e acidos graxos livres e aumenta a
agregacao plaquetaria..”

“A nicotina desempenha um papel importante mas nao
exclusivo na manuten¢ao do habito de fumar...”

Apesar da dependéncia ser discutida de forma superficial, ja se observa uma maior
preocupacdo em fornecer detalhes sobre as técnicas de abordagem do fumante e sobre os
resultados:

“Suspensdo do fumo. As forgas psicossociais levam ao
inicio do habito de fumar, especialmente entre adolescentes. Mais
tarde, a toxicomania e fatores psiocoldgicos ajudam a manter a
dependéncia do fumo”. p 797

“Todos os fumantes deveriam ser encorajados a interromper o
habito, especialmente aqueles grupos de alto risco com pneumopatia
cronica, arteriopatia coronariana e gravidez.

“Os programas organizados empregam varias técnicas,
incluindo instrugdo, aconsclhamentos, clinicas de abstinéncia,



modificagdo comportamental, hipnose, condicionamento aversivo,
auto-controle e terapia medicamentosa.”

“Os médicos podem ajudar seus pacientes fumantes da

seguinte maneira:

e Obter uma historia quantitativa do fumo

e Explicar os riscos a sade de uma maneira pessoalmente
relevante
Enfatizar os beneficios em relagdo a suspensao do fumo
Aconselhar e ajudar o paciente fumante a parar de fumar
Fornecer materiais de leitura para auto socorro
Ponderar encaminhando o paciente para um programa de
tratamento formal
e Apoiar o paciente em programa de manutengao”

“Uma goma de mascar contendo nicotina que pode aliviar os
sintomas de suspensdo, pode ser um adjunto Util nos programas
supervisionados clinicamente.” p 797

Embora dificilmente os fumantes consigam manter um padrao reduzido de consumo,
em fun¢do da sua necessidade de nicotina relacionada ao fenomeno tolerancia que acompanha
a dependéncia de nicotina e de outras drogas, observa-se que no discurso abaixo o médico ¢é
orientado a estimular seus pacientes a reduzirem o consumo, sugerindo que esse fendmeno
ainda ndo era bem compreendido nem valorizado na pratica clinica por ocasido da sua
publicagdo:

“Os paciente que sdo incapazes ou ndo desejam parar de
fumar cigarros devem ser auxiliados a reduzir sua exposi¢do ao fumo,
fumando menos cigarros, tragando menos, dando poucas baforadas e
deixando uma ponta de cigarro maior.”

E interessante observar uma preocupagdo com a baixa intervengao do médico sobre o
tabagismo de seu paciente e em incentiva-los a valorizarem ¢ a adotarem o tratamento do

fumante na pratica clinica:

‘Embora somente 10% dos médicos fumem, uma minoria de
pacientes relataram receber conselhos de seus médicos visando a
suspensao do fumo”

“Ensaios controlados mostraram que o aconselhamento
médico aumenta os indices de renuncia ao fumo por tempo
prolongado.”



“Pesquisas mostram que os  pacientes sdo informados
inadequadamente sobre os riscos do fumo”

Ao mesmo tempo observa-se uma preocupag¢do em apresentar questdes sociais que
influenciam na inicia¢do do tabagismo, consideradas também importantes para o seu controle,
assim como em estimular os médicos a apoiarem e a liderarem essas agoes:

“Os jovens que foram treinados para resistir as pressoes
sociais, que compreendem as conseqiiéncias do fumo para sua saude e
que avaliam as dificuldades de suspensdo sdo menos passiveis a
iniciar o habito de fumar.”

“Os médicos devem liderar e apoiar os esfor¢os para
aumentar as obrigagdes de pagar impostos sobre o fumo, para
eliminar todas as atividades promocionais e anincios e para proibir o
fumo em lugares publicos.”

Harrison — Medicina Interna — 13" edi¢io - 1995

Na 13" edigdo do “Harrison Medicina Interna” do ano de 1995, traduzido do original
em inglés de 1994, a palavra chave que aparece no indice remissivo ¢ tabagismo. As
referéncias vinculadas a essa palavra tanto aparecem de forma fragmentada vinculada a uma
grande variedade de condigdes clinicas, como também aparece concentrada em um volume
expressivo de paginas (2558-2562), o que parece demonstrar que nessa edicdo o tabagismo
consolidou seu espaco como uma condi¢do clinica, merecendo uma abordagem especial:

“Tabagismo 2558 —2562
Aterosclerose e , 1167
Bronquite cronica e, 1257, 1261
Caracteristicas dos fumantes 2559
Cessagao do , 2560
= Beneficios 2561
=  M¢étodos de 2561
» Orientagdo médica 2561
= Processo, 2561
o Correlagdes clinicas 2559
= (Cancer 2559
= Depressao, 2560
= Disturbios gastrointestinais 2560
* Doenga respiratoria 2560
= Efeitos das drogas 2560
» Inalagdo involuntaria da fumaga 2560

O O O o e



o Doenga pulmonar obstrutiva cronica e, 1140
E acidente vascular cerebral 2346
E cancer 1908
* De pulmao, 1292
* Oral 213
E hipertensdo, 1173
e histoplasma pulmonar 897
e uso de teofilina 1229
epidemiologia 2559
extrassistole precipitada pelo, 1067
fumaca do cigarro
= constituintes selecionados da 2558
» farmacologia da 2558
= propriedades fisico-quimica da 2558
* impoténcia associada a 227
* Jesdes da mucosa oral no 213
evolugdo das 213
manifestagoes clinicas 213
= Osteoporose 2127
= Palpitacdo e 65
» Passivo 1241
= Prevaléncia de nos EUA, 14
* Prevencao do, 2562
= Tipo de fumo, 2560
* Tromboangeite obliterante e 1193~

o O

O O O O O O

Nesse livro chama a atencdo o fato de que o tabagismo entra no capitulo “ Riscos
Ambientais e Ocupacionais” como um sub-capitulo “Dependéncia de Nicotina” .

Observa-se que no discurso de introdugdo nesse sub-capitulo o aspecto tabagismo
como dependéncia é mais bem discutido, valorizado e mais bem detalhado do que na 11°
edigao:

“O reconhecimento do uso do tabaco como uma dependéncia
e da nicotina como uma droga indutora da dependéncia ¢ essencial
para a abordagem eficaz do fumante”

“Os critérios para definir dependéncia quimica sdo: uso
compulsivo, efeitos psicoativos e comportamento reforcado pela
droga.”

“O uso da nicotina preenche esses critérios porque ele produz
uma urgéncia impulsionando para fumar...”



”A tolerancia e a dependéncia fisica, manifestadas por uma
sindrome de abstinéncia mediada pela supressdo, contribuem para o
forte controle exercido pela nicotina no comportamento de fumar.”

“ Os fumantes regulam sua dose de nicotina para obter os
efeitos desejados”

“Esta sindrome (a de abstinéncia) é caracterizada por raiva,
ansiedade, desejo de obter derivados do tabaco, dificuldade de
concentragdo, fome...

A maioria desses sintomas atinge seu ponto maximo em um a
dois dias”

Os componentes psicossociais da dependéncia sdo também enfatizados:

“O uso dos de produtos de tabaco ¢ um comportamento
complexo aprendido, que ¢ organizado entre as fibras da vida diaria e
estd ligado a como o fumante lida com o mundo”

“Numerosas atividades didrias, pensamentos e emogdes
servem como indicios poderosos para fumar. Essas ligacoes
condicionadas acompanhadas de efeitos neurorreguladores positivos
da nicotina para reforgar o processo adictivo”

“As caracteristicas pessoais como o nivel de instrucdo, a
crencga na capacidade do individuo de mudar e a capacidade de lidar
com as situagdes sdo determinantes do uso do tabaco. De maneira
similar, os fatores ambientais como o nivel de aceitacdo do fumo em
casa, no grupo social, no local de trabalho e as normas da comunidade
influenciam o comportamento do fumante.”

Também chama a atencdo o reconhecimento do tabagismo ndo s6 como dependéncia
de nicotina mas como uma doencga cronica para a qual o clinico deve adquirir habilidade no
seu manejo:

“A dependéncia de nicotina deve ser considerada como um
problema clinico cronico que exige intervencdo por um periodo
prolongado e habilidade no manuseio”

O tdpico que aborda a cessagdo de fumar ja a apresenta como um processo ciclico de

mudanga de comportamento, onde sdo reconhecidos estagios intermedidrios antes da cessagdo

completa:



“Cessagao do tabagismo. O processo de cessagdao. A cessagao
de fumar ¢ um processo dindmico e ciclico que leva a suspensdo de
uma comportamento dependente

Os fumantes movem-se através de uma série de estagios nas
suas tentativas para interromper o habito, inclusive ao pensara me
parar, decidir parar, tentar parar e manter o estado de ex-fumante.”

“A recaida ndo deve ser considerada como falha, porém como
parte do processo ciclico que leva a cessagdo.”

Observa-se também nessa edicdo que as informagdes técnicas sobre a abordagem da

cessagio de fumar aparecem mais detalhadas que na 11° edigdo:

”Métodos de cessacdo. Mais de 90% dos ex-fumantes confirmados
interrompem sem assisténcia formal

Parar a “seco” ¢ o método utilizado por mais de 80% dos ex-
fumantes bem sucedidos

Os programas organizados empregam uma variedade de
abordagem incluindo auto-ajuda, orientacdo e aconselhamento
médico, uso de medicagdo, terapia de grupo, treinamento
comportamental, hipnose e acupuntura

Com esses métodos, 20 a 30% das taxas de abstinéncia por 1
ano sao comumente relatadas”

Outro aspecto bastante relevante no discurso dessa edicdo ¢ que a énfase que da ao
papel do clinico para promocao da cessacdo de fumar de seus pacientes:

“Orientagdo médica:

Os médicos apresentam oportunidades Unicas e instrumentos
eficazes para promover a cessa¢ao do héabito de fumar

O tratamento da dependéncia nicotinica ¢ no minimo tao
eficaz no custo quanto o tratamento de outros problemas clinicos
comuns como a hipertensdo e a hipercolesterolemia”

Nessa edicao ¢ oferecido para o clinico um roteiro mais sistematico da abordagem do
paciente fumante, porém ainda superficial e resumido:

“As trés fases essenciais para o manuseio clinico incluem
avaliacdo intervencao e seguimento

Quadro 393-2 - oientagdo do médico para manipular a
dependéncia a nicotina

Avaliacao

Histoéria do tabagismo

Nivel de dependéncia a nicotina



Estado de saude
Experiéncia de interrupg¢do do habito
Interesse em interromper

Intervencio

Ensinar

Beneficios da cessacao

Processo de cessacao

Sindrome de abstinéncia
Conselho para interromper
Mensagem personalizada

Data para interromper\

A seco

M¢étodos de cessacao selecionados
Auto-ajuda

Ajudado pelo médico
Suplementagdo de nicotina
Treinamento comportamental
Terapia de grupo

M¢étodo de implementar

Atingir as necessidades especificas

Seguimento

Medigao do progresso
Proporcionar apoio

Lidar com a recaida

Considerar métodos alternativos
Considerar encaminhamento”

Observa-se nesse discurso a valorizagdo da abordagem comportamental e o reforco do
papel do medicamento como coadjuvante no contexto da cessacao de fumar.
“Tanto a goma de mascar quanto os fragmentos transdérmicos
de nicotina melhoram as taxas de cessacdo quando utilizadas em
combinac¢do com outras intervengoes”

Em resumo, pode-se observar nos livros analisados que de forma geral ha uma
tendéncia historica a valorizacdo do tabagismo na pratica clinica. Nas edicdes anteriores ao
ano de 1988, ou seja antes da divulgacdo do relatorio do Surgeon General dos Estados Unidos
reconhecendo a nicotina como causa de dependéncia, observa-se que a principal
representacdo dada ao tabagismo era a de fator de risco de outras patologias (Figura 4). A
cessacdo de fumar no maximo era mencionada como parte do manejo da condigdo clinica a

qual estava vinculada, sem dar maiores detalhes sobre como fazé-lo.



