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RESUMO

Introducdo: A interrupcdo do comportamento de fumar induzida durante
hospitalizagdo, associada ao impacto psicolégico gerado pela vivéncia do
Infarto Agudo do Miocardio, sdo mobilizadores da cessacao de fumar para
20 a 60% dos fumantes.

Objetivo: Investigar, em pacientes hospitalizados com diagnéstico de
sindromes coronarias agudas tratados no InCor-HCFMUSP, se depresséo e
outras caracteristicas sdo fatores preditivos da manutencdo da abstinéncia
de nicotina iniciada na hospitalizacdo. Avaliar fatores associados a
dependéncia de nicotina e a depressao nesta populacao.

Método O estudo foi realizado com amostra de pacientes consecutivos com
diagnoéstico de sindromes coronarias agudas. As entrevistas de linha de
base (842) realizadas quando o paciente estava hospitalizado e proibido de
fumar, consistiram na aplicacdo de questionario para levantamento de dados
sociodemogréficos, historico do comportamento de fumar e da aplicacdo de
escalas para avaliacdo de: padrao sécio econdémico, motivacdo para
cessacdo de fumar, nivel de dependéncia de nicotina, auto eficacia para
resistir a fumar, depresséo, ansiedade traco e estado, estresse, consumo de
alcool, de café e percepcao de risco de agravamento de doenca cardiaca.
Os pacientes avaliados como fumantes com depressdao maior (268) e
fumantes sem transtorno de humor (135) nesta entrevista foram
entrevistados seis meses apos alta hospitalar para verificar a manutencdo da
abstinéncia do comportamento de fumar, iniciada na hospitalizagéo.
Resultados A frequéncia de recaida 6 meses apos a alta hospitalar foi de
40,4%. A analise multivariada aponta como fatores preditivos positivos de
recaida: depressdo maior, estagio “pré-contemplativo” para mudanga de
comportamento, historia prévia de cirurgia de revascularizagdo do miocardio,
uso prévio de ansiolitico. Fatores preditivos negativos: diagndstico de infarto
agudo do miocardio, duracdo da hospitalizacdo, idade de inicio do
comportamento de fumar, nUmero de tentativas de parar de fumar, estagio

“acado” de motivagao para mudanca. Para mulheres, dependéncia de nicotina



esta negativamente associado com idade, percep¢do de risco de
agravamento de doenca cardiaca e positivamente associado com consumo
de café. Para homens, além destes fatores, dependéncia de nicotina esta
associado positivamente ao consumo de alcool. Diagnostico de depressao
correlacionou-se significativamente com sexo feminino, idade inferior a 50
anos e escores mais elevados de ansiedade traco. Homens com depresséo
eram frequentemente mais jovens que 50 anos e apresentavam escores de
ansiedade traco mais elevado do que os nao deprimidos. Mulheres com
depressao diferenciam-se das sem depressao por apresentarem escores
mais altos de ansiedade traco.

Conclusao Para pacientes com sindromes corondrias agudas, proibidos de
fumar durante a hospitalizacdo, depressdo € fator preditivo de recaida no
comportamento de fumar apds a alta hospitalar, bem como: falta de
motivagao, hospitalizacdo de menor duracado, diagndéstico de angina instavel,
histéria prévia de cirurgia de revascularizacdo do miocardio, historia prévia
de uso de ansiolitico, idade mais precoce de inicio do comportamento de
fumar e menor nimero de tentativas de parar de fumar. Comparados aos
nao-fumantes, fumantes com sindromes coronéarias agudas sao mais jovens,
mais frequentemente consomem café e menos frequentemente percebem o
comportamento de fumar como fator de risco de agravamento da doenca
cardiaca. Homens fumantes também sdo mais frequentemente
consumidores de alcool do que homens nao-fumantes e mulheres fumantes.
Mulheres, homens com menos de 50 anos e 0s ansiosos, tém mais chance

de apresentarem depressao.
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1. INTRODUCAO

1.1. Comportamento de fumar: dados histdricos

A dependéncia de nicotina é considerada pela Organizacdo Mundial de
Saude o maior fator de risco evitavel de morte, o que se deve ao consumo
mundial e epidémico do cigarro. Segundo o “WHO Report on the Global
Tobacco Epidemic, 2008 - The MPOWER Package” (World Health
Organization, 2008), o comportamento de fumar é fator agravante para 6 das 8
principais causas de mortalidade no mundo, entre elas as doengas
cardiovasculares, sendo responsavel por 10% das mortes. Esse fenémeno
atribui-se a complexa inter-relacdo de fatores de ordem bioldgica, psicoldgica,
cultural e econdémica envolvidos na dependéncia de nicotina. A oferta do
cigarro em larga escala e a um custo baixo, um produto que tem acao
psicoativa e causa dependéncia, aliada ao incentivo para o seu consumo, dado
por uma propaganda muito sofisticada e bem elaborada, que o associava a
conquista do que era culturalmente almejado, sdo fatores que contribuiram
para a epidemia do comportamento de fumar no mundo.

A difusdo do uso do tabaco confunde-se com a histéria das grandes
navegacoes e da expansao colonial européia. E, curiosamente o tabaco inverte

o sentido da coloniza¢éo, pois ao invés de seu uso, um costume do colonizado



americano desaparecer, expandiu-se levando para a Europa colonizadora um
elemento da cultura da América (Norton, 2008). A histéria do tabaco esta
permeada por interesses econdmicos, pois rapidamente tornou-se um produto
comercializado de um continente a outro, e em menos de um século, apds o
seu descobrimento nas Ameéricas, 0 seu uso ja havia se disseminado
praticamente pelo mundo todo (Leite, 2006). Neste jogo de interesses, logo
surgiram tentativas de controle regulatério do seu uso. No entanto, as medidas
adotadas ndo foram bem sucedidas, ao invés da diminuicdo da producdo da
planta, seu cultivo foi 0 de maior crescimento no século XVII (Leite, 2006). O
tabaco constituiu-se no principal e mais importante produto da economia de
muitos paises desde a segunda metade do século XVI até o século XIX.
(Secretaria da Saude de Séo Paulo, 1998)

O tabaco sempre teve uma presenca curiosa e importante na cultura,
marcada por uma grande valorizacdo. Parece que desde o comec¢o de sua
histéria foi alvo de certo enaltecimento. Comecando por seu uso em rituais
indigenas, passando pela rdpida conquista de importancia econbmica, e
culminando com a crenga em suas propriedades medicinais com aplicacdo no
tratamento de inimeras doencgas. Esse enaltecimento do tabaco também
contribuiu para a disseminacao do seu uso, sendo que rapidamente havia se
espalhado pelos varios continentes e nas varias classes sociais (Rosemberg,
2002).

O tabaco era utilizado entre indigenas de todo o continente americano em
rituais religiosos, sendo a ele atribuido poderes magicos tais como: predizer o

futuro ou levar a purificacdo, protecao e fortalecimento de impetos guerreiros e



a cura de varios males (Secretaria da Saude de S&o Paulo, 1998). Os
indigenas plantavam tabaco e fumavam as folhas enroladas em grossos e
longos rolos, ou colocadas em tubos depois de picadas e trituradas. Jean Nicot
enviou o tabaco para a Franca informando tratar-se de uma erva usada pelos
indigenas da América, que tinha grandes poderes curativos. A rainha Catarina
de Medicis associou seus efeitos a cura de sua enxaqueca. Dessa maneira foi
se disseminando a idéia do tabaco como planta de grande poder curativo,
tendo sido utilizado como medicamento para o tratamento de varias doencas, e
estando incluido até o século XVIII nas farmacopéias de varios paises.

A igreja teve uma relacdo conflituosa com o consumo do tabaco. A
histéria aponta que, a0 mesmo tempo em que 0S jesuitas presentes na
América tiveram papel importante na difusdo do habito do uso do rapé na
Europa, que durante muito tempo o tabaco foi usado tanto pelos religiosos
quanto pelos fiéis, de que havia plantacdo de tabaco no Vaticano e de que
houve a inauguracdo de uma fabrica de tabaco sob os auspicios do Vaticano
pelo papa Bento XIlI, algumas bulas papais proibiram o seu uso comparando-o
ao orgasmo sexual. (Karen, 1996 apud Leite, 2006)

Em 1880, foi inventada uma maquina que enrolava 200 cigarros por
minuto, era 0 comeco da industrializagdo do cigarro que provocou 0 aumento
da oferta do produto e consequentemente o barateamento do seu custo,
fatores de grande impacto na disseminacdo do seu uso. As guerras foram
também importantes na expanséo do uso, uma vez que o cigarro fazia parte do

suprimento oficial oferecido aos soldados, bem como a industria da



propaganda que nos seus primordios explorou de forma primorosa a imagem
deste produto (Carvalho, 2001).

Cabe salientar que o conhecimento da nocividade do tabaco embora
tenha sido apontado em relatos médicos desde o século XVIII (Secretaria da
Saude de Sé&o Paulo, 1998; Leite, 2006) quando, por exemplo, em 1788,
Buchoz , médico do Rei da Polbnia ja falava em dependéncia fisica de nicotina,
predominava a pouca valorizacdo destas informacdes. Apenas em meados de
1950, surgem os pronunciamentos e documentacdo sobre doencas tabaco
relacionadas, principalmente cancer de pulmao (Secretaria da Saude de Sao
Paulo, 1998). No entanto, esses informes naquele momento nao tiveram
repercussao, pois sua divulgacdo no meio cientifico ndo conseguia fazer frente
ao impacto da publicidade, que atingia um publico muito maior. E somente em
1964 que se tem uma posicao oficial de autoridade médica, quando vem a
publico o primeiro relatério da entidade de saude publica americana. Em janeiro
de 1964, Luther L. Terry, médico chefe do U.S. Public Health Service liberou o
primeiro relatério do Surgeon General’s Advisory Committee on Smoking
Health. Baseado em mais de 7000 artigos que relatavam sobre as relacdes
entre tabagismo e determinadas doencas, material disponivel sobre o assunto
até aquele momento na literatura biomédica, o Advisory Committee concluia
gue o tabagismo é: a) causa de cancer de pulmdo e cancer de laringe em
homens b) causa provavel de cancer de pulmdo em mulheres e c¢) a mais
importante causa de bronquite (Office on Smoking and Health, 2006)

Em 1965 e 1969 o congresso americano sanciona leis: a) requerendo

aviso de adverténcia sobre os prejuizos da dependéncia de nicotina a saude



nas embalagens de cigarro, b) banindo a propaganda de cigarro na midia, c)
solicitando relatérios anuais sobre as consequéncias da dependéncia de
nicotina para a saude (Office on Smoking and Health, 2006). A Organizacéo
Mundial de Saude posiciona-se contra o tabagismo em 1970. (Borio, 1997).

O relatério anual de 1983 tratou das consequéncias da dependéncia de
nicotina nas doencas cardiovasculares (Department of Health and Human
Services, 2007). Em 1988, O relatério do Servico Nacional de Saude dos
Estados Unidos (United States Department of Health and Human Services,
1988) trata da questdo da dependéncia envolvida no uso do tabaco. Aponta
gue o uso do tabaco causa dependéncia, que é a nicotina a droga determinante
desse fendmeno e que o0s processos farmacolégicos e comportamentais
presentes sdo semelhantes ao da dependéncia de outras drogas. Em 1997, a
Organizacdo Mundial de Saude inclui a dependéncia de nicotina na Décima
Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas, classificando-o como uma
doenca do grupo dos transtornos mentais decorrentes do uso de substancias
psicoativas (Issa e Tokunaga, 2009)

A primeira reducéo da prevaléncia de fumantes nos EUA é observada em
1979. Em 1992 a industria farmacéutica inaugura uma linha de medicamentos
para o tratamento da dependéncia de nicotina com o langcamento dos adesivos
de nicotina (Leite, 2006).

A industria tomou varias providéncias visando neutralizar o impacto da
luta contra o tabaco. Entre as mais importantes estdo: buscar ampliar seu
mercado concentrando-se mais em paises em desenvolvimento e voltar o foco

da sua propaganda para as mulheres e para os jovens (Araya e Laranjeira,



1991). E, durante muito tempo estas estratégias foram muito eficientes. O
conhecimento dos maleficios do fumo passivo e seu uso no movimento
antitabagista foi, sem duavida, o passo importante no sentido de fortalecer a luta
contra o tabaco e a estratégia forte o suficiente para fazer frente a pressao da
industria do tabaco. Dessa maneira, o fumar deixou de ser uma questao
apenas do fumante e passou a ser uma questdo também do ndao-fumante.

O amplo reconhecimento da comunidade cientifica de que o
comportamento de fumar € um fator de risco para indmeras doencas graves e
fatais para fumantes e nao-fumantes, o conhecimento sobre a sua prépria
condicdo de doenca cronica ligada a dependéncia da nicotina e o objetivo de
preservar as geracdes presentes e futuras das consequéncias do consumo e
da exposicdo a fumaca do tabaco, determinou um movimento para a adocédo de
um tratado internacional para o controle do tabaco denominado “Convencéo-
Quadro para o Controle do Tabaco”. A delineagao deste tratado iniciou-se em
1999, na 522 Assembléia Nacional de Saude, tendo o Brasil assumido posicdo
importante no grupo responsavel por conduzir o processo de elaboracdo e
negociacéo do texto da convencgao. A versao final foi submetida e aprovada na
562 Assembléia Nacional de Saude, em 2003. Os 179 paises que assinaram o
tratado em 2004 deveriam submeté-lo a aprovagdo dos seus 6rgdos nacionais.
O Senado Federal brasileiro ratificou a Convencdo-Quadro em 2005, sendo
implantado o “Programa Nacional de Controle do Tabagismo”, coordenado pelo
Ministério da Saude por meio do Instituto Nacional do Céancer (Instituto

Nacional do Céancer, 2008).



Os seis pontos que o tratado destaca para o controle da dependéncia de
nicotina sdo: a) monitorar o0 uso do tabaco e as politicas de prevencéao, b)
proteger as pessoas da fumaca do tabaco, c) oferecer ajuda para cessacao de
fumar, d) advertir sobre os riscos a saude, e) reforcar a proibicdo de
propaganda, promocao e patrocinio pelas empresas de tabaco, f) aumentar os
impostos sobre produtos de tabaco (World Health Organization, 2008).

Dentro desta politica de controle do uso do tabaco, a publicacdo da
Organizacao Mundial de Saude (OMS) de 2007 “Gender and tobacco control: A
policy brief” (World Health Organization, 2007) focaliza a necessidade da
consideracdo das diferencas entre os géneros neste aspecto porque existem
evidéncias de que o comportamento de fumar e seu controle afetam homens e
mulheres de forma diferente. Em funcdo disso, salientam que o futuro do
controle da dependéncia da nicotina depende da implantacdo das medidas
delineadas na Convencao-Quadro, mas elas devem estar adaptadas e dirigidas
as necessidades especificas de cada género e das diferentes idades. Além, de
focalizar-se na questdo do género também salienta que a medida mais efetiva
para reduzir o consumo de cigarro € o aumento do preco através do aumento
da taxagéo sobre o cigarro e a criagao de ambientes livres de cigarro (World
Health Organization, 2007). Em fevereiro de 2008, a Organizagcdao Mundial de
Saude inicia a avaliacdo da implantacdo das medidas da Convencao-Quadro,
verificando a situacdo e a capacidade dos paises para avancar na sua
implementagcdo. Este relatério da Organizacdo Mundial de Saude sobre a
epidemia global do comportamento de fumar (World Health Organization,

2008), que apresenta a primeira analise abrangente dos esforcos para o



controle da dependéncia da nicotina baseado nos dados de 179 paises, aponta
que apesar dos progressos, nenhum pais implementou todas as medidas
propostas para o controle do tabaco e 80% dos paises nédo o fez para uma

medida sequer. Conclui que:

e apenas 5% da populacdo mundial vive em paises que protegem sua
populacdo com pelo menos uma das medidas para reduzir a frequéncia
de fumantes. Mais da metade dos paises ndo tém informacdes sobre

monitoramento.

e apenas 5% da populacdo mundial est4 protegida por uma legislacdo
anti-tabagista abrangente e em 40% dos paises ainda é permitido fumar

em hospitais e nas escolas

e apenas 5% da populacdo mundial vive em paises com uma proibicdo

nacional abrangente da promocao e propaganda do cigarro

e apenas 5% da populacdo mundial vive em paises onde obriga-se a
inclusédo de alertas sobre saude ilustrados nas embalagens de cigarro e

séo oferecidos servigos de tratamento da dependéncia de nicotina

e a receita dos impostos sobre o cigarro é 4000 vezes maior do que o0 que
€ gasto com o controle da dependéncia da nicotina nos paises em
desenvolvimento, e 9000 vezes maior em paises ndao desenvolvidos.
Paises desenvolvidos arrecadam 340 vezes mais dinheiro com o0s

impostos do que gastam com o controle da dependéncia de nicotina.



10

eaumentar significativamente o0s impostos sobre o0 cigarro em
praticamente todos 0s paises seria a estratégia isolada mais efetiva pois
proveria uma fonte de fundos sustentavel para implementar e fazer

cumprir as 6 medidas recomendadas

e enquanto mais de 80% dos paises desenvolvidos taxam o cigarro em
mais de 50% do preco de varejo, menos de 25% dos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento taxam o cigarro em 50% ou
mais do preco do varejo. A este padrdo pode se atribuir a migracdo da

epidemia dos paises desenvolvidos para os em desenvolvimento.

Considerando os dados apontados no relatério, podemos observar que o
Brasil estd entre os paises que se destaca na implementacdo das medidas
propostas. Enquanto a grande maioria dos paises ndo tem um programa de
ajuda ao fumante que quer cessar de fumar, o Brasil é citado por oferecer
tratamento desde 2004. O tratamento inclui intervencdes breves por
profissionais de saude e apoio medicamentoso de adesivos de nicotina e
bupropiona, fornecidos gratuitamente ao paciente. Aponta o relatério que, entre
2004 e 2006, em 22 dos 27 estados brasileiros foram tratados 50.000
fumantes, dos quais cerca de 45% usaram medicamentos e cerca de 40%
permaneceram abstinentes ap0s 4 semanas. Relata-se que o Brasil oferece
suporte para o abandono do cigarro através de contato telefénico patrocinado
pelo governo, sendo que este numero de telefone deve estar impresso nos
alertas sobre saude de todos os produtos com tabaco, assim como nos pontos

de venda. Destaca-se que uma das medidas importantes ainda a serem
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implementadas no Brasil seria 0 aumento dos impostos (Ministério da Saude.

2007).

A maior parte das recomendagdes da “Convencao Quadro para o
Controle do Tabaco” ja foram implantadas no Brasil. Dentre elas destacam-se:
(@) o Programa Nacional de Controle do Tabagismo no INCA/MS que
coordena, desde 1995, a implementacdo de acdes educativas, legislativas e
econdmicas desenvolvidas no plano nacional e pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude; (b) a criacdo da Comissdo Nacional para o Controle do
Tabaco e, posteriormente, a Comissao Nacional para a Implementacdo da
Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco e de seus protocolos, ambas
contando com a participacdo de representantes de varios ministérios; (c)
medidas relacionadas ao aumento de precos e impostos; (d) quanto a protecao
contra exposicao a fumaca do cigarro, no plano da legislacao, foi aprovada a lei
9294/96 que proibe o uso de cigarros em recinto de uso coletivo, exceto em
areas isoladas e arejadas exclusivamente destinadas aos fumantes. No plano
da educacgdo, promove-se programa para ambientes livres de cigarros em
escolas, unidades de saude e ambientes de trabalho; (e) quanto a
regulamentacdo do contetudo dos produtos do tabaco, em 1999, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), passou a regular, controlar e
fiscalizar os produtos derivados do tabaco e definiu os teores maximos
permitidos para os cigarros; (f) sobre compromissos quanto a regulamentacao
da embalagem e etiquetagem dos produtos do tabaco, desde 2001, proibiu-se
a utilizacdo dos descritores “baixos teores, suave, light” em embalagens e

material publicitario e determinou-se a insercdo de adverténcias
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acompanhadas de imagens; (g) quanto a publicidade e promocéo, por lei, a
publicidade do tabaco esta restrita a parte interna dos locais de venda através
de podsteres, painéis e cartazes; proibiu-se fumar em aeronaves e outros
veiculos de transporte coletivo e proibiu-se a publicidade pela Internet

(Ministério da Saude, 2004)

Em 2001, o Departamento de Dependéncia Quimica da Associacao
Brasileira de Psiquiatria realizou o Consenso sobre o tratamento da
dependéncia de nicotina (Marques et al., 2001) que teve como objetivos: a)
levantar dados epidemiologicos relevantes relacionados ao uso do tabaco no
mundo e no Brasil b) revisar as acdes gerais e centrais da nicotina c) elaborar
um protocolo de triagem minimo para os servigos de atencdo primaria a saude
c) recomendar diretrizes basicas de avaliacdo, diagnostico e tratamento para
todos os niveis de atencdo a saude em relacdo a dependéncia de nicotina d)
fornecer sugestbes para a abordagem de grupos especiais de pacientes entre
0S quais, adolescentes, pacientes em regime de internacdo, obesos e

pacientes com comorbidades psiquiatricas, cardiovasculares e respiratérias.
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1.2. Epidemiologia do Comportamento de Fumar

O consumo de tabaco varia muito em funcdo de fatores socio-
demograficos, dai a relevancia de analisarmos a epidemiologia da dependéncia
de nicotina considerando os varios contextos socio-culturais, fator importante
na compreensdo do fendmeno. No entanto, cabe salientar que a anélise dos
dados epidemiolégicos sobre esta doenca ndo pode deixar de levar em conta
que, eventualmente, a comparacao dos levantamentos das prevaléncias possa
estar comprometida, pois podem referir-se a épocas diversas, a diferentes
definigdes de “fumante” (n° de cigarros para ser considerado fumante) , e a
idades de ponto de corte distintas (Hatsukami et al., 2008).

De acordo com as informacdes de publicacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (World Health Organization, 2007), estima-se que 22% da populacéo
mundial, ou seja, cerca de 1.3 bilhdes de adultos acima de 15 anos, sejam
fumantes. Observa-se que o consumo de tabaco, sobretudo de cigarros, vem
caindo na maioria dos paises desenvolvidos o0 que pode ser atribuido ao
conhecimento cientifico e a ampla divulgacdo de que o comportamento de
fumar é fator de risco de doencas graves e fatais, bem como o
desenvolvimento e implantacdo de politicas de controle da dependéncia de
nicotina. No entanto, o consumo global tem uma histéria de aumento de cerca
de 50% durante o periodo de 1975 a 1996, as custas do crescimento do
consumo em paises em desenvolvimento. Nesse periodo, 0 consumo cresceu
8% na China, 6,8% na Indonésia, 5,5% na Siria e 4,7% em Bangladesh (World

Bank, 1999).
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Estima-se que quatro quintos da populacdo dos fumantes vive hoje em
paises nao desenvolvidos ou em desenvolvimento (Guindon e Boisclair, 2003).

Observam-se diferencas importantes entre os géneros com relacdo a
dependéncia de nicotina. Desde os primérdios de sua historia, o
comportamento de fumar foi mais prevalente entre os homens do que entre as
mulheres. Os dados mais recentes apontam que na populacdo mundial a
prevaléncia € 4 vezes maior entre os homens (48%) do que entre as mulheres
(10%) (Guindon e Boisclair, 2003). Tem havido uma discreta diminuicdo da
prevaléncia de fumantes entre os homens, principalmente nos paises
desenvolvidos e em alguns paises em desenvolvimento. Nota-se prevaléncia
de moderada a baixa em paises industrializados e da Africa sub Saariana, e
uma prevaléncia frequentemente mais alta entre os paises asiaticos e do leste
europeu (Hatsukami et al., 2008).

Entre as mulheres, a prevaléncia é baixa em alguns dos paises mais
populosos do mundo (China, india, Indonésia e Nigéria) e em muitos paises da
Asia, enquanto alta prevaléncia é relatada em diversos paises desenvolvidos
(Hatsukami et al 2008). Nos paises desenvolvidos a participacdo das mulheres
mais do que duplica: 42% dos homens e 24% das mulheres tém o
comportamento de fumar (World Health Organization, 2002).

Considerando a populagao brasileira, o “Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao
Transmissiveis” (Instituto Nacional do Cancer, 2003), realizado pelo Ministério
da Saude em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, nos anos de 2002 e

2003, mostrou que a prevaléncia total na populacdo acima de 15 anos é de
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cerca de 19%, variando de 13% (Aracaju) a 25% (Porto Alegre). Observou-se
uma tendéncia de maior prevaléncia nas cidades mais populosas e
industrializadas. As cidades com maiores prevaléncias situam-se nas regides
Sul e Sudeste do pais. Em todas as cidades, a estimativa pontual do percentual
de fumantes foi maior entre os homens, do que entre as mulheres. Excetuando-
se Belo Horizonte, a diferenca na prevaléncia de fumantes entre homens e
mulheres € maior nas regidoes Norte e Nordeste do que nas regibes Sul e
Sudeste. Em geral, o0 consumo de cigarros € mais frequiente entre aqueles com
mais de 25 anos, quando comparados com o grupo de 15 a 24 anos, e entre 0s
menos escolarizados. No entanto, a diferenca com relacdo ao nivel de
escolaridade ndo é grande para Sao Paulo e Rio de Janeiro.

Este levantamento, bem como o estudo realizado em 4 capitais brasileiras
sobre hébitos, atitudes e crencas dos fumantes (Gigliotti e Laranjeira, 2005)
detectou que predominam fumantes que tém o consumo moderado (11 a 20
cig/dia) ou leve (6 a 10 cig/dia) de cigarros, sendo que aqueles com idades
menores de 18 anos sdo 0s que apresentam a menor média de consumo. Em
média, 10% dos fumantes nas cidades estudadas consomem mais de 21
cig/dia. (Instituto Nacional do Cancer, 2003).

A prevaléncia de experimentacdo e uso de cigarros entre jovens, de
acordo com estudo Vigescola (Instituto Nacional do Cancer, 2003) realizado
entre escolares de 12 capitais brasileiras nos anos de 2002-2003, variou de 36
a 58% no género masculino e de 31 a 55% no género feminino, enquanto a
prevaléncia de escolares fumantes variou de 11 a 27% no género masculino e

de 9 a 24% no género feminino. Nota-se, portanto, que entre os jovens a
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diferenca entre homens e mulheres quanto a prevaléncia de experimentacéo e
consumo € pequena, o que evidencia a tendéncia de aumento do consumo
entre mulheres.

