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RESUMO

Introducdo: Muitas vezes os fumantes idosos n&do s&o encorajados a
abandonar o tabagismo, devido a idéia errada de que é tarde demais para tais
intervencdes. Atualmente esta situacao precisa ser revisada, tendo em vista o
aumento da expectativa de vida e a melhora da qualidade de vida da

populacao.

Objetivo: Comparar as taxas de cessagao do tabagismo, usando ponto de

corte de 60 anos.

Metodologia: Trata-se de um estudo coorte, no qual os fumantes (n = 987)
foram submetidos ao mesmo regime de terapia cognitivo-comportamental
associada a farmacoterapia no Ambulatério de Cessacdo do Tabagismo do
Hospital S&o Lucas, em Porto Alegre, Brasil, de julho de 2004 a junho de 2009.
As taxas de cessacgao do tabagismo foram avaliadas em 2, 6 e 12 meses. A
abstinéncia foi confirmada por teste de monodxido de carbono exalado <10ppm.

Os voluntarios foram agrupados por idade <60 e =60 anos.

Resultados: As taxas de abstinéncia (xDP) no grupo <60 anos foram 57,1% (+
1,9), 46,8% (x2,1) e 43,5% (£2,7) aos 2, 6 e 12 meses de seguimento,
respectivamente. As taxas para o grupo =60 anos foram 67,4% (4,3), 52,3%
(£5,4) e 53,3% (¥5,4), respectivamente. A diferenca nado foi estatisticamente
significativa com a regressdo de Cox (HR ajustado 0,90, 1C95% 0,66-1,22,
P=0,48).

Concluséo: Neste contexto do atendimento clinico de rotina, o tratamento para
cessacao do tabagismo determinou taxas de abstinéncia semelhantes em

ambos 0s grupos etarios de fumantes.

Palavras-chave: Cessacdo do Tabagismo, Saude do Idoso, Vida Real.




ABSTRACT

Introduction: The older smokers often are not encouraged to quit smoking,
because the erroneous idea that it is too late for such intervention. Currently,
this situation needs to be reviewed, owing to the increase in life expectancy

and the improved quality of life.

Objective: to compare smoking cessation rates, using a cutoff of 60 years.

Methodology: In a cohort study design, smokers (n=987) were submitted to the
same cognitive behavioral therapy associated with pharmacotherapy at the
Smoking Cessation Clinic of Hospital Sao Lucas, in Porto Alegre, Brazil from
July 2004 to June 2009. The smoking cessation rates were evaluated at 2, 6
and 12 months. Abstinence was confirmed by exhaled exhaled carbon
monoxide<10ppm. Volunteers were grouped according to age <60y and

>60years old.

Results: The abstinence rates (xSD) for the <60 years group were 57.1%
(£1.9), 46.8% (£ 2.1) and 43.5% (x 2.7) at 2, 6 and 12 months of follow-up,
respectively. The rates for the >60 years group were 67,4% (x 4,3), 52,3%
(x5,4) e 53,3% (x 5,4), respectively. The difference was not statistically
significant using Cox regression (adjusted HR 0.90; 95%CI 0.66-1.22; p=0.48).

Conclusions: In this routine clinical care setting, the smoking cessation

treatment determined similar abstinence rates in both smokers age groups.

Keywords: Smoking Cessation, Health of the Elderly, Real-Life.
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1 INTRODUCAO

O tabagismo € o principal fator de risco para muitas das principais
causas de morte entre os idosos (260 anos). Aproximadamente 70% das
mortes relacionadas com o tabagismo ocorrem nessa faixa etaria.>* Tessier JF
e colaboradores® mostraram que, entre os individuos de idade =65 anos, 0s
riscos de mortalidade foram similares em n&o fumantes e ex-fumantes,
demonstrando os beneficios da cessacao tabagica em todas as idades. Mesmo
na faixa etaria geriatrica, os individuos se beneficiam com a cessacao do
tabagismo.

A proporcdo real de fumantes entre os idosos ndo é conhecida na
maioria dos paises.* Nos Estados Unidos da América (EUA) , o National Center
of Health Statistics (NCHS) registrou, em 2004, a prevaléncia de fumantes de
sexo masculino e feminino, nessa faixa etaria, de 9,04% e 9,00%,
respectivamente.®> Em 2007, a prevaléncia do tabagismo foi de 8,3% entre
aqueles com idade superior a 65 anos.® No Reino Unido, em 2002-03, 17% dos
homens e 14% das mulheres acima de 65 anos eram fumantes, e essas
percentagens pareciam estar atingindo um platd.’

Marinho e colaboradores®, em revisdo sisteméatica e metanalise do uso

do tabaco entre os idosos, encontraram prevaléncia mundial de tabagismo de
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13% em ambos os sexos (22% homens e 8% mulheres). Dentre os trabalhos
analisados, foi encontrada menor prevaléncia nos EUA (6,8%), e maior na
Dinamarca (63,0%). As taxas de prevaléncia foram heterogéneas entre 0s
estudos, provavelmente como consequéncia de varias questdes
metodoldgicas. E possivel também que essas diferencas reflitam os padrdes
internacionais de fumar e possam ter eventual papel nas diferentes taxas de
mortalidade de doencas tabaco-relacionadas.