No fim da década de 80, observa-se que tabagismo ganha o status de condicao clinica,
ganha mais consisténcia ao aparecer concentrado em capitulos ou sub-capitulos, e observa-se
uma maior a valorizagdo da cessacdo de fumar que aparece com contornos mais definidos
quanto a sua sistematiza¢ao na pratica médica.

Por outro lado, apesar da nitida evolugdo do reconhecimento do tabagismo como uma
condicdo clinica, chama-nos a atencdo a indefini¢do do campo onde o tabagismo aparece
inserido. Na maioria dos livros que aborda o tabagismo de forma mais concentrada, ele
aparece em capitulos relacionados a medicina preventiva, embora em um deles tenha

aparecido no capitulo que aborda abuso de drogas (Quadro 4; Quadro 5 e Quadro 6).



Livro/ano /ediciao

CECIL - MEDICINA
INTERNA BASICA -1986/89

CECIL - MEDICINA
INTERNA BASICA -2*
EDICAO - 1990/91

CECIL - MEDICINA
INTERNA BASICA - 3%
EDICAO 1993 /94

CECIL - MEDICINA
INTERNA BASICA - 4*
EDICAO -199798.

Inserciao do tema
no livro

Fragmentada em  diversos
capitulos como fator de risco ou
fator causal de doengas

Nio tem capitulo, subcapitulo
ou subitem concentrando o
tabagismo e  os diversos
aspectos

Fragmentada em diversos
capitulos como fator de risco
ou fator causal de doengas.

Nao tem capitulo, subcapitulo
ou subitem concentrando o
tabagismo e os diversos
aspectos

Fragmentada em diversos
capitulos como fator de risco ou
fator causal de doengas

Nio tem capitulo, subcapitulo
ou subitem concentrando o
tabagismo e os diversos
aspectos

Fragmentada em diversos
capitulos como fator de risco
ou fator causal de doencas

Subcapitulo

concentrando o tabagismo
insqrido no Capitulo Abuso
de Alcool e Substancias.

Palavras usadas
para descrever o

Fator de risco
Fator etiologico

Fator causal

Fator causal
Fator de risco

Fator de risco; fator causal;
fator predisponente

tabagismo Carcindgeno ambiental
Maior 6nus para a saude da
sociedade;.
Estimulante altamente
viciador

Abordagem Nio Sim Sim Sim

sobre tabagismo

passivo

Descreve o Nio Nio Nio Sim

tabagismo como Porém usa a palavra vicio

dependéncia

Descreve o Nio Nio Nio Nio

tabagismo como

doenca

Aborda as Nao Niao Niao Muito pouco

questdes

psicossociais do

tabagismo

Descreve a Nao Nio Nio Niao

técnica para
cessacao de fumar




Quadro 5- Analise horizontal da inser¢ao do tabagismo em 3 edi¢des do livro Cecil Tratado de Medicina Interna

Livro/ano /edi¢ao

CECIL - TRATADO DE
MEDICINA INTERNA -1972/73

CECIL - TRATADO DE
MEDICINA INTERNA -1982/84

CECIL - TRATADO DE MEDICINA
INTERNA -1992/93

Insercao do tema no
livro

Analise prejudicada

Fragmentada em diversos capitulos
como fator de risco ou fator causal de
doengas.

Nio tem capitulo, subcapitulo ou
subitem concentrando o
tabagismo e os diversos aspectos.
Embora tenha um capitulo sobre
Drogas, Dependéncia e Intoxicagdo
onde ¢ incluida a abordagem de
diversas drogas como alcool,
hipnéticos cocaina cannabis e outras
ma ndo inclui a nicotina.

Fragmentada em diversos capitulos como fator
de risco ou fator causal de doengas.

Subcapitulo concentrando o tabagismo
inserido no Capitulo Saude Pessoal e
Medicina Preventiva como um subcapitulo
Tabaco e Saude

Palavras usada para
descrever o tabagimso

Habito de fumar
Fator principal de neoplasias
pulmonares

Habito de fumar
Principal risco carcinogénico
Risco de satde publica

Dependéncia
Problema clinico potencialmente grave
Problema de saude

Fala sobre tabagismo Nao Nao Sim
passivo

Descreve o tabagismo Nao Nao Sim
como dependéncia

Descreve o tabagismo Nao Nao Sim
como doenca

Aborda as questoes Nao Nao Sim
psicossociais do

tabagismo

Descreve a técnica para Niao Niao Sim

cessacdo de fumar




Quadro 6- Analise horizontal da insergéo do tabagismo em 3 edi¢cdes do livro Harrison - Medicina Interna

Livro/ano /edi¢ao

HARRISON MEDICINA
INTERNA -1977

HARRISON - MEDICINA INTERNA -
1987/88

HARRISON - MEDICINA INTERNA -
1994/95

Insercdo do tema no
livro

Analise prejudicada

Fragmentada em diversos capitulos como fator de
risco ou fator causal de doengas.

Subcapitulo  concentrando o tabagismo
inserido no Capitulo Distarbio causado por
agentes biologicos e ambientais”. Como item :
Fumo

Fragmentada em diversos capitulos como fator
de risco ou fator causal de doencas.

Subcapitulo  concentrando o tabagismo
inserido no Capitulo Riscos Ambientais e
Ocupacionais como um subcapitulo
denominado Dependéncia de nicotina

Palavras usada para
descrever o tabagismo

Pesquisa prejudicada

Habito de fumar

Causa de doenga e de morte prematura
Fator de risco modificavel
Suscetibilidade mediada geneticamente

Dependéncia
Problema clinico cronico
Comportamento complexo aprendido

Dependéncia

Poluente pessoal e do meio ambiente
Fala sobre tabagismo Nao Sim Sim
passivo
Descreve o tabagismo Nao Sim Sim.
como dependéncia
Descreve o tabagismo Nao “Nao Sim
como doenca 0
Aborda as questoes Nao Sim Sim
psicossociais do
tabagismo
Descreve a técnica para | Nao Sim Sim

cessacdo de fumar
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Os Médicos, seus Discursos e Representagdes sobre o Tabagismo

Para identificar a qual dos grupos o respondente pertencia, foi usada a classificagdo
G1, para os médicos do Hospital Universitario Pedro Ernesto; G2 para os médicos da rede
municipal do Rio de Janeiro e G3 para os médicos da rede municipal de Itaperuna.

Das 38 pessoas entrevistadas, 19 eram do sexo feminino, e 19 do sexo masculino.

A idade variou de 18 a 56 anos de idade com uma mediana de 44 anos .

Dezenove do total de entrevistados relataram ja ter tido algum tipo de informagdo
sobre tratamento de fumante e 19 responderam que nio.

A mediana do tempo de formado foi de 17 anos (minimo 0 e maximo de 29 anos de
formado).

Vinte e nove entrevistados se classificaram como nunca fumantes, apenas 1 como
fumante ¢ 7 como ex- fumantes. Uma pessoa nao identificou seu status de consumo de
tabaco.

Um dos problemas desse grupo entrevistado resultou da pouca representatividade do
grupo de fumantes, o que provavelmente pode ter sido resultante do fato de que os fumantes
comumente fogem da discussdo ou de qualquer abordagem sobre o assunto, especialmente os
que nao querem deixar de fumar ou os que tém muita dificuldade em deixar de fumar. Outra
possivel razdo pode estar relacionada a prevaléncia de fumante entre médicos que
provavelmente hoje ¢ mais baixa do que a relatada no estudo de Campos (1992), em torno de
25% ha cerca de 9 anos atras.

Do total dos entrevistados, 18 referiram ter recebido algum tipo de informagao anterior
sobre tratamento do fumante (G1=4; G2 = 8 e G3 = 6). Todos responderam afirmativamente
a questdo que perguntava se havia interesse em receber material informativo ou treinamento
sobre tabagismo e cessagdo de fumar, demonstrando algum interesse em conhecer mais sobre
a questao.

A questdo que indagava se o profissional achava que seria possivel realizar a
abordagem do fumante para cessacdo de fumar nas suas rotinas de atendimento foi inserida

posteriormente as 7 primeiras entrevistas aplicadas entre os profissionais do HUPE (G1).



Dessa forma, as respostas a essa pergunta s6 foram dadas pelos 31 profissionais do G2
e G3. Desses, apenas 1 respondeu que ndo seria possivel inserir a abordagem e tratamento do
fumante na sua rotina, e justificou sua negativa com a falta de tempo, embora achasse que
poderia ser feito o “alerta” para o fumante. Um dos entrevistados ndo respondeu essa
questdo, e os 29 restantes responderam que sim. Dentre os que responderam
afirmativamente, dois fizeram  ressalvas. Os pontos colocados diziam respeito a
disponibilidade de tempo e a falta de habilidade para a abordagem.

Dos 38 entrevistados, 37 relataram trabalhar em unidades de saude publica como posto
de saude, centro de saude, hospital geral ou hospital escola.

A maior parte dos entrevistados era de especialidade clinica. Apenas 2 entrevistados
eram de especialidades cirurgicas (cirurgia geral e urologia) e 2 de especialidades diagnosticas
(radiologia). A especialidade clinica que predominou foi clinica médica, relatada por 14 dos
entrevistados. Além de clinica médica, as especialidades referidas pelos demais entrevistados
foram endocrinologia, medicina integral, cardiologia, pneumologia, terapia intensiva, clinica
do adolescente, medicina do trabalho, nefrologia, gastroenterologia e geriatria.

A questdo que visava estimular os médicos a relatarem as doengas que associavam ao
tabagismo mostrou que o cancer, as doengas cardiovasculares e as doencas respiratdrias foram
as mais citadas, como era de se esperar. Em menor escala, foram lembradas outras condigdes
como gastrite ou ulcera péptica, impoténcia sexual e alteragdes relativas ao psiquismo.

Chamou a atencdo a pouca associagdo da relagcdo tabagismo com danos fetais na
gravidez e a sua associagdo com a osteoporose, o que talvez possa ser o resultado da influéncia
da especialidade dos entrevistados, ja que no grupo entrevistado nao havia nenhum pediatra
ou ginecologista/obstetra.

A relagdo tabagismo dependéncia/vicio foi lembrada apenas por uma pessoa, o que de
certa forma pareceu um paradoxo ja que nas manifestagdes sobre tabagismo, grande parte o
reconheceu como uma dependéncia de droga, como veremos adiante. Isso talvez reflita o fato

de que a relagdo dependéncia / doenca ainda ndo esteja clara para o médico

As representacoes dos médicos sobre tabagismo
Estimulando-se o discurso do médico com a questdo ‘“Descreva sua concepgao sobre
tabagismo” visou-se abrir um espago para que o médico manifestasse sua representagdo sobre

tabagismo, tanto na dimensdo técnico/cognitiva como nas dimensdes afetiva/atitudinal.



Um dos aspectos do discurso médico que chamou a atencao foi o fato de que ao lado
das concepcgdes tabagismo/doencga, tabagismo/dependéncia, também circulam representacdes
do tabagismo como habito no sentido de estilo de vida, o que parece traduzir um processo de
ancoragem da nova representacdo em velhos simbolos representativos do tabagismo no
imaginario social.

Na fala que se segue observa-se o processo de constru¢do da nova representacao social
do tabagismo, onde a ancoragem da nova representacao (doenca, dependéncia), numa velha
(habito / estilo de vida) ¢ usada como recurso para a transformacdo do ndo familiar em
familiar. Através desse processo € estabelecida uma conexao entre uma velha representagdo do
tabagismo enquanto habito de vida, estilo de vida, com uma nova representacao, o tabagismo
como dependéncia/doenga, criando novos significados e imagens do objeto: o tabagismo ¢ ao
mesmo tempo um habito de vida, algo que traz conseqiiéncias danosas a satde (fator de
risco) e uma doenga. Ou seja, observa-se claramente nesse processo de ancoragem a evolucao

da patologizacao do tabagismo.

“Condicéo relacionada ao habito de fumar que leva ao aparecimento de patologias
cardiovasculares, pulmonares, céncer e que envolve fatores psicolégicos, sociais e
dependéncia quimica.” (Fem, 30 anos, Cl Médica, nunca fumante, G2).