Com relacdo a cidade de Sao Paulo, o Inquérito (Instituto Nacional do
Cancer, 2003) aponta que a prevaléncia de fumantes é de 20%. Na populacao
paulistana sédo fumantes: 23% dos homens e 18% das mulheres, 14% da faixa
etaria de 15 a 24 anos e 22% da faixa etaria de 24 anos ou mais. Com relacdo
a escolaridade, 22% da populacao que tém até ensino fundamental incompleto
e 18% entre aqueles que tém ensino fundamental completo e mais, sdo
fumantes. O indicador de cessacdo de fumar (nUumero de ex-fumantes dividido
pelo numero de fumantes atuais somados ao de ex-fumantes) é de 49,8%,
sendo que entre os homens € de 50,6%, entre as mulheres é de 48,9%, 51%
para agueles com até ensino fundamental incompleto e 48% entre aqueles que
tém ensino fundamental completo e mais (Instituto Nacional do Cancer, 2003).

Comparando-se os dados do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis
(Instituto Nacional do Cancer, 2003) com o levantamento realizado
anteriormente, em 1989, na Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo do IBGE
(Ministério da Saude, 1990) detecta-se grande diminuicdo da prevaléncia de
fumantes na populacao brasileira, pois em 1989, a prevaléncia de fumantes era
de 32%. Entre pessoas de 15 anos ou mais, 33,1% fumavam, sendo o
percentual entre homens de 40,3 e entre mulheres, de 26,2 (Cavalcante, 2005).
Analisando-se os dados das cidades estudadas temos que o declinio na

prevaléncia total de fumantes observado de um periodo a outro foi: de 20,8%
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em Manaus, 45,2% em Belém, 38,5% em Natal, 35,7% em Recife, 41,7% em
Campo Grande, 34,6% Distrito Federal, 43,3% no Rio de Janeiro, 33,3% em
Séo Paulo e 10,3% em Porto Alegre. Estes dados sugerem que as medidas
adotadas pelo governo brasileiro para o controle do tabaco tém alcancado éxito

(Instituto Nacional do Cancer, 2003).

1.3. O Comportamento de Fumar e a Dependéncia de Nicotina

Apesar da fumaca do cigarro conter mais de 4000 substancias quimicas,
muitas das quais podem contribuir para os efeitos reforcadores do tabaco, os
estudos demonstram que a nicotina € o principal agente responséavel pelo
desenvolvimento da dependéncia ao tabaco. Quando inalada, a nicotina &
rapidamente absorvida pela via pulmonar e atinge o sistema nervoso central
em cerca de 10 segundos, por meio da circulacdo arterial. A concentracéo
arterial de nicotina atinge pico muito rapidamente, quando ela é inalada. Isto
faz com que o cigarro tenha efeitos mais reforcadores do que quando a nicotina
€ introduzida no organismo por outras vias tais como goma de mascar, adesivo
transdérmico ou vaporizador nasal, uma vez que estas apresentam absorcao
mais lenta. A nicotina e seu metabdlito principal, a cotinina, sédo excretados
na urina em cerca de 2 horas. (Planeta, 2006 )

De forma semelhante as demais substancias de abuso e que induzem
dependéncia, a nicotina ativa o sistema mesocorticolimbico e aumenta as

concentragbes de dopamina, preferencialmente no ndcleo accumbens.



18

Agudamente, a nicotina aumenta o0 estado de alerta, causa ativacéo
psicomotora, euforia e relaxamento muscular. (Planeta, 2006)

Os efeitos prazerosos da nicotina pela ativacdo de determinados sistemas
do Sistema Nervoso Central, associados ao alivio do desconforto dos sintomas
de abstinéncia, gerados pela falta da substancia no cérebro, sdo elementos
importantes do mecanismo da dependéncia de nicotina. Estas caracteristicas
da acado farmacoldgica da nicotina contribuem para que fumantes geralmente
desenvolvam dependéncia, diferentemente de outras drogas, tal como o alcool,
para o qual encontramos usuarios ocasionais. (Planeta, 2006 )

O CID - 10 (World Health Organization, 1992) define sindrome de
dependéncia como um conjunto de fenbmenos comportamentais, cognitivos e
fisiol6égicos que se desenvolvem com o consumo repetido de uma substancia
psicoativa.

O Consenso sobre o Tratamento da Dependéncia de Nicotina do
Departamento de Dependéncia Quimica da Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (Marques et al., 2001) recomenda as diretrizes diagnésticas de
sindrome de dependéncia do CID - 10 (World Health Organization, 1992) para
o diagndstico da dependéncia de nicotina. Segundo este critério o diagnéstico
de dependéncia de nicotina fica estabelecido se trés ou mais dos seguintes
requisitos forem presentes durante o ultimo ano:

1. forte desejo ou senso de compulsao para consumir a substancia.

2. dificuldade em controlar o comportamento de consumir a substancia

em termos de seu inicio, término ou niveis de consumo.
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3. estado de abstinéncia fisiolégico quando o uso da substancia cessou
ou foi reduzido, como evidenciado por sindrome de abstinéncia
caracteristica para a substancia ou o uso da mesma substancia (ou de
uma substancia intimamente relacionada) com a intencao de aliviar ou
evitar sintomas de abstinéncia.

4. evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da
substancia psicoativa sao requeridas para alcancar efeitos
originalmente produzidos por doses mais baixas (exemplos claros disto
sdo encontrados em individuos dependentes de alcool e opiaceos, que
podem tomar doses diarias suficientes para matar ou incapacitar
usuarios néo tolerantes).

5. abandono progressivo dos prazeres ou interesses alternativos em favor
do uso de substancias psicoativas, aumento da quantidade de tempo
necessario para obter ou tomar a substancia ou para se recuperar dos
seus efeitos.

6. persisténcia no uso da substancia, a despeito da evidéncia clara de
consequéncias manifestamente nocivas, tais como dano ao figado por
consumo excessivo de bebidas alcodlicas, estados de humor
depressivos consequientes a periodos de consumo excessivo da
substancia ou comprometimento do funcionamento cognitivo
relacionado a droga; devem-se fazer esforgos para determinar se o
usuario estava realmente (ou poderia esperar que estivesse)

consciente da natureza ou extensdo do dano.



20

As diretrizes diagnosticas de sindrome de dependéncia do CID - 10
(World Health Organization, 1992) definem o estado de abstinéncia como um
conjunto de sintomas de agrupamentos e gravidade variaveis, ocorrendo em
abstinéncia absoluta ou relativa de nicotina, apds uso repetido e usualmente
prolongado e/ou de altas doses daquela substancia. O inicio e curso do estado
de abstinéncia sdo limitados no tempo e relacionados ao tipo de substéncia e a
dose que vinha sendo utilizada imediatamente antes da abstinéncia.
Perturbacdes psicoldgicas:

1. humor disférico ou deprimido

2. insonia

3. instabilidade, frustracdo ou raiva

4. ansiedade

5. dificuldade para concentrar-se

6. inquietacao
Perturbacdes fisicas:

1. freqUéncia cardiaca diminuida

2. aumento do apetite ou ganho de peso
No DSM-IV-TR (American Psychiatry Association, 2000) analisa-se que alguns
dos critérios genéricos para dependéncia parecem nao se aplicar a nicotina,
enguanto outros exigem explicitacao:
- a tolerancia a nicotina é manifestada por um efeito mais intenso da nicotina na
primeira vez em que ela é usada durante o dia e pela auséncia de nausea,

tontura e outros sintomas caracteristicos, apesar do uso de quantidades



21

substanciais,sintomas que apareceriam se o fumante fumasse, por exemplo, 20
cigarros no primeiro dia de seu uso

- a cessacao do uso de nicotina produz uma sindrome bem definida de
abstinéncia

- muitos individuos que usam a nicotina podem consumi-la para aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia ao despertar ou sair de uma situacdo onde 0 uso €
restrito

- os fumantes tendem a verificar que esgotam seu suprimento de cigarros ou
outros produtos contendo nicotina mais rapidamente que de inicio pretendiam

- 0 longo tempo gasto com o0 uso da substancia apresenta-se no
comportamento do fumante de fumar um cigarro atras do outro

- o fumante tende a evitar atividades onde nao é possivel fumar

Um outro ponto a ser salientado dos critérios diagnésticos de dependéncia de
nicotina do DSM-IV-TR é guanto as especificacdes que ele propde que sejam
consideradas:

- com Dependéncia Fisiologica: evidéncias de tolerancia ou abstinéncia.

- sem Dependéncia Fisiolégica: ndo existem evidéncias de tolerancia ou

abstinéncia.

1.4. Dependéncia de Nicotina e a Doenca Arterial Coronéria

A doenca arterial coronaria pode ser definida como condigédo

caracterizada por anormalidades funcionais ou estruturais das artérias
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coronarias, resultando em diminuicdo da oferta de oxigénio para o miocardio
(Zornoff et al., 2009). As sindromes coronarias agudas sao uma forma de
apresentacao da doenca arterial coronaria que compreende uma variedade de
estados isquémicos que englobam a angina instavel e o infarto agudo do
miocardio. A angina instavel € um quadro clinico intermediario entre angina
cronica estavel e o infarto agudo do miocardio (Piegas et al., 2009)

O comportamento de fumar esta entre um dos mais importantes fatores
de risco da doenca arterial coronaria (United States Department of Health and
Human Services, 1983). O estudo INTERHEART (Rosengren et al., 2004) que
investigou fatores psicossociais de risco para o infarto agudo do miocardio em
52 paises, entre 0s quais o Brasil, aponta o comportamento de fumar como um
dos mais importantes fatores de risco para o infarto agudo do miocéardio, sendo
responsavel por 22% das mortes por doencas cardiovasculares (World Health
Organization, 2002). O comportamento de fumar é mais comum no sul do
Brasil, o que explica, em parte, a frequéncia maior de mortalidade por doenca
coronaria nessa regido quando comparada as demais regides (Lotufo et al.,
1995)

No primeiro relatério do Surgeon General (United States Department of
Health, Education and Welfare, 1964) onde se comunicava os maleficios do
cigarro ja se apontava o impacto da dependéncia de nicotina na doencga arterial
coronaria. Naquela época ja se detectava uma taxa maior de mortalidade por
doenca arterial coronaria entre homens fumantes do que ndo-fumantes, mas
ndo se sabia se existia uma relacdo causal. No relatério de 1967 (United States

Department of Health, Education and Welfare, 1967) importantes estudos
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epidemioldgicos confirmaram que os fumantes apresentavam taxa de
mortalidade por doenca arterial coronaria substancialmente mais alta. Neste
relatorio também ja foi apontado que a cessacdo de fumar determinava a
diminuicdo do risco. Em 1971, o Surgeon General Report (United States
Department of Health, Education and Welfare, 1971) afirma ja existirem
evidéncias suficientemente fortes para estabelecer que o comportamento de
fumar é o maior fator de risco da doenca arterial coronaria para homens, o que
foi ratificado em 1979 (United States Department of Health, Education and
Welfare, 1979) e ampliado para mulheres.

O relatorio do Surgeon General de 1983 (United States Department of
Health and Human Services, 1983), que tratava das consequéncias do
comportamento de fumar para as doencas cardiovasculares analisa as
evidéncias cientificas da relacdo entre as duas. Analisa que a doenca
cardiovascular € a doenca tabaco-relacionada que mais mata. O relatério
demonstra que naquela época o comportamento de fumar seria o maior fator
de risco para a doenca arterial coronaria nos EUA, uma vez que era 0 mais
prevalente. A taxa de mortalidade de fumantes por doenca arterial coronéria &
70% maior do que a de ndo-fumantes. Aproximadamente, uma em cada cinco
mortes por doencas cardiovasculares € ocasionada pela dependéncia de
nicotina. Existe um efeito dose-dependente ligado ao niumero de cigarros/dia,
total de anos de comportamento de fumar e grau de inalacdo. Pessoas que se

mantém fumando tém duas vezes mais risco de morrer por doenca arterial

coronéria do que aquelas que param.
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A associacdo da dependéncia de nicotina com a doenca arterial coronaria
deve-se aos efeitos cardiovasculares agudos e crbnicos do consumo de
cigarros. Entre os efeitos agudos pode ocorrer isquemia miocardica por
aumento da demanda de oxigénio ou reducéo de oferta, via espasmo coronario
e/ou aumento da adesdo e agregacado plaquetaria. Além disso, pode haver
reducdo do limiar para arritmias, especialmente fibrilacdo ventricular, podendo
levar a morte subita. Cronicamente, o comportamento de fumar pode levar a
aterosclerose coronaria, por lesdo endotelial, aumento da adesividade
plaquetéaria, com estimulacdo de proliferacdo de células de musculatura lisa e
aumento dos niveis séricos de LDL-colesterol e ou diminuicdo do HDL-

colesterol (Nussbacher, 2006).

1.5. Doenca arterial coronéria e cessacao de fumar

A cessacao de fumar reduz a morbidade e a mortalidade, até mesmo
apos a doenca ja estar instalada. Os fumantes que param de fumar apos o
infarto tém menores taxas de reincidéncia do infarto agudo do miocarido e
sobrevida mais longa do que aqueles que continuam fumando (United States
Public Health Service, 1990).

A cessacdo de fumar em pacientes com doenca arterial coronaria esta
associada com reducao relativa de mortalidade de 35 a 45% apés 3 a 5 anos
(Smith et al, 2001; Critchley e Capewell, 2003) e reducéo, em cerca de 50%,

do risco de recorréncia de Infarto Agudo do Miocardio (Ockene, 1992). A
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abstinéncia continua esta associada a diminuicdo progressiva da mortalidade
por doenca arterial coronaria (Daly et al., 1983; Ockene et al., 1990)

Estudo realizado no ambulatorio do Instituto do Coracdo-HCFMUSP
(Mansur et al., 1996) aponta que entre os pacientes portadores de doenca
arterial coronaria em tratamento, 54% dos homens e 36% das mulheres séo
fumantes.

Em nosso estudo (Perez et al., 1995), realizado também junto a pacientes
coronariopatas ambulatoriais, avaliando os fatores psicoldgicos intervenientes
na manutencdo do comportamento de fumar, observamos que quanto a
motivacdo para abstinéncia (42,5%) dos pacientes encontram-se no estagio
contemplativo, ou seja, 0 paciente faz uso corrente de tabaco e estd motivado a
parar, mas nao definiu uma data no prazo maximo de 1 més para fazé-lo,
apresentando grau de resisténcia moderado (47,5%). Esses dados sugerem
gue ndo ha grande mobilizacdo interna para a abstinéncia, uma vez que a
maior parte pensa em abandonar o consumo de cigarros, mas nao tem data
definida para fazé-lo. Por outro lado, encontramos um indice de remissdo
parcial relativamente alto (50%), o que nos sugere que o impacto da doenca
gera uma tendéncia a abstinéncia, mas ndo € suficientemente forte para
superar a resisténcia, impedindo a remissdo completa e mantendo um estagio
de pouca mobilizagédo para a abstinéncia total.

Observa-se que a ameaca ou diagnéstico de doenca cardiovascular e a
vivéncia de eventos no curso da doenca arterial coronaria sdo particularmente
poderosos para incentivar um processo de cessacdo de fumar. O

desenvolvimento de doenca arterial coronéria e hospitalizacdo recente foram
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dois dos mais fortes preditores de abstinéncia do consumo de cigarros entre
individuos no Framingham Heart Study (Rigotti e Pasternak, 1996). A
frequéncia de cessacao nesta populacéo varia de 20 a 60% (Havik et al, 1988).

Um estudo realizado com pacientes que foram submetidos a estudo
angiografico e tiveram diagnostico de doenca arterial coronaria aponta que um
quarto dos fumantes parou de fumar por um ano (Ockene, 1992). Revisédo de
multiplos estudos sobre comportamento entre sobreviventes de infarto agudo
do miocardio, que previamente fumavam, informam que aproximadamente um
terco desses pacientes param de fumar (Perkins, 1988). Detectou-se que 50%
dos fumantes que se submeteram a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
abandonaram o cigarro por 1 ano e 44% ficaram abstinentes por 5 anos (Rigotti
et al., 1994). Um estudo que avalia o impacto da vivéncia da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, da angioplastia e da angiografia na cessacao
de fumar detectou que respectivamente, 55%, 25% e 14% dos fumantes
pararam de fumar apos submeter-se a esses procedimentos. (Crouse e
Hagaman, 1991)

Isto ocorre sem um programa de ajuda especifico. Estudos (Rigotti et al.,
1991; 1994) apontam que a frequéncia de cessacdo de fumar espontanea apos
um evento cardiaco é de 30 % a 40%. A vivéncia da hospitalizacdo para o
tratamento de um evento cardiaco tem caracteristicas potenciais para a
inducdo a supressdo do comportamento de fumar. Pressupde-se que o
impacto da percepcdo da vulnerabilidade a uma doenca tabaco-relacionada,

combinada com a estadia em um ambiente livre de cigarro e que requeira
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abstinéncia, funcionam como uma intervencao inespecifica (Rigotti et al., 1991;
2000).

Estes dados nos trazem a necessidade de estudar fatores que estejam
associados a manutencdo do comportamento de fumar em coronariopatas,
uma vez que mesmo o impacto psicologico vivido pelo diagnostico de uma
doenca tabaco-relacionada ou em muitos casos a vivéncia de um
procedimento invasivo como o0 estudo angiografico ou a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio ndo € suficiente para a cessacao de fumar.
Estudos prospectivos que avaliam a manutencao da abstinéncia do consumo
de cigarros apontam que isto ndo acontece em 35% a 45% dos casos
(Taylor et al., 1990; Dornelas et al., 2000; Burt et al., 1974; Quist-Paulsen et
al., 2003). A identificacdo de fatores preditores de recaida no
comportamento de fumar apos a vivéncia de um evento cardiaco propicia a
elaboracdo de intervencbes adequadas que podem diminuir o risco de
recaida e os custos do tratamento da dependéncia de nicotina e da doenca

cardiaca (Quist-Paulsen et al, 2006).

1.6. Fatores preditivos da manutencdo do comportamento de

fumar na doenca arterial coronéria

Mckenna (1997) apresenta num artigo de revisdo que idade, sexo,
condigdo socio-econdmica, dependéncia de nicotina, severidade da doenga,

ansiedade e depressao estdo entre os fatores influentes na cessacao de
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fumar em pacientes coronariopatas. Tullio (1991) detecta que duracdo da
internacdo é um fator preditor de cessacao de fumar apos infarto agudo do
miocardio. As investigacdes sobre cessacdo de fumar em pacientes com
doenca arterial coronaria (Havik e Maeland, 1988; Attebring et al., 2004;
McKenna e Higgins, 1997; Brummett et al., 2002; Quist-Paulsen et al., 2005,
MacKenzie et al., 2004) tendem a analisar o impacto de caracteristicas
clinicas, sociodemogréficas ou ligadas ao comportamento de fumar como
potenciais preditores de cessacdo de fumar, no entanto os resultados
parecem pouco consistentes. Este fato nos faz pensar na necessidade de se
considerar outros fatores que podem estar influenciando o fenémeno, entre

0s quais aqueles de ordem psicoldgica.

1.6.1. Depresséo
A Depressdo tem alta prevaléncia em pacientes com doenca arterial
coronaria, havendo uma relacdo complexa nesta co-morbidade. A literatura
indica, para esta populacdo, pontos de prevaléncia variando de 15% a 60%
para depressdo maior (Carney et al, 1987; Schleifer et al., 1989; Carney et al.,
1990; Frausure-Smith et al., 1993; Forrester et al., 1992) e de 25% para
depressdo menor, embora isso seja menos documentado. Varios estudos
associam depressdo durante a hospitalizagdo com aumento do risco de
mortalidade e este é independente da severidade da doenca cardiaca (Frasure-

Smith et al. 1993,1995 e 1999).
A depressdo é trés vezes mais comum entre pacientes que sofreram

infarto agudo do miocardio do que na comunidade em geral (Thombs et al.,
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2006). Estudos realizados em populacdes de pacientes hospitalizados apontam
que 15% a 20% de pacientes com infarto do miocardio apresentam depresséo
maior e em propor¢cao ainda maior de sintomas depressivos (Lespérance e
Frasure-Smith, 2000a; Carney e Feedland, 2003; Bush et al., 2005). Assim
como na populacdo em geral, as mulheres tém mais chance de apresentarem
depressao apos o infarto agudo do miocéardio (Mallik et al., 2006).

As alteracOes fisioloégicas e comportamentais inerentes a depressao
justificam que haja um pior progndéstico para pacientes com doenca arterial
coronaria deprimidos (Rugulies, 2002; Lett et al, 2004; Frasure-Smith e
Lespérance, 2005; Pratt et al., 1996; Parashar et al., 2006; Carney et al., 2003).

A prevaléncia de sintomas depressivos tende a ser maior entre
coronariopatas fumantes do que entre os nao-fumantes (Son et al.,1997).
Individuos que tém historia de depressdao maior sdo significativamente mais
propensos a serem fumantes e ter um diagnoéstico de dependéncia de
nicotina pelo DSM-III-R (Breslau et al.,, 1991; Glassman et al., 1990).
Fumantes tém maior probabilidade do que n&o-fumantes de relatarem
sintomas depressivos (Pérez-Stable et al., 1990) e a presenca destes
sintomas sdo preditivos de recaida apds tentativas de cessacdo de fumar
(Glassman et al., 1990; Kronish et al., 2006; Covey et al., 1990; Cinciripini,
Wetter et al., 2003; Ismael, 2007). Pomerleau et al (1978) estabeleceram a
proposicdo de que os fumantes com historia de sintomas depressivos teriam
mais dificuldade para deixar de fumar. De fato, a probabilidade de parar de
fumar é cerca de 40% menor entre fumantes depressivos comparando-se

com a probabilidade entre fumantes nao depressivos (Anda et al., 1990).
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Flanagan e Maany (1978) observaram a ocorréncia de sintomas depressivos
em pacientes que realizaram programas de tratamento para dependéncia de
nicotina. A relacdo entre dependéncia de nicotina e depressdo tem
importancia expressiva no contexto do seu tratamento. Por um lado, ha a
possibilidade de que a depressao predisponha a recaidas e ao consequente
fracasso nas tentativas de parar de fumar; por outro lado, pode facilitar o
desenvolvimento de episédios depressivos com sintomas graves (Malbegier

e Oliveira Jr, 2005).

1.6.2. Ansiedade
Pacientes coronariopatas ambulatoriais do InCor-HCFMUSP, de ambos
0S sexos, ha faixa etéria de 40 a 60 anos, apresentaram escores aumentados
para ansiedade-traco avaliada pelo IDATE (Lamosa et al., 1983). Estudo
prospectivo sobre a relacdo entre caracteristicas de personalidade e mudancas
no comportamento de fumar, apds infarto agudo do miocardio, verificou que os
fumantes persistentes no comportamento de fumar tinham maior nivel de

ansiedade trago-estado, além de depressao (Hujibrechts et al., 1996).

1.6.3. Dependéncia de alcool e outras drogas
A dependéncia de nicotina interrelaciona-se com outras dependéncias
como de alcool e de outras drogas. Breslau et al (1991) verificaram num estudo
realizado com uma amostra randomizada de 1007 adultos jovens que a
dependéncia de nicotina estava associada com dependéncia de 4alcool,

maconha e cocaina. O abuso de alcool foi um fator preditivo de voltar a fumar
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num periodo de até doze meses, apOs cirurgia ndo cardiaca (Simon et

al., 1992).

1.6.4. Estresse e “Coping”

Estresse é um fator que se mostrou estar relacionado a recaida no
comportamento de fumar em varios estudos (Marlatt et al., 1988; Cohen e
Lichtenstein,1990; Swan et al., 1988; Wewers, 1988), enquanto 0s que
conseguem se manter abstinentes tém menos estresse percebido (Abrams et
al., 1987; Fava et al,1998). Por outro lado, parece haver uma relacao inversa
entre “coping” e dependéncia de nicotina (Fava et al., 1998; Shiffman, 1982).
Abstinentes tém melhor “coping” em situacdes intrapessoais especificas do que

0S que recairam (Fava et al., 1998).

1.6.5. Percepcao de Risco

A informacdo de que fumar estd associado a um risco maior de
desenvolver uma série de doencas é conhecida desde a apresentacdo do
“General Surgeon Report”, em 1964. Atualmente, estas informacgdes tém sido
amplamente divulgadas, principalmente no Brasil, como parte das estratégias
da “Convencao Quadro para o Controle do Tabaco”.

A percepcao do risco de que comportamento de fumar esta associada ao
desenvolvimento de determinadas doencas também pode ser um importante
fator influente na motivacdo e na adesdo ao processo de abstinéncia do
cigarro. No entanto, estudos sobre a percepcao do fumante em relagéo ao seu

risco de adoecer detectaram que ele tende a apresentar percepcao
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subestimada do risco de adoecimento associado ao consumo de cigarro, nao
considerando o aumento do seu risco pessoal de contrair doencas tabaco-
relacionadas (Strecher et al., 1995; Weinstein, 1998; Ayanian e Cleary, 1999;
Oncken et al., 2005; Weinstein et al., 2005 ). Apenas 29% dos fumantes
reconheceram que tinham maior risco de infarto agudo do miocardio do que
outras pessoas de mesmo sexo e idade (Ayanian e Cleary, 1999). Oncken et
al (2005) observaram em seu estudo que enguanto o conhecimento e a
percepcao de risco para doencas cardiovasculares, pulmonares e da cavidade
oral era alto entre os fumantes e embora houvesse o reconhecimento de que
fumar pode levar a morte prematura, eles apresentaram tendéncia a
reconhecer menos frequentemente que dependéncia de nicotina causa perda
de capacidades fisicas e qualidade de vida. Oncken et al 2005) analisam que
fumantes apesar de saberem que tém risco maior para as doencas tabaco-
relacionadas, eles ndo tém consciéncia total da gravidade dessa condicdo e
gue essas doencas séo potencialmente incapacitantes.

Lyna et al (2002) no estudo em que explora a associacao entre diferentes
medidas de percepc¢édo de risco de fumar e beneficios de parar, e a extensao
na qual esta associagdo varia em fungcéo de caracteristicas sécio-demogréficas
e outras caracteristicas, observou que € fraca a correlacdo entre parar de
fumar e a percepcao de diminui¢éo do risco de cancer de pulméo, sendo estas
caracteristicas mais presentes entre africanos americanos, fumantes leves e
aqueles que apresentam mais motivacdo intrinseca do que extrinseca para
parar de fumar. Salienta o quanto conhecer as diferencas entre 0s subgrupos

na relacdo entre a percepc¢do de risco de beneficios pode ser importante para
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aumentar a relevancia e a poténcia motivacional das intervencdes para
cessacao de fumar.