Novos dados de todas as capitais do Brasil mostram queda na
quantidade de fumantes.® Dados do estudo Vigitel®, publicados em 2012,
demonstraram prevaléncia de 14,8%, pela primeira vez, neste pais, baixando
do patamar de 15%. Entre os homens, o percentual de fumantes ficou em
18,1% e, entre as mulheres, 12,0%. Entre aqueles que fumam mais de 20
cigarros/dia, 5,4% sao homens e 3,3%, mulheres, mas essas taxas variam
entre as diferentes regides do pais™®.

No entanto, existem poucos estudos especificos sobre a taxa de
tabagismo entre a populacdo idosa, e a maioria reflete apenas olhar regional

para o problema.

As taxas de cessacdo do tabagismo, relatadas na literatura, sdo
geralmente derivadas de estudos em populac¢des relativamente jovens. Poucos
trabalhos tém considerado a eficacia de cada intervencdo na cessacédo do
tabagismo em individuos mais idosos.’*** Além disso, existem poucas
publicacbes sobre a efichAcia do aconselhamento e/ou intervencdes
farmacoldgicas na cessacao do tabagismo no Brasil. Nao ha relatos sobre a
resposta ao tratamento de acordo com as faixas etarias, apesar do fato de que

o tabagismo é um problema de salde publica neste pais. Além disso,
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indicadores precisos e consistentes de sucesso ou fracasso na cessacao
tabagica nos atuais programas clinicos foram testados apenas em poucos

estudos no Brasil.***8

Este trabalho se propde a contribuir para o estudo do tabagismo em

idosos.

1.1 CONTEXTUALIZANDO O TABAGISMO

Apesar dos nitidos avancos no conhecimento e na divulgacdo a
comunidade dos riscos a saude associados ao uso de tabaco, o tabagismo
permanece como uma das principais causas de morte e de morbidade em todo
o mundo.®

Atualmente, existem mais de um bilhdo de fumantes no mundo, e 80%
deles vivem em paises de baixa e média renda, onde a carga das doencas e
mortes tabaco-relacionadas € mais pesada. Estima-se que os fumantes atuais
consumam cerca de seis trilhdes de cigarros todos os anos.’*?° Calcula-se que
o tabagismo cause cerca de 71% de todas as mortes por cancer de pulmao,
42% de doenca respiratéria cronica e quase 10% das doencas

cardiovasculares,®

além de ser um importante fator de risco para doencgas
transmissiveis como tuberculose e infecgées respiratérias inferiores.?*
Estudo realizado no Brasil mostrou maior prevaléncia de uso regular de

cigarros em Porto Alegre (23%), Curitiba (20%) e S&o Paulo (19%).°
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Embora visto como pratica comum entre jovens e adultos, o consumo de
cigarros também faz parte do cotidiano de uma quantidade significativa de
idosos.

Diante das propor¢cdes da problematica do tabagismo no contexto
mundial, inUmeras estratégias estdo sendo propostas para diminuir 0 impacto
dessa doenca e controlar os determinantes sociais e econdmicos da expanséo
do consumo de tabaco.

Constata-se que, apesar da escassez de material bibliografico sobre o
tabagismo no idoso, frequentemente, os fumantes idosos nao sao
aconselhados a cessarem o fumo??, com a presuncéo errénea por parte dos
trabalhadores da area da saude, de que a histéria longa de tabagismo,
geralmente marcada por dependéncia nicotinica grave e eventuais tentativas
prévias fracassadas, resultaria em muito esforco por parte do paciente para
obter pouco beneficio. Embora os beneficios com a cessacdo do habito de
fumar sejam mais evidentes entre os jovens, a interrup¢cado do uso do cigarro
em qualquer idade reduz o risco de morte?® e melhora a condicdo geral de
saude®®, com ganho na qualidade e na expectativa de vida de pelo menos 3
anos , além da reducdo da mortalidade.?>%®
Existem evidéncias de que os indices de cessacdo possam ser

semelhantes aos dos mais jovens, se ferramentas adequadas forem

utilizadas.?” Essa perspectiva é uma das indagacdes deste estudo.
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1.2 POPULACAO IDOSA E TABAGISMO

A populacdo brasileira esta envelhecendo, um reflexo, dentre outros
fatores, do aumento da expectativa de vida devido aos avancgos que o sistema
de satde vem conquistando.?® Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), no pais, a populacdo com 60 anos ou mais corresponde a
12% da populacéo total (cerca de 18 milhdes, dados do Censo de 2010).%° A
expectativa de vida ao nascer, em 2008, era de 72,8 anos (sendo 76,7 anos
para mulheres e 69,1 anos para homens), ocupando a 872 posi¢cao entre todos
os paises.*® Segundo relatério de estatistica sanitaria mundial, o pais com
maior expectativa de vida € o Japéo (82,6 anos) e o pais no qual a expectativa
é menor (39,60 anos) é a Suazilandia.**