“O tabagismo deve ser visto como qualquer outra doenca. E um habito de vida que traz
conseqliéncias danosas a saude. E uma doenga que pode ser prevenida e tratada”. ( Fem ,
49 anos, pneumologista, nunca fumante, G1).

J& em outras falas, a relacdo tabagismo/habito mesclada com manifestacdes da
relacdo tabagismo/dependéncia parece representar a ancoragem da nova representacdo do
tabagismo com o antigo conceito relacionado ao aspecto ‘“habituante” das drogas
(Hennenfield et al, 1993).

“E o habito de consumir sob diversas formas o tabaco. A mais
comum é através do fumo sobretudo do cigarro. Também ha fumo de
cachimbo e charuto. Mascar tabaco é outra forma que eu conhego”. (52
anos, fem, terapia intensiva, nunca fumante, G1)

“Habito de fumar qualquer tipo de tabaco tendo como base uma
dependéncia psico-quimica”. (Masc, 45, Cl Médica, nunca fumante, G2).



Em algumas falas, o tabagismo ja ¢ representado puramente como uma droga, capaz
de causar dependéncia, embora ainda sem uma clareza de que a nicotina ¢ a responsavel pela
dependéncia quimica.

“Tabagismo é a dependéncia quimica as substancias contidas no tabaco que vai
desde a nicotina , alcatrdo e derivados até outras substancias contidas no tabaco” (Masc, 51
, Clinica de Adolescente, ex-fumante, G2)

Na fala abaixo, o reconhecimento de que o tabagismo ¢ uma dependéncia e precisa de
tratamento parece reforcar a percepcdo de que a nova representacdo social do tabagismo
(tabagismo - dependéncia) vem se ampliando na classe médica, e assim sedimentando o seu

novo status de doenga.

“Considero como droga portanto passivel de dependéncia que necessita de
tratamento para os que desejam deixar de fumar” (Fem, 45, Clinica Médica, nunca fumante,
G2)

Por outro lado, a palavra “vicio”, que atualmente ¢ evitada nos meios que lidam com
dependéncia quimica por ter um carater pejorativo € uma conotagdo moral negativa, como ja
discutido no capitulo anterior, aparece com freqii€ncia nas falas como sinonimo de
dependéncia, o que sugere ainda existir uma forte conexdo da representagdo médica do
tabagismo com significados e simbolos de cunho moral presentes no senso comum.

“Tabagismo é um vicio que infelizmente tem afetado cada vez mais
pessoas em todo o mundo; é de dificil controle e causador de diversas
doengas nédo s6 para quem o pratica como também para quem convive com
este.” (Masc, 18, académico, nunca fumante, G3)

Na fala a seguir uma cardiologista define o tabagismo como um vicio ¢ o fumante
como uma pessoa dependente de uma droga. Novamente podemos perceber um processo de
ancoragem, onde a representagdo moral do senso comum (tabagismo / vicio) ainda se conecta
com a nova representacdo (tabagismo/dependéncia)

Tabagismo: “E um vicio”
Fumante: “Uma pessoa dependente de uma droga.” (Fem, 44,
Cardiologia, nunca fumante)

Em algumas falas, as representa¢des negativas do modelo moral aparecem carregadas

de manifestacdes emocionais, onde o comportamento de fumar ¢ associado a falha de carater,



estupidez, egoismo, ¢ onde o entrevistado coloca de forma radical o seu antagonismo ao
fumante. Novamente, as manifestagdes parecem mostrar uma representacdo onde o processo
de ancoragem buscou simbolos e imagens circulantes no senso comum, onde o fumante cada
vez mais ¢ representado como persona non grata.

“O tabagismo ¢ visto em minha concep¢ao como um ato de

individualismo” (Masc, 26, geriatria, nunca fumante, G3)

“Vicio absoluto de muito mal gosto” ( Fem, 25, Cl Médica, nunca
fumante, G3)

“Vicio estipido” ( Masc, 45 anos, Urologia, nunca fumante, G3)

Um grau extremo de representagdo negativa do modelo moral se manifestou de forma
bastante radical na fala de um jovem profissional, que chegou a defender a idéia da
criminaliza¢do do tabagismo:

“E o maior causador de obito e o vicio mais dificil de ser controlado.
Vem crescendo muito no meio adolescente. Deveria ser proibido o
fumo e ser preso quem fosse adepto desse vicio.” (Masc, 22,
académico, nunca fumante, G3)

Percebe-se também em algumas falas que as representagdes do modelo moral também
se manifestam através de indignagdo, por ser uma droga legalizada, socialmente aceita e
estimulada pelos meios de comunicagdo, e que traz prejuizos para a saide dos individuos, e
para a sociedade. Novamente podemos perceber a utilizagdo das palavras “dependéncia” e
“vicio” como sindénimos.

“Droga aceita socialmente, com grande tendéncia a dependéncia (a
nicotina) e com abstinéncia como qualquer droga”

“ Dependéncia quimica de uma droga (nicotina) licita e encorajada
por uma propaganda macica que relaciona o tabagismo a uma
imagem de riqueza, virilidade, beleza e outros. Leva o dependente a
varias patologias que diminui a qualidade de vida do individuo e
freqiientemente a morte precoce em idade produtiva, esse vicio onera
a sociedade e da um prejuizo superior ao dinheiro arrecadado em
impostos sobre o cigarro”

“Trata-se de um vicio estimulado pelos meios de comunicagdo,
direcionado aos jovens pelas empresas multinacionais que visam
lucros fabulosos em detrimento da saude da populagdo” (Masc, 55
anos, Cl. Médica,nunca fumante, G2).



Algumas falas manifestam o reconhecimento de uma trajetéria do tabagismo na vida
de cada fumante, iniciando-se como uma op¢do comportamental estimulada e adquirida na
adolescéncia e que com o passar do tempo evolui para uma dependéncia, que resulta em
doengas e mortes. Traduzem também o reconhecimento da influéncia de fatores psicossocias
na iniciagdo e manuten¢do do tabagismo como o estresse, a inseguranga, o sofrimento
psiquico e influéncia do estimulo social através da publicidade, tanto para a iniciagdo como
para a manutenc¢ao do tabagismo.

“Tabagismo, eu penso que seja uma atitude/comportamento
inicialmente de cardter voluntario e que depois se transforma numa
dependéncia quimica”. (Fem , 39 anos, Medicina Integral, nunca
fumante, G1)

“Habito adquirido geralmente pelo adolescente ou adulto jovem que
posteriormente pode ou ndo se transformar em vicio de dificil
abandono e que na maioria das vezes leva a complicagdes gerais”
(Fem, 47, Endocrinologia, ex-fumante, G2)

“Dependéncia psiquica em grande numero dos casos dependéncia
quimica.” (Masc, 52, Cl M¢édica, status do tabagismo nao
informado— G3)

“Uma dependéncia vinculada ao estresse e aos meios de
comunicacdo.” ( Masc, 26, Cardiologia, ex-fumante — G3)

“Tabagismo ¢ um vicio que pode ser adquirido em decorréncia a
diversas situacdes ( fuga, estresse emocional, insegurancas etc) que
leva a conseqiiéncias importantes ( na maioria das vezes
menosprezadas) na satde do individuo, sendo necessarios
tratamentos especificos para tal.” (Fem, 39 anos, Medicina Integral,
nunca fumante, G1)

Apesar de ndo ter havido nenhum estimulo no que se refere ao tabagismo passivo,
observou-se a ocorréncia de manifestacdes espontaneas de preocupagdo com os maleficios da
exposicdo passiva a fumacga do cigarro, pontuada por uma certa indignacdo e até mesmo
revolta. Essa preocupacao foi representada de varias formas, ndo sé no discurso para descrever
o tabagismo, como também ao se classificar como fumante passivo na pergunta que procura
identificar o status de consumo de tabaco do entrevistado.

O que nos chama a atencdo ¢ que todas as manifestagdes sobre tabagismo passivo

partiram de nunca fumantes, o que de certa forma parece retratar a atual pressdo social



existente sobre o fumante, principalmente pelos que nunca tiveram a experiéncia de ser
fumante.

“Tabagismo ¢ um vicio que infelizmente tem afetado cada vez mais

pessoas em todo o mundo; € de dificil controle e causador de diversas
doengas ndo s6 para quem o pratica como também para quem
convive com este.” (Masc, 18, académico, nunca fumante. G3)

“Vicio prejudicial a satde do fumante e do ndo fumante. Habito
extremamente prejudicial a sociedade como um todo porém
legalizado” ( Masc, 50 anos, Cl Médica, nunca fumante, G2)

“Sou radicalmente antitabagista tanto pelos conhecimentos médicos
que tenho como pelo incomodo causado pelo odor causado pelo
mesmo.” ( Fem, 42, Clinica Médica, nunca fumante, G2)

Pelas falas acima podemos perceber que no meio médico circula um verdadeiro
mosaico de representacdes sobre o tabagismo. Se por um lado, no nivel cognitivo o
reconhecimento de que o tabagismo, além de fator de risco para o desenvolvimento de
doengas ¢ também por si s6 uma doenga, uma dependéncia, por outro, ainda sdo encontradas
na dimensdo emocional, manifestagdes morais negativas bastante fortes, na verdade extensao
das representacdes do tabagismo circulantes no senso comum.

Esse mosaico de representagdes expde o processo de transformacao do ndo familiar em
familiar através da ancoragem da nova representag¢do social do tabagismo recém circulante
nos meios académicos (tabagismo doenga/dependéncia), em velhos simbolos e significados
presentes no senso comum, onde o tabagismo ¢ representado com freqiiéncia como habito de
vida, ou mesmo como uma manifestacao de fraqueza, ou vicio.

De forma geral, na dimensdo atitudinal e afetiva, as representacdes sobre tabagismo
dos nunca fumantes mostraram-se mais radicais ¢ envoltas por uma simbologia de moralidade
mais forte do que nas manifestagdes dos ex-fumantes e da unica pessoa fumante que foi

entrevistada (Quadro 7.).

As representacoes dos médicos sobre fumantes
A manifestagdo da concepcdo sobre fumante foi provocada através da questdo
“Descreva sua concepgdo sobre fumante”, e teve como objetivo reforgar o estimulo dado na

questao anterior, onde o médico foi instigado a relatar sua concepgao sobre tabagismo.



Na verdade, ao manifestar sua concepgao sobre tabagismo, o médico também expde de
forma indireta sua concepg¢do sobre fumante e vice e versa. Dessa forma, essas duas questdes
tiveram também como objetivo identificar as dimensdes técnico-cognitivas e emocionais -
atitudinais da representacdo manifesta pelo médico tanto do tabagismo como do fumante,
procurando captar contradi¢des, ambivaléncias, na retdrica das argumentagdes contra ou a
favor, e outros detalhes sutis.

As falas relativas a concepcdo sobre fumante variaram desde uma pretensa
neutralidade técnica num extremo, a uma verdadeira explosdo de revolta e condenagdo em
outro extremo.

Em algumas falas os profissionais parecem querer mostrar uma posicao de
neutralidade, evitando emitir julgamento de valor no que se refere ao ato de fumar. A fala
abaixo por exemplo parece buscar uma espécie de neutralidade, onde o fumante ¢ descrito em
um contexto de comportamento de consumo, sem revestimento de cunho emocional ou de

condenacao, e sem a esperada conotacao de dependéncia ou doenga.

“Fumante ¢ o individuo que fuma cigarros e/ou outros
derivados do tabaco” (Fem, 49 anos, pneumologista, nunca fumante,

G1).

Nas falas abaixo, pode-se perceber uma espécie de gradagdo, onde essa pretensa

neutralidade ja faz uma conexao do fumante com a dependéncia e suas questoes psicossociais.

“Fumante ¢ aquele individuo que consome algum tipo de
fumo (cigarro comum, cachimbo, charuto) com regularidade (ainda
que pequena) e que consegue extrair de seu habito algum tipo de
ganho (prazer, seguranca, tranqiilidade, etc.).” ( Fem , 39 anos,
medicina integral, nunca fumante, G1)

“Fumante ¢ o individuo que faz uso de cigarro, cachimbo ou
charuto. Ha classifica¢des quanto a quantidade de cigarros fumados e
nivel de dependéncia a nicotina..” (52 anos, fem, terapia intensiva,
nunca fumante, G1).