A importancia da percepcéao de risco no abandono do comportamento de
fumar confirma-se com os resultados do estudo de base populacional realizado
em Porto Alegre sobre a prevaléncia de fumantes, percepcao de risco e o papel
dos profissionais de saude no controle do comportamento de fumar naquela
cidade (Pohlmann et al., 1991). O reconhecimento dos prejuizos que o cigarro
pode causar foi o0 motivo para abstinéncia do fumar, apontado por 85,7% dos

ex-fumantes.

1. 7. Justificativa do projeto

Os dados da literatura sobre a alta prevaléncia da depressdo entre
coronariopatas, seus efeitos na morbidade e mortalidade, a alta prevaléncia de
deprimidos entre fumantes e as dificuldades na cessacdo de fumar de
fumantes deprimidos, apontam para a necessidade da verificagdo da
prevaléncia de depressdo entre coronariopatas fumantes e o impacto da
depressao na cessacéo. Os estudos sobre cessagao de fumar em pacientes
com doenca arterial coronaria focalizam-se principalmente na analise de
caracteristicas soécio-demograficas, condigbes clinicas e caracteristicas do
comportamento de fumar como preditores, ndao abrangendo depressao nem

outros fatores psicologicos.
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A investigacdo dos fatores de manutencdo do comportamento de fumar
em coronariopatas, apos a vivéncia de um quadro de sindromes coronarias
agudas permite:

e planejar intervencgdes para a cessacgdo de fumar, considerando as suas

peculiaridades e necessidades especificas.

etracar perfil do paciente com sindromes coronarias agudas, tratado no

InCor-HCFMUSP, em relagéo a sintomas depressivos, ansiedade trago-
estado, estresse e “coping” percebidos, percepcdo de risco de
agravamento da doenca cardiaca, uso de alcool. Este conhecimento
podera levantar outras necessidades no tratamento destes pacientes,
além da intervencéao sobre a dependéncia de nicotina.

e ampliar o conhecimento das caracteristicas da dependéncia de nicotina.

e contribuir na instrumentalizagdo do profissional de saude para tragar

diretrizes no tratamento da doenca arterial coronaria que poderdo ter

repercussdes em termos da sua morbidade e da mortalidade.

1.8. Objetivos

1.8.1. Objetivos gerais
e Avaliar se depresséao é fator preditivo da abstinéncia do comportamento
de fumar que foi iniciada na hospitalizacdo para tratamento de

sindromes coronarias agudas.



35

e Avaliar se caracteristicas socio-demogréficas, dependéncia de
nicotina, auto-eficacia, idade de inicio do comportamento de fumar, grau
de ansiedade traco-estado, estresse e “coping” percebidos, consumo de
alcool, consumo de café, percepc¢do de risco de agravamento da doenca
cardiaca, diagnostico da cardiopatia, tipo de tratamento da doenca
cardiaca, realizacdo de cineangiocoronariografia e tempo de duracéo de
internacdo comportam-se como fatores preditivos da manutencdo da
abstinéncia do comportamento de fumar que foi iniciada na
hospitalizagéo para tratamento de sindromes coronarias agudas.

e I|dentificar se caracteristicas soécio-demograficas, depresséo,
ansiedade traco-estado, nivel de estresse percebido e “coping’,
consumo de alcool, consumo de café e percepcdo de risco de
agravamento da doenca cardiaca sdo fatores associados a dependéncia
de nicotina em pacientes hospitalizados com diagnéstico de sindromes

coronarias agudas.

1.8.2. Objetivos especificos
e Avaliar numa amostra de pacientes com diagnostico de sindromes
coronarias agudas a prevaléncia de depressdo e se esta associada a
caracteristicas sociodemograficas, diagndéstico clinico, dependéncia de

nicotina, consumo de alcool e ansiedade.
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2. Materiais e Métodos

2.1. Etica

O protocolo do estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UNIFESP (anexo 1), pela Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (anexo 2) e pela Comissédo Cientifica e de Etica do
Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (anexo 3). O Termo de Consentimento Livre
Esclarecido aprovado e utilizado na aplicacdo da pesquisa encontra-se no

Anexo 4.

2.2. Financiamento

O projeto foi realizado com auxilo-pesquisa da FAPESP (Fundacédo de

Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo) processo n°® 99/12716-1.
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2.3. Desenho do estudo

O projeto compos-se de dois estudos. Um estudo de corte transversal
para investigacdo dos fatores associados a dependéncia de nicotina em
fumantes com diagnoéstico de sindromes coronarias agudas e um estudo
prospectivo para investigacdo dos fatores preditivos da recaida no
comportamento de fumar por fumantes que iniciaram a abstinéncia do tabaco
na hospitalizacdo para tratamento de sindromes coronarias agudas, tendo a

depressdo como principal variavel de interesse.

2.4. Amostra

O estudo foi realizado com uma amostra de pacientes consecutivos com
diagnéstico de sindromes coronarias agudas em tratamento na Unidade de
Emergéncia e/ou na Unidade Coronaria de Terapia Intensiva do Instituto do
Coragéo do H.C.F.M.U.S.P, no periodo de julho/2000 a julho/2003.

Foram incluidos pacientes com diagnostico, registrado em evolugéo
médica, de Infarto Agudo do Miocardio ou Angina Instavel, com idade menor
que 80 anos, sem doenca ndo cardiolégica grave associada, sem uso de

antidepressivo e sem prejuizo cognitivo.
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2.5. Procedimentos

O estudo compreendeu a realizacdo de uma entrevista de linha de base
gquando o paciente estava hospitalizado para tratamento de sindromes
coronarias agudas e submetido a uma abstinéncia forcada do consumo de
cigarros, uma vez que todos os pacientes hospitalizados no InCor sao
proibidos de fumar durante a internacéo. A entrevista de linha de base cumpriu
0 objetivo de conhecer caracteristicas que poderiam ser potenciais fatores
associados a dependéncia de nicotina e/ou potenciais fatores preditores de
recaida no comportamento de fumar apos a alta hospitalar. Os pacientes
avaliados como fumantes deprimidos e fumantes nédo deprimidos na entrevista
de linha de base foram entrevistados seis meses ap0ds a alta hospitalar com o
objetivo principal de verificar a manutencdo da abstinéncia iniciada na
hospitalizacdo ou a recaida no fumar. Para ndo ser necessario excluir do
estudo pacientes cujo nivel de escolaridade poderia comprometer a auto-
aplicacao de escalas, foi realizada entrevista para aplicacdo de todo material
de avaliagdo. As entrevistas foram realizadas por uma psicologa assistente de
pesquisa apds obtencdo da assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

2.5.1. Entrevistade linha de base
Nos casos de Infarto Agudo do Miocardio a entrevista de linha de base foi
realizada a partir do 3° dia apdés o evento cardiaco e nos casos de Angina

Instavel a partir do 2° dia de evolugcdo do quadro para evitar a abordagem do
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paciente na vigéncia aguda de sintomas dolorosos. Os pacientes que foram
submetidos a estudo hemodinamico n&o foram entrevistados no mesmo dia de
realizacdo do exame, evitando-se eventual vies da mobilizacdo psicolégica
determinada por este.

Foram realizadas 842 entrevistas de linha de base que consistiram na
aplicacdo de questionario para levantamento de dados soOciodemograficos,
histérico do comportamento de fumar (Questionario “Dados séciodemograficos
e Historico de Tabagismo”) e da aplicacdo de escalas para avaliagdo: do
padrdo socio econdémico (CCEB), da motivacdo para cessacdo de fumar
(Smoking Stage of Change-Short Form), do nivel de dependéncia de nicotina
(FTND), da auto eficacia para resistir a fumar (Self-efficacy/Temptation), de
depressdo (PRIME-MD e Inventario Beck de Depressédo) , de ansiedade
(IDATE), de estresse (RISCI), de consumo de &lcool (AUDIT), café e de
percepcgao de risco de agravamento de doencga cardiaca (Questionario “Dados

Saéciodemograficos e Histérico do Tabagismo”).

Foi considerado:

efumante: o paciente que ja fumou mais de 20 cigarros no decorrer da
vida e fumou no minimo 1 cigarro nos Uultimos 6 meses (628
entrevistados).

eex-fumante: o paciente que fumou mais de 20 cigarros no decorrer da
vida e nao fumou nenhum cigarro nos ultimos 6 meses (109

entrevistados)
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e ndo-fumante: o paciente que fumou menos de 20 cigarros no decorrer da

vida (105 entrevistados).

2.5.2. Entrevista de Seguimento
Os fumantes deprimidos (323) e os fumantes ndo deprimidos (141) que
nao fumaram durante a hospitalizacdo, foram convocados por telefone para
entrevista que foi realizada seis meses apdés a alta hospitalar no Ambulatério do
InCor. Esta entrevista consistiu na aplicacdo de questionério elaborado com o
objetivo de verificar a condigcdo em relagcdo ao consumo de cigarro, atitude em
relacdo ao processo de abstinéncia, percepcdo de risco de agravamento de
doenca cardiaca (Questionario Follow-up - Anexo 19) e na aplicacdo das
escalas: Prime-MD, Inventario Beck de Depresséo, IDATE, RISCI, AUDIT,
Smoking Stage of Change- Short Form, FTND, Self efficacy/Temptation- Long
Form. .
Foi considerado:
efumante deprimido: o paciente que ja fumou mais de 20 cigarros no
decorrer da vida, fumou no minimo 1 cigarro nos ultimos 6 meses e teve
diagnaostico de Depressdo Maior no Prime MD, na entrevista de linha de
base
e fumante ndo deprimido: o paciente que ja fumou mais de 20 cigarros no
decorrer da vida, fumou no minimo 1 cigarro nos Uultimos 6 meses e teve
diagndstico sem disturbio de humor no Prime MD na entrevista de linha

de base.
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2.6. Métodos de Avaliacéao

2.6.1. Dados Sdécio-Demograficos e Historico de Tabagismo
Questionario elaborado com a finalidade de levantamento de dados como
sexo, idade, estado civil, nivel de escolaridade, historico do tabagismo e das

tentativas de cessacédo de fumar (Anexo 5).

2.6.2. Sindrome de Abstinéncia
Considerando o conceito de sindrome de abstinéncia do Manual de
Transtornos Mentais — 42 edicdo (DSM-IV) foram elaboradas 2 questdes para
investigar a presenca dos sintomas apresentados como critério para o seu
diagnodstico (incluido no Anexo 5). A resposta “sim” a 4 ou mais itens na 12

guestdo acusa presenca de sindrome de abstinéncia.

2.6.3. Motivacéao para Cessacéo

Smoking Stage of Change — Short Form (DiClemente, Prochaska et al,
1991; Velicer, Fava et al., 1995) (Anexo 5) é uma escala baseada no modelo
transtedrico de mudanca (Prochaska e DiClemente, 1983; Prochaska,
DiClemente e Norcross, 1992) que é um modelo integrativo que focaliza o
processo de decisdo de mudanca de comportamento, aplicado a uma
variedade de problemas de comportamento entre os quais o abandono de
comportamento aditivo como é a dependéncia de nicotina. O conceito de que a

mudanca de comportamento, se da em estagios € o constructo central



43

organizador do modelo. Este modelo propbe 5 estagios no processo de
mudanca de comportamento:

Precontemplacédo: ndo ha intencdo de mudar de comportamento no
futuro préximo

Contemplacdo: ha consciéncia da necessidade de mudanca de
comportamento mas ainda ndo ha comprometimento com a acdo para
mudanca nos proximos 6 meses.

Preparacao: ha intencdo de mudar no préximo més e ja houve alguma
acao no sentido de mudanca no ultimo ano.

Acédo: houve mudanca de comportamento nos ultimos 6 meses

Manutencdo: é o estagio no qual as pessoas trabalham para prevenir
recaida e consolidar os ganhos obtidos. Para comportamentos aditivos este

estagio estende-se por 6 meses.

2.6.4. Uso de alcool e café

Para a avaliacdo do consumo de café foram incluidas 2 questdes no
guestionario (Anexo 5).

AUDIT — The Alcohol Use Disorder Identification Test (Babor e Grant,
1989) é um questionario de rastreamento para bebedores com consumo nocivo
ou dependentes de alcool. Indica individuos com problemas relacionados ao
alcool. A pontuacgédo varia de 0 a 40, sendo que escores maiores ou iguais a 8
indicam abuso ou dependéncia com necessidade de diagndstico mais

especifico. A versdo em portugués eleita para este estudo foi utilizada em
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estudo pioneiro sobre a prevaléncia de consumo nocivo ou dependéncia em

pacientes internados em Hospital Geral. (Figlie et al, 1997) (Anexo 6).

2.6.5. Percepcéao de Risco
Foram utilizadas 3 questdes (Anexo 5) para avaliar a percepcdo da
associacao entre tabagismo e risco de agravamento da doenca cardiaca:

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que uma pessoa fuma
contribui para a ocorréncia do infarto ou angina instavel?

(O)Muito

(1)Um pouco

(2)Muito pouco

(3)Nada

(4)Nao sei

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que uma pessoa fuma
ird afetar a sua saude no futuro?

(0)Muito

(1)Um pouco

(2)Muito pouco

(3)Nada

(4)Nao sei

Na sua opinido , qual a probabilidade de que a doenca cardiaca piore se
o fumante nao parar de fumar?

(5)muito provavel

(4)provavel

(3)nem provavel, nem improvavel

(2)pouco provavel

(1)nem um pouco provavel

(O)néo sabe

Em estudo utilizando a escala IDATE (Lamosa,1983), a populagcéo do
InCor-HCFMUSP apresentou dificuldade em responder segundo as

alternativas apresentadas pelo teste, uma escala de tipo Likert de 4 pontos.

Neste estudo, para evitar este problema faciltando a compreensao das
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alternativas, foram criadas suas representacfes graficas nas questbes que
tinham este tipo de apresentacéo das alternativas de resposta, como é o0 caso
da avaliacdo da percepcao de risco (Anexo 7).

Para ser possivel a analise objetiva desta variavel a resposta de cada
questdo recebeu o valor associado a opcdo escolhida e os valores das 3
respostas foram somados, criando-se um valor total para percepcéo de risco.
Dessa maneira, quanto maior o valor obtido indicaria maior percep¢ao de risco

e 0 escore zero indicaria auséncia de resposta.

2.6.6. Nivel de Dependéncia de Nicotina

Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ) foi desenvolvido por
Fagerstrom (1978) e depois revisado (Fagerstrom e Schneider, 1989). Uma
nova revisao foi realizada por Healtherton et al (1991) com o objetivo de obter-
se consisténcia interna superior relacionada a indices bioquimicos do fumar,
tendo sido criada uma versdo readaptada o Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence (FTND). E uma escala amplamente utilizada em pesquisas pois
permite avaliar o nivel de dependéncia de nicotina . Escores maiores ou igual a
6 indicam alta tolerancia a nicotina. Possibilita a classificagdo da dependéncia
de nicotina em leve (escores menores que 4), moderada (escores de 5a 7) e

severa (escores maiores que 8) (Healtherton et al, 1991).( Anexo 5).
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2.6.7. Auto eficacia
Self-efficacy/Temptation- Long Form (Velicer,1990) € uma escala de 20
itens que avalia a habilidade e a confianca do fumante para evitar fumar em
situacdes de 3 ordens: Afeto Positivo, Afeto Negativo e Habito/Fissura (Anexo
8). No anexo 9 encontra-se a representacdo grafica das alternativas para

nortear as respostas dos entrevistados nesta escala.

2.6.8. Depresséo

Foram utilizados 2 instrumentos para avaliacdo de Depressédo: Prime MD
— Avaliacdo de Disturbios Mentais para Atenc¢do Primaria (mdédulo Humor)
(Anexo 10) e o Inventario de Depressao de Beck (Anexo 11).

Foi utlizada a escala Prime MD — Avaliacdo de Disturbios Mentais para
Atencdo Priméaria (modulo Humor) (Spitzer et al.,1994) na versao traduzida
para o portugués por Fraguas Jr e Henrigues Jr (1999) .Uma escala breve (17
itens) para diagnostico de transtornos de humor baseada no Manual de
Transtornos Mentais — 32 edicdo revisada (DSM-IlI-R) desenvolvida para a
pesquisa em atencdo primaria. A versdo em portugués utilizada neste estudo
era atualizada para o DSM-IV. Esta escala foi utilizada para o diagndéstico de
depressao maior e auséncia de transtornos de humor.

O Inventario de Depressdo de Beck (Beck et al., 1961, 1988 apud
Gorenstein e Andrade, 1998). Foi desenvolvido para avaliar intensidade da
depressao (discriminando auséncia de depressao, depresséao leve. moderada e
grave) com alta confiabilidade (0,86) e validade. Foi traduzido para o

portugués em 1982 e validado por Gorenstein e Andrade (1996). Apesar de
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avaliar intensidade de depressao e ndo seu diagndstico tem sido considerada
padrdo e uma das escalas mais comumente utilizada para avaliacdo de
Depresséo (Del Porto, 1983). Trata-se de um dos instrumentos mais utilizados
para avaliacdo de depressdo nos estudos com pacientes com doenca arterial
coronaria e estudos sobre dependéncia de nicotina, e este foi 0 motivo principal
da sua inclusdo no material de avaliacdo desta investigacao.

Serdo considerados o0s seguintes escores de corte, conforme o
recomendado pelo “Center for Cognitive Therapy” (Beck et al., 1988 apud
Gorenstein e Andrade, 1998): (até 9 = auséncia de depressdo, 10-18 =
depressao leve, 19-29 =depressdo moderada, 30-63 = depressdo grave). O
ponto de corte 10 tem sensibilidade de 82% e especificidade de 79% para

diagnéstico de depressao maior em pacientes com infarto agudo do miocardio.

2.6.9. Ansiedade

O Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) (Anexo 12) compde-se
de duas escalas distintas com 20 itens cada, que visam medir dois conceitos
diferentes de ansiedade: estado e traco. Ansiedade-estado caracteriza-se pela
percepc¢ao subjetiva de sentimentos de tenséo e apreensdo acompanhados de
reacOes do sistema nervoso autbnomo em um momento particular. Ansiedade-
traco diz respeito a uma tendéncia relativamente estavel de perceber as
situagdes como ameacadoras e de reagir a elas com estado de ansiedade. A
amplitude de escores para ambas as escalas varia de 20 a 80, onde escores

altos indicam alta ansiedade (Spielberger et al., 1979). Foi traduzido por
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Biaggio e validado no Brasil, mas ndo possui ponto de corte para a populacéo
brasileira.

Nos anexos 13 e 14 encontram-se as representacdes graficas das
alternativas das sub-escalas ansiedade-estado e ansiedade-traco,

respectivamente.

2.6.10. Estresse

RISCI (Rhode Island Stress and Coping Inventory) (Fava et al, 1998)
(Anexo 15) avalia estresse percebido e condicbes de enfrentamento,
independente de situacfes de estresse especificas. Estudo de validade
confirma sua utilidade em pesquisas com fumantes e achados de investigacées
anteriores confirmam que fumantes abstinentes com sucesso experienciam
menos estresse percebido e o enfrentam melhor dos que o que recaem (Fava
et al, 1998), um dos motivos de escolha do instrumento. Além disso, trata-se de
um questionario de apenas 12 questfes, 0 que nos pareceu apropriado para
aplicacdo em pacientes hospitalizados. Obtivemos a autorizacdo do autor para
a traducéo deste instrumento.

Neste inventério as alternativas de resposta sdo uma escala de tipo Likert
de 5 pontos. Pelas mesmas razbes apontadas anteriormente, também foi
oferecida uma representacao gréfica das alternativas para nortear a reposta do

entrevistado (Anexo 16).
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2.6.11. Padrao socio econémico
Classificacdo de Classe Econdémica no Brasil (CCEB) (Anexo 17) é uma
escala que estima o poder de compra dos individuos e familias urbanas, com
base no Levantamento Socioecondmico do IBOPE, classificando-os por
classes econbmicas ao invés do pouco esclarecedor critério de classes

(Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisas, 2000)

Sistema de Pontos

Posse de itens Nao tem | Tem1 | Dois | Trés | Quatro ou +
Tv em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho

independente ou parte da 0 1 1 1 1
geladeira duplex)
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Grau de instrucéo do chefe de familia

Analfabeto/ primario incompleto 0
Primario completo/ ginasial incompleto 1
Ginasial completo/ colegial incompleto 2
Colegial completo/ superior incompleto 3
Superior completo 5

Foram considerados como pontos de corte o Critério Brasil

Classe econbmica Pontos
Al 30-34
A2 25-29
B1 21-24
B2 17-20
C 11-16
D 6-10
E 0-5

2.6.12. Morbidade Cardiolégica
Diagnostico clinico que motivou a hospitalizacdo, tipo de tratamento
realizado nesta hospitalizacéo, realizacdo de cineangiocoronariografia, historia
prévia de infarto agudo do miocardio, historia prévia de cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, tempo de duracdo da hospitalizacdo, uso de
antidepressivo, uso de ansiolitico. Estes dados foram coletados do prontuario

meédico. (Anexo 18).
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2.6.13. Questionario da Entrevista de Seguimento

Questionario elaborado com o objetivo de verificar a condicdo em relacéo
ao consumo de cigarro, atitude em relagdo ao processo de abstinéncia, motivos

gue o levaram a parar de fumar (Anexo 19).



3. Resultados
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3. RESULTADOS

Os resultados foram apresentados em 3 artigos:

Artigo 1 - Smoking—associated factors in myocardial infarction and

unstable angina: Do gender differences exist?

Este artigo foi aceito para publicacdo em 14/08/2006 e publicado na
Revista Addictive Behaviors, ano 2007, volume 32 (6), nas paginas 1295 a

1301.

Artigo 2 - Depression: a predictor of smoking relapse in a 6-month follow-

up after hospitalization for acute coronary syndrome

Artigo aceito em 22/11/2007 e publicado na Revista European Journal of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, ano 2008, no volume 15(1), nas

paginas 89 a 94.

Artigo 3 - Depresséao e sindromes coronarias agudas: diferengas entre

homens e mulheres

Artigo aceito em 03/11/2004 e publicado na Revista Arquivos Brasileiros

de Cardiologia, ano 2005, volume 85(5), nas paginas 319 a 326.
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3.1. Artigo 1- Smoking—associated factors in myocardial infarction

and unstable angina: Do gender differences exist?
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Abstract

The aim of this study was to investigate demographic and psychological characteristics associated with
smoking in patients with acute coronary syndrome (myocardial infarction or unstable angina). Interviews
were conducted with 345 consecutive hospitalized patients with acute coronary syndrome and included
questions about demographic characteristics, coffee consumption, heart disease risk perception, economic
status, alcohol consumption, depression, anxiety, and stress. Female group multivariate analysis showed
that smoking in females was significantly and negatively associated with age, heart disease risk
perception, and positively associated with coffee consumption. Male group multivariate analysis showed
that for males, smoking was significantly and negatively associated with age, heart disease risk
perception, and positively associated with coffee and alcohol consumption. Unlike studies conducted with
non-heart disease patients, our results do not show an association between smoking and depression.
Compared with nonsmokers, smokers with acute coronary syndrome are younger, more likely to drink
coffee, and less likely to perceive smoking as a heart disease risk. Male smokers are also more likely to
drink alcohol, indicating that they use more psycho-stimulants than do nonsmoking men and women who

smoke.

Key words: smoking, depression, gender, alcohol, caffeine

1. Introduction

Many studies have been conducted on smoking and characteristics of smokers, but few have
included patients with coronary heart disease. Smoking cessation is strongly correlated with decreases in
coronary heart disease morbidity and mortality.

Evidence indicates that some smoking-associated factors reduce the likelihood of smoking
cessation. These factors are depression (Breslau, Kilbey, & Andreski, 1991; Murphy et al., 2003) anxiety
(Breslau et al., 1991), stress (Parrott, 1993), coffee consumption (Swanson, Lee & Hopp, 1994) and
alcohol consumption (John, Hill, Rumpf, Hopke, Meyer, 2003).

The extent to which smokers perceive the risk of heart disease may influence their motivation to

stop smoking; therefore, smokers’ perception of risk of heart disease was assessed. Only twenty-nine
percent and 39% of current and heavy smokers, respectively, believe that they have a higher-than-average
risk of infarction (Ayanian, & Cleary, 1999).

The purpose of this study was to investigate in-patients with myocardial infarction (MI) or

unstable angina (UA) stratified by gender, to determine whether socio-demographic characteristics,



depression, anxiety, stress, risk perception, and coffee and alcohol consumption are associated with
smoking.
2. Methods

2.1 Subjects

Study procedures were carried out at a university-affiliated hospital specialized in cardiac care.

56

The study cohort included 134 smokers and 211 nonsmokers less than 80 years of age who had MI or UA

and noncardiac pathologies or cognitive impairment.

2.2 Procedures

Subjects were interviewed on the third day after a MI or on the second day after an UA and not

on the same day that coronary angiography was preformed. The interviews included questions about

demographic characteristics (gender, age, education, marital status) and economic status evaluated with

the Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB) (Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas,

2000).

The measures used were the Portuguese version of the 21-item Beck Depression Inventory
(BDI) (Gorenstein & Andrade, 1998), the Humor Module of the Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (PRIME-MD) (Fraguas Jr, & Henriques, 1999), the State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
(Spielberger, Gersuch, & Lushene, 1979), the Rhode Island Stress and Coping Inventory (RISCI)
(Fava, Ruggiero, & Ginley, 1998), AUDIT (The Alcohol Use Disorder Identification Test) (Figlie,
Pillon, Laranjeira, & Dunn, 1997). One question was asked about coffee consumption (yes/no) and
the number of cups consumed per day.

Heart disease risk perception was evaluated by 3 questions: 1) How much do you think the
number of cigarettes a person smokes correlates with myocardial infarction or angina pectoris? 2)
How much do you think the number of cigarettes a person smokes will affect his or her health in the
future? 3) In your opinion, what is the probability of heart disease worsening if a smoker does not
quit?

Answer options to questions 1) and 2) were 4-very much/3-much/2-not very much/1-
nothing/0-I don’t know.

Answer options to question 3) were 5-very probable/4-probable/3-not probable, not

improbable/2-little probable/1-not probable/ 0-I don’t know.
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The number of the chosen answers was computed, and then the value of the 3 answers was
added, so that a score of risk perception could range from 0 to 13. Higher scores indicate higher heart
disease risk perception. Zero scores were considered nonrespondent.