O tabagismo representa importante acelerador do processo de
envelhecimento, comprometendo a expectativa e a qualidade de vida. O
consumo de tabaco pelos idosos tende a favorecer o surgimento de
comorbidades, ampliando os gastos com cuidados de salde.** Estudos
epidemioldgicos desenvolvidos em grandes populagdes idosas evidenciaram
associacdes entre habito de fumar e pior prognéstico da satde.** Pesquisas
tém demonstrado beneficios com a cessacdo do uso de cigarros em todas as
idades, inclusive em pessoas ja apresentando doencas tabaco-relacionadas.*

O crescimento da populagcao idosa nos mostra a importancia de cuidar
da qualidade de vida, prevenir doencas, reduzir incapacidades e melhor
manejar 0 aumento da expectativa de vida dessa parcela da populacdo. A

cessacao do tabagismo tem o potencial de reduzir o risco de desenvolvimento
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de novas doencas, diminuir ou deter a progressao de doencas ja existentes,

assim como melhorar a qualidade de vida.*

1.3 ABORDAGENS NA CESSACAO DO TABAGISMO

Os métodos de intervencdo para a cessacao do tabagismo podem ser
classificados em comportamentais, farmacolégicos e alternativos.*** Porém,
via de regra, a abordagem na cessacdo do tabagismo envolve terapia
cognitivo-comportamental (TCC)* e utilizacdo de medicamentos.®’

Inicialmente, € necessario fazer uma avaliacéo clinica, que € realizada
no inicio do programa para cessacao do tabagismo. O objetivo € descrever o
perfil do fumante, por meio de sua historia tabagica, medicamentos em uso,
grau motivacional, investigacdo de comorbidades, grau de dependéncia
nicotinica e nimero de tentativas prévias. Além disso, também é realizado um
exame fisico completo, e sédo solicitados exames complementares, que avaliam

a situacao atual do paciente.*

1.3.1 Avaliacdo da Dependéncia Nicotinica

A nicotina atinge o cérebro em aproximadamente 9 segundos depois de

aspirada.® E considerada uma substancia psicoativa, que exerce atividade
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estimulante do sistema nervoso central (SNC), causando dependéncia psiquica
e fisica no fumante.*

O grau de dependéncia nicotinica ira influenciar na maior ou menor
facilidade do individuo em abandonar o uso de produtos de tabaco. Um dos
principais instrumentos desenvolvidos para avaliar essa dependéncia € o Teste
de Fagerstrom para a Dependéncia da Nicotina (FTND — Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence) (ANEXO 1), um instrumento para identificar e mensurar
essa dependéncia, ajudando na escolha do melhor tratamento ao paciente e
prevendo o grau de dificuldade que terd com a cessacao.

O teste é composto por 6 questdes referentes aos habitos tabagicos,
que avaliam o grau de dependéncia organica do paciente. As respostas séo
pontuadas de 0 a 10. O grau da severidade € composto pela soma das
respostas. Assim, se <3 pontos, € classificado como dependéncia leve, se de 4
a 7, ¢ moderada e 28 é severa.*’ Quanto maior a pontuacdo, maior é o grau de
dependéncia nicotinica, consequentemente, maior sera a dificuldade de manter

a abstinéncia em longo prazo.*

1.3.2 Afericdo do Monodxido de Carbono no Ar Exalado (COex)

Dentre as substancias presentes na fumaca do cigarro estdo o dioxido
de carbono (CO,), o cianeto de hidrogénio e o0 monoxido de carbono (CO), os
quais sdo marcadores importantes da exposic&o diaria & fumaca do cigarro.***?

A mensuragdo da concentracdo de monoxido de carbono no ar exalado

(COex) é usada como uma maneira de confirmar bioquimicamente o relato de
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um paciente que cessou o tabagismo.** Mesmo sendo um instrumento de baixo
custo, ndo invasivo, permitindo o resultado imediato, apresenta algumas

limitagdes,*>4°

alguns aspectos relevantes, como o tempo para o ultimo cigarro
consumido.*’ Além disso, estudos mostram que ha tendéncia na diminuicéo de
concentracdo de COex no grupo de pacientes que apresentam doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Em estudo realizado com 190 fumantes,
agrupados conforme diagnostico de DPOC, os valores médios de COex em
pacientes com DPOC foram 17,8+1,3ppm, e nos pacientes sem DPOC,
17,5+1,1ppm (p=0,850).¢4°

A meia-vida do CO é outra limitacdo, ja que €, em média, € de 3 a 4
horas.** Assim, ao comparecer & consulta médica, se o paciente permanecer
algumas horas sem fumar, o COex sera proximo ao de uma pessoa nhao
fumante.

A afericdo é realizada por meio de aparelho portétil, que mede a
concentracdo de COex por um sensor eletroquimico, expressando-a em
particulas por milhdo (ppm). O ponto de corte normalmente utilizado é 10ppm,
conforme estudos que mostraram boa especificidade (98%) para aferir o habito
tabagico e com sensibilidade de 61%.*°

Essa é uma ferramenta importante, utilizada em programas para a
cessacdo do tabagismo, para mostrar ao fumante provas visiveis da
intoxicacdo pela fumaca do cigarro e também o progresso durante o

tratamento.
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1.3.3 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Os profissionais da area da saude tém papel importante na cessacao do
tabagismo, especialmente na abordagem cognitivo-comportamental do
paciente.