Por outro lado, em algumas falas, observa-se o reflexo do que atualmente acontece na

sociedade, onde os fumantes vém sendo alvo de uma forte pressdao social em funcao da



divulgacdo dos riscos do tabagismo passivo. Nesse extremo, o fumante ¢ visto como um
incomodo, como um insensivel, um estorvo, expressdes essas que associadas ao uso das
palavras viciado e vicio sdo bastante representativas da impregnagdo do modelo moral
descrito por Marllat (1993), abordado no capitulo anterior, parecendo ndo haver lugar para o

reconhecimento de sua condi¢ao de doente.

“Um viciado de nicotina que ndo admite o vicio ( na maioria das
vezes), inconveniente porque na maioria ndo se importam com o “seu
vizinho”que ¢é obrigado a fumar junto.” (Fem, 42, Nefrologia, nunca
fumante, G2)

As manifestacdes de indignagdo para com o fumante ao lado do modelo moral sdao
mais evidentes nas representacdes de nunca fumantes, embora nao de todos. Observa-se nas
falas abaixo um verdadeiro antagonismo ao fumante, marcado pelo emprego de adjetivos

pejorativos, assim como da palavra vicio e viciado para descrevé-lo.

“Na maioria dos casos o fumante ¢ egoista, incapaz de dividir
espacos racionalmente, ndo consciente do real risco do fumo e em
uma percentagem importante, porco” (Masc, 38, Cirurgia Geral,
nunca fumante, G1)

“Acho o fumante uma pessoa extremamente egoista e descuidada em
relagdo aos outros. Em geral a sua fumaga nao ¢ direcionada para si
mesmo, mas incomoda a todos aqueles que estdo a sua volta ( no
onibus, nas filas,etc). “ ( Fem, 40, Endocrinologia, nunca fumante,
G2)

“Exibicionista, depressivo e fraco de for¢a de vontade (deixa-se
dominar).” ( Masc, 55 anos, Cl. Médica,nunca fumante, G2)

“Individuo inseguro e egoista, dependente de droga porém sem
condicdes de largar o habito caso haja vontade de fazé-lo.” ( Masc,
50 anos, Cl Médica, nunca fumante, G2)

“Um viciado de nicotina que ndo admite o vicio ( na maioria das
vezes), inconveniente porque na maioria ndo se importam com o “seu
vizinho”que ¢ obrigado a fumar junto.” (Fem, 42, Nefrologia, nunca
fumante, G2)

“Trata-se de uma pessoa extremamente tensa, sem educacdo, que nao
tem o minimo respeito pelo proximo” ( Masc, 43, Gastro, nunca
fumante, G3)



“Dependente de vicio estipido.” ( Masc, 45 anos, urologia, nunca
fumante, G3)

Em algumas falas menos agressivas, os médicos parecem adotar uma
atitude paternalista recorrendo ao reconhecimento da alienacdo e irracionalidade
dos fumantes como forma de justificar as suas atitudes socialmente “condendveis”
No entanto, ndo reconhecem a questdo da dependéncia como um dos provaveis

fatores da “alienagdo” do fumante.

“O fumante em sua maioria ndo sabe ao certo o mal que o tabaco tras
usando este constantemente, ¢ os que sabem deste mal, por atitude
viciativa, fazem este tipo de uso “irracional”.” ( Masc, 26, geriatria,
nunca fumante, G3)

“E um paciente que nao tem no¢ao do perigo que causa a sua saude e
a do proximo. A maioria deles ndo conscientiza do risco que se expde
ao praticar esse ato.” (Fem, 21, académico, nunca fumante, G3)

“Deveria ter consciéncia do mal que estd causando a sua satude ¢ a de
quem convive com ele.” ( Masc, 22, académico, nunca fumante, G3)

Os ex-fumantes parecem ter uma atitude mais compreensiva no que se refere a
importante relagdo do tabagismo com a dimensdo psicossocial, o que pode ser o resultado de
suas proprias experiéncias passadas com o tabagismo.

Em algumas falas, o fumante é representado como alguém a quem falta algo e que
busca no ato de fumar um apoio para suas necessidades psiquicas, suas insegurangas, € uma
adaptacdo para lidar com os afetos negativos e as dificuldades do dia a dia. Esse
reconhecimento parece estar mais presente nas falas de ex-fumantes, embora alguns nunca
fumantes também manifestem esse tipo de representacio.

“E uma pessoa que transfere para o ato de fumar seus desejos
e ansiedades. Esse processo ¢ aprendido no meio familiar, social e
nas propagandas (revistas e televisdo).” (Masc, 48 anos, Cl Médica,
nunca fumante, G2)

“O fumante na sua grande maioria tem como ponto de partida
a afirmacao como adulto. A propaganda sempre ¢ associada a vitdria,
éxito, mulheres, levando ao jovem ao inicio do fumar ( fumo). A
seguir o jovem passa por imitacdo a pratica do fumo e ai a
dependéncia perpetua o quadro. Na sua grande maioria o fumante ¢



um individuo ansiosos, inseguro, que necessita na sua grande maroria
de apoio por parte da familia e de seus amigos apoio improtante para
suspensao da pratica do fumo” ( Masc, 51 , Clinica de Adolescente,
ex-fumante, G2)

“Individuo que procura através deste ato,desfrutar ou
encontrar algo.” (Masc, 42 anos, Clinica Médica, ex-fumante, G2)

“Individuo que busca a principio no fumo a solugdo para as
condicdes de stress ou inquietude e que gradativamente vai ficando
dependente psico-fisico.” (Masc, 50, Cl Médica, ex-fumante)

“Individuo que necessita de um apoio para suas ansiedades
aliado a uma dependéncia fisica também.” (Fem, 47, Endocrinologia,
ex-fumante, G2)

“E uma pessoa que transfere para o ato de fumar seus desejos
e ansiedades. Esse processo ¢ aprendido no meio familiar, social e
nas propagandas (revistas e televisdo).” (Masc, 48 anos, Cl Médica,
nunca fumante, G2)

“Penso que sdo pessoas dependentes quimicas com grande
necessidade fisica e psiquica da nicotina apresentando importante
nivel de estresse. Precisam de ajuda pois dificilmente conseguem
livrar-se do vicio sozinhos.” ( Fem, 42, Cl Médica nunca fumante,
G2)
Ao descrever o fumante como uma pessoa igual as demais, a fala abaixo parece querer

traduzir uma reacdo a atual condenagdo ao fumante presente no senso comum,

principalmente por tratar-se de uma ex-fumante recente.

“O fumante ¢ um individuo como outro qualquer.” ( Fem, 50 anos,
endocrinologia ex-fumante recente, G1)

Como observado nas manifestagdes sobre tabagismo, embora o tema tabagismo
passivo ndo tenha sido estimulado diretamente, ele reaparece de forma mais forte do que na
fala usada para descrever a concepgdo sobre tabagismo, o que parece reforcar a atual pressao
social sobre o fumante. Chama a atencdo também o fato de que os que manifestaram a

preocupacgdo com o tabagismo passivo foram os nunca fumantes.

“.Nao podemos esquecer dos fumante passivos, aqueles que
involuntariamente estdo em contato com os gases emanados dos



fumantes ativos” ( Fem , 39 anos, medicina integral, nunca fumante,
Gl)

“..Além do fumante ativo que ¢ o habitualmente considerado
quando se pensa em fumante, ha o fumante passivo que também esta
sujeito as doencas causadas pelo fumo. O fumo passivo ja ¢
considerado a terceira causa de morte evitavel.” (52 anos, fem,
terapia intensiva, nunca fumante, G1).

“Na maioria dos casos o fumante ¢ egoista, incapaz de dividir
espacos racionalmente...” (Masc, 38, Cirurgia Geral, nunca fumante,
Gl)

“Acho o fumante uma pessoa extremamente egoista e descuidada em
relacdo aos outros. Em geral a sua fumaca nao ¢ direcionada para si
mesmo, mas incomoda a todos aqueles que estdo a sua volta ( no
onibus, nas filas,etc). “ ( Fem, 40, Endocrinologia, nunca fumante,
G2)

“Um viciado de nicotina que ndo admite o vicio ( na maioria das
vezes), inconveniente porque na maioria ndo se importam com o “seu
vizinho”que ¢ obrigado a fumar junto.” (Fem, 42, Nefrologia, nunca
fumante, G2)

Como observado nos discursos sobre concepgdo de tabagismo, também percebe-se no
discurso de alguns, a dimensdo técnica, “neutra” para descrever o fumante, assim como o
reconhecimento do fumante como portador de uma doenga, uma dependéncia que precisa ser
tratada.

“Fumante ¢ o individuo que fuma cigarros e/ou outros
derivados do tabaco” (Fem, 49 anos, pneumologista, nunca fumante,
Gl).

“Fumante ¢ aquele individuo que consome algum tipo de
fumo (cigarro comum, cachimbo, charuto) com regularidade ( ainda
que pequena) e que consegue extrair de seu habito algum tipo de
ganho (prazer, seguranca, tranqiiilidade, etc.). Nao podemos esquecer
dos fumante passivos, aqueles que involuntariamente estio em
contato com os gases emanados dos fumantes ativos” (Fem , 39 anos,
medicina integral, nunca fumante, G1).

“Uma pessoa dependente de uma droga.” (Fem, 44 |,
Cardiologia, nunca fumante, G2)

“Fumante ¢ o individuo que faz uso de cigarro, cachimbo ou
charuto. Ha classifica¢des quanto a quantidade de cigarros fumados e



nivel de dependéncia a nicotina. Além do fumante ativo que ¢ o
habitualmente considerado quando se pensa em fumante, hd o
fumante passivo que também estd sujeito as doengas causadas pelo
fumo. O fumo passivo ja é considerado a terceira causa de morte
evitavel.” (52 anos, fem, terapia intensiva, nunca fumante, G1).

“E um paciente (doente).” ( Fem, ndo referiu a idade ,
Pneumo, nunca fumante, se classificou espontaneamente como
fumante passivo, G2)

Da mesma forma como foi observado nas manifestagdes dos médicos frente ao
tabagismo, observa-se aqui uma gama de manifestagdes relacionadas ao fumante, desde as
extremamente antagonicas, onde o fumante ¢ desqualificado pelo médico e rotulado como
um viciado, um fraco até as mais condescendentes onde o fumante ¢ tido como uma pessoa
que utiliza a nicotina para lidar com suas dificuldade do dia a dia, e que precisa ser apoiado.
O Quadro 8 procura sintetizar as diferentes manifestacoes dos médicos sobre o fumante,

considerando o status do consumo de tabaco do entrevistado.

As representacoes dos médicos sobre cessacio de fumar

Para estimular os médico a manifestarem seu conhecimento sobre as técnicas de
cessacao de fumar e suas atitudes e comportamentos frente a um fumante que quer deixar de
fumar, foi usada a seguinte questdo “Quando um paciente fumante diz que quer deixar de
fumar, a estratégia que minha experiéncia indica é...”.

Com essa questdo esperava-se apreender como o médico enxerga o seu papel na
abordagem e tratamento do fumante, nas dimensdes cognitivas, afetivas e atitudinais; se ele
considera sua funcdo, ajudar o fumante a deixar de fumar; ¢ como ele representa a dinamica
de apoiar um fumante no processo de cessacao de fumar.

Também se procurou apreender qual o valor dado ao medicamento na cessagcdo de
fumar; se existe a percep¢do de que o fumante precisa de apoio cognitvo comportamental e se
existe a percepcao de que o fumante precisa ser acompanhado nesse processo.

Embora a totalidade dos entrevistados tenha manifestado interesse pelo tema, apenas
em uma fala pudemos identificar no nivel cognitivo a sistematizagdo da abordagem do

fumante conforme o que ¢ preconizado pelo Programa “Ajudando seu Paciente a Deixar de



Fumar”. Nesse discurso, observa-se a preocupagao com a motivacao € apoio ao fumante, ao
lado de orientagdes para lidar com a sindrome de abstinéncia, de orientagdes para lidar com os
estimulos ambientais que favorecem o consumo de cigarros. Observa-se também o
reconhecimento da necessidade do acompanhamento em func¢do dos riscos de recaida e do

papel do médico como motivador para a adogao de habitos e estilos de vida saudaveis.