Data about clinical characteristics and prescriptions were collected from medical records.

2.3 Statistical Analysis

In the univariate analysis, the chi-square test was used to compare the categorical variables, and
the Student t test was used to compare the continuous variables. P<0.05 was considered statistically
significant. The t test was revised with Levene’s Test for Equality of Variances when the samples had
variances. The AUDIT (alcohol consumption) score variable was tested in the female and male samples
with the Mann-Whitney test. Coping was tested in smokers and nonsmoker with the Mann-Whitney test.
Because depression, the main variable of interest, interacts with gender, an analysis comparing males and
females was also done.

In the multivariate analysis, considering smoking as a dependent variable, the significant
variables for smoking status on univariate analysis were analyzed with 3 multiple logistic regression
models looking at total population, male population, and female population. The multiple logistic
regressions were performed with the Stepwise Backward Method and nonsignificant variables were

removed according to the Wald Statistics Test.

3. Results

Mean age for the whole population was 59.45+10.52 years. As reported in Table 1, smokers
compared with nonsmokers were more frequently male, younger, highly educated, and of higher
economic status. Smokers had a mean stress score significantly higher, consumed coffee and alcohol
more frequently, and had a heart disease risk perception global score lower than that of nonsmokers. No
significant differences were detected between smokers and nonsmokers in major depression PRIME-MD
diagnostics, in depression BDI scores, anxiety trait, anxiety state, and stress coping.

The female compared with the male (Table2) were less well educated and had a lower economic
status. Moreover, they were less frequently heavy smokers, more frequently classified as having major
depression, and had higher BDI mean scores. The female group univariate analysis of smoking-associated
factors showed that women who smoked were significantly younger, more frequently coffee consumers,

and had lower heart disease risk perception global scores, than did nonsmoking women (Table 3). Male
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smokers were also significantly younger, more frequently educated, alcohol consumers, coffee
consumers, and had lower heart disease risk perception global scores than did male nonsmokers (Table 4).

Multivariate analysis for the whole population (Table 5) showed that smoking was significantly
and positively associated with alcohol consumption and coffee consumption, and was negatively
associated with age and heart disease risk perception. The female sample multivariate analysis (Table 5)
showed that smoking is significantly and negatively associated with age and heart disease risk perception,
and is positively associated with coffee consumption. For males, the multivariate analysis showed (Table
5) that smoking is significantly and negatively associated with age and heart disease risk perception, and

positively associated with coffee consumption and alcohol consumption.

4. Discussion

This investigation showed that smoking among men or women is associated with being younger
and that M1 or UA occurs sooner in smokers than in nonsmokers, because smoking is a strong risk factor
for coronary heart disease. On the other hand, the association between smoking and coronary heart
disease decreases with age (Rigotti, & Pasternak, 1996).

Coffee and alcohol consumption are associated with smoking among men, which suggests that
men with MI or UA who smoke use psycho-stimulants much more often than do nonsmokers. Male
smokers consume alcohol and caffeine in addition to nicotine. Among women, smoking was also strongly
associated with coffee consumption, but not with alcohol consumption. We can speculate that this may be
attributable to cultural factors, as there is a prevalence of older women in the investigated population, and
for this population, alcohol consumption culturally is considered a masculine behavior.

Smoking in this coronary artery disease population is also associated with lower heart disease
risk perception, which can mean that smoking risk denial can be an important factor in continued
smoking. Smokers with M1 or UA were more likely not to believe that the number of cigarettes smoked
concurs with their disease, or would affect health in the future or may complicate heart disease evolution
if they do not quit.

On the global population, our results did not show an association between smoking and
depression, contrary to findings from others (Breslau et al., 1991; Murphy et al., 2003). However, unlike

these studies, we investigated a tobacco-related diseased population, and depression is an independent
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risk factor of this disease (Frasure-Smith & Lesperance, 2003). Depression may be as prevalent in
smokers as in nonsmokers with ischemic heart disease, and that could be the reason why no association
was found between smoking and depression in this population. Nevertheless, despite the same analysis by
gender showing that women were more frequently depressed than were men, no difference was found
between smoking and nonsmoking females, contrary to findings in men, where smokers were
significantly more depressed than nonsmokers.

In conclusion, it was observed that in MI or UA, smoking is associated with lower age, coffee
consumption, and lower heart disease risk perception for both genders, but for males smoking is also
associated with alcohol consumption, showing that men who smoke use more psycho-stimulants than do
nonsmoking men and women who smoke.
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Table 1. Socio-demographic, clinical and psychological characteristics according to

smoking status.

Nonsmokers
Age 62.74+9.82
Gender Female 70 (33.2)
Male 141 (66.8)
Education Not Educated 94 (44.5)
Educated 117 (55.5)
Economic Al+A2 34 (16.1)
Classification B1+B2 100 (47.4)
C+D+E 77 (36.5)
Major Depression  No 120 (56.9)
Yes 91 (43.1)
Depression 11.6 +9.13
Anxiety Trait 45.0 +9.73
Anxiety State 42.84 +8.87
Stress 17.64 +8.1
Coping 20.64 +5.74
Coffee cons. No 99 (46.9)
Yes 112 (53.1)
Alcohol cons. 1.24+2.94
Risk Perception 10.43+4.52

Smokers
54.25+9.47
30 (22.4)
104 (77.6)
34 (25.4)
100 (74.6)
37 (27.6)
60 (44.8)
37 (27.6)
64 (47.8)
70 (52.2)
11.79 +48.19
44.49 +10.41
41.84 +9.73
19.54 +48.17
20.22 +5.76
16 (11.9)
118 (88.1)
2.63+3.67

8.99+4.66

Total
59.45+10.52
100 (29.0)
245 (71.0)
128 (37.1)
217 (62.9)
71 (20.6)
160 (46.4)
114 (33)
184 (53.3)
161 (46.7)
11.68+8.76
44.80+9.99
42.45+9.22
18.37+8.17
20.47+5.74
114 (33.0)
231 (67.0)
1.7848.76

12.9245.58

p
<0.001

0.020

<0.001

0.025

0.098

0.845

0.638

0.325

0.035

0.51

<0.001

<0.001

0.004

Continuous variables are reported as mean + SD and categorical variables as N (percentage).



Table 2. Socio-demographic and psychological characteristics according to gender.

Age

Education

Economic

Classification

Coffee cons.

Alcohol cons.

> 20 cigarette/day

Major Depression

Depression (BDI)
Trait Anxiety
State Anxiety
Stress

Coping

Risk Perception

Not Schooled

Schooled

Al+A2

B1+B2

C+D+E

No

Yes

No

Yes

No

Yes

Female
60.89+10.73
59 (59.0)
41 (41.0)
6 (6.0)

47 (47.0)
47 (47.0)
38 (38.0)
62 (62.0)
0.72+1.98
78 (78.0)
22 (22.0)
38 (38.0)
62 (62.0)
14.90+9.41
46.09+8.73
42.47+9.08
18.95+8.66
20.25+0.79

9.47+45.09

Male
58.86+10.40
69 (28.2)
176 (71.8)
65 (26.5)
113 (46.1)
67 (27.3)
76 (31.0)
169 (69.0)
2.1+3.80
149 (60.8)
96 (39.2)
146 (59.6)
99 (40.4)
10.36+8.14
44.28+10.43
42.44+9.29
18.14+7.96
20.56+5.74

10.03+-4.42

p

0.104

<0.001

<0.001

0.211

<0.001

0.002

<0.001

<0.001

0.100

0.979

0.403

0.646

0.335

Note: Continuous variables are reported as mean + SD and categorical variables as N (percentage).
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Table 3. Female socio-demographic, clinical, and psychological characteristics.

Nonsmokers ~ Smokers p
Age 63.49+ 9.92 54.83+10.21 <0.001
Education Not Schooled 45 (64.3) 14 (46.7) 0.101
Schooled 25 (35.7) 16 (53.3)
Economic Al+A2 3 (4.3) 3 (10.0) 0.433
Classification B1+B2 32 (45.7) 15 (50.0)
C+D+E 35 (50.0) 12 (40.0)
Coffee cons. No 34 (48.6) 4 (3.4) 0.001
Yes 36 (51.4) 26 (86.6)
Alcohol cons. 0.57+1.72 1.07+2.49 0.231
Major Depression  No 27 (38.6) 11 (36.7) 0.857
Yes 43 (61.4) 19 (63.3)
Depression (BDI) 15.53+10.02  13.43+7.77 0310
Trait Anxiety 46.96+ 7.91 44.07+10.27  0.176
State Anxiety 43.69+ 8.43 39.63+10.04  0.059
Stress 18.23+ 8.37 20.63+9.21 0.205
Coping 2027+557  20.20+6.37  0.994
Risk Perception 10.21+0.58 7.73+0.97 0.025

Note: Continuous variables are reported as mean + SD and categorical variables as N (percentage).
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Table 4. Male socio-demographic and psychological characteristics.

Nonsmokers Smokers p
Age 62.38+9.78 54.09+9.29  <0.001
Education Not Schooled 49 (34.7) 20 (19.2) 0.008
Schooled 92 (65.3) 84 (80.3)
Economic Al+A2 31 (22.0) 34 (32.7) 0.163
Classification B1+B2 68 (48.2) 45 (43.3)
C+D+E 42 (29.8) 25 (24.0)
Coffee cons. No 65 (46.1) 11 (10.6) <0.001
Yes 76 (53.9) 93 (89.4)
Alcohol cons. 1.57+3.34 3.08+4.21 <0.001
Major Depression  No 93 (65.9) 53 (50.9) 0.018
Yes 48 (34.1) 51 (49.1)
Depression 9.65+7.99 11.32+8.29 0.114
Trait Anxiety 44.04+10.40 44.61+10.50 0.673
State Anxiety 42.42+9.09 42.47+9.60  0.648
Stress 17.34+7.97 19.22+7.87 0.068
Coping 20.82+5.83 20.22+5.61 0.424
Risk Perception 10.54+4.36 9.35+4.42 0.036

Note: Continuous variables are reported as mean + SD and categorical variables as N (percentage).



Table 5- Logistic regression model for total population, female sample, and male sample.

B P OR 95% C.l
Lower Upper
Total sample
Age -0.0745 <0.0001 0.9282 0.9025 0.9547
Education 0.5222 0.0691 1.6857 0.9599 2.9602
Alcohol consumption 0.1008 0.0030 1.1061 1.0255 1.1930
Coffee consumption 1.8763 <0.0001 6.5295 3.4000 12.5393
Risk perception -0.0905 0.0014 0.9135 0.8641 0.9657
Female sample
Age -0.0905 0.0009 0.9134 0.8658 0.9637
Coffee consumption 2.0922 0.0022 8.1026 2.1273 30.8619
Risk perception -0.1084 0.0328 0.8972 0.8122 0.9911
Male sample
Age -0.0770 <0.0001 0.9259 0.8968 0.9560
Alcohol consumption 0.0854 0.0352 1.0892 1.0059 1.1793
Coffee consumption 1.7316 <0.0001 5.6499 2.6682 11.9636
Risk perception -0.0827 0.0153 0.9206 0.8611 0.9843
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ABSTRACT

Obijective: To investigate whether depression is a predictor of postdischarge smoking relapse among
patients hospitalized for myocardial infarction (MI) or unstable angina (UA), in a smoke-free hospital.
Methods: Current smokers with M1 or UA were interviewed while hospitalized; patients classified with
Major Depression (MD) or No Humor Disorder (NH) were reinterviewed 6 months postdischarge to
ascertain smoking status. Potential predictors of relapse (depression; stress; anxiety; heart disease risk
perception; coffee and alcohol consumption; sociodemographic, clinical, and smoking habit
characteristics) were compared between those with MD (n=268) and NH (n=135).

Results: Relapsers (40,4%) were more frequently and more severely depressed, had higher anxiety and
lower self-efficacy scale scores, diagnosis of UA, shorter hospitalizations, started smoking younger, made
fewer attempts to quit, less often had consort, and were more frequently at the “precontemplation” stage
of change. Multivariate analysis showed relapse-positive predictors to be MD (OR: 2.549; 95%Cl: 1.519-
4.275)(p<0.001); "precontemplation” stage of change (OR: 7.798; 95%CI: 2.442-24.898)(p<0.001);
previous CABG (OR: 4.062; 95%Cl: 1.356-12.169)(p=0.012); previous anxiolytic use (OR: 2.365;
95%CI: 1.095-5.107)(p=0.028). Negative predictors were diagnosis of Ml (OR: 0.575; 95%CI: 0.361-
0.916)(p=0.019); duration of hospitalization (OR: 0.935; 95%CI: 0.898-0.973)(p=0.001); smoking onset
age (OR: 0.952; 95%CI: 0.910-0.994)(p=0.028); number of attempts to quit smoking (OR: 0.808;
95%CIl: 0.678-0.964)(p=0.018); “action” stage of change (OR: 0.065; 95%CI: 0.008-0.532)(p=0.010).
Conclusion: Depression, no motivation, shorter hospitalization, and severity of illness contributed to
postdischarge resumption of smoking by patients with acute coronary syndrome, who underwent hospital -
initiated smoking cessation.

(wordcount: 236)

Key words: smoking cessation, smoking relapse, major depression, acute coronary syndrome, myocardial

infarction, unstable angina, coronary heart disease
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Introduction

The psychological impact of a cardiac event and admission to a smoke-free hospital enforces
smoking abstinence during hospitalization and consequently can engender smoking cessation [1]. The
identification of postdischarge smoking relapse predictors provides preventive interventions opportunity,
designed to decrease both the risk of relapse and treatment cost for smoking and heart disease after
discharge [2].

Smoking cessation investigations in CHD populations [3-7] focus on sociodemographic, clinical
and smoking habit characteristics as smoking cessation predictors, but the results have been inconsistent
[71.

Depression is associated with smoking [8,9]; depressed smokers are 40% less likely to quit than
nondepressed smokers are [8], but the role of depression in predicting smoking relapse has not been well
explored in CHD patients. The psychological characteristics investigated are generally related to smoking
behavior [7,10-13].

Depression may be an important predictor of smoking relapse in CHD [14], because a complex
relationship exists between smoking, CHD and depression [8,15,16].

In this prospective study, rates of smoking relapse in hospitalized depressed smokers were
compared with those in nondepressed smokers, 6 months after discharge, to investigate whether
depression is a smoking relapse predictor after nontreated smoking cessation initiated during
hospitalization.

The potential role of predicting smoking relapse due to anxiety; stress; alcohol and coffee
consumption; heart disease risk perception; sociodemographic, smoking, and clinical characteristics were

also investigated
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Methods

Subjects
This 6-month smoking relapse follow-up study was conducted with 403 preadmission current
smokers [268 having Major Depression (MD); 135 No Humor Disorder (NH)] admitted for ACS in a

smoke-free hospital.

Procedures

The Ethics Committees of University of Sdo Paulo and Sdo Paulo Federal University approved
the study protocol. A research assistant in psychology conducted 2 structured patient interviews (one
during hospitalization and one 6 months postdischarge), after obtaining patients’ written informed
consent. The first interview included preadmission current smokers (<80 years), with diagnosis of
myocardial infarction (MI) (confirmed by symptoms, electrocardiographic changes, and elevated necrosis
markers) or unstable angina (UA), without associated noncardiac pathology or cognitive impairment, and
not taking antidepressants . Inpatients were routinely advised by the cardiologist to quit smoking and
were not allowed to smoke, but did not participate in any type of structured smoking cessation program.

Preadmission current smokers (n=628) admitted consecutively to the Emergency Unit and/or
Coronary Care of Heart Institute (InCor) of the University of Sdo Paulo Medical School between July
2000 and July 2003 with a diagnosis of M1 (after the third day) or UA (after the second day) were first
interviewed during hospitalization (24 refused to participate in the study). The 628 baseline interviews
were carried out a minimum of 3 days and a maximum of 19 days after MI, average 4.35+2.28 days.
Patients with UA were interviewed a minimum of 2 days and a maximum of 10 days after hospital
admission, average 3.32+1.63 days.

Patients classified according to the Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD) as
having MD (n=323) or NH (n=141) who had not smoked (as it was recommended) during hospitalization
were called to be reinterviewed 6 months after hospital discharge to ascertain smoking status.
Participants in the follow-up interview (n=403) included 268 (82.9%) patients with MD and 135 (95.7%)
with NH. Sixteen died during follow-up.

Components of baseline (hospital) interview
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Questions and scales were used to collect information about potential predictors of smoking. The
questions evaluated patients' demographic characteristics (sex, age, education, civil status) and smoking
habit (number of cigarettes/day; age of smoking onset; smoking cessation attempts; abstinence symptoms
during hospitalization; acquaintances with other smokers). Scales, such as Brazilian Economic
Classification Scale (CCEB) [17], the Portuguese version of Smoking Stage of Change-Short Form [18,
19], and the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence Scale (FTND) [20,21], were used to evaluate
economic status, motivation to quit smoking, and nicotine dependence level, respectively.

Self-efficacy was evaluated with the Portuguese version of Self-efficacy/Temptation-Long Form,
a scale that scores ability and confidence to avoid smoking according to a constructs model with 3 orders:
Positive affect; Negative affect; and Habit/Craving [22]. Higher scores denoted lower self-efficacy.

Two strategies were used to evaluate MD: A Portuguese version of the Humor module of
PRIME-MD [23], a Humor Disorders diagnostic assessment scale based on DSM-IV used to screen
patients for depression; A Portuguese version of Beck Depression Inventory (BDI) [24,25] because it is
the most frequently used method of assessing depression in the infarction population.

Anxiety was measured with the Portuguese version of State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
[26].

Stress and stress coping were evaluated with a Portuguese version of Rhode Island Stress and
Coping Inventory (RISCI) [27]. Alcohol consumption was investigated with the Portuguese version of
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) [28, 29], and one question investigates coffee
consumption (yes/no), including the number of cups.

Three questions were used to evaluate patients' perception regarding risk of heart disease: 1)
How much do you think the number of cigarettes a person smokes influences susceptibility to infarction
or angina? 2) How much do you think the number of cigarettes a person smokes will affect his or her
future health? 3) In your opinion, what is the probability that heart disease will worsen in a smoker who
does not quit smoking? Answer options to question #1 and #2 were 4-very much; 3-much; 2-not very
much; 1-nothing; 0-1 don’t know. Answer options to question #3 were 5-very probable; 4-probable; 3-
neither probable nor improbable; 2-little probability; 1-not probable; 0-1 don’t know. After computing the
responses, values for all 3 answers were summed. Higher scores indicated increased perception of heart

disease risk, whereas a score of zero was considered a lack of response.
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Data about patients' clinical characteristics [clinical diagnosis; previous history of Ml or UA,
coronary angiography, or coronary bypass graft surgery (CABG); previous use and prescription of
anxiolytics or antidepressants; length of hospital stay] were collected from medical records.

Components of follow-up (postdischarge) interview

The follow-up interview was conducted 6 months postdischarge by using a combination of
questions and scales. The questions evaluated the individual's current smoking status (nonsmoker or
relapsed), associations with other smokers, heart disease risk perception. The scales used were Prime-
MD, BDI, STAI, RISCI, AUDIT, Smoking Stage of Change-Short Form, FTND, and Self-

efficacy/Temptation (long form).

Statistical Analysis

Univariate and multivariate analyses were used to test baseline characteristics versus smoking
status 6 months postdischarge. Relapse was analyzed by univariate analysis, with chi-square test to
compare categorical variables. Student t test was used to compare continuous variables. P<0.05 was
considered statistically significant. When samples showed different variances, Levene's Test for Equality
of Variances was used to revise the Student t test result.

In multivariate analysis, considering relapse as a dependent variable, significant variables for
relapse on univariate analysis were analyzed with a multiple logistic regression model. The multiple
logistic regressions were performed with Stepwise Backward Method and nonsignificant variables were
removed according to Wald Statistics Test.

Analyses were performed with SPSS for Windows, version 8.0.
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Results

Rate of smoking relapse by 6-month postdischarge was 40.4% (163); about half (86; 52.7%) had
relapsed within 7 days of hospital release. Within 30 days postdischarge, 81.4% (133) had relapsed.

As is shown in table 1, patients who relapsed more frequently lived alone than did those who did
not relapse, although the 2 groups did not significantly differ in regard to other sociodemographic
characteristics, such as age, sex, education, and economic status.

Compared with individuals who did not resume smoking, relapsed smokers more frequently met
PRIME-MD diagnostic criteria for MD, had higher depression (BDI), anxiety state, and anxiety trait
scores. They demonstrated less self-efficacy to resist smoking, having higher scores for habit/craving and
negative affect. The 2 groups did not differ in terms of stress, coping, self-efficacy in positive affect
situations, heart disease risk perception, alcohol and coffee consumption.

Relapsed smokers had started smoking at a younger age, made fewer attempts to quit, and were
more frequently at “precontemplation” stage of change, but comparison of the 2 groups revealed no
difference in nicotine dependence, number of cigarettes smoked per day before hospitalization, frequency
of living with other smokers, or presence of abstinence symptoms during hospitalization.

In regard to clinical characteristics, relapsed smokers had higher prevalence of UA, more
frequent history of MI, CABG, and anxiolytic use. They also had shorter hospitalization periods.

The significant variables in univariate analysis were included in the initial logistic regression
model. The final model (table 2) identified the following variables as positive predictors of relapse:
presence of MD , being at "precontemplation” stage of change, previous CABG , and previous anxiolytic
use . The following variables were negative predictors of relapse: diagnosis of MI, duration of
hospitalization, age of smoking onset , number of attempts to quit smoking and “action” stage of

change.
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Discussion

Our findings demonstrate that MD at hospitalization was a predictor of smoking relapse among
patients who had been hospitalized for ACS, when smoking abstinence was required.

Depressed patients are almost 3 times more likely than nondepressed patients to relapse, even
when analyzed in presence of a wide range of variables. This suggests that presence of MD is important
in predicting changes in smoking behavior after ACS.

Besides presence of MD (main endpoint), results show other predictive factors in the wide range
of variables investigated: some related to heart disease (clinical diagnosis, hospitalization duration,
previous CABG), some related to smoking habit (motivation to quit, age of smoking onset, number of
previous attempts to quit), and one related to anxiety state (previous anxiolytic use).

The smoking relapse rate (40.4%) is similar to that of other studies [3,5], and consistent with
findings in other studies of post-MI patients, where rates have ranged from 30% to 50% [30,31].

Also consistent with previous studies [1, 32,33], our investigation identified diagnosis of Ml
other than UA [1,7,10,32,33] and duration of hospitalization [1, 32,33] as negative predictors of relapse.
The finding that patients with a diagnosis of MI were more likely than those with UA to sustain the
hospital-initiated smoking cessation after discharge may be because MI is perceived as a more severe
morbidity than is UA. However, the protective effect of a longer hospitalization time corroborates the
significant impact of being in a smoke-free environment during a period of heightened vulnerability.

It seems a paradox that previous CABG, generally related to more severe and diffuse coronary
disease, was found to be a positive predictor of relapse, contrary to MI (negative predictor). It can be
supposed that undergoing CABG can produce the false perception that illness is under control and only
physician is answerable for treatment. However, considering our findings that MI is predictive of
smoking cessation, that trend is to relapse more frequently as the number of Ml increases, and that CABG
is a predictor of smoking relapse, we can suppose that if smokers do not quit after first Ml it is less likely
that they will quit after other cardiac events.

Being at precontemplative stage of change, which refers to a lack of motivation to quit, and
fewer attempts to quit were also identified as powerful predictors of relapse in accordance with Rigotti et

al [13].
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The knowledge that depression is an independent predictor of smoking relapse has important
clinical implications. Treatment of depression during hospitalization could be a relevant intervention to
prevent smoking relapse. Besides minimizing depression's own effects on coronary disease morbidity and
mortality, such treatment probably would help eliminate smoking, another powerful morbidity and
mortality factor. Thus, treatment of coexisting depression in patients with coronary disease could directly
influence long-term outcome.

One limitation of this study is that there was a bigger loss to follow up in the MD group (17,1%)
than in the NH group (4,3%). Nevertheless, if this fact could bias the result probably it would have
reduced MD relapsers rate. In smoking investigations, the standard practice is to consider those who fail
to follow-up as smokers [6,7,34]. Another limitation is that smoking status was assessed without objective
confirmation. However, other studies conducted in medical-care settings have revealed high agreement
between self-reports and objective methods in the assessment of smoking [3,30,35]. Studies comparing
self-reports with biochemical measures have shown that the results of respondents not participating in a
smoking cessation intervention program appear to be valid [36].

In conclusion, in patients with ACS, depression was a powerful predictor of smoking relapse in
addition to patients being at precontemplative stage of change and making few previous attempts to quit.
MI diagnosis and duration of hospitalization predicted maintenance of smoking abstinence initiated
during hospitalization. Efforts to prevent relapse in this population should include coexisting depression

treatment and resistance to change.
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Table 1- Rates of smoking relapse according to significant variables in univariate analysis

TOTAL POP

RELAPSE

0, 0,
N=403 % YES (n=163) ? P
Living status With consort 294 73.0 107 36.4 0.006
Without consort 109 27.0 56 51.4
Clinical diagnosis MI 232 57.6 76 32.7 <0.0001
UA 171 42.4 87 50.8
Previous CABG YES 22 5.4 16 72.7 0.002
NO 381 94.6 147 38.1
Previous anxiolyticuse ~ YES 38 9.4 23 60.3 0.008
NO 365 90.6 140 38.4
Major Depression YES 268 665 124 46.3% <0.001
NO 135 335 39 28.9%
Stage of Change Precontemplation 25 6.2 21 84.0 <0.0001
Contemplation 277 68.7 114 41.2
Preparation 79 19.6 27 34,1
Action 22 5.5 1 45
BDI 13.85+8.19 YES 15334831  0.003
(MEAN+ SD) EO=E SO=E :
NO 12.84+7.96
Anxiety State
(MEAN+ SD) 47..3249.83 YES 48.49+9.52 0.048
NO 46.53+9.97
Anxiety Trait
(MEAN+ SD) 43.80+9.74 YES 45.67+9.90 0.002
NO 42.52+9.44
Age of smoking onset 16.33+5.93 YES 15.49+5.69 0.018
(MEAN+ SD)
NO 16.90+6.03
Attempts to quit smoking 1.46+1.55 YES 1.22+1.30 0.006
(n##)

(MEAN+ SD) NO 1.66+1.76
Self-eff/Temptation 23.36+6.86 YES 24314607  0.021
Habit/ craving
(MEAN= SD) NO 22.71+7.29
Self-eff/Temptation 26.15+7.26 YES 27.03+645 0044
Negative affect
(MEAN+ SD) NO 25.55+7.71
Previous MI (n#) 0.345+0.65 YES 0.43+0.91 0.017
(MEAN+ SD)

NO 0.26+0.52
Duration of 8.38+7.76 YES 6.72+5.62 <0.0001
hospitalization (days)
(MEAN+ SD) NO 9.51+8.75
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Table 2- Predictors of smoking relapse : significant variables in the logistic regression model

Baseline Characteristics B p OR 95% CI
lower upper

Major Depression 0.935 0.0004 2.549 1.519 4.275
Stage of Change

Precontemplation 2.054 0.0005  7.798 2.442 24.898

Action -2.732 0.010 0.065 0.008 0.532
Previous CABG 1.401 0.012 4.062 1.356 12.169
Previous anxiolytic use 0.860 0.028 2.365 1.095 5.107
Diagnosis of Ml -0.552 0.019 0.575 0.361 0.916
Duration of hospitalization -0.067 0.001 0.935 0.898 0.973
Smoking onset age -0.049 0.028 0.952 0.910 0.994

Attempts to quit smoking (n#) -0.212 0.018 0.808 0.678 0.964
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Resumo

Objetivo: Investigar, em portadores de Sindromes Isquémicas Miocardicas Instaveis (SIMI)
estratificados por sexo, se caracteristicas socio-demograficas, diagndstico clinico, tabagismo, consumo de
alcool e ansiedade estdo associados com depresséo.