A TCC tem como objetivo informar ao tabagista sobre os maleficios do
cigarro e os beneficios de parar de fumar. Além disso, possibilita apoiar o
paciente durante o processo de cessacao, oferecendo orientacbes para que
possa lidar com a sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicologica e os
demais comportamentos anteriores associados ao comportamento de fumar.
No tratamento cognitivo-comportamental do tabagismo, utilizam-se técnicas de
treinamento de habilidades, de solucdo de problemas, bem como o apoio
social.®®® As intervencdes podem ser caracterizadas como breves ou
intensivas. As breves incluem material de auto-ajuda e aconselhamento face a
face ou telefbnico. As intervencdes intensivas sdo geralmente oferecidas por
profissionais especializados e tém formato individual ou em grupo.** Os
tratamentos farmacolégicos tém sua eficacia melhorada com a associacao da
TCC. Metanalise sobre a eficdcia dessas intervengcdes mostrou odds ratio
(OR)=2,64;I1C 95%; 1,89-3,69, com terapias em grupo, e OR=1,74, IC 95%:
1,48-2,05, com aconselhamento breve de um médico, aumentando, portanto,

as chances de sucesso.**?
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1.3.4 Tratamentos Medicamentosos

A farmacoterapia tem grande importancia na cessacao do tabagismo.
Dentre os tratamentos farmacoldgicos, trés sado considerados como de primeira
linha: terapia de reposicao nicotinica (TRN), bupropiona, e vareniclina. Dentre

os de segunda linha estéo nortriptilina e clonidina.

1.3.4.1 Medicamentos de Primeira Linha: Terapia de Reposi¢cdo Nicotinica

(TRN), Bupropiona, e Vareniclina

Existem, atualmente, seis produtos para TRN: goma, adesivo
transdérmico, inalador, aerossol, pastilhas sublinguais e comprimidos.®®> O
Brasil dispde de goma e de sistemas transdérmicos, que sdo utilizados neste
trabalho. Estudos sugerem que sua utilizacdo para tabagismo € eficaz e a
relacdo custo-beneficio é boa.>® Uma metanélise mostrou que a TRN tem 2,07
vezes mais chances de sucesso no tratamento, em relacdo ao placebo
(OR=2,07; IC 95%: 1,69-2,62).>” A TRN é contraindicada relativamente em
casos de coronariopatia ou arritmias graves.>

A buproniona foi o primeiro farmaco n&o nicotinico utilizado para
tratamento do tabagismo®. Inimeros estudos demonstram a eficacia desse
antidepressivo na cessacéo tabagica.’®>® Em metanalise, com ensaios clinicos
randomizados, controlados por placebo (69 estudos e 32.908 pacientes),

7

comparando farmacoterapias, evidenciou-se que a bupropiona € efetiva na
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cessacao do tabagismo, apresentando 2,07 vezes mais chance de sucesso no
tratamento (OR=2,07; IC 95%: 1,73-2,55).>" Entretanto, é contraindicada em
alguns casos, como transtorno de panico, transtorno bipolar, epilepsia, entre
OUtFOS.49’53'60

Ja a vareniclina possui uma caracteristica peculiar, pois foi desenvolvida
especialmente para tratamento na cessacao tabagica.*® Em metanalise® e em
estudos randomizados, apresenta resultados satisfatérios, controlados por
placebo, e relatam OR=4,07; IC 95%: 3,28-5,05 em 3 meses de seguimento,
chegando a OR=3,22; IC 95%: 2,43-4,27 em 1 ano.%*®® Estudos demonstram
que a taxa de sucesso com uso da vareniclina € superior a bupropiona com
OR=1,66; IC 95%: 1,28-2,16.°*% Contudo, em muitos paises, como o Brasil, 0

seu uso é limitado, devido ao alto custo, principalmente em programas de

saude publica. Por esse motivo, nao foi utilizado neste estudo.

1.3.4.2 Medicac¢des de Segunda Linha: Nortriptilina e Clonidina

A nortriptilina é utilizada desde a década de sessenta para tratamento de
depressdo. A eficacia desta na cessacdo do tabagismo foi inicialmente
evidenciada por Hall e colaboradores® em estudo duplo-cego, randomizado e
controlado por placebo associado a TCC, obtendo taxa de sucesso de 24% no
grupo da nortriptilina e 12% no placebo OR=2,3; IC 95%: 1,1-5,0, p=0,02
avaliado apds 64 semanas de tratamento.

Mesmo com a comprovacgao de eficacia para o tratamento na cessagao

do tabagismo,’® ainda é considerada uma medicacdo de segunda linha, por
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apresentar significativos eventos adversos. Seu uso é proposto em paises
subdesenvolvidos por ser de baixo custo.*®*°

A clonidina é aprovada para uso no tratamento de hipertensédo e para
reducdo dos sintomas associados a privacdo de alcool e opiaceos. Estudos
confirmam a aplicabilidade no tratamento na cessacéo tabagica.®” A clonidina
nao foi estudada neste trabalho.

Os estudos clinicos, geralmente, apresentam dados de grupos testados
em ambientes longe da realidade dos ambulatorios e consultérios, com
pacientes selecionados, com motivacao especial e seguimento por equipe bem
treinada.