“Estimulé-lo e oferecer-lhe apoio.

Explicar-lhe os problemas previsiveis decorrentes da
abstinéncia.

Conversar com ele sobre fatores/situagdes que ele associa ao
fumo, a fim de planejar em conjunto, as estratégias para evitar o fumo
( ndo beber alcool e café, ndo ficar perto de fumantes, por exemplo).

Aconselhé-lo a se livrar de cigarros e isqueiros.

Aconselha-lo a ter sempre a mao balas e chicletes dietéticos.

Enfatizar que a nicotina ¢ droga que tem grande capacidade de
causar adic¢dio e muito dificil por isto de largar. E necessaria muita
forca de vontade.

Caso ele ndo consiga de primeiro, oferecer apoio para novas
tentativas.

Acompanha-lo durante o periodo da retirada, dando-lhe apoio
e incentivo, parabenizando-o a cada vitdria por pequena que seja.

Acompanha-lo pelo menos até o fim do 1o ano de parada para
ajuda-lo a ndo ter recaida

Orientar o paciente quanto a pratica de atividades fisicas e a
mudanca de habitos alimentares para ajuda-lo na parada e ndo
engordar muito” (52 anos, fem, terapia intensiva, nunca fumante, G1)

Excetuando o discurso acima, de forma geral as manifestagdes ténico-cognitivas sobre
as estratégias para abordagem do fumante mostraram-se muito vagas e ainda pouco
estruturadas.

Por outro lado, na dimensdo cognitiva pode-se perceber em algumas falas que a
questdo tabagismo/doenga se manifesta através do reconhecimento de que é necessario
trabalhar a sindrome de abstinéncia como uma dos componentes da dependéncia de nicotina,
ao lado do reconhecimento de que para apoiar o fumante na cessacdo de fumar ha a

necessidade de uma atitude motivacional por parte do médico,.

“Parabeniza-lo pela atitude
Incentiva-lo a deixar de fumar



Alerta-lo sobre as manifesta¢des da sindrome de abstinéncia e
ensina-lo como combater estas manifestacoes.” ( Fem , 49 anos,
pneumologista, nunca fumante, G1).

“Dar apoio e orientagcdo.” ( Masc, 52, Cl Médica, ?, G3).

“Incentiva-lo mostrando os males causados pelo fumo e a
grande melhora da qualidade de vida.” ( Fem, 42, Cl Médica nunca
fumante, G3).

“Reforgo os beneficios que ele terd e o bom senso da decisdo.
Discuto as dificuldades que ele encontraré e a importancia da for¢a de
vontade.” ( Fem, 40, Endocrinologia, nunca fumante).

“Encoraja-lo dentro de suas proprias capacidades, caso ele
realmente deseje.”. (Masc, 29, Radiologia, ex-fumante, G3).

“Esclarecer inicialmente sobre o “poder” da dependéncia.
Iniciar a reducdo da exposi¢cdo a nicotina. Introduzir reposi¢do de
nicotina. Aproveitar um afastamento compulsorio ( ex. internagdo
para estimular a permanéncia da abstinéncia.” (Masc, 37,
Cardiologia, nunca fumante, G3).

“Incentiva-lo. Orienta-lo quanto aos riscos do tabaco.
Incentivé-lo.” ( Masc, 45 anos, Urologia, nunca fumante, G3)

“Auxilid-lo e conduzi-lo para que consiga atingir seu
objetivo.” (Masc, 22, académico, nunca fumante, G3).

Também observa-se em algumas falas, manifestacdes de valorizagdo de uma atitude de
maior compreensao do outro, de cumplicidade, de empatia ¢ de aproximagao nesse tipo de
abordagem.

“Inicialmente tentar compreender suas razdes para deixar de
fumar até aquele momento e o por qué da decisdo de interromper o
fumo. Acredito que qualquer estratégia de mudanga de
comportamento sé pode ser eficaz se considerar cada individuo como
unico na sua trajetoria de vida, acolher suas angustias , expectativas ¢
dificuldades ¢ fundamental para estabelecer o vinculo indispensavel a
este cuidado especifico. Em seguida faz-se necessario tragar alguns
objetivos de curto, médio e longo prazo a serem alcangados e
estabelecer as estratégias a seguir. Conversar com clareza sobre
dificuldades e beneficios desta decisdo permitem a pessoa se
posicionar melhor no tratamento.” ( Fem , 39 anos, medicina integral,
nunca fumante)



A valorizagao da atitude motivacional do médico por vezes aparece mesclada com
manifestagdes do modelo moral onde a forga de vontade parece ser o fator essencial para o
sucesso na cessac¢ao de fumar.

“Reforcar a vontade do paciente” (Fem, 50 anos,

endocrinologia, ex-fumante,G1)

“S6 vai parar de fumar se estiver consciente que realmente
quer parar.” . (Fem, 47, Endocrinologia, ex-fumante, G2)

“Com for¢a de vontade ele conseguird desde que seja
estimulado por nos profissionais de satde, orientando-o sobre os
riscos deste vicio.” (Masc, 55 anos, Cl. Médica,nunca fumante, G2).

“Encoraja-lo dentro de suas proprias capacidades, caso ele
realmente deseje.”. (Masc, 29, Radiologia, ex-fumante).

Alguns admitem claramente que nao tém estratégia definida, o que mostra a

importancia da socializagdo do conhecimento dessas informagdes para a classe médica.

“Nao tenho experiéncia” ( Masc, 38, Cirurgia Geral, nunca
fumante, G1)

“Nao tenho estratégia. Aconselho a ter muita forgca de
vontade.” ( Fem, 44 , Cardiologia nunca fumante, G2).

“Nenhuma.” ( Fem, 25, Cl Médica, nunca fumante, G3)

Embora haja uma atitude favoravel a incorpora¢do da abordagem e apoio ao fumante
na pratica médica, hd também manifestacdes de atitudes em que a cessagao de fumar deve ser
conduzida por um especialista. Isso pode representar uma manifestagdo tanto da atitude de ndo
assumir esse papel, como uma manifestagdo do senso comum, onde o pneumologista ou o
psiquiatra seria considerado o profissional especialista em cessa¢ao de fumar.

“Reforcar a importancia desta idéia e aconselhar a procurar o

pneumologista.” (Masc, 42 anos, Clinica Médica, ex-fumante, G3)

“Orientagdo para procurar especialista com o objetivo de
oferecer tratamento e estimulo para que consiga ter éxito.” (Fem, 30
anos, Cl Médica, nunca fumante).

A captagdo dessa representacdo ¢ importante para o Programa, pois uma das suas

propostas ¢ que todo e qualquer clinico possa fazer essa abordagem nas suas rotinas de



atendimento, ficando para o especialista da area de saide mental apenas a abordagem dos
fumantes que apresentam comorbidades psiquiatricas como depressdo, alcoolismo e outras.
No que se refere a manifestacdes favoraveis a utilizacdo dos medicamentos atualmente
preconizados para a cessagdo de fumar, ndo foi observado entre os entrevistados, um foco
central nessa estratégia, o que de certa forma ¢ surpreendente considerando que o
medicamento representa uma ligacdo mais forte da representacdo do tabagismo/doenca com a

biomedicina, com a tecnologia, com o novo, que tem sido amplamente divulgado pela midia.

“Esclarecer inicialmente sobre o “poder” da dependéncia.
Iniciar a reducdo da exposicdo a nicotina. Introduzir reposi¢do de
nicotina. Aproveitar um afastamento compulsorio ( ex. internacao
para estimular a permanéncia da abstinéncia.” (Masc, 37,
Cardiologia, nunca fumante).

“Dar apoio a este paciente, nao retirando totalmente o cigarro
dele e sim aos poucos, e indicando a este fazer uso de adesivos, etc.”
(Masc, 26, geriatria, nunca fumante).

“Orientar sobre a necessidade de acompanhamento médico. A
importancia de realmente querer. A existéncia de medicagdo hoje
para ajuda.” ( Fem, nao informou a idade , Pneumo, nunca fumante,
fumante passivo)

Hé também no discurso do médico, representacdes de que o fumante fuma porque
nao tem conhecimento dos riscos € que para isso precisa ser “orientado”, passando a idéia de
que acreditam que a falta de conhecimento do fumante sobre os maleficios do tabagismo ¢ um
fator critico para a cessagdo de fumar.

“A maioria dos fumantes ndo estd bem informada dos seus
efeitos no organismo.” ( Masc, 52, Cl Médica, ndo informou sobre o
seu status de uso de tabaco, G3) — concepgao sobre fumante

“O fumante em sua maioria ndo sabe ao certo o mal que o
tabaco trds usando este constantemente, € os que sabem deste mal,
por atitude viciativa, fazem este tipo de uso “irracional”.” ( Masc, 26,
geriatria, nunca fumante).
Na dimensao afetiva em alguns discursos podemos perceber uma atitude de apoio. No
entanto, em um deles embora a dimensdo cognitiva técnica ndo tenha se manifestado de
forma expressiva, a dimensao afetiva mostra uma atitude de compreensao, de reconhecimento

da necessidade de se estabelecer um vinculo entre 0 médico € o seu paciente fumante, ¢ do

estar junto com o paciente nesse processo. Também se manifesta a valorizagdo da autonomia



do paciente fumante como agente no seu proprio tratamento. Esse discurso se destaca dos
demais e partiu de uma profissional que lida com uma especialidade que busca a integralidade
do ser humano e que ja tem experiéncia com a abordagem cognitivo comportamental em outra
esfera do conhecimento, a aids.

“Inicialmente tentar compreender suas razoes para deixar de
fumar até aquele momento e o por qué da decisdo de interromper o
fumo. Acredito que qualquer estratégia de mudanca de
comportamento s6 pode ser eficaz se considerar cada individuo como
unico na sua trajetoria de vida, acolher suas angustias , expectativas e
dificuldades ¢ fundamental para estabelecer o vinculo indispensavel a
este cuidado especifico. Em seguida faz-se necessario tragar alguns
objetivos de curto, médio e longo prazo a serem alcangados e
estabelecer as estratégias a seguir. Conversar com clareza sobre
dificuldades e beneficios desta decisdo permitem a pessoa se
posicionar melhor no tratamento.” ( Fem , 39 anos, medicina integral,
nunca fumante, G1)

Ainda na dimensao afetiva podemos perceber o reconhecimento e a valorizacdo dada
ao apoio ao fumante que quer deixar de fumar, embora o nivel técnico cognitivo ndo esteja
estruturado.

“Primeiro dar os parabéns pela iniciativa depois em cada
retorno mostrar os males que o fumo provoca, associar a homeopatia
para diminuir a ansiedade” (Masc, 48 anos, Cl Médica, nunca
fumante, G2)

“ Estimula-lo e oferecer as op¢des para ajuda-lo.” (Masc, 48
anos, Cl Médica, nunca fumante, G2)

“Dar apoio ¢ orientagdo.” ( Masc, 52, Cl Médica, ?, G3).

“Encoraja-lo dentro de suas proprias capacidades, caso ele
realmente deseje.”. (Masc, 29, Radiologia, ex-fumante, G3).

“Orienta-lo com total apoio e mostrad-lo o melhor caminho
para que possa alcancar sue ideal.”. (Fem, 21, académico, nunca
fumante, G3).

“Apoia-lo e mostrar que ele tomou a atitude correta.” (Masc,
18, académico, nunca fumante, G3)



A influéncia do status do tabagismo do médico nas suas manifestagdes sobre o assunto
¢ ilustrativamente representada, no discurso do unico entrevistado fumante e de um dos ex-
fumantes que havia deixado de fumar poucas semanas antes da entrevista.