Métodos: Foram entrevistados 345 pacientes consecutivos, com SIMI (206 com infarto agudo do
miocéardio e 139 com angina instavel). As entrevistas incluiram questdes sobre caracteristicas socio-
demograficas, tabagismo, avaliacdo de depressdo (Prime MD e BDI), de ansiedade traco e ansiedade
estado (IDATE), e de consumo de alcool (AUDIT).

Resultados: O diagndstico de depressao se correlacionou significativamente com sexo feminino,
idade inferior a 50 anos, e escores médios mais elevados de ansiedade trago e ansiedade estado. Os
homens (245) com depressao eram frequentemente mais jovens que 50 anos, fumantes, e apresentavam
escore médio de ansiedade traco e ansiedade estado mais elevados do que os ndo deprimidos. A analise
multivariada aponta que, no sexo masculino, idade estd negativamente associada (OR 0,9519, 95% IC
0,9261-0,9784) e escores mais altos de ansiedade traco estdo positivamente associados (OR 1,0691 95%
IC 1,0375- 1,1017) com depressdo. Na amostra feminina (100), mulheres com depressdo diferenciam-se
das sem depressdo por apresentarem escore médio mais alto de ansiedade trago e de ansiedade estado. Na
andlise multivariada da amostra feminina, escore mais alto de ansiedade traco associou-se de forma
independente a depressdo (OR 1,1267 95% IC 1,0632-1,1940).

Concluséo Conclui-se que, em pacientes com SIMI hospitalizados, as mulheres, os homens com

menos de 50 anos e o0s ansiosos, tm mais chance de apresentarem depresséo.
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Abstract

Objective: To investigate, in patients with acute coronary syndromes (ACS) stratified by gender,
if sociodemographic characteristics, clinical diagnostic, smoking, alcohol consumption and anxiety are
associated with depression.

Methods: Interviews were conducted with 348 consecutive in-patients with myocardial
infarction (206) or unstable angina(139). Interviews included questions about demographic
characteristics, smoking, depression (Prime-MD, BDI), state anxiety and trait anxiety (STAI), alcohol
consumption (AUDIT)

Results: In the global population, the presence of major depression correlated significantly with
female gender, age below 50 years old, and higher trait anxiety and state anxiety scores.. Depressed
male(245) were more frequently younger than 50 years old, smokers, and presented scores of trait anxiety
and state anxiety higher than non depressed. Multivariate analysis showed that for males, depression was
negatively associated with age (OR 0,9519, 95% IC 0,9261-0,9784) and positively associated with trait
anxiety higher scores (OR 1,0691 95% IC 1,0375- 1,1017). Considering the female sample (100),
depressed women, relative to non-depressed, showed higher trait and state anxiety scores. Female’s
sample multivariate analysis showed that higher trait anxiety scores were independently associated with
depression (OR 1,1267 95% IC 1,0632-1,1940).

Conclusion: In ACS hospitalized patients, female gender, men younger than 50 years and

anxious people, are more likely to present depression.
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Introducéo

A doenca arterial coronaria (DAC) e a depressdo sdo duas enfermidades que tém grande impacto
na salde, pois ambas apresentam alta prevaléncia nos dia atuais, e tém seus efeitos refletindo-se tanto na

mortalidade como na qualidade de vida do homem contemporéaneo.

A depressdo tem uma complexa relagdo com a DAC. Evidéncias apontam-na como fator de

risco 4, e também como fator influente na morbidade *, na mortalidade 7

e na qualidade de vida® do
paciente com DAC.

A depressdo apresentou-se como associada a DAC e como fator psicol6gico de maior risco para
doenca cardiaca, num estudo de metanélise que incluiu dados publicados entre 1945 e 1985°. A literatura,

no que se refere  associagio entre DAC e depressdo, relata prevaléncias que variam de 14 a 60% >,

situando-se entre 15 e 449 3>1011

nos pacientes com infarto do miocardio ou angina instavel.

Como fator de risco, a depressdo comporta-se como um fator isolado para o desenvolvimento da
DAC, mas freqlientemente associa-se a outros marcadores de risco. Estudos com populacBes de néo
cardiopatas apontam que ela apresenta associacdo com obesidade (prevaléncia de depressdo em 51% dos
obesos com Transtorno de Compulsdo Alimentar Periddica e em 14% dos obesos sem este transtorno) %,
diabetes (prevaléncia 3 vezes maior de deprimidos entre diabéticos do que na populagdo em geral) * e
tabagismo (prevaléncia de 18,5 a 60,6%) .

A depressdo também pode influenciar o desenvolvimento e o curso da DAC, como salientam
Glassman & Shapiro 2, pois além do impacto negativo do humor deprimido no tratamento da cardiopatia ,
as evidéncias apontam que o0s seus concomitantes fisicos tm uma influéncia direta no funcionamento
cardiaco. O desanimo, a apatia, a intolerancia a frustracao e a falta de flexibilidade psiquica, peculiares ao
humor deprimido, criam condigdes desfavoraveis, levando a falta de motivagdo para a adesdo ao
tratamento medicamentoso e mudanca de estilo de vida. Além disso, os fatores fisiologicos da depresséo,
tais como aumento da agregacao plaquetaria, hiperatividade do sistema simpético-adrenal, diminuicdo da
variabilidade da frequéncia cardiaca e do limiar para fibrilagdo ventricular , tém influéncia direta na
evolucdo da DAC™. Estes mecanismos patofisiolégicos e as falhas de ades&o ao tratamento e mudanca de

estilo de vida, justificam os maiores riscos da reincidéncia do infarto agudo do miocardio (IAM) e

mortalidade entre os deprimidos.
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Cabe salientar ainda que a depressdo na DAC tende a ser pouco reconhecida pelo cardiologista,
pois nem sempre se apresenta como um quadro tipico, com a presenca de humor deprimido, perda
acentuada de interesse ou prazer nas atividades habituais, sentimentos de inutilidade ou culpa,
pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida. Ao contrario, sdo mais frequentes os sintomas
somaticos, como cansaco, falta de energia, lentiddo psicomotora, perda ou aumento de apetite, insénia ou
hipersonia que podem ser confundidos com a sintomatologia da cardiopatia™®. E importante considerar
também que a depressdo pode se apresentar na sua forma atipica, por exemplo com a presenca de
irritabilidade, hiperfagia e hipersonia, ao invés de perda de apetite e insdnia, respectivamente. Todas essas
caracteristicas do quadro depressivo na DAC determinam uma tendéncia a falhas de diagndstico e
tratamento.

Estudos com pacientes ndo cardiopatas também apontam que deprimidos tém mais dificuldade
de abandonar o tabagismo™® e o abuso do &lcool*” . Portanto, reconhecer e tratar a depressao significa
diminuir os riscos de insucesso no tratamento da doenca cardiaca.

As evidéncias sobre o amplo impacto negativo da depressdo no desenvolvimento, curso,
gravidade e tratamento da DAC, nos advertem para os beneficios de aprofundar o conhecimento das
peculiaridades da depressdo associada & DAC. Estudos com populagfes estrangeiras apontam que
depressdo no 1AM ou na angina instavel associa-se aos mesmos fatores psicossociais incidentes em néo
cardiopatas: género feminino, estado civil solteiro, falta de amigos intimos **® Mas, diferente dos néo

3,19

cardiopatas, na DAC a depressdo ndo estaria associada ao tabagismo Ao que seja do nosso

conhecimento, inexistem estudos sobre o assunto em brasileiros portadores de SIMI.

Assim, o objetivo deste estudo foi o de investigar se caracteristicas socio-demograficas,
diagnostico clinico, tabagismo, consumo de alcool e ansiedade estdo associados com depressdao, numa
populacdo de pacientes com Sindromes Isquémicas Miocardicas Instaveis (SIMI), comparando homens e

mulheres.
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Método

Etica
O protocolo do estudo foi submetido e aprovado pela Comissio de Etica para Analise de Projetos

de Pesquisa da instituicdo no qual foi realizado, em 10/05/00.

Casuistica

O estudo foi realizado com uma amostra de 345 pacientes consecutivos com diagnostico de
SIMI, sendo 206 com Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) comprovado por quadro clinico-
eletrocardiografico e/ou marcadores bioquimicos de necrose miocardica, e 139 com Angina Instavel (Al).
Todos os pacientes encontravam-se hospitalizados, tendo sido contactados ainda na Unidade de
Emergéncia ou ja na Unidade Coronaria de Terapia Intensiva, entre Julho/2000 e julho/2001.

Procedimento

As entrevistas foram realizadas por uma psic6loga assistente de pesquisa apds obtencdo do termo
de consentimento livre e esclarecido, sempre durante a internagdo, a partir de 3°dia no caso de IAM ou a
partir do 2° dia de evolugdo no caso de angina instivel. Foram excluidos pacientes que apresentavam
doenca ndo cardiol6gica grave associada, prejuizo cognitivo, uso de antidepressivo e idade maior que 80
anos.

A entrevista ndo foi realizada no mesmo dia do estudo hemodinamico nos pacientes submetidos
a ele, evitando-se assim eventual viés da mobilizacéo psicologica determinada pelo exame. As entrevistas
foram realizadas em média 4,15 +1,56 dias pos-IAM. Os casos de Al foram entrevistados em média com
2,94 +1,30 dias de evolucdo. Este estudo compreende dados parciais de uma investigacdo sobre fatores
associados e preditivos da manutengdo do tabagismo em pacientes portadores de SIMI, o que explica uma
amostra de 135 fumantes, 109 ex-fumantes e 104 ndo-fumantes. Vinte e quatro pacientes recusaram-se a
participar do estudo

A entrevista compreendia a aplicagéo de:

. Questionario elaborado com a finalidade de levantamento de dados s6cio-demograficos
e histérico do tabagismo.

. Escala Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) para avaliagdo do padrédo
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econémico (16).

. Prime MD — Avaliacdo de Distrbios Mentais para Atengao Primaria (médulo Humor)
(17),versdo traduzida para o portugués por Fraguas Jr e Henriques Jr .Uma escala breve (17 itens) para
diagndstico de transtornos de humor baseada no Manual de Transtornos Mentais — 42 edicdo (DSM-1V)
desenvolvida para a pesquisa em atencdo primaria. Esta escala foi utilizada para o diagnostico de
depresséo.

. Inventério de Depressdo de Beck (BDI) (18,19). Trata-se de uma escala de 21 itens,
com escores de resposta variando de 0 a 3, que avalia a presenca e gravidade de sintomas depressivos,
mas ndo é apropriada para o diagndstico de depressdo. O ponto de corte (20) utilizado foi : menor que 10,
sem depressdo ou depressdo minima; de 10 a 18 depressdo leve a moderada; de 19 a 29 depressdo
moderada a grave; de 30 a 63 depressdo grave.

. Inventério de Ansiedade Trago-Estado (IDATE) para avaliagdo de ansiedade traco e
ansiedade estado (21). Este inventario é composto de 2 escalas com 20 itens cada. Uma delas avalia
ansiedade estado, que caracteriza-se pela percepcdo subjetiva de sentimentos de tensdo e apreensdo
acompanhados de reagfes do sistema nervoso autdbnomo (22) em um momento particular. Ansiedade
trago, avaliada pela outra escala, diz respeito a uma tendéncia relativamente estavel de perceber as
situacBes como ameagadoras e de reagir a elas com estado de ansiedade (22). Dadas as dificuldades dos
pacientes da populacdo estudada, detectadas em estudo anterior (23), para responder segundo as
alternativas em escala de tipo Likert de 5 pontos (como é o caso no IDATE), criamos cartdes com
representacdo grafica das alternativas.

. AUDIT — The Alcohol Use Disorder Identification Test (24) na versdo traduzida por
Figlie (25) ¢ um questionario de 10 itens com escores variando de 0 a 40 que avalia consumo, abuso e

dependéncia de alcool.

Analise Estatistica
Na andlise univariada utilizou-se o teste qui-quadrado para a comparacdo das variaveis
categéricas género, faixa etéria, escolaridade, classificacdo so6cioecon6mica, diagndstico clinico,

tabagismo e faixas de escore de BDI. O teste T de Student foi usado para comparar médias de idade, de
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escore de AUDIT (consumo de alcool) e de escore do IDATE (ansiedade traco e ansiedade estado). O
Teste T foi revisado com o Teste de Levene para Igualdade de Varidncias, quando as amostras
apresentavam variancias. Valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significante.

Considerando depressdo (Prime-MD) como variavel dependente, as varidveis significantes na
analise univariada foram avaliadas em 3 modelos de regressdo logistica: com a amostra total, com a
amostra masculina e com a amostra feminina. Foi utilizado o método Stepwise, sendo que as variaveis
ndo significantes foram removidas de acordo com o Teste Estatistico Wald..

As variaveis significantes para depressdo na analise univariada consideradas como variaveis
independentes na analise multivariadada da amostra total, foram género, idade, ansiedade estado e
ansiedade traco.Para a amostra masculina idade, tabagismo, ansiedade traco e ansiedade estado foram as
variaveis independentes incluidas no modelo de regressdo logistica; para a amostra feminina ansiedade
trago e ansiedade estado foram incluidas como varidveis independentes.

O tratamento estatistico foi realizado utilizando-se o SPSS para Windows, versdo 8.0.

Resultados
Amostra total

A populacdo estudada apresentou idade média de 59,45+10,52 anos, predominancia de homens
71,0% (n=245), com companheiro(a) 69,2% (n=240), com baixa escolaridade (até 1° grau 55,9% (n=193)
e de classificagdo socio-econdmica predominantemente C 24,4% (n=84) e B2, 24,0% (n=83). (Tabela 1).

A frequéncia de depressao foi de 46,7% (n=161). Pacientes com diagndstico de depressdo
apresentaram idade média menor (p=0,003), mais frequentemente se situavam na faixa etaria abaixo de
50 anos (p=0,009), eram mais frequentemente mulheres, e apresentaram escores médios mais altos de
ansiedade traco (p<0,001) e ansiedade estado (p<0,001) (tabela 1).

Os resultados do BDI demonstram que as mulheres apresentaram mais frequentemente niveis
mais graves de depressdo do que os homens (p<0,0001)(tabela 2)

A anélise multivariada aponta que género feminino (OR 2,4026, 95% IC 1,4424 — 4,0020), idade
inferior a 50 anos (OR 1,9722 95% IC 1,1055-3,5185) e escores mais elevados de ansiedade traco (OR

1,0825 95% IC 1,0541 —1,1117), se associaram significativa e independentemente com depresséo.
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Amostra Masculina

A analise univariada da amostra masculina aponta que aqueles com depressdo eram
frequentemente mais jovens (p<0,0001), com idades inferiores a 50 anos (p=0,001), fumantes (p=0,018),
e apresentavam escores médios para ansiedade traco (p<0,001) e ansiedade estado (p=0,030) mais altos
do que aqueles que ndo apresentavam depressao (tabela 3).

A analise multivariada aponta que idade esta negativamente associada (OR 0,9519 95% IC
0,9261-0,9784) e escores mais altos de ansiedade traco (OR 1,0691 95% IC 1,0375- 1,1017 estdo
positivamente associados com depress&o.

Amostra Feminina

Na analise univariada da amostra feminina observa-se que mulheres que apresentam depressdo
diferenciam-se das que ndo tém este diagnostico, apenas por apresentarem escore médio mais alto de
ansiedade traco (p<0,0001) e de ansiedade estado (p=0,001)(tabela 4).

Na anélise multivariada, escore mais alto de ansiedade traco se mostrou significativamente

associado com depressdo (OR 1,1267 95% IC 1,0632-1,1940)

Discusséo

Observa-se uma prevaléncia alta de depressdo (46,7%) na populacdo estudada, sendo mais alta
do que a encontrada em outros estudos com portadores de SIMI, que apontam resultados variando de 15 a
44% *>1011 Esta diferenca ndo pode ser explicada pela idade, pois nesta amostra a mesma se apresentou
bastante similar aquela encontrada em outros estudos *°. A utilizacdo de instrumentos ou critérios de
avaliacdo diferentes, ou o grande nimero de homens fumantes (que sdo mais frequentemente deprimidos
do que os ndo-fumantes), incluidos na amostra, eventualmente poderiam justificar esta diferenca . Por
outro lado, pode tratar-se de uma peculiaridade de amostras brasileiras, porém a falta de estudos
nacionais anteriores sobre o tema ndo nos permite confirmar esta hipotese.

Apesar de que, para algumas varidveis tais como escolaridade, estado civil, classificacdo
econdmica, diagnostico clinico, consumo de alcool, ansiedade traco e ansiedade estado, haver o0 mesmo
padrdo de relagdo com depressdo para ambos os géneros, em alguns aspectos detectou-se diferencas
importantes neste padrdo. Por exemplo, as mulheres apresentam depressdo mais frequentemente e em

niveis mais graves do que os homens.
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A maior prevaléncia de quadros depressivos entre mulheres estd de acordo com dados da

6,18,19,30

literatura que analisaram populagBes estrangeiras , sugerindo-se inclusive que a maior incidéncia

de depressao entre as mulheres poderia contribuir para a maior mortalidade hospitalar encontrada no sexo
feminino %,

As explicacBes para uma maior prevaléncia de quadros depressivos em mulheres incluem, desde
possiveis artefatos estatisticos, em fungdo de apresentarem maior tendéncia de busca de atendimento e
maior facilidade em reportar aspectos emocionais (aumentando a possibilidade de diagnostico), até
aspectos biolégicos e psicossociais particulares. Entre 0s aspectos bioldgicos, postula-se a importancia
dos fatores hormonais, transmisséo genética e diferencas de estrutura e funcionamento cerebral ** Os
fatores psicossociais dizem respeito ao estilo e mecanismos psicolégicos diferentes, bem como ao papel
social e familiar exercido pela mulher diante das mudancgas sociais e exigéncias profissionais cada vez
maiores *

No sexo feminino, depressdo ndo esta associada com idade, ao contrario do que ocorre nos
homens. Os homens com SIMI e idade menor de 50 anos, sdo mais frequentemente deprimidos do que os
mais idosos. Na situacdo de IAM ou Al, o fato da depresséo ser mais freqiiente entre 0os homens mais
jovens, pode ser a traducdo do impacto emocional da vivéncia de uma doenca tdo grave, numa idade
produtiva. Entre os homens mais jovens, o impacto psicolégico causado pela vivéncia do IAM ou
episodio de Al, tais como a perda da condicdo de saudavel, da capacidade produtiva, e em Ultima analise
0 medo da morte, pode ser maior do que para 0s mais velhos, sendo a depressdo uma forma de
manifestacdo deste impacto. Por outro lado, pode-se considerar que os homens mais jovens, por questdes
de ordem cultural ligadas ao estereotipo atual de masculinidade, tenham menos dificuldades de perceber e
poder expressar seus sentimentos de fragilidade (consequentemente reportando mais sintomas
depressivos), do que os mais velhos, para 0s quais 0 conceito de masculinidade internalizado esta
associado & nio manifestagdo das emogdes *°.

Outro ponto a ser considerado para justificar a associacdo de depressdo com idades menores
seria 0 eventual impacto de um quadro depressivo que teria se instalado previamente a instabilizagdo do
quadro cardiolégico do paciente . Nesta situacdo, sendo a depressao um fator de risco para DAC, poderia
justificar o aparecimento de SIMI mais precocemente nos deprimidos, em relacdo aos ndo-deprimidos. No

entanto, como depressdo prévia ndo foi investigada neste protocolo esta hipGtese ndo pode ser
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confirmada. Considerando-se diferencas dos nossos resultados com o de populagfes estrangeiras nota-se

18,19 18,19

a associacdo com idade e a ndo associacdo com estado civil sem companheiro

Depressdo estd associada com ansiedade traco tanto para mulheres como para homens, neste
estudo. Entende-se esta associacdo pelo fato da ansiedade traco ser uma caracteristica de funcionamento
psiquico que inclui a percepcdo subjetiva relativamente constante de sentimentos de tensdo e apreenséo, o

que é sinal revelador de insuficiéncia de recursos psiquicos e capacidade adaptativa limitada a situages

adversas, determinando consequentemente uma maior predisposi¢do para a depresséo.

Implicagdes clinicas

Nossos dados reforcam a importncia de se pesquisar sintomas depressivos em pacientes
hospitalizados com SIMI, principalmente se mulheres, homens com menos de 50 anos e ansiosos. Evitar
falhas de diagndstico e tratamento de depressdo pode ser importante fator de evolu¢do mais favoravel da

DAC, diminuindo-se os riscos de ndo adesdo ao tratamento, de reincidéncia e mortalidade por SIMI.

Limitacdes do Estudo
A incluséo de histdria prévia de depressdo e inicio do quadro atual na investigacdo nos permitiria

uma discussdo mais rica dos nossos dados, podendo confirmar algumas das hip6teses levantadas.

Conclui-se que, em pacientes com SIMI hospitalizados, as mulheres, os homens com menos de

50 anos e 0s ansiosos, tém mais chance de apresentarem depressao.
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Tabela 1- Distribuicdo da Frequéncia de Depressdo por caracteristicas socio-demograficas,
diagnostico clinico, tabagismo, consumo de alcool, ansiedade traco e ansiedade estado

Pop Total Depressdo
N=345
N % Sim % Né&o % p

Idade (Média) 59,45+10,52 57,66+10,73 61,01+10,11 0,003
< 40 anos 12 3,5% 7 58,3% 5 41,7%

De 40 a 49 anos 53 15,4% 34 64,2% 19 35,8%

De 50 a 59 anos 108 31,3% 55 50,9% 53 49,1%

De 60 a 69 anos 103 29,8% 38 36,9% 65 63,1%

> 70 anos 69 20,0% 27 39,1% 42 60,9% | 0,009
Género

masculino 245 71,0% 99 40,4% 146 59,6%
feminino 100 29,0% 62 62,0% 38 38,0% |<0,001
Estado civil

Com companheiro 240 69,6% 107 44.6% 133 55,4%

Sem companheiro 105 30,4% 54 51,4% 51 48,6% | 0,241
Escolaridade

Analfabetos. 128 37,1% 64 50,0% 64 50,0%

1° grau 65 18,8% 30 46,2% 35 53,8%

2° grau 83 24,1% 38 45,8% 45 54,2%
Universitario 69 20,0% 29 42,1% 40 57,9% |0,753
Classificacao

Econdmica
Al 17 4,9% 7 41,2% 10 58,8%
A2 54 15,7% 23 42,65% 31 57.4%
Bl 77 22,4% 36 46,8% 41 53,2%
B2 83 24,0% 39 47,6% 43 52,4%
C 84 24,4% 41 48,8% 43 51,2%

D 29 8,4% 14 48,3% 15 51,7%
E 1 0,3% 1 100% 0 0% 0,927
Diagnostico Clinico

IAM 179 51,9% 85 47,9% 94 52,5%
Al 166 48,1% 76 45,8% 90 54,2% (0,751
Tabagismo

Fumante 134 38,8% 70 52,2% 64 46,8%
Né&o-fumante 211 61,2% 91 43,1% 120 56,9% (0,098
Consumo de Alcool 1,78+3,44 1,47+2,81 2,05+3,90 0,113
Ansiedade traco 44,83+9,99 48,52+7,80 <0,0001
41,55+10,56
Ansiedade estado 42,45+9,22 44,3348,60 <0,0001
40,80+9,44
Total 345 100% 161 46,7% 184 53,3%

*Variaveis continuas apresentadas em Médias + Desvio Padrdo **Varidveis categoricas apresentadas em frequéncias e porcentagens



95

Tabela 2- Distribuicdo das frequiéncias de gravidade de depressao comparando homens e mulheres

Pop. Total

Mulheres

Homens

Escore % % % P
N=345 N=100 N=245

0al0 155 44,9% 32 32,0% 123 50,2% | <0,0001

(sem depr)

10a18 115 33,3% 32 32,0% 83 33,9%

(depr leve)

19a29 65 18,8% 31 31,0% 34 13,9%

(dep.moderada)

30a63 10 2,9% 5 5,0% 5 2,0%

(depr grave)
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Tabela 3 - Distribuicao da frequéncia de depressdo por caracteristicas sdcio-demogréaficas, tabagismo,
consumo de alcool, ansiedade traco e ansiedade estado na amostra masculina