S&o varios os fatores que contribuem para éxito no tratamento da
cessacao tabagica. Alem da escolha do farmaco adequado, € importante o
aconselhamento e seguimento terapéutico. A questdo da eficacia dos

tratamentos conforme a faixa etaria, principalmente no grupo geriatrico, ainda é

pouco estudada. Essa é a perspectiva principal deste trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

= Comparar, em um cenario real, as taxas de sucesso na cessacdo do
tabagismo entre fumantes conforme a faixa etaria (<60 anos e =60

anos).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Comparar a adesao ao tratamento nas duas faixas etarias (<60 anos e
260 anos).

= Avaliar a resposta dos pacientes 260 anos as diferentes intervencdes
utilizadas para tratamento na cessacao do tabagismo;

» Analisar a idade como fator de risco para o fracasso na cessacgédo do

tabagismo.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Estudo coorte prospectiva.

3.2 AMOSTRA

A amostra deste estudo foi constituida por pacientes fumantes ativos
que procuraram Ambulatério de Cessacao do Tabagismo (ACT) do Hospital
Séo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica (HSL-PUCRS).

Foram incluidos pacientes provenientes do Sistema Unico de Salde
(SUS), convénios ou particulares, que compareceram ao ACT entre julho de

2004 e junho de 2009.
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3.2.1 Critérios de Inclusao

- Pacientes tabagistas (fumar mais de 10 magos/ano);

- Fumar apenas cigarros industrializados.

- 218 anos de idade;

- Motivados para cessar o0 tabagismo dentro do programa oferecido pelo
ambulatorio;

- Concordancia em participar da pesquisa com a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).

3.2.2 Critérios de Exclusao

- Doencas graves que, na opinido do médico, impossibilitassem o paciente de
participar do programa de cessac¢ao do tabagismo;

- Doencas psiquiatricas graves;

- Abuso de drogas ilicitas ou alcool;

- Analfabetos;

- Mulheres gravidas ou amamentando.
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3.3 PROCEDIMENTOS

3.3.1 Programa

Os pacientes incluidos no estudo participaram de um programa
padronizado no ACT do HSL-PUCRS, onde todos receberam o mesmo regime
de TCC e foram atribuidos a um dos bracos do tratamento: bupropiona,
nortriptilina ou TRN. Alguns pacientes permaneceram no programa apenas
com a TCC, por apresentarem contraindicacdo aos medicamentos ou negativa
de usar apoio farmacologico. O estudo teve duracéo de 1 ano.

Como é um estudo “real-life” (vida real), apresentando a pratica clinica
diaria no tratamento da cessacdo tabagica, os pacientes tiveram que comprar
as medicacgdes utilizadas neste estudo. Os pacientes foram alocados para um
dos bracos do estudo conforme avaliacdo médica, considerando-se o grau de

dependéncia, a tolerancia e a preferéncia do individuo.

3.3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Os pacientes, inicialmente, participaram de uma reunido de grupo

motivacional de aproximadamente 30 minutos, ministrada pela autora do

projeto, onde a compreensédo dos efeitos nocivos do tabagismo e os beneficios
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de parar de fumar foram reforcados. O médico, durante a consulta inicial,
também apresentou breve palestra sobre a dependéncia e a sindrome de
abstinéncia nicotinica, além de orientagdes para lidar com o ganho de peso.
Nos encontros seguintes, foram discutidos os progressos, as dificuldades da
cessacao do tabagismo, como situacdes de gatilho, fissura, entre outros.
Foram discutidas as situacdes de risco de recaida e o desenvolvimento de
estratégias de enfrentamento.

Esses aspectos foram reforcados, individualmente, em consulta de
enfermagem pela autora deste trabalho, quando eram instruidos para
preenchimento dos questionarios/fichas, e TCLE relacionados a essa

investigacao.

3.3.3 Medicacdes Utilizadas na Cessacao do Tabagismo

Os medicamentos foram prescritos conforme recomendacéo da bula. A
dose de bupropiona utilizada foi de 300mg por dia, e a dose de nortriptilina de
75mg por dia, ambos em doses crescentes para os primeiros 10 dias. Os
adesivos (TRN) iniciaram em 21mg e foram diminuindo quinzenalmente até
7mg. Os participantes que receberam nortriptilina e bupropiona utilizaram a
medicacdo antes da data programada para parar de fumar. Todos o0s
medicamentos foram utilizados por 2 meses.