No discurso laconico do unico fumante do grupo as palavras, embora poucas,
provavelmente representam uma forma de resisténcia daquele que se sente cobrado,

pressionado pela nova ordem social: ndo fumar
“E uma delicia.” (Masc, 50 anos, radiologia, fumante)

A manifestagdo laconica “Eu também” pde em evidéncia a ambivaléncia desse mesmo
fumante, frente a questdo que pede que exponha as estratégias que usaria para ajudar um
fumante a deixar de fumar, mostrando que ele embora ache que fumar “E uma delicia”

encontra-se dividido entre a necessidade e as pressdes sociais para deixar de fumar
“Eu também” (Masc, 50 anos, radiologia, fumante)

Da mesma forma, no discurso também laconico de uma ex fumante recente, pode-se
identificar a manifestacdo de ambivaléncia da ex- fumante, ou seja a vontade de continuar a

fumar ao lado do reconhecimento de que ¢ prejudicial.

“Bom, mais perigoso” (Fem, 50 anos, endocrinologia ex-
fumante, G1

Embora o discurso dos livros de clinica médica mantenha uma neutralidade moral a
respeito do tabagismo como era de se esperar, ele contrasta com o discurso médico que
aparece impregnado pelo modelo moral vigente no senso comum. Esse fato reforca a idéia de
que somos a representacdo da nossa cultura a qual se manifesta nos discursos, atitudes e
comportamentos, independente de qualquer outra inser¢do social resultante, por exemplo da
profissao.

No entanto, podemos apreender que de forma geral ha entre os médicos entrevistados
um interesse pelo tema tabagismo e uma atitude favoravel a apoiar os fumantes para a
cessacdo de fumar nas suas rotinas, embora entre eles ainda seja incipiente a socializagdo do

conhecimento sobre tabagismo enquanto doenca, dependéncia quimica e dos métodos para



cessacdo de fumar, e embora ainda haja entre eles manifestagdes morais negativas presentes
no senso comum.

Portanto, h4 um vasto espaco que o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de
Fumar precisa preencher para que a abordagem do fumante acontega de forma eficaz e

acolhedora nos servigos de saude brasileiros.



.Quadro 7 — Mapa das Concepgdes sobre Tabagismo no discurso dos médicos

DIMENSOES NUNCA FUMANTES EX- FUMANTE FUMANTE
Doenca/patologia Dependéncia quimica
Dependéncia quimica Dependéncia psico fisica
Vicio Costume antigo
Consumo de tabaco
Habito Habito adquirido na adolescéncia
Droga Pode se transformar em vicio
Atitude/comportamento voluntario no

COGNITIVA e .

inicio
Cultural
Pode ser prevenida
Fatores psicologicos , sociais
Causa de doencas e mortes
Causa prejuizos econdomicos
Necessita de tratamento
Habito absolutamente sem sentido Bom, mas perigoso E uma delicia
Nao consigo entender os fumantes Associado ao estresse

AFETIVA/ ATITUDE Vicio de absoluto mal gosto Associado aos meios de

Vicio estupido

Droga legalizada / Vicio consentido
Interesses econdomicos

Deveria ser proibido o fumo e preso
quem fosse fumante

comunicacio

Facil acesso/Pode ser usado sem
restricao

Mal permitido pela sociedade




Quadro 8 - Mapa das concepcdes sobre Fumante no discurso dos médicos.

DIMENSOES NUNCA FUMANTES EX- FUMANTE FUMANTE
Individuo que fuma cigarros ou outros derivados do Dependéncia fisica
tabaco Dependente psico - fisico
Consumo regular Inicio do tabagismo ligado a auto-
Fumante passivo afirmagao como adulto
Classificado quanto a quantidade de cigarros fumados
COGNITIVA Doente
Dependente de nicotina/ de droga
Dependente quimico e psiquicamente do habito de fumar
Personalidade propensa a aderir ao vicio
E um paciente (doente)
Aquele que fuma direta ou indiretamente
Egoista Individuo como outro qualquer Gosta de viver
Incapaz de dividir espagos Ansioso, inseguro e necessita de |em perigo
Nao tem consciéncia dos risco apoio da familia e de amigos para
Porco deixar de fumar,
Exibicionista e fraco de for¢ca de vontade Individuo que procura algo no ato
AFETIVO/ ATITUDE Viciado como de outras drogas de fumar

Um viciado que nao admite o vicio

Inconveniente

Nao se importa com o seu vizinho

Nao tem for¢a de vontade

Tem informagao sobre o assunto mas é viciado
Vitima de uma droga licita

Precisam de apoio pois dificilmente conseguem parar
sozinhos

Pessoa tensa e sem educagao

A maioria ndo esta bem informada sobre os efeitos
Nao tem nogao do perigo

Dependente de vicio estupido

Individuo inseguro e egoista e sem condi¢cdes de largar o
habito caso queira fazé-lo

Busca no fumo a solugédo para o
estresse, ou inquietudes e vai
ficando dependente psico-fisico
Pessoa extremamente estressada
Necessita de apoio para suas
ansiedades

O que preocupa é que os jovens
iniciam suas experiéncias muito
cedo com probabilidade de
desenvolver doengas em idade
produtiva




Quadro 9 -- Mapa das concepgoes sobre Abordagem do Fumante para a Cessacdo de Fumar no discurso do médicos

DIMENSOES

NUNCA FUMANTES

EX- FUMANTE

FUMANTE

COGNITIVA

Alerta-lo sobre a sindrome de abstinéncia
Abordar fatores que associa ao fumo
Estratégias para evitar o fumo

Acompanhar o processo para prevenir a recaida
Nao tenho estratégia

Encaminhar para o especialista/centro de ajuda
Retirar o cigarro, diminuir mantém o vicio
Diminuir progressivamente e nao parar
subitamente

Substituir o vicio por balas, goma de mascar
Procura ajuda da familia

Marcar data e parar subitamente

Medicacao /indicar uso de adesivo

Para completamente caso nao consiga ao menos
diminuir para menos de 1° cigarros

Orientar

Esclarecer sobre o “poder” da dependéncia
Acompanhamento médico

Conscientizar o fumante para aumentar sua
determinagao

Informar para fortalecer a decisao

Parar de vez/ se usar o método de
diminuig¢ao paulatina nunca vai parar
Aconselhar a procurar um pneumologista
Monitorizagdo do paciente

Orientagoes, terapia de grupo

AFETIVa/
ATITUDE

Parabenizar/ apoiar

Forgca de vontade
Incentiva-lo

Compreender suas razoes
Acolher suas angustias
Estabelecer vinculo

S6 vai parar se tiver consciente que
realmente quer parar

Reforgar a idéia

Reforgar a vontade do paciente
Incentivo

Eu também




Figura 5 —Como os médicos representaram o tabagismo

Mortes Perdas
econdomicas Estupidez
T / Mal gosto
Individualismos
Patologias

Perda de qualidade de vida Estimulado pelos

meios de
comunicac¢ao

Legalizado

permitido

Adquirido na adolescéncia

Prejudica quem
convive com ele

4 Droga como outra
qualquer

Vinculado ao
estresse,
inseguranca

Um vicio .
Uma dependéncia

Uma doenca
Uma patologia Um mal

Incomodo pelo odor

um habito de vida; uma atitude;
um comportamento

TABAGISMO |« TABAGISMO
PASSIVO




Figura 6-.. Como os médicos representaram os fumante

Naio tem nocéo do perigo

Pessoa viciada como
os de outras drogas

Tem problemas
emocionais ,
Tenso

Inseguro

Individuo que fuma

cigarros, charuso ou

Fraco de vontade
Depressivo

cachimbos

Individuo como
outro qualquer

Fumante

Tem vontade de
parar mas nio tem
forca de vontade

passivo

Pessoa doente

Um |viciado

Nao admite o vicio

Dependente

Visao técnica/ biomédica

Procura desfrutar
ou encontrar algo

Precisa de

fapoio

droga

Vitima de uma

Gosta de viver
em perigo

Visao solidaria
compreensio

FUMANTE




CAPITULO VI —

DISCUSSAO E CONCLUSOES

No capitulo anterior, se buscou identificar as mudangas nas representagdes do
tabagismo no discurso de varias edi¢cdes de dois principais livros de consulta de clinica
médica e como os médicos representam o tabagismo, o fumante e seu proprio papel no
apoio ao fumante para a cessacao de fumar.

Considerando o Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar como parte
das estratégias de acdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, a presente
pesquisa parece trazer varias contribuigdes para melhorias do processo de capacitagdao
profissional envolvido nesse Programa.

A andlise dos livros de clinica médica evidencia uma espécie de trajetoria nas
representacdes sociais do tabagismo, circulantes na dimensdo académica do discurso
médico. Em uma primeira fase (edi¢des do fim da década de 70 e primeira metade da
década de 80) o tabagismo ¢ descrito apenas como habito de fumar e fator de risco, sem
mengdo a sua relagdo com o processo de dependéncia. A inser¢ao no livro se da de forma
fragmentada em varios capitulos, onde ¢ referido como fator de risco de diferentes
condigdes patologicas. Nessa fase, a cessagdao de fumar ainda nao € valorizada.

A partir do fim da década de 80, o tabagismo comega a ser reconhecido como uma
dependéncia e ganha o status de doenga. Embora também aparega de forma pulverizada em
diversos capitulos como fator de risco de doengas variadas, ele também ganha um novo
espago, onde diversos aspectos do tabagismo sdo abordados de forma concentrada em um
mesmo subcapitulo ou topico.

Da mesma forma, a valorizagdo do tabagismo enquanto fendmeno socio cultural
parece ganhar corpo a partir das edigdes do final da década de 80.

“ Os médicos devem liderar e apoiar os esfor¢os para aumentar as obrigagdes
de pagar impostos sobre o fumo para eliminar todas as atividades promocionais e
anuncios e para proibir o fumo em lugares publicos “ (Harrison — Medicina Interna,
1988)

“O facil acesso a cigarros e seu custo relativamente baixo, associados a pressao
do grupo ao desejo de assumir um comportamento adulto, sdo determinantes do
tabagismo entre adolescentes.”

“...as propagandas de cigarros também influenciam a ado¢do de um tabagismo
regular...”



“..além do estimulo farmacolédgico da nicotina o fumante em geral cria uma
série de respostas aprendidas para redu¢do da tensdo e alteragdo do humor. O padrao do
uso do tabaco, portanto, confunde-se com a forma com a qual o fumante lida com o
mundo. A interrup¢do do tabagismo exige que o fumante abra mao de um importante
mecanismo de adaptacao a vida” ( Cecil -Tratado de Medicina Interna 1995)

“...os fatores ambientais como o nivel de aceitagao do fumo em casa, no grupo
social, no local de trabalho e as normas da comunidade influenciam o comportamento do
fumante” (Harrison — Medicina Interna, 1995)

Um fato que chama a atencdo ¢ que embora a inser¢do do tabagismo no CID 10
esteja nos grupos de transtornos mentais devido ao uso de substincias psicoativas, a sua
inser¢cdo nos livros parece ndo seguir essa logica. Por exemplo, no livro Cecil Medicina
Interna Bésica 4° edigao de 1997/98 o tabagismo é inserido no Capitulo “Abuso de Alcool
e Substancias”, j& nos livros Cecil Tratado de Medicina Interna edicdo de 1992/93 ¢
inserido no Capitulo “Saude Pessoal e Medicina Preventiva”, no Harrison — Medicina
Interna de 1987/88 ¢ inserido no Capitulo “Disturbio Causado por Agentes Biologicos e
Ambientais”, e no Harrison Medicina Interna 94/95 ¢ inserido no capitulo “Riscos
Ambientais e Ocupacionais”.

Viarios fatores poderiam explicar essa aparente trajetdria errante do tabagismo nos
grupamentos nosologicos que organizam os livros de clinica médica. Uma das
possibilidades poderia estar relacionada a uma certa resisténcia a “psiquiatrizacdo” do
tabagismo, como vem ocorrendo com a dependéncia de outras drogas, como o alcoolismo
e abuso de drogas ilicitas. Por sua vez, essa resisténcia pode estar relacionada a propria
insercdo social do tabagismo, e a disseminacdo do seu uso entre profissionais de saude,
assim como a forte correlagdo do tabagismo com doengas graves e prevalentes como as
cardiovasculares e o cancer, que ndo ¢ observado com as demais drogas de abuso.

Poderia também estar relacionada ao curto espago de tempo desde a inser¢cdo do
tabagismo no grupo de transtornos mentais, que aconteceu no ano de 1993, embora o
reconhecimento de sua capacidade de causar dependéncia tenha acontecido no fim da
década de 80.