Pop Depressao

Masculina

N= 245

N % Sim % Nao % p

Idade 58,86+10,40 55,72+10,45 60,99+9,85 <0,001
<40 anos 9 3,7% 6 66,7% 3 33,3%
De 40 a 49 anos 39 15,9% 23 59,0% 16 41,0%
De 50 a 59 anos 79 32,2% 38 48,1% 41 51,9%
De 60 a 69 anos 74 30,2% 20 27,0% 54 73,0%
>70 anos 44 17,9% 12 27,3% 32 72,7% | 0,001
Estado civil
Com companheiro 198 81,0% 82 41,4% 116 58,6%
Sem companheiro 47 19,0% 17 36,2% 30 63,8% |0,510
Escolaridade
Analfabeto 69 28,1% 25 36,2% 44 63,8%
1° grau 47 19,1% 19 40,4% 28 59,6%
20 67 27,3% 28 41,8% 39 58,2%
Universitario 62 25,3% 27 43,5% 35 56,5% | 0,848
Classificacao
Econbémica
Al 16 6,5% 7 43,8% 9 56,3%
A2 49 20,1% 21 42,9% |28 57,1%
B1 60 24,6% 26 43,3% |34 56,7%
B2 53 21,3% 19 36,5% |34 63,5%
C 54 22,1% 20 37,0% |34 63,0%
D 13 5,3% 6 46,2% |7 53,8%
E 0 0% 0 0% 0 0% 0,949
Diagnostico Clinico
1AM 132 53,9% |59 447% |73 55,3%
Al 113 46,1% |40 35,4% |73 64,6% |0,139
Tabagismo
Fumante 104 42,4% 51 49,0% |53 51,0%
Né&o-fumante 141 57,6% 48 34,0% (93 66,0% |0,018
Consumo de alcool 2,21+3,80 2,04+3,18 2,33+4,17 0,561
Ansiedade traco 44,28+10,43 48,16+8,36 41,64+10,88 <0,001
Ansiedade estado 42,44+9,29 44,00+8,87 41,38+9,44 0,030
Total 245 100 % 99 40,4% |146 59,6%

*Variaveis continuas apresentadas em Médias + Desvio Padréo
**Variaveis categoricas apresentadas em frequéncias e porcentagens
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Tabela 4- Distribuigéo da frequéncia de depresséo por caracteristicas socio-demogréficas, tabagismo, consumo
de alcool, ansiedade traco e ansiedade estado na amostra feminina

Pop Feminina Depressao
N= 100
N % Sim % Nao % p

Idade (Média) 60,89+10,73 60,76+10,54 61,11+11,17 0,876
<40 anos 3 3% 1 33,3% |2 66,7%
De 40 a 49 anos 14 14% 11 78,6% |3 21,4%
De 50 a 59 anos 29 29% 17 58,6% |12 41,4%
De 60 a 69 anos 29 29% 18 62,1% |11 37,9%
>70 anos 25 25% 15 60,0% | 10 40,0% | 0,581
Estado civil
Com companheiro 42 42% 25 59,5% |17 40,5%
Sem companheiro 58 58% 37 63,8% |21 36,2% | 0,664
Escolaridade
Analfabeto 59 59% 39 66,1% | 20 33,9%
1° grau 18 18% 11 61,1% |7 38,9%
2° grau 16 16% 10 62,5% |6 37,5%
Universitério 7 7% 2 28,6% |5 71,4% | 0,290
Classificacao
Econdémica
Al 1 1% |0 0% 1 100%
A2 5 5% |2 40,0% |3 60,0%
Bl 17 17% |10 58,8% |7 41,2%
B2 31 31% |21 66,7% |10 33,3%
C 30 30% |21 70,0% |9 30,0%
D 16 16% |8 50,0% |8 50,0%
E 1 1% |1 100% |0 0% 0,492
Diagnostico Clinico
1AM 47 47% |26 55,3% |21 44,6%
Al 53 53% |36 67,9% |17 32,0% 0,195
Tabagismo
Fumante 30 30% 19 63,3% |11 36,7%
N&o-fumante 70 70% 43 61,4% |27 38,6% 0,857
Consumo de alcool 0,72+1,98 0,55+1,72 1,00+2,34 0,270
Ansiedade traco 46,09+8,73 49,10+6,84 41,18+9,32 <0,000
Ansiedade estado 42,44+9,08 44,85+8,19 38,58+9,23 0,001
Total 100 100% |62 62,0% |38 38,0%

*Variaveis continuas apresentadas em Médias + Desvio Padrao
**\aridveis categoricas apresentadas em frequéncias e porcentagens
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4. DISCUSSAO

Esta tese analisou relacdes de co-morbidade entre a doenca arterial
coronéria, a dependéncia de nicotina e a depressao, as trés doencas que tém
maior impacto na morbidade, mortalidade e qualidade de vida do brasileiro
contemporaneo. Estudar as caracteristicas desta inter-relacdo configura-se
como uma estratégia importante no conhecimento da doenca, pois sem duvida
a sua ocorréncia simultdanea com outras pode determinar para uma doenca um
curso e uma evolugdo completamente diferentes do que ocorreria se ela
estivesse ocorrendo como patologia Unica. A co-morbidade pode aumentar o0s
riscos de intercorréncias no curso da doenca arterial coronaria, bem como as
co-morbidades psiquiatricas podem complicar as estratégias de seu
tratamento.

Pudemos analisar alguns aspectos e confirmar a complexidade da relacéo
entre depresséo, dependéncia de nicotina e a doenca arterial coronaria. O
primeiro resultado a ser salientado é que assim como na literatura (Lespérance
et al., 2000b; Frasure-Smith et al., 1993; Everson, et al., 1996; Schleifer et al.,
1989; Lauzon et al, 2003; Mattos et al, 2005; Thorndike et al., 2008)
encontramos alta prevaléncia da depressado no paciente hospitalizado para

tratamento de sindromes coronarias agudas. Obtivemos uma prevaléncia de
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55% de sintomas depressivos pelo Inventario de Depressdo de Beck e de
46,7% de diagnostico de depressédo maior pela escala PRIME-MD.

Comparando-se com a populacdo nado doente, observa-se que a
prevaléncia de depressao nesta situacao de hospitalizacéo é cerca de 10 vezes
maior, pois o estudo de prevaléncia de transtornos mentais na area atendida
pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de S&o Paulo (Andrade et
al., 2002) aponta a prevaléncia de 4,5% de episédios de depressdo no ultimo
meés.

Galizzi (2001) analisa que a depressdo quando associada com outra
condicdo médica, pode ser: 1) uma co-morbidade, 2) uma resposta ao adoecer
ou 3) uma alteracéo fisiologica direta da patologia clinica de base. A depresséo
diagnosticada neste estudo, ou seja, durante a vivéncia de hospitalizacdo para
tratamento de uma doenca grave e potencialmente fatal pode ser a resposta
emocional a esta situacdo estressante (caracterizado pelo DSM IV como
Transtorno de Ajustamento com Humor Depressivo), mas também pode dever-
se a um gquadro que ja estava instalado anteriormente.

Nosso estudo ndo permite dizer se a depressao € reativa a vivéncia de
uma doenga aguda potencialmente fatal ou se estava instalada anteriormente.
No entanto, alguns autores (Lauzon et al, 2003 e Mattos et al, 2005)
investigando amostras brasileiras, observaram que 0s escores elevados de
depressao avaliados em situagéo de hospitalizagéo para tratamento do infarto
agudo do miocéardio ndo sofrem muita alteracdo, quando reavaliados em 1 més
e 6 meses apods a alta. Afirmam que este fato poderia sugerir que 0s escores

elevados de depressao observados na hospitalizagdo ndo se devam a
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estimulos estressantes relacionados a crise coronariana aguda e a internacéo
em unidade de tratamento intensivo, e que nesse sentido possam nao ser uma
consequéncia direta do Infarto, e poderiam estar presentes antes da admissao
hospitalar.

Como foi discutido no artigo 3 “Depressdo e sindromes isquémicas
miocardicas instaveis: diferencas entre homens e mulheres”, a prevaléncia
observada em nosso estudo estd um pouco acima das maiores observadas
em alguns estudos internacionais (Lespérance et al., 2000b; Frasure-Smith et
al., 1993; Everson, et al., 1996; Schleifer et al., 1989) realizados com pacientes
portadores de sindrome coronéarias agudas. No entanto, um estudo realizado
no Rio de Janeiro (Mattos et al, 2005; Lougon et al, 2003), em que também foi
aplicado o Inventario de Depressao de Beck em 135 pacientes admitidos em
Unidade Coronariana para tratamento de sindromes coronarias agudas,
encontra resultado (53,3%) bastante proximo ao de nosso estudo. Este
resultado observado em investigacdo realizada em meio semelhante e
utilizando o mesmo método de avaliagdo nos aponta para levantar a hipétese
de possivel tendéncia de brasileiros hospitalizados com sindromes coronarias
agudas apresentarem depressao muito frequentemente.

Assim como na populagéo nao cardiopata, a depressao apresentou maior
prevaléncia (62%) e frequentemente mais grave em mulheres (Naqvi, et al.,
2005; Naqvi et al., 2007; Vural et al., 2007; Thorndike et al., 2008). O oposto foi
observado na populacdo masculina, que diferente da populagcdo né&o
cardiopata, os homens mais jovens sao mais frequentemente deprimidos do

gue os mais velhos.
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Quando comparamos com outras doencas crénicas, um estudo de revisédo
(Solano et al., 2006) que compara a prevaléncia de depressdao em doengas
cronicas em estagio avancado detecta que a prevaléncia de depressdo €
menor na doenca cardiaca (de 9 a 36%), quando comparado ao cancer (de 3 a
77%), a AIDS (de 10 a 82%), a doenca pulmonar obstrutiva crénica ( de 37 a
71%) e a doenca renal ( de 5 a 60%).

Neste estudo, depressdo apresentou associacdo com ansiedade,
resultado encontrado também por Strik et al (2001) em sua investigacdo com
pacientes com infarto agudo do miocardio (Strik et al., 2001). A associacao de
depressdo com ansiedade ndo é surpreendente, pois ansiedade é fator preditor
ou sintoma de varios transtornos de ordem psiquica (Watson, Clark et al.,
1994). A percepcdo subjetiva relativamente constante de sentimentos de
tensdo e apreensdo revela insuficiéncia de recursos adaptativos que
predisporiam a transtornos psiquicos, entre eles a depressdo. A ansiedade
pode estar presente na depressdo na sua fase prodrémica, bem como na fase
aguda e na residual (Tyrer et al., 2001). A ansiedade, assim como a depressao
€ subdiagnosticada entre pacientes que tiveram sindromes coronarias agudas
(Grace et al., 2004.; Denollet et al., 2006)

Alguns estudos de revisdo (Smith e Ruiz, 2002; Suls e Bunde, 2005)
apontaram que os varios fatores psicolégicos que constituem-se como fatores
de risco para a doenca arterial coronaria parecem ter um certo grau de
atributos comuns. Em funcédo disso, ndo fica claro se representam fontes
comuns ou especificas de risco para a doenca arterial coronéria. Cabe salientar

gue ansiedade e depressao apresentam caracteristicas de ordem psiquica que
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se superpbem e consequentemente 0 mesmo pode acontecer com seus efeitos
(Smith e Ruiz, 2002). A associacdo entre depressédo e ansiedade, encontrada
em nosso estudo pode estar confirmando a idéia de ansiedade e depresséo
representarem fontes comuns e nao especificas de risco para a doenca arterial
coronaria.

Analisando os resultados apresentados no artigo 1 “Smoking-associated
factors in myocardial infarction and unstable angina: do gender differences
exist?” quanto as caracteristicas da dependéncia de nicotina de fumantes com
doenca arterial coronaria, observamos que ela esta associado ao consumo de
café e de alcool entre os homens, portanto apresentando maior uso de
psicoestimulnates do que nao-fumantes. Diferente da nossa hipotese e da
populacdo ndo cardiopata, a depressdo ndo apresentou associacdo com
dependéncia de nicotina na analise multivariada na populacdo masculina, nem
na feminina. Apenas na analise univariada, e para os homens, houve diferenca
estatistica significante para a presenca de depressao. Vural et al (2007) que
estudaram associacdo entre sintomas depressivos e fatores de risco em
pacientes com dor toracica também ndo encontraram associacdo entre
sintomas depressivos e dependéncia de nicotina nesta populacdo. Este
resultado pode se dever ao fato de depresséo estar associada a doencga arterial
coronaria e, portanto mais prevalente do que na populagédo em geral.

Por outro lado, pode-se levantar a hipotese de que o fato da depressao
ndo estar associada com dependéncia de nicotina na doenca arterial coronaria,

ao contrario do que na populacdo que ndo tem doenca tabaco relacionada,
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possa ser mais um elemento a confirmar a forca da relacdo da depressdo com
a doenca arterial coronaria.

Como foi observado em nossos resultados é consideravel o numero de
pacientes que param de fumar na vivéncia da hospitalizacdo para tratamento
de um episédio de sindromes coronarias agudas (59,6%). Cabe salientar que
no contexto estudado, como é a realidade de muitos hospitais, ndo houve uma
intervencao especifica para a abstinéncia de fumar além da proibicdo de fumar
nas instalacdes do hospital e do refor¢co da recomendacao para a cessacao de
fumar como parte do tratamento da cardiopatia. Levando em consideracdo os
fatores identificados como preditivos da manutencéo da abstinéncia iniciada na
hospitalizacéo tais como duracdo da internacdo e diagnoéstico de infarto agudo
do miocardio, podemos pensar que estes pacientes foram sensibilizados pela
orientacdo para abandonar o comportamento de fumar, pela proibicdo de fumar
durante a internacdo, pela vivéncia de uma doenca grave e potencialmente
fatal, bem como se beneficiaram da internacdo proporcionar um ambiente livre
das tentacdes para fumar.

No entanto, para alguns estas condi¢cfes além das perdas decorrentes da
vivéncia da doenca tabaco relacionada tais como: a vivéncia de procedimentos
invasivos e dolorosos, a ameacga de morte, a instalacdo de uma doencga crbénica
e 0s questionamentos sobre seu estilo de vida, ndo foram suficientes para fazer
frente aos ganhos obtidos com o comportamento de fumar e quebrar as
resisténcias para seu abandono. Nosso estudo demonstra que a depressao €

um fator importante que sustenta esta situacao.
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Os estudos sobre cessacao de fumar em fumantes com doenca arterial
coronaria geralmente focalizam seus objetivos na andlise de fatores soécio-
demograficos, caracteristicas clinicas da doenca arterial coronaria ou da
dependéncia de nicotina como potenciais fatores preditivos de cessacao de
fumar. Na verdade, o conhecimento de fatores desta ordem acrescenta pouco
em termos de implicacBes clinicas que aumentem a eficacia do tratamento da
dependéncia de nicotina. Nosso estudo, aponta que os deprimidos tém quase
3 vezes mais chance de voltar a fumar do que os ndo deprimidos, 0 que
demonstra que a depressao é fator preditivo de grande impacto na manutencao
do comportamento de fumar apés um evento cardiaco. Este dado implica na
inclusdo de fatores de ordem psicolégica na analise da dependéncia de
nicotina, fato relevante a medida que este € um comportamento complexo que
envolve aspectos de ordem biologica, psicolégica e social. Cabe salientar
também que este fator de manutencédo da comportamento de fumar € passivel
de modificacéo e, portanto traz um avanco nas possibilidades de orientacdo da
reabilitacdo do coronariopata.

Quando iniciamos a elaboragdo de nosso projeto de pesquisa e até a
submissdo dos artigos, ndo havia na literatura cientifica investigacbes que
focalizassem especificamente o efeito da depressdo na manutencao do
comportamento de fumar, apds hospitalizacdo para tratamento de sindromes
coronarias agudas.

O artigo 2 “Depression: a predictor of smoking relapse in a 6-month follow-
up after hospitalization for acute coronary syndrome” foi publicado em fevereiro

de 2008. O estudo “Depressive symptoms and smoking cessation after
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hospitalization for cardiovascular disease” (Thorndike et al., 2008) que foi
publicado em janeiro do mesmo ano, também teve objetivo de analisar o efeito
de sintomas depressivos, avaliados durante a hospitalizacdo para tratamento
de sindromes coronarias agudas, na cessacao de fumar apés a alta hospitalar.
O periodo de coleta de dados (de 1999 a 2002) é praticamente simultaneo ao
nosso (de 2000 a 2003). A diferenca com relacdo ao nosso estudo, onde nao
foi aplicada nenhuma intervencéo especifica para a cessacédo de fumar, é que
neste, todos os pacientes receberam tratamento para dependéncia de nicotina.
Foram estudados 245 fumantes hospitalizados para tratamento de episédio
agudo de doenca arterial coronaria, randomizados para tratamento com
bupropiona ou placebo por 12 semanas. Além disso, todos o0s sujeitos foram
submetidos a um programa de aconselhamento cognitivo comportamental para
cessacdo e prevencdo de recaida, que comecou na hospitalizacdo e foi
continuado em cinco contatos telefénicos apoés a alta (no 2° dia e nas 12, 32, 82
e 122 semanas). Foram comparados dois grupos: sem depressao e depressao
leve (escore de BDI menor que 16) e depressdo moderada e severa (escore de
BDI maior ou igual a 16). Considerando o escore 16 no BDI como ponto de
corte, Thorndike et al (2008) observaram que os deprimidos recairam com
maior frequiéncia do que os nao deprimidos até 1 més apéds a alta (RR 2.40;
95% IC 1.48-3.78 p=0.007) e o resultado manteve-se aos 3 meses (OR 3.02;
95% IC 1.28-7.09) e 1 ano (OR 3.77 95% IC 1.31-10.82) .

Outro resultado semelhante diz respeito a frequéncia de depresséo
moderada ou severa. Thorndike et al (2008) observaram que 22% dos

fumantes apresentaram depressdo moderada ou severa (escore de BDI maior
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ou igual a 16), em nossa amostra tivemos 21,7% (escore de BDI maior ou igual
a 19).

Um outro ponto interessante a ser salientado na comparacdo entre 0s
dois estudos diz respeito as limitacbes de ambos. As limitagcbes de estudo
apresentadas em um nao se apresentaram no outro, nesse sentido eles
complementam-se, 0 que nos da elementos para fortalecer nossa hipétese de
que elas podem ndo ter apresentado interferéncia nos resultados de nenhum
deles. No estudo de Thorndike et al (2008) as respostas dos fumantes com
relacdo a sua condicdo em relacdo ao tabagismo tiveram validacdo bioquimica,
0 que nao foi feito no nosso. Por outro lado, nosso estudo ndo apresenta a
limitacdo de ndo ter um instrumento para realizar o diagndéstico de depressao,
pois além de aplicar o Inventario de Depressédo de Beck, aplicamos o PRIME-
MD com tal finalidade.

Nossa hipotese, de que os pacientes deprimidos tém mais dificuldade de
se manterem abstinentes de fumar apés a alta hospitalar, apdia-se na idéia de
gue o humor deprimido esta associado com falta de motivacédo, falta de energia
e baixa auto-estima, elementos necessarios para sustentar a tarefa de cuidar
da sua saude e suportar a frustracdo de privar-se do prazer de fumar. Kronish
et al (2006) estudaram 492 pacientes avaliando depressdo através do
Inventario de Depressdao de Beck em pacientes com sindromes corondrias
agudas na hospitalizagéo e trés meses ap0s a alta. Pacientes com depresséo
persistente aos trés meses apdés a alta, menos frequentemente mudaram
comportamentos de risco de reincidéncia de sindromes coronarias agudas.

Pacientes com depressdo aderem menos a reabilitacdo em geral, tais como a
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prescricdo medicamentosa, a uma atividade fisica regular, e a programas de
reabilitacdo cardiaca (Dimatteo et al., 2000; Ziegelstein et al., 2000; Ziegelstein,
2001; Gehi et al., 2005; Kronish et al., 2006).

Os resultados apontam que esta populacdo de fumantes apresenta
caracteristicas que denotam grande resisténcia para abandonar o
comportamento de fumar. O estagio pré contemplativo para mudanca de
comportamento foi fator preditivo para recaida. Este dado parece 6bvio, porém
nos chama atencdo para a questdo da motivacdo para o abandono do
comportamento de fumar. Podemos dizer que a maior parte da populacdo
estudada (74,9%) apresentava baixa motivacao para cessar de fumar uma vez
que 6,2% dos sujeitos ndo queriam parar de fumar (estagio pré-contemplativo)
e 68,7% queriam parar, mas nao tinham um plano para fazé-lo, nos 6 meses
seguintes (estagio contemplativo). No estagio contemplativo, apesar do
fumante declarar desejo de parar de fumar, percebe-se que esta implicita uma
ambivaléncia na real motivacdo para a mudanca de comportamento, pois nédo
tem ainda uma data para tal. Isto se confirma pelo fato de que destes que ja
tinham o desejo de parar de fumar, 41,2% recaiu, mesmo tendo conseguido
manter a abstinéncia durante o periodo da hospitalizacdo e colocando em risco
0 sucesso do tratamento da doenca cardiaca, uma doenca crbnica e
potencialmente fatal. Cabe salientar que além da pouca motivacdo, aqueles
que recairam tém uma longa histéria de dependéncia de nicotina, pois
iniciaram o comportamento de fumar mais precocemente e tém namero menor
de tentativas de parar, mesmo tendo sofrido maior nimero de infartos. Esta

falta de motivagéo e a resisténcia em parar de fumar pode estar relacionada a
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depresséo, a baixa auto-eficacia e também a uma caracteristica associada ao
comportamento de fumar nesta populacdo que € o de negarem que este
aumente o risco de agravamento da doenca cardiaca, dado obtido na avaliacéo
da percepcao de risco apresentado no artigo 1.

Uma outra questdo interessante a ser observada e ressaltada € que, o
resultado obtido neste estudo com pacientes hospitalizados que nao receberam
nenhuma intervencdo estruturada para o tratamento da dependéncia de
nicotina, além da proibicdo de fumar nas instalacées do hospital e do reforco da
recomendacdo para a cessacdo de fumar como parte do tratamento da
cardiopatia é igual ou um pouco maior do que aquele obtido com fumantes
cardiopatas que foram submetidos a tratamentos formais da dependéncia de
nicotina, em contexto ambulatorial. A manutencdo da abstinéncia por 59,6%
dos fumantes por 6 meses apos a alta, parece relativamente maior do que o
resultado obtido em estudo realizado também no Instituto do Coracdo
HCFMUSP (Issa et al., 2007), com cardiopatas tratados em ambulat6rio com
bupropiona (50% de abstinéncia aos 3 meses e 25% apos 1 ano).

O mesmo raciocinio aplica-se a outro estudo. Quist-Paulsen e Gallefoss
(2003) avaliaram a intervencédo com um grupo de pacientes hospitalizados para
tratamento de sindromes corondrias agudas, obtendo 57% de abstinéncia apos
12 meses no grupo de intervencdo (realizado por enfermeiras que deram
orientacbes sobre os beneficios de parar de fumar, os maleficios da
manuten¢do do comportamento de fumar e sobre como parar) contra 37% no

grupo controle (que receberam a orientagdo para cessar de fumar juntamente
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com todas as outras ligadas a reabilitacdo do cardiopata e nenhuma
informacé&o sobre como poderiam fazé-lo).

Estes dados apontam que a hospitalizacdo € um momento bastante
privilegiado para o abandono do consumo de cigarros entre pacientes com
doenca arterial coronaria. O estudo de revisao sistematica de Rigotti (2008)
sobre intervencdes para a cessacdo de fumar para pacientes hospitalizados
aponta que os fumantes internados para tratamento de doenca cardiovascular
apresentam tendéncia a ter resultado superior aqueles com outros
diagnosticos. Destacando-se que nesta investigacdo o resultado foi obtido sem
nenhum tipo de tratamento da dependéncia de nicotina, observa-se que a
relacdo custo-beneficio da cessacdo de fumar na hospitalizacdo é altamente
vantajosa. Por outro lado, analisando estas vantagens podemos inferir que a
hospitalizacdo € um contexto que esta sendo menosprezado, para a realizacao
deste tratamento, principalmente em nosso meio. Nao existe uma rotina de
assisténcia ao fumante internado. O tratamento da dependéncia de nicotina do
fumante internado ainda é algo incipiente, que acontece em contextos isolados
e a partir de iniciativas pessoais. Esta realidade comecga a mudar nos hospitais
americanos. O Joint Comission of Health Care Organizations (JCAHO) aceita
e ja incorporou a evidéncia de que a hospitalizacdo para tratamento da doenca
cardiovascular oferece uma boa oportunidade para a cessacdo de fumar,
considerando a sua realizacdo um indicador de qualidade para os hospitais.
Além disso, como incentivo, a proporcdo de fumantes hospitalizados com

diagnostico de infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva ou
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pneumonia que recebe orientacdo, aconselhamento ou tratamento para cessar

de fumar € incluida em programa de reembolso (Rigotti et al., 2008).



5. Conclusoes




113

5. CONCLUSOES

Depresséo € fator preditivo da recaida no comportamento de fumar apos
abstinéncia iniciada na hospitalizacéo para tratamento de sindromes coronarias
agudas. Entre as outras variaveis analisadas comportaram-se também como
fatores preditivos da recaida no comportamento de fumar para esses fumantes:
e estagio pré-contemplativo para mudanca de comportamento em relacao ao

comportamento de fumar
e historia prévia de cirurgia de revascularizacdo do miocardio
e historia prévia de uso de ansiolitico
e diagndstico de angina instavel
e menor duracdo de hospitalizacéo
e idade mais precoce de inicio do comportamento de fumar
e menor numero de tentativas de parar de fumar

Séo fatores associados a dependéncia de nicotina em pacientes
hospitalizados com diagnostico de sindromes coronarias agudas:
e idades menores
e ser consumidor de café
e baixa percepcéo de risco de agravamento de doenca cardiaca

e maior consumo de alcool (somente para os homens).
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Depressdo € altamente prevalente entre pacientes hospitalizados com
sindromes coronarias agudas e esta associada com:
e género feminino
¢ niveis mais elevados de ansiedade traco

¢ idades menores que 50 anos (somente para os homens)



6. Consideracoes Finais
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Como advertem Gigliotti e Laranjeira (2005) o sucesso do tratamento da
dependéncia de nicotina esté ligado a superacao de trés fatores : a) servico de
saude reconhecer a necessidade de tratamento da dependéncia de nicotina b)
profissionais de salde estarem adequadamente treinados para o tratamento de
fumantes pesados c) favorecer adictos que séo resistentes a procurar ajuda

Este estudo parece atender estes trés requisitos. Nossos resultados
confirmam que um bom numero de fumantes portadores de doenca arterial
coronaria € um adicto resistente a abandonar o tabagismo, elucidando algumas
caracteristicas que explicam este fenbmeno: a presenca de depresséao, a baixa
auto-eficacia e a pouca motivacdo para cessar de fumar, a negacao de que o
comportamento de fumar piora a doenca cardiaca. Os resultados obtidos
também chamam a atencdo para uma oportunidade de tratamento da
dependéncia de nicotina do fumante com doenca arterial coronaria que néo
tem sido explorada, principalmente em nosso meio, desconsiderando a
recomendacdo do consenso sobre o tratamento da dependéncia de nicotina
(Marques, 2001). A relacdo custo-beneficio indicada pelos resultados aponta
para as vantagens de incorporar a assisténcia a dependéncia de nicotina na
rotina de atendimento do fumante com doenca arterial coronaria hospitalizado.