O esquema medicamentoso e 0 esclarecimento sobre eventuais efeitos
adversos eram dados em todas as consultas médicas e apds consulta de

enfermagem.
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3.3.4 Acompanhamento dos pacientes

Na avaliacao inicial (ANEXO 3), foram coletados dados gerais de
anamnese e exame fisico, foi realizado questionario padronizado sobre a
historia tabagica, postura frente a dependéncia, tentativas prévias de abandono
do tabagismo, sintomas respiratorios, comorbidades e eventuais medicamentos
em uso. Apés, foi realizado o teste de Fagerstrom para avaliar o nivel de
dependéncia nicotinica e classifica-la como leve, moderada ou severa.
Tambeém foi feita a afericdo do COex. O médico e o0 paciente acordavam em
uma data para a cessacao abrupta do tabagismo, geralmente marcada para 8
ou 9 dias apos essa avaliagcdo. Os participantes consultavam com a mesma
equipe, em sessoOes individuais quinzenais para os dois primeiros meses de
tratamento; posteriormente, as consultas foram mensais até o 6° més. Em
todas as ocasifes, os pacientes foram questionados sobre a persisténcia do
tabagismo, e a abstinéncia do fumo foi confirmada bioquimicamente pela
afericio do COex, seguindo o preenchimento da ficha clinica de
acompanhamento (ANEXO 4). A dltima visita de acompanhamento foi realizada
ap0s o 12° més, conforme Figura 1. Se o paciente ndo comparecesse a
consulta agendada, um telefonema foi realizado pela autora deste trabalho. Em

caso de perda de contato, foi considerado como fracasso no tratamento.
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Tratamento
Medicamentoso
BUP, TRN ou NQR

Dia
Selecdo gao Z2meses

Bmeses 12meses
PPy | |
Assinatura TCLE; Paciente Avaliacio Avaliacio Avaliacio
Reunido mofivacional parade  medica medica medica
Avaliacdo medica fumar COex COex COex
lenfermagem TCC TCGE TCC

Teste de Fagerstrém
Marcar data para
parar de fumar
COex

TCC

Figura 1 — Fluxograma de registro de dados para este trabalho

3.3.5 Avaliacao da Abstinéncia

Os desfechos foram avaliados em 2, 6 e 12 meses, comparando com

dados da avaliacdo inicial. Para considerar o tratamento como sucesso, a

abstinéncia foi confirmada pela afericdo da concentracdo de COex, pelo

aparelho de micro CO da marca Tamussino®, considerando nivel inferior a 10

ppm, além do relato do paciente. Todos os individuos que interromperam o

tratamento ou cujo acompanhamento foi perdido foram classificados como

fracasso.
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3.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

Foram consideradas as seguintes variaveis: género, idade, escolaridade,
tentativas prévias de cessacao do tabagismo, numero de cigarros fumados por
dia, niumero de anos de uso de tabaco, presenca de comorbidades, afericdo

COex, grau de dependéncia nicotinica e tratamentos utilizados.

3.5 ETICA

O presente estudo foi aprovado pela Comissédo Cientifica do Hospital
S&o Lucas e Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica
do Rio Grande do Sul (oficio 243/08). Os pacientes somente foram incluidos no
estudo apos a leitura e assinatura do TCLE.

O projeto esta de acordo com as normas e diretrizes regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos (Resolucdo n°® 196/96, Conselho

Nacional de Satde).®®
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3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos simétricos foram descritos por média e desvio-
padrao (DP). Nas situacfes de assimetria, foram utilizadas a mediana e a
amplitude interquartil (AlQ2s.75). Variaveis categoéricas foram apresentadas por
contagens e percentuais.

As comparacdes entre médias foram realizadas pelo teste t de Student,
enquanto aquelas relacionadas as medianas foram conduzidas pelo
procedimento nado-paramétrico U de Mann-Whitney. Nas comparacbes de
dados categoricos, usou-se o teste de qui-quadrado.

Para avaliar a abstinéncia ao tabagismo durante o periodo de
seguimento, foram usadas curvas de Kaplan-Meier, inicialmente comparadas
pelo teste de log-rank. Para a consideracdo do efeito de potenciais fatores
confundidores, corrigiu-se pelo modelo multivariavel de Cox, obtendo
estimativas do hazard ratio (HR) e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. A selecdo das variaveis a serem incluidas no modelo seguiu o principio
de sua relevéncia clinica.

O nivel de significancia adotado no estudo foi de a=0,05. Os dados
foram analisados com o auxilio do programa SPSS for Windows, versédo 18.0

(Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, Inc, Chicago, IL, USA)
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4 RESULTADOS

Inicialmente, 1046 pacientes fumantes foram avaliados para o estudo,
dos quais 59 foram considerados inelegiveis (18 pacientes com graves
problemas psiquiatricos, 11 pacientes com suspeita de cancer de pulméao, que
foram encaminhados para tratamento especifico e 30 pacientes recusaram-se
a assinar o TCLE do estudo). Os pacientes excluidos ndo foram computados
para analise dos resultados.

Assim, o estudo incluiu 987 pacientes, agrupados por idade <60 anos
(n=854, 86,5%) ou idade =60 anos (n=133, 13,5%), conforme Figura 2.