Enfim as varias faces do problema tabagismo, desde um importante fator de risco
de doencas de diferentes areas, a questao do risco ambiental do tabagismo passivo até a
sua face doenga/dependéncia podem estar influenciando a indefinigdo em qual
“territorio” da clinica o tabagismo deveria estar localizado.

Um outro fato digno de nota diz respeito a pouca abordagem dada ao tabagismo

mesmo nas edi¢des mais recentes do Cecil — Medicina Bésica, sugerindo que o assunto



ndo ¢ visto ainda como uma questao essencial na pratica clinica, se considerarmos que a
modalidade mais resumida do Cecil s6 abordaria o essencial para essa pratica.

Por outro lado, um dos aspectos mais marcantes desse estudo foi a identificagao no
discurso escrito dos médicos entrevistados de manifestacdes da visdo moral do tabagismo,
que hoje circulam no senso comum, mescladas com manifestagdes técnico cientificas
sobre tabagismo, fumante, e cessa¢do de fumar.

Percebe-se que no discurso dos entrevistados se por um lado o conhecimento do
tabagismo como fator de risco de varias outras doengas estd bem sedimentado, por outro
o reconhecimento da questdo tabagismo/doenca, tabagismo/dependéncia parece encontrar-
se em um processo de construgao.

Através do processo de ancoragem observa-se que a nova representacdo do
tabagismo enquanto doenga/dependéncia ¢ vinculada a manifestagdes de representagdes
que circulam no senso comum, como as manifestagcdes que representam o tabagismo como
um habito, um estilo de vida, e como o modelo moral da abordagem dos dependentes de
drogas apresentado por Marlatt (1993) ja discutido anteriormente no capitulo
representacdes sociais sobre drogas.

Uma marcante simbologia do modelo moral utilizada para ancorar a concepgao
sobre tabagismo se manifesta como a palavra “vicio” que ¢ usada por varios dos
profissionais entrevistados para descrever sua concepgao sobre tabagismo. Como vimos no
capitulo anterior, a palavra “vicio” no diciondrio da lingua portuguesa apresenta uma forte
conotacdo pejorativa em relagdo ao uso de drogas, significando: “defeito grave que torna
uma pessoa ou coisa inadequada para certos fins ou fungdes; inclinacdo para o mal,
costume de proceder mal; desregramento habitual; conduta ou costume censuravel ou
condendvel; libertinagem; devassidao; pratica de mau hébito em especial de consumo de
bebidas alcodlicas, de drogas”.

Essa palavra foi usada tanto num contexto negativo de moralidade associado a
manifestagdes emocionais de indignagdo contra o fumante, como num contexto de
referéncia a dependéncia. Manifestagdes como “O tabagismo é um ato de individualismo”;
ou “Vicio absoluto de muito mal gosto ou mesmo um “Vicio estupido” evidenciam uma
visao passional, onde o médico manifesta seu julgamento de valor a respeito do
comportamento de fumar. Por outro lado, o uso da palavra “vicio” inserida num conjunto
de linguagem técnico cientifica usada para descrever a dependéncia pode tanto refletir
um julgamento de valor mais contido, como o desconhecimento do real significado da

palavra “vicio”:



“E uma pessoa viciada como todos os outros que usam outras drogas. E um
dependente da nicotina.”

“Dependéncia /vicio relacionado com fatores culturais e sociais”

“Dependéncia quimica de uma droga (nicotina) licita e encorajada por uma
propaganda maci¢a que relaciona o tabagismo a uma imagem de riqueza, virilidade,
beleza e outros. Leva o dependente a varias patologias que diminui a qualidade de vida
do individuo e freqiientemente & morte precoce em idade produtiva, esse vicio onera a
sociedade ¢ dd4 um prejuizo superior ao dinheiro arrecadado em impostos sobre o
cigarro”

“A pessoa que fuma ¢ dependente e necessita de uma educagdo continua e
estimulo para abandonar o vicio”.

As manifestagdes carregadas de indignacdo contra os efeitos do tabagismo
passivo, também parecem refletir as atuais manifestagdes do senso comum em relacao ao
tabagismo e ao fumante. A andlise feita por Katz (1997) mostra como as divulgagdes
feitas em 1986 pelo Surgeon General nos Estados Unidos, sobre os efeitos negativos do
tabagismo passivo, contribuiram para as mudancas das representagdes do tabagismo, que
deixou de ser apenas um incoOmodo para ser uma ameaca para a coletividade. Também
mostra como essas mudancas contribuiram para o surgimento de uma série de agdes
regulatdrias sobre o comportamento de fumar e trouxeram uma maior cobranga sobre o
fumante, que passou a ser visto ndo s6 como o que lesa a propria saude, como também o
que lesa a satde dos outros.

Embora a questdo tabagismo passivo ndo tenha sido estimulada  entre os
entrevistados ela aparece de varias formas nos discursos, em diversos momentos,
geralmente carregada de manifestacdes emocionais de indignacdo, de reprovagdo, onde
alguns entrevistados se colocam como fumante passivo, ou de alguma forma chamam a
atencdo para o fato de que o fumante causa maleficios ndo apenas a si proprio como
também a satde dos outros.

A identificagdo de discursos impregnados de julgamentos de valor, nos faz
refletir sobre a questdo da neutralidade que se espera do médico em relagao a doencas e aos
fatores que levam as pessoas a adoecerem, o que de certa forma pode interferir com a
empatia que se espera na relagdo médico paciente. Muita da retorica da medicina moderna
defende a separagdo entre fato e valor moral, por considerar que os julgamentos morais
e seus significados culturais subjacentes sao com freqiiéncia fonte de estigma e desespero

para os pacientes (Brandt, 1997). Os cddigos de ética médica estabelecem principios a



serem observados  na relagdo médico paciente, e punigdes para a discriminagao
(CREMERYJ, 2000).

Por outro lado, analises sobre os determinantes sociais e culturais de satde e
doenca mostram a complexidade da associagdo entre moralidade e satde, pondo em
evidéncia que a realidade difere dessa retorica. Estudos sobre essa associagdo mostram
que historicamente e na pratica atual, a moral e a doenca aparecem embricadas no
discurso da ciéncia e da medicina. tanto na identificacdo como na definicdo e abordagem
da doenca (Brandt, 1997; Courtwright, 1997; Katz, 1997 ).

Esses estudos também evidenciam que as forgas que agem na criagdo de
perspectivas morais sdo altamente variaveis em tempo e lugar e sofrem a influéncia ndo s6
da politica, da economia e da religido como também da propria ciéncia. Além disso,
mostram que muitas vezes a adocdo de comportamentos que supostamente melhoram a
saude pode ser mais facil e mais suscetivel se esses comportamentos estiverem envolvidos
por significados morais.

Thomas (1997) analisa a relagdo entre os sistemas médicos de crenga e os
sistemas religiosos, e evidencia as tendéncias que estes ultimos tém em associar
significados morais aos estados de saude dos individuos. Nesse estudo, o autor evidencia
que apesar das explicacdoes da doenca terem evoluido principalmente depois do século
XVII, as explicagdes de cunho religioso e moral persistiram, sob a forma do estigma que
nos tempos modernos ataca os que se deixam levar as custas de sua propria saude, uma
versao moderna da antiga associacdo entre doencga e pecado.

Autores como Brandt, (1997); Mechanic (1997) e Rosenberg(1997) mostram
que mesmo no século XX as representagdes de doenca refletiram a visdo moral da
responsabilidade individual, especialmente devido a predomindncia de doengas cronicas
com fatores de risco claramente identificaveis, ¢ como a responsabilidade pela doenca
baseada no risco individual contribuiu para muitas vezes ocultar importantes forgas
sociais e culturais que estimularam a vulnerabilidade a doenga.

A epidemia da AIDS ¢ um exemplo contemporaneo onde o significado da
perspectiva moral sobre saude e doenca manifestou-se através de julgamentos morais dos
infectados, trazendo impactos negativos sobre a doenca e a sua abordagem. As crengas
de que a AIDS ¢ causada por imoralidade por si s0, e que os individuos que se comportam
moralmente nada tém a temer nessa epidemia, circulam ndo apenas no senso comum como
também em meios médicos, e de certa forma contribuiram para trazer uma falsa seguranga

nos grupos sociais que nao fazem parte dos ditos grupos de risco. Em um estudo do



discurso médico na construcdo da AIDS, Camargo Jr (1994) pde em evidéncia a

circulacdo da discriminagdo na abordagem do paciente com AIDS entre médicos.:

“No imaginario coletivo (médico inclusive) a AIDS esta ligada
nao a sexualidade, em abstrado, mas a forma socialmente discriminadas de
sexualidade, formas desviantes, formas perversas. A combinagdo destas
duas facetas ( com a indispensavel colaboragdo do discurso normalizador da
medicina) explica pelo menos em parte, a viruléncia da discriminagao
contra os infectados pelo HIV, criando as vitimas culpadas.” P 44

‘ Um dos entrevistados em particular assinalou o fascinio quase
voyeurista com que alguns médicos perguntam, ao saber de um novo caso
de AIDS em pacientes do sexo masculino: “como pegou”. Tudo o mais
deixa de ter importancia. Este entrevistado por sinal mulher, acha que isso
se deve a uma tentativa (inconsciente?) destes médicos presumivelmente
heterossexuais, sentirem-se protegidos em suas atividades sexuais em
especial as “clandestinas”. ‘ p. 141

“...dificuldade de alguns médicos em aceitar a possibilidade de
contaminagdo da mulher para o homem.... eles dizem ‘ai eu queria ver qual
ia ser o homem soropositivo que ia negar ser bicha ’.” p142

“E interessante que com freqiiéncia muito maior se aventou, ainda
que por vias indiretas, a hipotese de um homem com praticas homoeroticas
negé-las do que um usuario de drogas injetaveis procurar ocultar tal fato, o
que talvez pode sugerir algum tipo de hierarquia valorativa na
discriminacdo, em que ser homossexual ¢ ainda pior do que ser “viciado”.
pl42.

Se por um lado, o fendmeno tabagismo se diferencia do fendmeno AIDS por
ndo ser novo, mas um velho fendmeno social, por outro, suas fei¢des, antes bonitas e
desejaveis aos poucos substituidas no imagindrio coletivo por feicdes feias e sujas,
acompanham-se hoje por um cortejo de manifestacdes de moralidade. Dessa forma, a
semelhanca do que aconteceu com os infectados pelo virus da AIDS, e guardada as
devidas proporg¢oes e peculiaridades, o fumante também passou a ser representado sob a
oOtica da visdo moral.

Percebe-se hoje uma tendéncia em se enxergar o fumante como o foco
principal da problematica tabagismo, principalmente apds a disseminagdo dos dados
epidemiologicos sobre tabagismo passivo, ficando em um plano secundario todo o
contexto historico e social que contribuiu para a vulnerabilidade de milhdes de pessoas

hoje dependentes de nicotina.



Portanto, seria essencial que todos os que se envolvem de uma forma ou de outra
em agdes para controle do tabagismo fizessem uma reflexdo, e se questionasse se ¢ sensato
considerar os fumantes ignorantes e estipidos por manterem um comportamento
desnecessario, claramente definido como perigoso, ou se seria mais ético reconhecer o
poder das propagandas e da aceitacdo cultural, assim como o potencial bioldgico e
psicoldgico da dependéncia que limita a escolha do individuo?

Segundo Brandt (1997) se por um lado os valores de responsabilidade moral
podem servir para definir comportamentos saudaveis, por outro eles representam uma
importante ironia cultural e politica, pois de acordo com essa ética comportamental aqueles
que continuam sob risco acabam sendo responsabilizados pelos resultados. Essa énfase na
responsabilidade individual pode negar responsabilidades sociais mais amplas. E essa tem
sido a posicdo das industria fumageiras que na tentativa de se livrarem das
responsabilidades legais dos efeitos dos seus produtos, culpabilizam os fumantes pelas
doengas que contraem, usando o argumento da livre escolha, assim como tem sido a
posicao de algumas seguradoras de saude que passam a cobrar mais caro pela prestagcdo de
seus servigos a fumantes.