Por outro lado, também fica clara a necessidade de sensibilizar e treinar
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adequadamente toda a equipe de profissionais de saude. Podemos inferir a
partir da conduta da equipe de profissionais de saude com relacdo ao fumante
hospitalizado, que ndo permite fumar durante o periodo da internacdo, sem
oferecer nenhum tipo de suporte, mesmo quando se identificam sintomas de
sindrome de abstinéncia, que ainda ndo ha a consciéncia efetiva de que o
fumar compreende uma dependéncia e como tal requer tratamento. O estado
da arte na assisténcia ao fumante hospitalizado revela a presenca dos
resquicios de um conceito do fumar como algo ligado a aspectos morais,
incluindo-se a falta de autocontrole e de forca de vontade. Fica clara a
necessidade de um treinamento adequado incluindo mudanca de conceito e a
orientacdo de condutas que permita aqueles profissionais que trabalham nas
unidades de internacao realizem um trabalho integrado junto aos fumantes.

Em decorréncia deste estudo compreendemos que também merece
reflexdo alguns aspectos ligados a relacdo da depressao com a doenca arterial
coronaria. Os alvos principais da prevencdo da doenca arterial coronaria sao:
dependéncia de nicotina, dislipidemia. diabetes, hipertenséo, sedentarismo. Um
estudo de meta-andlise (Barth et al., 2004) realizado com 7 estudos
prospectivos conclui que sintomas depressivos sao fator de mortalidade entre
pacientes com doenca arterial coronéria, o que coloca a depressdo como fator
de mortalidade nos mesmos niveis que hipercolesterolemia ou hipertensdo
(Rozanski et al, 2005; Wilson et al, 1998). Nosso estudo vem a confirmar esta
guestdo uma vez que detecta alta prevaléncia de depressdao maior entre
pacientes com sindromes coronarias agudas e que este transtorno mental tem

forte impacto negativo na cessacao de fumar, um dos elementos mais
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importantes na reabilitacdo, bem como na adesdo a outros aspectos de
mudanca de estilo vida, envolvidas no processo de reabilitacdo do cardiopata.
Estes elementos demonstram que fatores psicossociais, como a depressao,
sdo importantes e seu impacto na reabilitacdo do paciente portador de doenca
arterial coronaria ndo deve ser subestimado.

Apesar de ja haver certo corpo de evidéncias de que a depressao € fator
de morbimortalidade para a doenca arterial coronéria (Blumenthal et al., 1997;
Bokhari et al., 2002; Rudisch et al.,2003; Springer et al., 2001; Sullivan et al.,
2001; Glassman et al., 2002; van den Brink et al., 2002; Carney et al., 2003;
Malach et al., 2004; Cheok et al., 2003), a depressdo pos-infarto do miocéardio
ndo é reconhecida com frequéncia e apenas 10% dos pacientes sao
diagnosticados (Mattos et al, 2005). Nosso estudo, além de avaliar sintomas
depressivos através do Inventario de Depresséo de Beck, como € o mais usual
nas investigacfes com pacientes com doenca arterial coronaria, utilizou uma
escala para a realizacdo de diagndéstico de depressao. Isso nos da elementos
para dizer que o quadro psicolégico que se verifica nesta situacdo é um
transtorno mental bem definido. Consideramos este um dado importante, que
se contrapde a tendéncia de utilizar o termo “depressao” de forma generalizada
e inespecifica para a experiéncia subjetiva de tristeza reativa a determinadas
circunstancias, bem como interpretar 0s sintomas depressivos como
transitérios e “naturais” a um evento agudo. Confirma-se que ndo se trata de
uma reacdo natural a vivéncia de um evento agudo e nem transitério, trata-se

de uma doenca que requer tratamento especializado.
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Este estudo é ratificado pelo consenso de varios estudiosos (Lauzon et
al., 2003; Thorndike et al., 2008) e pela recomendacdo da American Heart
Association (Lichtman et al., 2008) de rotina de avaliacdo para diagnéstico e o
tratamento de depressdo em pacientes com infarto agudo do miocardio em
funcdo da sua alta prevaléncia, da tendéncia de apresentar maiores
complicacBes e do impacto nos custos no sistema de salde e na qualidade de
vida. American Heart Association (Lichtman et al.,, 2008) adverte que a
oportunidade de diagnosticar e tratar depressdo nao deve ser negligneciada,
pois o seu tratamento efetivo pode melhorar os resultados em saude.

Para finalizar, o estudo da literatura cientifica e a realizacdo desta
investigacdo nos permitem mais uma reflexdo. A depressdo € um transtorno
de ordem psiquica muito frequente. Os estudos epidemioldégicos mais recentes
agui considerados revelam que a depressdo € tdo frequente quanto a
dependéncia de nicotina. De acordo com os dados do World Health Survey
(Moussavi et al., 2007) a depressédo piora mais a saude do que angina, artrite,
asma ou diabetes. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adverte que em
2020, depressao sera a 22 causa de incapacidade em paises desenvolvidos e a
doenca cardiaca, a primeira (Murray et al.,1997). Na cultura do culto ao corpo,
os avancos dos estudos cientificos apontam de forma cada vez mais
consistente que para além dos cuidados com o corpo, ha necessidade de

cuidados com a saude psiquica.



7. Anexos
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Anexo 1

UNIFESP

PAULISTA

Universidade Federal de So Pauio Comité de Etica em Pesquisa
Escola Paulista de Medicina Hospital Sdo Paulo

S&o Paulo, 1 de novembro de 2006
CEP 1593/06
llmo(a). Sr(a).
Pesquisador(a) GLORIA HELOISE PEREZ
Co-Investigadores: Belkiss Wilma Romano, José Carlos Nicolau, Ronaldo Laranjeira (orientador)
Disciplina/Departamento: Psiquiatria Clinica/Psiquiatria da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo
Patrocinador: FAPESP.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Fatores associados e preditivos da manutengdo do tabagismo: estudo de
pacientes com sindrome isquémica aguda do miocardio”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: observacional - questionario.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: sem risco, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Avaliar se depressdo é fator preditivo da manutencdo da abstinéncia do tabagismo iniciada na
hospitalizagio para tratamento de sindrome isquémica aguda do miocardio (SIMA). Avaliar se caracteristica socio-
demogréaficas, dependéncia de nicotina, auto-eficacia, grau de ansiedade trago-estado, estresse e coping percebidos,
uso de alcool, consumo de cafeina e percepgao de risco de agravamento da doenga cardiaca, comportam-se como
fatores preditivos da manutenc&o da abstinéncia do tabagismo iniciada na hospitalizagdo para tratamento de SIMA.
Identificar fatores associados ao tabagismo em pacientes hospitalizados com diagnéstico de SIMA, comparando a
populagio de fumantes com a de ndo fumantes, quanto & frequéncia de sintomas de depresséo, ansiedade trago-
estado, nivel de estresse percebido e de formas de seu enfrentamento, uso de alcool, consumo de cafeina e
percepgao de risco de agravamento da doenca cardiaca..

RESUMO: O estudo foi realizado com uma amostra de pacientes consecutivos, com diagnéstico de Sindrome
Isquémica Aguda do Miocardio: diagnéstico de infarto agudo do miocardio , angina instavel internados na unidade de
emergéncia, retaguarda e unidade coronariana do InCor-HCFMUSP. Sera considerado fumante deprimido, fumante
ndo deprimido, ex-fumante e ndo fumante. No seguimento, serdo considerados: abstinente e recaida. Ser&o
avaliados: dados socio-demograficos e histérico de tabagismo, avaliagdo do padrdo sécio econdémico, morbidade
cardiolégica, motivagdo para cessacdo, uso de alcool e café, avaliagdo de sintomas depressivos, inventario de
ansiedade trago-estado, avaliagdo do estresse percebido e coping por RISCI, avaliagdo da dependéncia de nicotina
por "Fagerstrom test for nicotine dependence", avaliagdo da habilidade e confianga do paciente para evitar de fumar
por " self efficacy/temptation”, além de um questionario de follow-up’. Foram realizadas 2 entrevistas de seguimento
com os pacietnes fumantes que tiveram o diagndstico de depressdo ou sem transtorno de humor, 3 e 6 meses apés a
alta hospitalar..

FUNDAMENTOS E RACIONAL: A abstinéncia do cigarro forcada durante a hospitalizagdo, associada ao impacto
psicologico gerado pela vivéncia de um evento cardiaco, nem sempre € suficiente para sobrepujar a dependéncia do
tabagismo. Este estudo visa avaliar fatores associados e preditivos da manutengdo do tabagismo em pacientes com
sindrome isquémica aguda do miocardio..

MATERIAL E METODO: Estao descritos os procedimentos, estando presente os instrumentos utilizados na coleta de
dados. A pesquisa foi conduzida no InCor FMUSP, tendo tido aprovagédo do CEP local..

TCLE: Apresenta o TCLE aprovado pelo CEP do local onde a pesquisa foi realizada.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: FAPESP.

CRONOGRAMA: 12 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: doutorado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 27/10/2007 e 21/10/2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S3o Paulo ANALISOU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusio de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, ap6s
andlise das mudancas propostas.

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.
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3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para

possivel auditoria dos 6érgéos competentes.

Atenciosamente,

1
A7 ,
/{/ / A 47/ L‘/'L, £77
Prof. Dr.José Osmar Medina Pestana %
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo/ Hospital Sdo Paulo

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - S&o Paulo / Brasil

Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Anexo 2

HOSPITAL DAS CLINICAS

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAC PA

A

O — BRASIL
DIRETORIA CLINICA

Comissio de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissao de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessao
de 10.05.2000, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 033/00, intitula-
do: "Associados e preditivos para a manutengao do tabagismo: estudo
de pacientes com sindrome isquémica aguda do miocardio", apresen-
tado pelo(a) pesquisador(a) Dra. Gléria Heloise Perez, do Departa-
mento de Cardio-Pneumologia, bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

CAPPesq, 12 de Maio de 2000.

PROF. DR. %ﬁ( FILHO

Presidente da/Comissio de Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVAGAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar 8 CAPPesq, os relatérios parciais e final
sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de Satde n° 196, de 10.10.1996,
inciso IX.2, letra “c”)
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Anexo 3

INSTITUTO DO CORAGAO InCor

{Fundagao E. J. Zerbini})
Hospita! das Clinicas

|
4
&

cuidade de Wedicing da Universidade de 5&0 Fauio HC

Mem.CC.43/00
Sao Paulo, 3 de fevereiro de 2000.

llma. Sra.
Gldria Heloise Perez

A Comissdo Cientifica e de FEtica do
Instituto do Coragdo apreciou e aprovou na sessdo 358/00/01 de 3/2/00,
Protocolo de Pesquisa SDC — 1653/00/14 — “Associados e preditivos para a
manutencédo do tabagismo: estudo de pacientes com sindrome isquémica
aguda do miocardio”, e foi o seguinte o parecer do relator: “Aprovado”.

Atenciosamente,

C
Maria do Carmo C. Barteto )
Secretaria da Comigsao Cientifica e de Etica

InCor/HC/FMUSP

MCCB/mva

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - CEP: 05403-900 - Sdo Paulo - SP - Brasil - Fone (011) 3068-5000
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Anexo 4

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMACAO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa para estudar a dependéncia envolvida
no héabito de fumar. Queremos identificar caracteristicas psicoldgicas dos pacientes que continuam ou voltam
a fumar apd@s ficarem internadas no InCor para o tratamento de um Infarto ou Angina.

Conhecendo melhor as caracteristicas da dependéncia do cigarro poderemos pensar em tratamentos
adequados as suas necessidades e portanto mais eficientes. Caso o(a) senhor(a) concorde em participar da
pesquisa, realizaremos uma entrevista que devera durar uma hora para conhecermos algumas de suas
caracteristicas psicoldgicas.

Para sabermos o que esta relacionado ao tabagismo, teremos que entrevistar ndo s6 fumantes, mas
também ex-fumantes e n&o-fumantes. Isso nos trard também a oportunidade de conhecermos
caracteristicas psicolégicas do paciente que sofreu infarto ou teve angina, independentes do tabagismo.

Se o(a) senhor(a) é fumante faremos mais duas entrevistas. Uma 3 meses ap0s sua alta desta internacéo e a
outra 6 meses ap0ds a alta. Ambas terdo horario marcado previamente e serdo realizadas num consultério do
Ambulatério do InCor.

Nao esperamos lhe causar nenhum desconforto e a pesquisa ndo envolve nenhum risco.O acesso as
informagbes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa sera possivel sempre que
solicitado

Sua participacdo neste estudo € voluntaria. Sendo assim, o(a) Sr.(a) pode se recusar a participar. Caso
venha a aceitar este convite, poderd mudar de idéia a qualquer instante, e interromper sua participagdo no
estudo, sem nenhum prejuizo para o seu tratamento.

Sua identidade, bem como as informacgdes fornecidas serdo mantidas em sigilo.

InformagGes adicionais podem ser solicitadas a qualquer momento para Gléria Heloise
Perez
Av . Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 44 - 2° andar. (Servigo de Psicologia ) Tel: 3069

5427

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200_

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)

Nome legivel do Sujeito da Pesquisa
N° matricula




Anexo 5

Questionario - Linha de base
Dados Sécio-Demograficos e Histérico do Tabagismo
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N° Caso:__

() fumante
() ex-fumante
(') ndo-fumante
Tempo pds evento cardiaco no dia da entrevista:
_°PIM
___ °dia pds angina instavel

Dados Pessoais

Data daentrevista:__/ [/

Nome:
RG:
Endereco:

Cidade: Estado: CEP: -
Fone:
Data de Nascimento: / /

Sexo:m () f()

Escolaridade

( )Analfabeto ou 1° grau incompleto

( )1° grau completo ou 2° grau incompleto

(' )2° grau completo ou universitario incompleto
(' )universitario completo

Estado civil: ( ) casado ( )solteiro ( ) desquitado ( ) divorciado ( ) vilvo

HISTORICO

( ) Fumante (-20) __ cig/dia
Fumou menos de 20 cigarros por dia nos ultimos 6 meses

( ) Fumante (+20) __ cig/dia
Fumou 20 cigarros ou mais por dia nos ultimos 6 meses

Com que idade comecou a fumar? anos

Vocé sempre fumou a mesma quantidade de cigarros ?

()sim ()ndo diminuiu para cigarros ha ___ dias
aumentou para _____ cigarros ha ___ dias

Por qué houve mudanca na quantidade?
( ) Diagnéstico da coronariopatia
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() Diagnostico de outra doenga tabaco-relacionada
( ) Pressdo familiar

( ) Pressdo no trabalho

( ) Medo de piorar a coronariopatia

( ) Medo de morrer

( ) Pressdo social (proibicdes, amigos)

( ) outro

Vocé ja tentou parar de fumar?
()sim, vezes ( )ndo

Como tentou parar de fumar? Utilizando qual método? :
( )sozinho

() usando adesivos de nicotina

( )usando goma de mascar

( )usando inalador de nicotina

( )usando outros produtos de ajuda para parar de fumar
( )ecom aconselhamento de clinica ou grupo para deixar de fumar
( )com ajuda de psicélogo

( )acupuntura

( ) hipnose

( )aconselhamento de médico

Por qué vocé tentou parar de fumar?

() Diagnostico da coronariopatia

() Pressdo familiar

( ) Pressdo no trabalho

() Medo de piorar a coronariopatia

() Medo de morrer

() Presséo social (proibigdes, amigos)

() Medo de piorar outra doenga tabaco-relacionada
() outro

Nas suas tentativas de parar de fumar vocé conseguiu:

() parar totalmente

() diminuir

(') ndo conseguiu ficar mais de 24 horas sem fumar

() ficar ___ dias sem fumar totalmente , mas voltou a fumar a mesma quantidade depois
() ficar ___ dias sem fumar totalmente , mas voltou a fumar uma quantidade menor depois
() ficar ___ dias sem fumar totalmente , mas voltou a fumar uma quantidade maior depois

O que o levou a voltar a fumar:

() situacBes de tensdo emocional

( )convivéncia com outros fumantes

() bebida alcodlica

(') ndo conseguiu mais controlar a vontade fumar

Agora, me fale sobre a sua vontade de fumar neste periodo que vocé esta internado.Vocé tem tido vontade
de fumar ?

(' Y)nenhuma vontade

(') pouca vontade

( Ymuita vontade

( )vontade insuportavel

Em que momentos do dia ou situa¢des a vontade de fumar é mais forte:
( )logo que acordo de manha
( )ap6s o café da manha
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O que voce faz para resistir a vontade de fumar no hospital:
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De todas as estratégias qual vocé acha

Vocé esta conseguindo ficar sem fumar aqui no Hospital:
()sim () néo, tenho fumado cig/dia

Sindrome de Abstinéncia

Nestes dias, que vocé esta internado, vocé :

( )sente-se deprimido

( )tem insdnia

( )tem sonoléncia

( )sente-se irritado, frustrado ou com raiva
( )sente-se ansioso

( )tem dificuldade para concentrar-se

( )sente-se inquieto

( )sente a frequéncia cardiaca diminuida

( )sente aumento do apetite

Voltar a fumar faz desaparecer esses sintomas desagradaveis?
()sim ( )ndo

Convive com fumantes?

cdnjuge ( ) sim () ndo

filhos ( ) sim () ndo

outras pessoas que moram com vocé () sim () ndo
no trabalho ( ) sim () ndo

que funciona

Motivacgéo para Cessacdo (Smoking Stage of Change-Short Form)

Vocé é um fumante regular?

() Sim, eu fumo regularmente

() Néo, eu parei de fumar nos ultimos 6 meses (A¢&o)

() Néo eu parei de fumar ha mais de 6 meses (Manutencéo)
() Néo, eu nunca fumei (N&o-fumante)

(S6 Para fumantes)

No Gltimo ano, quantas vezes vocé parou de fumar por pelo menos 24 horas?

Vocé esta pensando seriamente em parar de fumar?
() Sim, nos préximos 30 dias

(respondeu que teve pelo menos uma tentativa de parar de fumar por 24 horas) (Preparaco)

Vezes

melhor:

() Sim, nos préximos 30 dias (nenhuma tentativa de parar por pelo menos 24 horas) (Contemplacéo)

() Sim, dentro dos préximos 6 meses (Contemplacéo)
() Néo, ndo estou pensando em parar de fumar (Pré-Contemplacgao)
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Percepcéo de Risco

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que uma pessoa fuma contribui para a ocorréncia do
infarto ou angina instavel?

(0)Muito

(1)Um pouco

(2)Muito pouco

(3)Nada

(4)Néo sei

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que uma pessoa fuma ira afetar a sua satde no futuro?
(1)Muito

(2)Um pouco

(3)Muito pouco

(4)Nada

(5)Nao sei

Na sua opinido , qual a probabilidade de que a sua doenga cardiaca piore se o fumante néo parar de
fumar?

(5)muito provavel

(4)provavel

(3)nem provavel, nem improvavel

(2)pouco provéavel

(1)nem um pouco provavel

(0)ndo sabe

DEPENDENCIA DE NICOTINA (FTND)

Quando tempo depois de acordar, vocé fuma seu primeiro cigarro?

(') nos primeiros 5 minutos 3)

() entre 6 e 30 minutos 2

( ) entre 31 e 60 minutos Q)

( ) depois de 60 minutos 0)

Vocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais onde o fumo é proibido?
()sim (1)

()ndo (0)

Qual cigarro do dia Ihe traz mais satisfacéo:

() o primeiro do dia Q)

( ) outro que ndo o primeiro (0)

Quantos cigarros vocé fuma por dia :
( )10 ou menos (0)
()11-20 1)
(1)21-30 2
()3lou+ 3)

Vocé fuma mais durante as duas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?

()sim (1)
( )ndo (0)

Vocé fuma mesmo que esteja tdo doente a ponto de ficar na cama?

()sim (1)
( )ndo (0)
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CONSUMO DE CAFE E ALCOOL
Toma café? (N) (S) frequéncia diaria:___ xicaras de café
Toma bebida alcodlica? ( ) ndo ()sim
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Anexo 6

AUDIT
The Alcohol Use Disorder Identification Test

Especifique qual a bebida utilizada:

Vou ler algumas questdes sobre consumo de alcool. Escolha a alternativa que estd mais de acordo com o
seu padrdo de consumo:

1- Qual a frequéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas ?
(0) Nenhuma

(1) Uma ou menos de uma vez por més

(2) 2 a4 vezes por més

(3) 2a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

2- Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta bebendo?
(0) Nenhuma

(1) 1a2

(2) 3a4

(3) 5a6

4) 7a9

(5) 10 ou mais

3- Qual a frequéncia com que vocé consome 6 ou amis doses de bebida alcodlica em uma ocasido?
(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou gquase diariamente

4- Com que frquéncia durante os Ultimos 12 meses vocé percebeu que ndo conseguia para de beber uma
vez que havia comegado?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

5- Quantas vezes durante o ano passado vocé deixou de fazer o que era esperado devido ao uso de
bebidas alcodlicas?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

6- Quantas vezes durante os Ultimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela manhd para
sentir-se melhor depois de uma bebedeira?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente
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(2) Mensalmente
(3) Semanalmente
(4) Diariamente ou quase diariamente

7- Quantas vezes durante o ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de beber?
(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

8- Quantas vezes durante o ano passado vocé ndo conseguiu lembrar 0 que aconteceu na noite anterior
porque vocé estava bebendo?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

9- Vocé foi criticado pelo resultado de suas bebedeiras ?
(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente

10- Algum parente,amigo, médico ou qualquer outro trabalhador da area da saude referiu-se as suas
bebediras ou sugeriu a vocé parar de beber?

(0) Nunca

(1) Menos que mensalmente

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Diariamente ou quase diariamente



Anexo 7

Representagao grafica das alternativas da questédo 3 de “Percepgéo de Risco”

NEM UM
MUITO i NEM PROVAVEL POUCO POUCO B
PROVAVEL PROVAVEL NEM IMPROV AVEL PROVAVEL PROVAVEL NAO SABE
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Anexo 8

Self Efficacy / Temptation (Long Form)

Agora vou ler uma lista de situacdes que levam algumas pessoas a fumarem. Eu gostaria de saber o
guanto de tentacdo para fumar, cada situacéo representa para vocé. Por favor, responda as questdes

usando a seguinte escala:

5=Tentacao extrema
4=Muita tentacéo
3=Tentac¢do moderada
2=N4&o muito tentacgéo
1=Nenhuma tentacdo

1-Num bar bebendo

2-Quando estou querendo fumar

3- Quando as coisas ndo estdo acontecendo como eu gostaria e eu estou frustrado

4-Quando estou com minha esposa(o) ou amigo que estd fumando

5- Quando tenho discussdes ou brigas com minha familia

6-Quando estou feliz e comemorando alguma coisa

7- Quando estou muito bravo com alguma coisa ou alguém

8-Se eu ficasse nervoso por ter acontecido, por exemplo, um acidente ou morte na
familia

9-Quando vejo alguém fumando com prazer

10- Depois do cafezinho, enquanto bato um papo e relaxo

11-Quando me dou conta que parar de fumar é uma tarefa extremamente dificil para
mim

12-Quando estou querendo muito fumar, estou desesperado para fumar

13- Quando acordo de manha

14- Quando eu sinto que preciso de uma for¢a

15-Quando eu deixo de pensar nas minhas preocupagfes com minha salde e que estou
fisicamente menos ativo

16-Quando estou com amigos huma festa

17-Quando acordo de manhd e tenho um dia dificil pela frente

18- Quando estou extremamente deprimido

19- Quando estou muito ansioso e tenso, estressado

20- Quando me dou conta que ndo fumo ja ha algum tempo

134
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Anexo 9

Representagdo gréfica das alternativas de resposta da
Escala Self-efficacy/Temptation- Long Form

TENTAGAO MUITA TENTAGAO NAO MUITA NENHUMA
EXTREMA TENTAGCAO MODERAD A TENTAGAO TENTAGAO




Anexo 10

Prime-MD - Modulo de Humor
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MODULO DE HUMOR

|

problemas guase todos os dias?

Depressao Maior

Nas ultimas 2 semanas, voceé teve algum dos seguintes

-

1. Dificuldade para comegar a dormir ou continuar dormindo, ou Sim Nao
dormido demais?

2. Sentir-se cansado ou tendo pouca energia? Sim Nao

3. Pouco apetite ou comendo demais? Sim Nao

4. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas? Sim Nao

5. Sentindo-se “para baixo", deprimido ou sem esperangas? Sim Nao

6. Sentindo-se mal em relagdo a vocé mesmo -- ou que vocé & um Sim Nio
fracasso ou tem estado ou deixado sua familia “para baixo"?

7. Dificuldade em se concentrar em coisas, como ler um jornal ou Sim Nao
assistir televisao?

8. Estar o mais inquieto ou irrequieto do que vocé era movimentando- [
se além do usual?
Se ndo: E o oposto - movimentando-se ou falando tdo lentamente
que outras pessoas poderiam ter notado? :
Considere Sim se Sim a uma das questdes ou se durante a Sim Nao
entrevista foi observado retardo ou agitagao psicomotora.

9. Nas ualtimas 2 semanas, vocé tem pensado que seria melhor morrer ‘
ou se ferir de alguma maneira? Sim Nao j

Se Sim: Fale-me a respeito.

10. Existem 5 ou mais respostas Sim de #1 a #9 (um dos quais para #4
ou #5)?

Sim

Nao
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REMISSAO PARCIAL DE DEPRESSAO MAIOR

11. Houve uma época quando vocé era ou muito_mais “para
baixo™ ou deprimido (a), ou ainda tinha_menos interesse ou
prazer em fazer as coisas?

Se Sim: Naquela época, vocé teve muitos dos problemas que
eu acabei de lhe perguntar, como dificuldade para
adormecer, para se concentrar, sentindo-se cansado,
pouco apetite, pouco interesse pelas coisas?

Considere Sim apenas se, no passado, paciente

provavelmente tivesse 5 dos sintomas #1 a #9 e
reconhece na atualidade algum humor depressivo,
pouco interesse ou pouco prazer.

DISTIMIA

12. Durante os dois ultimos anos, vocé frequentemente tem se
sentido “para baixo” ou deprimido, ou teve pouco interesse ou
prazer para fazer as coisas?