As taxas de abstinéncia (xDP) para o grupo <60 anos foram de 57,1%
(£1,9), 46,8% (+2,1) e 43,5% (+2,7) em 2, 6 e 12 meses de acompanhamento,
respectivamente. Para o0 grupo =60 anos, os percentuais foram de 67,4%
(x4,3), 52,3% (5,4) e 53,3% (+5,4), nos mesmos pontos de acompanhamento

(teste de log-rank, P=0,073).
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1046 Fumantes
Selecionados

!59 Inelegiveis:

18 - problema psiquiatrico grave
11 - suspeita de cancer de pulméo
30-recusaa assinaro TCLE

987 Fumantes Incluidos

854 Fumantes =60 anos

133 Fumantes =60 anos

Taxa de Abstinéncia:
2 meses: 57 1% (x1.9)
6 meses: 46.8% (x 2.1)
12 meses: 43.5% (£2.7)

Taxa Abstinéncia:
2meses: 67 4% (x4 .3)
B meses: 52.3% (x 5.4)
12 meses: 52.3% (£5.4)

Figura 2 — Fluxo de participantes no estudo
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As caracteristicas demograficas dos grupos e a distribuicdo de acordo
com o tratamento indicado sdo apresentadas na Tabela 1. As diferencas no
namero de pacientes conforme género, idade, escolaridade, tentativas prévias,
anos-maco, presenca de comorbidades, grau de dependéncia nicotinica foram
estatisticamente significativas entre os grupos de individuos (Tabela 1).

O tratamento mais utilizado pelos pacientes do estudo foi a TCC +
bupropiona, 528 pacientes <60 anos (62,3%) e 76 no segundo grupo (57,6%).

A menor frequéncia da utilizacdo dos farmacos foi nortriptilina e apés TRN.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes que participaram no programa de
cessacdo ao tabagismo, HSL-PUCRS, periodo de julho de 2004 a

junho de 2009.

Idade < 60 Anos

Idade 2 60 Anos

. 0
Variavel, n(%) n=854 n=133 P
Género, 0,024
Feminino 565(66,2) 74(55.6)
Idade (médiaxDP) 45,6 +9,0 65,9 +4,7 <0,001
Escolaridade, anos (n=838) (n=132) 0,015
<11 679 (81,0) 119 (90,2)
>11 159 (19,0) 13 (9,8)
Tentativas prévias (n=843) (n=128) 0,002
720 (85,4) 95 (74,2)
Anos-mago [AlQ2s.75] (n=838) (n=132) <0,001
31,3[18,8-45,0] 48,8 [30,0-69,8]
Cigarros/dia, média 20 [15-30] 20[15-30] 0,280
[variacao ]
Presenca de (n=838) (n=132) <0,001
comorbidades 473 (56,4) 107 (80,5)
Dependéncia 0,013
nicotinica
Leve 193 (22,8) 45 (34,1)
Moderada 411 (48,4) 59 (44,7)
Severa 244 (28,8) 28 (21,2)
Tratamentos 0,689
TCC 58 (6,8) 12 ( 9,1)
TCC+NOR 169 (19,9) 29 (22,0)
TCC+TRN 93 (11,0) 15 (11,4)
TCC+BUP 528 (62,3) 76 (57,6)

DP= desvio padréo, AlQus.7s =amplitude interquartil,
NOR-=nortriptilina, TRN= terapia de reposi¢éo nicotinica, BUP= bupropiona. Dependéncia nicotinica obtida
através de teste de Fagerstrom - classificada como leve <3 pontos, 4-7 pontos, como moderada e 28,

severa.

TCC= terapia cognitivo-comportamental,
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Algumas variaveis estudadas poderiam agir como variaveis de confusao,
portanto foram levadas em consideracdo na analise estatistica deste trabalho.
Conforme tabela 2, observa-se o HR para falha na cessacéo tabagica por faixa
etaria (<60 e =60 anos) na analise univariada e multivariada (modelo
multivariavel de Cox).

N&o se encontrou diferenca estatisticamente significativa para os dois
grupos etarios nas duas analises utilizadas em relacdo a género (feminino em
comparacao ao masculino), escolaridade (=11 anos de estudo em relacédo a
<11 anos), tentativas prévias (1 tentativa em relacdo a mais de uma tentativa),
namero de cigarros fumados ao dia (=20 cigarros/dia em relacdo a <20).

A presenca de comorbidades e grau de dependéncia nicotinica
mostraram diferencas significativas, comparando aos respectivos padroes,
como se pode observar na Tabela 2.

O pacientes com dependéncia nicotinica severa, em ambos 0S grupos,
falharam mais. Os pacientes <60 anos que apresentam comorbidades falham
mais nos dois modelos, enquanto que, nos =60 anos, a variavel perde
significancia na analise multivariada.

N&o houve diferenca significativa nos 4 bragos de tratamento em ambos

0S grupos etarios, mesmo apos a correcdo multivariada.
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Tabela 2 — Hazard ratio, 1C95% e P para falha na cessacdo do tabagismo de
acordo com o grupo de idade (=60 anos ou 60<anos), obtidos na
andlise univariada e multivaria.