E importante ressaltar que apenas identificar o comportamento individual como o
veiculo primario do risco — mesmo com dados epidemioldgicos substanciais — nega o fato
de que o comportamento por si sO estd as vezes além do alcance do individuo. O
comportamento ¢ formado por correntes poderosas — cultural, psicologica, assim como por
processos bioldgicos — nem sempre dentro do controle imediato do individuo (Brandt,
1997). Sob essa otica, o tabagismo ndo deveria ser visto meramente como escolhas
individuais e necessariamente racionais e sim como um fendmeno socio cultural.

Para Bandt (1997) o elo moral-satide toma muitas formas e se por um lado
existem perigos implicitos nos argumentos morais por outro ¢ importante reconhecer o
seu potencial valor.

Se por um lado a moral pode invocar estigma, aversao e segregacdo ao doente,
por outro pode suscitar sentimentos de compaixdo, generosidade e cuidado. Sem duvida o
ser humano precisa de um eixo para os seus pensamentos e suas agdes, o qual ¢
representado por valores culturais que formarao tanto o seu discurso como sua pratica. No
entanto, a Unica posi¢do moral aceitavel € a visao de que todos somos vulneraveis.

Segundo Brandt (1997) crencgas e praticas culturais a cerca de uma determinada

doenga sdo reveladoras das crengas e praticas morais de uma sociedade. Esses significados



e configuragdes morais por sua vez t€ém um impacto dramatico tanto sobre os cuidados dos
que estdo doentes como nas politicas de ambito social e politico.

Portanto, para que no contexto dessa verdadeira batalha entre indulstrias
fumageiras e satide publica se possa ter uma politica de controle do tabagismo justa para
com o fumante ¢ preciso que o tabagismo seja reconhecido como um fendémeno socio
cultural e os fumantes como vitimas desse processo e, portanto credores de uma divida
social.

No discurso de alguns médicos entrevistados, se por um lado observa-se o foco
na questdo do individuo sob a perspectiva da moralidade, também pode ser identificado
embora de forma incipiente manifestacdes do reconhecimento do tabagismo como um
fenomeno socio-cultural, o que pode sugerir uma mudanca de valor subjacente em relagao
ao tabagismo:

“Dependéncia /vicio relacionado com fatores culturais e sociais.
Habito adquirido com a colonizagdo das Américas e que
atualmente guarda relagdo com estresse ¢ instabilidade emocional”

“Trata-se de um vicio estimulado pelos meios de comunicagdo,
direcionado aos jovens pelas empresas multinacionais que visam lucros
fabulosos em detrimento da saude da populagao”

Do ponto de vista pratico, considerando que a abordagem do fumante para a
cessacdo de fumar exige que haja entre o médico e o seu paciente uma relacdo de empatia,
torna-se fundamental que no Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar a
questdo da visao moral da atitude do médico ou de qualquer outro profissional de saude
seja bem discutida e trabalhada. Ou seja, que o Programa ndo se limite apenas a dimensao
técnico cognitiva, mas que abranja a dimensdo afetiva, onde os médicos sejam
sensibilizados para que adotem uma postura de compreensdo mais ampla do problema e de
solidariedade para com os fumantes.

E fundamental que essas questdes sejam amplamente debatidas durante os
treinamentos de profissionais de saude, especialmente médicos que muitas vezes sio
chamados para depor em agdes e processos de indenizag¢do sobre as industrias fumageiras
por parte de fumantes lesados. Além disso, ¢ importante considerar que os médicos sao
formadores de opinido no que se refere as questdes de satude, e portanto influenciam nao s
as manifestacdes do senso comum como também os rumos das politicas de satde. Enfim,

essas questdes sdo essenciais ndo apenas para o sucesso da abordagem direta do fumante



por esses profissionais como também para o cultivo de todo um contexto social e politico
que acolha e dé apoio ao fumante.

No que tange as concepgdes manifestas pelos entrevistados sobre cessagdo de
fumar percebe-se que a circulagdo dos conhecimentos técnicos sobre como conduzir o
processo de cessagdo de fumar ainda ¢ bastante incipiente, o que parece impedir que os
médicos sintam-se a vontade para realizar essa interven¢do na sua pratica clinica.

Sob a otica cognitivo/técnica, as concepcdes sobre cessagdo de fumar foram
vagas, sendo a questdo da forca de vontade o principal fator a ser considerado para a
cessagdo de fumar, mais uma vez trazendo a tona o modelo moral apresentado por Marlatt
(1993), onde o dependente ¢ visto como um “fraco”, “sem vontade”. Apenas um dos
entrevistados apresentou uma sistematizacdo que se aproximou do método de abordagem
cognitiva comportamental Pergunte/Aconselhe/Prepare/Acompanhe, que faz parte do
Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar. Varios entrevistados assumiram nao
ter nenhum tipo de experi€ncia sobre o assunto, ou mesmo reconheceram a necessidade de
se prepararem melhor para poderem inserir a cessagdo de fumar na sua pratica. De forma
geral, os 3 grupos de entrevistados demonstraram ‘“boa vontade” em inserir a cessacao de
fumar na sua pratica clinica.

Embora a pesquisa tenha sido exploratoria e de cunho qualitativo, com o
objetivo de conhecer a atitude do médico e construir um instrumento para uma posterior
pesquisa quantitativa, ndo permitindo extrapolagdes para a classe como um todo, essas
manifestagdes de certa forma sugerem que hoje no Brasil existe uma boa receptividade dos
médicos no que se refere a inser¢ao da abordagem do fumante para cessacao na pratica
clinica. Essas manifestagcdes parecem diferir dos achados de pesquisas entre médicos nos
EUA que mostram relutdncia dos médicos em assumir essa acdo como parte de suas rotinas
de atendimento (Fiore , 2000).

Outro aspecto que chamou a atengdo ¢ que parece circular no meio médico a
percepgdo de que o tratamento do fumante cabe ao especialista, o que talvez resulte de uma
tradicional tendéncia de uma maior aproximacdo do tabagismo com dreas como
pneumologia e psiquiatria, principalmente a primeira. Esse aspecto também deve ser
trabalhado no Programa Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar visando reforgar que ¢
papel de qualquer médico, qualquer que seja a sua especialidade inserir a abordagem do
fumante nas suas rotinas. Da mesma forma que a hipertensdo ¢ conduzida ndo apenas pelo
cardiologista, a abordagem do tabagismo podera ser conduzida por qualquer especialidade

clinica.



Também podemos perceber que a questdo da utilizacdo do medicamento foi
pouco mencionada no contexto da cessacdao de fumar. Camargo Jr (1995) em seu trabalho
“Medicina, Medicalizagdo e Producdo Simbdlica” chama a atengdo para o processo de
medicalizagdo da medicina, a qual considera dominada pela técnica. Para o autor a
medicina atual tem deixado em segundo plano tudo que € subjetivo, mutavel, complexo, o
que denominou de “atributos que melhor caracterizam a nossa humanidade”. O autor
também chama a atencdo para a influéncia do “culto médico do novo”, da tecnologia
mais avancada, onde a eficicia das propagandas das indlstrias farmacéuticas tem
contribuido para moldar o imaginario social médico com representagdes onde o novo €
necessariamente melhor.

No entanto, percebe-se nos poucos discursos que mencionam a medicagdo como
estratégia para deixar de fumar, que esta ndo foi uma questdo central no discurso dos
entrevistados. Esse fato sugere varias coisas: ou estamos diante de um grupo especial de
médicos, onde o subjetivo, a relagdo humana médico paciente sobrepde-se a objetividade
da tecnologia, ou pode ser resultante da pouca divulgacdo dessa tecnologia; ou quem sabe
do baixo interesse pelo tabagismo como tema de atualizacdo. De qualquer forma, ¢ um
dado que merece ser trabalhado na estratégia de capacitagdo do Programa.

Camargo Jr (1994) no seu estudo sobre o discurso do médico e a construgao da
AIDS, onde descreve o processo de constru¢do de categoria diagndsticas pelo saber
médico, tomando como exemplo sua producdo no campo da AIDS, identifica um grupo
de representagdes que desempenha o papel de uma doutrina geral do exercicio da pratica
médica. De acordo com o autor, esse grupo de representagdes coerentes com a visao
mecanicista, ndo se encontra explicitado em nenhum lugar, podendo-se percebe-lo
claramente nas entrelinhas do saber médico. Segundo o autor esse grupo de representagdes
poderia ser resumido em um pequeno nimero de proposi¢des: “as doengas sao coisas, de
existéncia concreta, fixa, imutavel, de lugar para lugar, de pessoa para pessoa; as doengas
se expressam por um conjunto de sinais e sintomas, que sao manifestacdes de lesdes, que
devem ser buscadas por sua vez no dmago do organismo e corrigidas por algum tipo de
intervengdo concreta como as terapéuticas medicamentosas e cirirgicas mais valorizadas
pelos médicos de forma geral”.

Na pesquisa sobre o perfil dos médicos no Brasil, Machado (1997) destaca o
processo de especializacdo e a conseqiiente fragmentagdo dos saberes e praticas médicas.
Como conseqiiéncias desse processo podemos identificar a perda gradativa do interesse

dos jovens médicos pelas areas basicas especialmente a clinica médica, por estarem



situadas desfavoravelmente em um mercado de trabalho cada vez mais tecnoldgico e
especializado. Rego (1993) também confirma a tendéncia da medicina cientifica desse
final de século em envolver atividades altamente tecnoldgicas e padronizagdo de
procedimentos, o que tem levado a um aumento do distanciamento das relacdes médico
paciente onde a empatia ¢ o acolhimento médico vem sendo substituidos por uma
objetividade tecnologica. Essa evolucao parece ter comprometido a concep¢do da medicina
como arte ou como profissdo com forte componente de vocagdo e humanismo. A relagao
médico-paciente parece ter um peso cada vez menor nos atos médicos.

Dessa forma, considerando as tendéncias atuais na formacao médica, ¢ o fato do
tabagismo, assim como a dependéncia de outras drogas, nao terem a objetividade que na
concep¢do mecanicista as doengas e seus tratamentos tém., pode-se supor que muitos
médicos terdo dificuldade em inserir a abordagem do tabagismo na sua pratica. A
abordagem cognitiva comportamental, principal eixo do tratamento do fumante, exige
uma aproxima¢ao mais humanizada na relagdo médico paciente, uma maior interagao
comunicativa entre 0 médico e o paciente, sendo preciso, portanto, que o Programa
Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar preveja estratégias tanto para sensibilizar como
para facilitar essa interagdo.

Uma das principais conclusdes desse estudo ¢ que se por um lado o tabagismo
ganhou um espago importante no nivel académico, a pratica médica parece ainda ndo
acompanhar essa evolugdo na mesma medida e ritmo.

Dessa forma, esse estudo parece confirmar a necessidade de se desenvolver
estratégias para socializar o conhecimento sobre tabagismo como dependéncia e sobre as
técnicas de cessagdo de fumare principalmente que a estratégia de capacitacdo do
profissional de satide ndo deve se limitar ao angulo técnico da cessagdo de fumar.

E, considerando que os sentidos que as nossas agdes tomam sdo determinados
pela dire¢do das nossas emogoes, esse estudo também evidencia que a socializagdo desse
conhecimento deve ir além do 4ngulo técnico. E preciso que o processo de capacitagio
envolvido no Programa trabalhe o emocional, aprofundando a reflexdo sobre a questdo da
dependéncia de drogas e estimulando mudangas de posturas preconceituosas dos
profissionais de saude frente ao individuo que fuma, ndo por ser um fraco, ou um sem
vontade, mas por ser portador de uma doenca cronica, de uma dependéncia, e portando

merecedor de toda atencdo e respeito por parte dos profissionais de satde.



“Uma das tarefas da medicina do século XXI serd a descoberta da
pessoa — encontrar a origem da doenga e do sofrimento, com este
conhecimento desenvolver métodos para o alivio da dor, e a0 mesmo tempo
revelar o poder da propria pessoa, assim como nos séculos XIX e XX foi

revelado o poder do corpo.” (Cassel, 1991)
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