Considere Sim apenas se também for Sim para: Foi
im mais da metade dos dias 0s ultimos 2 anos?

Sim Nao-| Vaparm

13. Nos ultimos 2 anos . isso tem frequentemente dificultado
vocé a fazer o seu trabalho, cuidar das coisas em casa ou
conviver com outras pessoas.

#14
Sim-—= == Nao
#16

DEPRESSAO MENOR

14. Foi diagnosticado Depressao Maior (incluindo remissao
parcial) em #10 ou #117?

A Nao

Sim-| i

15. As respostas foram Sim em 2 ou mais questdes em #1 a
#9 (uma das quais é #4 ou #5)?

Nao-{ saida

BIPOLAR

16. Alguma vez um meédico lhe disse que vocé tinha um
transtorno maniaco-depressivo, um transtorno do humor ou
era bipolar, ou lhe prescreveu Litio?

Se Sim: Quando foi? Vocé sabe por que?

Nao

DEI’RESSA_O DEVIDO A  UMA  DOENCA  FISICA,
MEDICACAO OU OUTRAS DROGAS

17. Os sintomas depressivos atuais decorrem provavelmente de

efeitos biologicos de uma doenga fisica,medicagao ou outra
droga?

saida




Anexo 11
Inventario Beck de Depressao

“BECK DEPRESSION INVENTORY" — BDI

Agora temos um outro questionario. Vou ler 21 grupos de afirmagfes. Quero que
vocé avalie o quanto cada afirmacédo descreve como vocé tem se sentido nas 2
tltimas semanas, me respondendo se descreve vocé ou nao

10

i1

WN—=-O WwWN-=O
|

[

P

W20 WRN—=O W= Wh=& wh—Oo W20 WN=0 WN=O WNh—=O

Nao me sinto triste.

Sinto-me triste.

Estou triste todo o tempo e ndo consigo livrar-me desse sentimento.
Estou téo triste ou infeliz que ndo aglento mais

Nao me sinto desencorajado em relagao ao futuro.

Sinto-me desencorajado em relagao ao futuro.

Sinto que nao tenho mais nada de bom pela frente.

Nao tenho esperangas quanto ao futuro e acho que nada mais
vai melhorar na minha vida.

— Nao me sinto fracassado.

Sinto que fracassei mais do que as outras pessoas.
Quando penso em minha vida so vejo-derrotas.
Sinto que sou um total fracasso.

Tenho prazer nas coisas que fago.
Nao tenho prazer no que fago.

Nao tenho nmais prazer em nada.
Estou infeliz e aborrecido com tudo.

Nao me sinto culpado de nada.
Sinto-me culpado, as vezes.

Sinto-me culpado a maioria das vezes.
Sinto-me sempre culpado.

Nao acho que estou sendo punido por alguma coisa.

Sinto que vou ser punido por alguma coisa

Espero ser punido por alguma coisa.

Sinto que estou sendo punido por ter feito alguma coisa ma.

Nao me sinto desapontado.

Estou desapontado comigo mesmo.
Estou desgostoso comigo mesmo.
Eu me odeio.

Nao me sinto pior que as outras pessoas.

Sou muito critico sobre minhas fraquezas e os erros que cometo.
Recrimino-me todo o tempo pelos erros que cometis
Recrimino-me por tudo de mal que acontece.

Nao penso em me matar.

Tenho idéias de me matar, mas nao vou fazé-lo.
Gostaria de me matar. »

Se tivesse oportunidade, eu me mataria.

Nao choro mais do que costumava fazé-lo

Choro mais do que costumava fazé-lo.

Choro o tempo todo )
Costumava chorar, mas agora, mesmo que eu queira. Nao consigo

Nao estou mais irritado que de costume .
Aborreco-me ou irrito-me mais faciimente do que costumava fazé-lo
Sinto-me Irritado todo © tempo.

Irrito-me com coisas cue antes nao me irrtavam

138



13.

14.

15.

16.

1.7

18.

19.

20.

21.

|

40 WNh=O mmao!

wn—= O wn = O wn

W= W20 Wh=O

'Nao perdi O interesse nas pessoas.

Estou menos interessado nas pessoas que antes.
Perdi o interesse nas pessoas.
Perdi todo 0 meu interesse nas pessoas.

Continuo decidido como sempre.

Deixo de tomar mais decisées do que tomava anteriormente.
Tenho mais dificuldades que anteriormente para tomar decisoes.
Nao consigo tomar decisoes.

N&o me sinto com pior aspecto que antes.

Estou preocupado com o fato de estar parecendo velho e desa-
jeitado.

Sinto que estou mudando e ficando uma pessoa desagradavel.
Acho que estou feio e/ou desagradavel.

Trabalho como sempre trabalhei.

Tenho que fazer mais esforgo para comegar alguma coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo fazer nada.

Estou dormindo como sempre dormi.

Nao durmo tao bem como antes.

Acordo 2-3h mais cedo que antes e demoro para voltar a dormir.
Acordo algumas horas antes do que costumava acordar e nao
consigo mais voltar a dormir.

Nao me canso mais do que antes.
Canso-me mais facilmente que antes.
Canso-me com qualquer esforgo.
Estou sempre cansado.

Meu apetite esta igual ao que era antes.

Meu apetite nao é tdo bom como era antes.
Meu apetite agora esta muito pior do que antes.
Nao tenho apetite.

Ultimamente, nao perdi peso.
Perdi mais de 250g.

Perdi mais de 5kg.

Perdi mais de 7,5kg.

gstou tentando perder peso e estou comendo menos (de proposito).
im 2

N&o me preocupo com minha saude mais do qQue 0 necessario.
P(eoqupo-me com .algumas dores e mal-estares, como disturbios
gastricos e/ou obstipagao.

Estou muito preocupado com minha saude e nao consigo deixar
de pensar nisso.

Estou tao preocupado com minha satde que ndo consigo pensar
em outra coisa.

Nao notei dife_ren(;a quanto ao meu apetite sexual.
Estou menos interessado em sexo do que de costume.

Estou. agora, muito menos interessado em sexo do que de costume.
Perdi completamente o interesse sexual.
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Anexo 12
IDATE

PARTE |

Vou ler mais uma série de afirmagdes, e quero que vocé diga o quanto cada uma
indica como vocé se sente agora, neste momento de vida.

AVALIACAO
Muitissimo ............. 4  Umpouco .............. 2
Bastante ................ 3  Absolutamente ndo ..1
LR SIORO-E0E CAMNO(R) 0. .o vanerssnanisussaorsnanssnmnsinansnssnsonssnsananassssonass 1 2 3 4
ZABSIROTNCICRUIO(R) .. o' vianaissinsansapnsasesRaR snss monans s A s AR R eSS R Soa 1 2 3 4
B RRESHOU CBTISO(R) '+ 5= cvaseamnssis o naabs iR ne ne na R M An s s o s a s asnomna 1 2 3 4
T (VR e - TR e A T R 1 2 3 4
Y SIOROTIE & VOTRAAE . L2 (e et en e e ok n Tean s b e e 1 2 3 4
678 SIDEO-TNE PEIUIDBAO(R)) % -1 nuesnessasansuvanssnaassasssnsssssnnanorsvonernsashasasns 1 2 3 4
7. Estou preocupado(a) com possiveis infortinios ...........c...coeevueciuneraeennns 1 2 3 4
T T T Y e R e O P P E L PO Tr 1 2 3 4
925 SINO-TIE RNSIOSO(R) ... v ek e EeR e oe e Ae R s aa s s saa aec oL EasE S e 1 2 3 4
K S o T Y YR e e A e L 1 2 3 4
L LSO I CONBADRE ... o ety e s monsnp s asaeh douan e e msionapses 1 2 3 4
2 B SHROINE NYCTVOSO(R) /=7 exe dxyssxsresiraoresmssmansisnsascnanssws sonesssonsnssbsannes 1 2 3 4
I OV R ot i o o o AR A L R 1 2 3 4
14 Smt0-me uma DIRAAE NIEIV0S .. ... . o ntessmaratseanseonsassanorseasatonnesanss 1 2 3 4
29 R B0 AeSCODTRIIO(R) 2 =x' v onantes ekt L aLSuia i cs ba i neunnsssiusnecusunnnns 1 2 3 4
S O e O P TR A e 1 2 3 4
R 7R ESNOU DICOCUPOAO(R) o re st sk s SR feeaers seeaemsavauneaiossstaransastoncs 1 2 3 4
18.  Sinto-me superexcitado(a) € CONMUSO() ......c.everererurrrrerereeeesesersrnnens 1 2 3 A
1 R O I R gre . s o os et e e s e 1 2 3 4

7 ] T S TE 1 2 3 4



PARTE Il

Agora vou ler mais algumas afirmacdes, mas quero que vocé avalie como vocé

geraimente se sente.

AVALIACAO
Quase sempre ......... A AV e
Freqlientemente .....3  Quasenunca...........
o T e s e e R S 2 3 4
O T Y e i i i 2 3 4
3 T enho VODtEde e CHOTRE T e earereeeseneareores sades e e rer st sorae i oie 2 3 4
4. Gostaria de poder ser t3o feliz quanto 0s OULrOS PareC. M ser .............o...... 2 3 4
5. Perco oportunidades porque nio consigo tomar decisdes
CODMORIIRINE /. o e T o et 5 b o 2 3 4
652 SIMO-ME ACSCRNSAAOR) o125 55 e’ von xionnsamsras samsinssnebhnseess e on g 2 3 4
7. Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo ..............c.......... 2 3 4
8. Sinto que as dificuldades estio se acumulando de tal forma
QUEDIO RS CONSIGO TCSOIVET ... o exdhss fa e e R e M oxaanabe s noniibuss 2 3 4
9. Preocupo-me demais com c0isas Sem iMPORANCIA .........cvveresrnrerrensonns 2 3 4
(0 ST e R S R S 2 S 27 3N 4
11, Deixo-me afetar muito Pelas COSAS .........vvrrvirerrrrrereerseessessesessnssesses 2 3 4
12, Nio tenho muita confianca em mim mesmol@) ......vvveerrereirernireesiesnsnns 2 3 4
A IRNOMOANE SEPULONR) o axhios e e s e s T 2 3 4
14.  Evito ter que enfrentar crises ou problemas ............oouvrveveersreresserssees 2 3 4
15T RO e AODOMIAO(R) .. csechnge e sasenubhnseue e uisan o me et 2 3 4
O SO SRS OIO(R) U o ot s S bmme oM an A AR 2 3 A4
17. As vezes, idéias sem importdncia me entram na cabega e ficam-me
o e e e AR O e p AR
18.  Levo os desapontamentos t30 a sério que ndo consigo tird-los
OOl i ¥ ke A s e SRS ek K s e avRe 2 3 4
e e L R B kot LA A 2 3 4

2.

Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas
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Anexo 13

Representacéo gréafica das alternativas de resposta da sub-escala
Ansiedade-Estado do IDATE

Neste Momento

ABSOLUTAMENTE

MUITISSIMO B ASTANTE UM POUCO NAO

IDATE - Estado



Anexo 14

Representacéo gréfica das alternativas de resposta da sub-escala

Ansiedade-Traco do IDATE

Geralmente
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QUASE SEMPRE FREQUENTEMENTE AS VEZES QUASE NUNCA
[o]s]t]e]e]s]s [o]s]]ele]s]s [o]s] t]e]e]s]s [o]s]t]ele]s]s

X|X|X 1 X|3 X| 2|3 1 X| 3
XX X X | X| X[ X|5|X|7|X]9[» 4|s5]6|7]|8]9]|2 4|ls]6|7]8]9]10
] 3¢ 2¢] 2] 15 26] 3¢ 11 2¢] 13| e[ 25] 26 17 | 12] 13] 14] 15] 26| 3¢ ] 12] 13] 14 15] 16] 17
6] 20| 20| 2| 2¢| 26| 2¢ 26 19] 26| 21] 2¢[ 23| 2¢ 18| 2| 20] 2] 22| 23] 24| 18| 19| 2¢] 21 22| 23] 24|
26| 26| 27] 26| 20| 20| 3¢ 25(26| 27| 2¢| 20 30| 31 26| 26| 27| 28] 29| 30| 31 25| 26| 27| 28| 2¢| 30| 31

IDATE - Trago




144

Anexo 15

Rhode Island Stress and Coping Inventory
RISCI

Considerando o Gltimo més, com que frequéncia cada afirmacdo é verdadeira com relacdo a sua vida?
Por favor, avalie a frequéncia usando a seguinte escala:

l=nunca 2=raramente 3 =ocasionalmente 4 =muitasvezes 5 =frequentemente

111 Eu senti que ndo tinha tempo suficiente para fazer todas as minhas tarefas diarias

2[7 Eu tive a sensagao de ter mais situa¢Oes de tensdo/stress do que o habitual

311 Eu assumi mais responsabilidades do que poderia

47 Eu me senti oprimido

501 Eu me senti pressionado por pessoas

6 Eu me senti tenso por eventos inesperados

70 Eu ndo tive tempo de relaxar

Total Stress

Eu resolvi os problemas que apareceram com Sucesso

Eu fui capaz de lidar com problemas inesperados

Eu me senti capaz de fazer o que me foi exigido

1
2
31 Eu fui capaz de lidar com situaces dificeis
4
5

Eu me senti capaz de lidar com situa¢des de tensdo/stress

Total coping




Anexo 16

Representacéo gréfica das alternativas de resposta da escala RISCI

No Ultimo Més

145

NUNCA RARAMENTE OCASIONAL MENTE MUITAS VEZES FREQUENTEMENTE
[ols[r]ofos[s] | | [ols[t[efes]s|| | [ols[tlole]s]s| || [ols[t]e]o]s|s| || [ols[t[e]q]s|s]
1]2]s FEE A E AEE
a[s]e]7]8]o]19 4]s]e]7] 8] o[ ABRHBEE o s[x[ 7] x] 9]
11]12[ 13 14| 15]1617] 1w12[13] 14[15] 3¢ ) 12| 13 14 15| 1617 11] 2] 13] 19 15[ ] 17
18]19] 20]21[ 22 23] 24] 18] 1] 20] 2] 22] 23 24 18] 19] 2] 21] 22 29 24 1] 19[ 2] 2] 3¢[ 23] 3¢}
25|26 27]28] 29 30[ 31 2826[27] 28] 20] 3¢] 31 25/26] 27] 24 3] 3¢ 31] 25] 6] 27] 2] 29[ 3] 31]

RISCI



Anexo 17

CCEB

1- Escolaridade do chefe da casa

( ) nenhuma / primario incompleto

() priméario completo / ginasial incompleto
( ) ginasial completo / colegial incompleto
() colegial completo / superior incompleto
() superior completo

2- Vou ler alguns itens, quero que vocé diga quantos deles vocé possui:

Maquina de lavar |0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Video Cassete 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Aspirador de p6 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Geladeira 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Freezer 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
(da geladeira ou

independente)

Carro 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Tv a cores 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Banheiros 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
Empregada 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
mensalista

Radios 0 1 2 3 4 |5 6 ou mais
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Roteiro de Consulta ao prontuério

Diagndstico cardioldgico: ( ) IAM
Hipercolesterolemia ()sim ()néo
Hipertrigliceridemia ()sim ()ndo
Obesidade ()sim ()nédo
Sedentarismo  ()sim ( )ndo
Hipertensdo  ()sim ()nédo
Diabetes ()sim ()ndo

Medicacdo durante internag&o:

Anexo 18

() Angina Instavel

Tomando antidepressivo durante internacéo ( ) sim ( ) Nao Qual?
Tomando ansiolitico durante internagdo ( ) sim ( ) Ndo Qual?

Tratamento definido:( ) clinico () cirargico ()angioplastia ( ) indefinido
Realizou cirurgia de Revascularizagdo do Miocéardio nesta internacdo ( ) sim ( ) ndo

Cateterismo( )sim ( )néo
Duracéo da Internacdo: _ dias

Episddios anteriores de angina instavel ( )ndo ( ) sim quantos? _

Infartos anteriores? ( ) ndo () sim quantos ?

Revascularizagdo do miocérdio anteriormente? ( ) ndo ( ) sim

Cateterismo anteriormente? ( ) ndo ( ) sim

Tomava antidepressivo antes da internagdo ( ) sim ( ) ndo Qual?
Tomava ansiolitico antes da internagdo ( ) sim ( ) ndo Qual?
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Anexo 19

Questinonario Follow-up

N° Caso:____

Data:
Nome:
RG:

Condicao em relacéo ao fumo:

() esta sem fumar nenhum cigarro desde a alta hospitalar
() voltou a fumar até 7 dias depois da alta

() voltou a fumar até 15 dias depois da alta

() voltou a fumar até 30 dias depois da alta

() voltou a fumar até 60 dias depois da alta

() voltou a fumar até 90 dias depois da alta

Motivacdo para Cessacdo (Smoking Stage of Change-Short Form)

Vocé esta fumando regularmenter?

() Sim, estou fumando regularmente

() Nao, eu parei de fumar nos ultimos 6 meses (A¢do-A)

() Nao eu parei de fumar ha mais de 6 meses (Manuten¢éo-M)
() Nao, eu nunca fumei (Nao fumante)

(S6 Para fumantes)

No altimo ano, quantas vezes vocé parou de fumar por pelo menos 24 horas? vezes
Vocé esta pensando seriamente em parar de fumar?

() Sim, nos préximos 30 dias

(respondeu que teve pelo menos uma tentativa de parar de fumar por 24 horas) (Preparacéo-
P)

() Sim, nos préximos 30 dias (nenhuma tentativa de parar por pelo menos 24 horas)

(Contemplacéo-C)

() Sim, dentro dos préximos 6 meses (Contemplagao-C)
() Nao, ndo estou pensando em parar de fumar (Pré-Contemplacéo-PC)

(S6 para os fumantes)

Quantos cigarros/dia vocé esta fumando atualmente? ____ cig/dia
Vocé sempre fumou esta quantidade de cigarros ?
()sim ( )ndo diminuiu para cigarros ha ___ dias
aumentou para _____ cigarros ha ___ dias
() vocé ndo conseguiu ficar sem fumar na internacdo e continuou fumando apés a alta
___cig/dia

O que o levou a voltar a fumar:

() eu ndo deixei de fumar na internacéo

() situagBes de tensdo emocional

( )convivéncia com outros fumantes

( ) bebida alcodlica

( ) ndo conseguiu mais controlar a vontade fumar



Se fumante PC na questéo 1:

Porque vocé ndo esta com vontade de parar de fumar?
e acha muito dificil e por isso ndo quer tentar()

e acha que nao é vantajoso( )

e sente-se incapaz para conseguir ()

e outro

Vocé acha que algo poderia fazé-lo mudar de idéia ?
e Sim()

O qué?
e N&o ()

Se fumante C na questéo 1:
Por qué vocé acha que ainda nao se decidiu por parar de fumar?
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Se fumante P na questéo 1

Que fator vocé acha que lhe ajudou a decidir-se por parar de fumar?
() Evento : IAM ou Angina Instavel

() Internacao

( ) Cateterismo

( ) Pressao familiar

( ) Presséo no trabalho

( ) Medo de piorar a coronariopatia

( ) Medo de morrer

() Presséo social (proibicdes, amigos)

( ) outro

Como é o0 esquema que vocé esta pensando usar para parar de fumar?

( )sozinho

( ) usando adesivos de nicotina

( Jusando goma de mascar

( )usando inalador de nicotina

( Jusando outros produtos de ajuda para parar de fumar

( )com aconselhamento de clinica ou grupo para deixar de fumar
( )com ajuda de psicélogo

( )acupuntura

() hipnose

( )aconselhamento de médico

Se fumante A ou MT na questéo 1
H& quanto tempo parou ?
. dias

Que fator vocé acha que lhe ajudou a decidir-se por parar de fumar?
( ) Evento : IAM ou Angina Isntavel

() Internacao

() Cateterismo

() Pressao familiar

() Pressao no trabalho

( ) Medo de piorar a coronariopatia

( ) Medo de morrer



() Presséo social (proibicdes, amigos)
() outro

Que fator vocé acha que lhe ajudou a conseguir parar de fumar?
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( ) Evento : IAM ou Angina Instavel

() Internacéo

() Cateterismo

() Presséo familiar

() Presséo no trabalho

( ) Medo de piorar a coronariopatia

( ) Medo de morrer

() Presséo social (proibicdes, amigos)
( ) outro

Para todos fumantes , menos MT na questéo 1

Vocé gostaria de receber algum tipo de ajuda para parar de fumar ?

Sim ( ) Nao
Qual?

(S6 para os fumantes)
DEPENDENCIA DE NICOTINA

Quando tempo depois de acordar, vocé fuma seu primeiro cigarro?

( )apés 5 minutos 3)

( ) entre 6 e 30 minutos (2)

( )entre 31 e 60 minutos (1)

() depois de 60 minutos (0)

Vocé tem dificuldade de ficar sem fumar em locais onde o fumo é proibido?
()sim (1)

( )ndo (0)

Qual entre todos os cigarros lhe traz mais satisfacéo?
( )o primeiro, logo pela manha (1)
( )outro que n&o o primeiro (0)

Quantos cigarros vocé fuma por dia :
( )10 ou menos (0)

()11-20 Q)

(1)21-30 2)

()3lou+ 3)

Vocé fuma mais durante as duas primeiras horas do dia do que durante o resto do dia?
()sim (1)

()nao (0)

Vocé fuma mesmo que esteja tdo doente a ponto de ficar na cama?

()sim (1)

()nao (0)

(Para todos)

Convive com fumantes?
cbnjuge ( ) sim () néo
filhos ( ) sim () n&o
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outras pessoas que moram com vocé ( ) sim () néo
no trabalho ( ) sim () néo

(Para todos)

Percepcéo de Risco

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que vocé fuma contribuiu para o seu estado
de saude atual?

(0)Muito

(1)Um pouco

(2)Muito pouco

(3)Nada

(4)N&o sei

Quanto, vocé acha que a quantidade de cigarros que vocé fuma ird afetar a sua saude no
futuro?

(1)Muito

(2)Um pouco

(3)Muito pouco

(4)Nada

(5)Néao sei

Na sua opinido , qual a probabilidade de que a sua doenca cardiaca piore se vocé ndo parar de
fumar?

(5)muito provavel

(4)provével

(3)nem provavel, nem improvavel

(2)pouco provavel

(1)nem um pouco provavel

(O)néo sabe

Na sua opinido, qual a probabilidade de que a sua doenca cardiaca piore se vocé parar de
fumar?

(5)muito provavel

(4)provével

(3)nem provavel, nem improvavel

(2)pouco provavel

(2)nem um pouco provavel

(O)ndo sabe

Dados de Prontuéario

Realiza acompanhamento médico no InCor : ()sim ( )ndo
Intercorréncias: ( ) IAM em _ / |/ () Angina Instavelem __ [/ |/

em_ /| [/ em_ /[ |/
Realizou cirurgia de Revascularizacdo do Miocéardio pés alta da internacdo quando foi realizada
1% entrevista( ) sim () néo
E Cateterismo( )sim ( )nédo
Estado atual:
Hipercolesterolemia ()sim ()nao
Hipertrigliceridemia ()sim ()néo
Obesidade ()sim ()n&o
Sedentarismo  ()sim ()ndo
Hipertensdo  ()sim ()ndo
Diabetes ()sim ()néo

Recebeu atendimento psicolégico por ocasido da internagéo: ( )sim ()nédo
Recebeu ou recebe atendimento psicoldgico pds internacdo: ()sim ( )ndo



Medicagéo pos alta:

Tomando antidepressivo ( ) sim ( ) Ndo Qual?
Tomando ansiolitico ( ) sim ( ) Ndo Qual?

Comparecendo as consultas: Médicas ( ) sim ( ) ndo
Nutricionista ( )sim ( ) ndo
Psicologa ( ) sim ( ) ndo
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ABSTRACT

Introduction Smoking abstinence initiated during hospitalization in a smoke
free hospital and the psychological impact of myocardial infarction engender 20
to 60% of smoking cessation, being a non specific smoking cessation
intervention.

Aims Acute coronary syndrome patients admitted at Heart Institute (InCor),
University of Sdo Paulo Medical School were interviewed to investigate if
depression and other characteristics are predictors of the maintenance of
smoking abstinence initiated during hospitalization. Factors associated with
smoking and depression were also investigated.

Methods Acute coronary syndrome patients admitted consecutively were
interviewed while hospitalized and when smoking was not allowed. Baseline
interview evaluated economic status, motivation to quit smoking, nicotine
dependence level,self-efficacy, depression, anxiety, stress, alcohol and coffee
consumption.Three questions were used to evaluate patients' perception
regarding risk of heart disease. Patients classified with Major Depression
(n=268) or No Humor Disorder (n=135) were reinterviewed 6 months
postdischarge to ascertain smoking status.

Results Rate of smoking relapse by 6-month postdischarge was 40.4%. The
multivariate analysis identified the following variables as positive predictors of
relapse: Multivariate analysis showed relapse-positive predictors to be major
depression; "precontemplation" stage of change; previous CABG; previous
anxiolytic use. Negative predictors were diagnosis of MI; duration of
hospitalization; smoking onset age; number of attempts to quit smoking ;
“action” stage of change. Female group multivariate analysis showed that
smoking in females was significantly and negatively associated with age, heart
disease risk perception, and positively associated with coffee consumption.
Male group multivariate analysis showed that for males, smoking was
significantly and negatively associated with age, heart disease risk perception,

and positively associated with coffee and alcohol consumption.
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Depression is correlated with female gender, age under than 50 years and
higher scores on trait anxiety. Depressed men were more frequently younger
than 50 years, and had higher scores on trait anxiety than non-depressed.
Depressed women differ from non-depressed women in that they have a higher
average score on trait anxiety.

Conclusion Besides presence of major depression (main endpoint), results
show other predictive factors of postdischarge resumption of smoking by
patients with acute coronary syndrome, who underwent hospital-initiated
smoking cessation. Some predictors are related to heart disease (clinical
diagnosis, hospitalization duration, previous CABG), some related to smoking
habit (motivation to quit, age of smoking onset, number of previous attempts to
quit), and one related to anxiety state (previous anxiolytic use). Compared with
nonsmokers, smokers with acute coronary syndrome are younger, more likely
to drink coffee, and less likely to perceive smoking as a heart disease risk. Male
smokers are also more likely to drink alcohol, indicating that they use more
psycho-stimulants than do nonsmoking men and women who smoke. Among
hospitalized patients with acute coronary syndrome, women, as well as men
under 50 years and who suffer from anxiety are more likely to experience

depression.