<60anos >60anos
Univariada Multivariada Univariada Multivariada
Caracteristicas HR P HR P HR P HR P
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Género, feminino 1.19 0.128 1.19 0.151 1.68 0.080 1.67 0.107
(0.95-1.50) (0.94-1.50) (0.94-2.99) (0.90-3.09)
Escolaridade 0.81 0.151 0.86 0.327 1.65 0.222 1.47 0.382
> 11anos (0.61-1.08) (0.64-1.16) (0.74-3.67) (0.62-3.48)
Tentativas 0.81 0.132 0.85 0.286 1.21 0.564 1.25 0.520
prévias (0.61-1.07) (0.64-1.14) (0.64-2.28) (0.63-2.47)
> 20 cigarros/dia 1.07 0.513 0.91 0.486 1.41 0.227 0.82 0.550
(0.87-1.32) (0.71-1.18) (0.81-2.48) (0.43-1.57)
Presenca de 0.76 0.010 0.76 0.017 0.53 0.036 0.81 0.550
comorbidades (0.62-0.94) (0.61-0.95) (0.29-0.96) (0.42-1.60)
Dependéncia
Nicotinica
Leve 1 1 1 1 1
Moderada 1.10 0.510 1.12 0.432 2.81 0.017 0.05 0.016
(0.83-1.44) (0.84-1.50) (1.20-656) (1.23-7.59)
Severa 1.46 0.011 1.59 0.009 5.69 <0.001 5.54 <0.001
(1.09-1.95) (1.12-2.24) (2.38-13.63) (2.16-14.16)
Tratamento
TCC 1 1 1 1
TCC+NOR 1.19 0.463 1.00 0.992 4.22 0.054 1.95 0.393
(0.75-1.86) (0.63-1.59) (0.97-18.34) (0.42-9.01)
Aconselhamento 1.09 0.748 0.95 0.848 3.55 0.110 2.03 0.399
+TRN (0.66-1.78) (0.57-1.58) (0.75-16.74) (0.39-10.54)
Aconselhamento 0.87 0.524 0.80 0.309 1.99 0.353 1.15 0.858
+BUP (0.57-1.33) (0.52-1.23) (0.47-8.43) (0.25-5.20)

HR=hazard ratio, IC=intervalo de confiangca, TCC= terapia cognitivo-comportamental, NOR=nortriptilina,
TRN= terapia de reposi¢ao nicotinica, BUP= bupropiona. Dependéncia nicotinica obtida através de teste
de Fagerstrom - classificada como leve <3 pontos, 4-7 pontos, como moderada e 28, severa.
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As curvas de abstinéncia da cessacdo do tabagismo propdem que o
grupo =60 anos teve mais sucesso durante todo o tratamento, mesmo néo
sendo estatisticamente significativo, usando o modelo multivariavel de Cox
(HR=0,90; IC 95%: 0,66-1,22; P=0,48) (Figura 3).

Pacientes em ambos 0s grupos etarios abandonaram o tratamento na
primeira semana de acompanhamento, sem diferenca também entre os
esquemas terapéuticos instituidos. Entre os individuos =60 anos, esse
percentual foi de cerca de 40%, enquanto em fumantes <60 anos foi de 54%

(P>0,05)(Figura 3).

1.0 7

09 7

0.8 7
® 0.7 7
o 6 -
D 0 > 60 Anos
S 05 7
m 4
< 04 < 60 Anos
= 0.3
g 0.2 4 HR = 0.90 (95%CI: 0.66 to 1.22)
6 0.1 - P = 0.488

0.0 7

0 2 4 6 8 10 12
Acompanhamento (meses)

260 125 66 43 25 17 12 10
<60 790 294 194 128 49 32 29

Figura 3 — Curvas de abstinéncia de acordo com a idade. Hazard ratio e IC
95% obtidos em modelo de regressdo Cox ajustado para género,
escolaridade, tentativas prévias, 220 cigarros/dia, comorbidades,
tipo de tratamento para cessacdo do tabagismo e grau de
dependéncia nicotinica. NUmeros de pacientes observados em
cada ponto de seguimento conforme o grupo etario.
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Mesmos ndo havendo randomizacdo dos tratamentos neste trabalho,
nao houve diferenca estatisticamente significativa quanto a eficacia nos dois
grupos (bupropiona P=0,172; TRN P=0,764; nortriptiina P=0,565 e TCC

P=0,780), ou seja, a medicacdo ndo beneficiou nenhum dos grupos do estudo

(Figura 4).
> 60 Anos < 60 anos
HR  (95%CI) P
BUP — 0.73 (0.46to 1.15) 0.172
TRN o 1.14 (0.48t0 2.73) 0.764
NOR 1 - — 1.17 (0.68 to 2.02) 0.565
Aconselhamento | o 0.78 (0.14 to 4.50) 0.780
0.1 0.2 0.5 1 2 5 10
HR

Figura 4 — Hazard ratio, IC95% e P para comparacéo de falha na cessacao do
tabagismo entre os grupos =60 anos e <60 anos de acordo com o

tratamento.
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5 DISCUSSAO

Neste trabalho, ndo se detectou diferenca significativa entre as taxas de
sucesso para a cessacdo do tabagismo em ambos o0s grupos estudados,
independentemente da intervencéo utilizada. Este achado esta de acordo com
a ideia de que fumantes idosos que procuram profissionais para auxiliar na
cessacao do tabagismo, estando tdo motivados como os demais fumantes, ndo
representam grupo com dificuldade especial no tratamento. Comparando as
faixas etarias dos grupos estudados aqui, ndo houve significancia estatistica
entre as taxas de sucesso na cessacao tabagica nos trés pontos de
seguimento (2, 6 e 12 meses), sob as diferentes intervencdes executadas.

A literatura ndo é unanime em considerar idade como fator protetor® ou
de risco para cessacdo do tabagismo.***?""®"1 Ensaios clinicos controlados
tém demonstrado a possibilidade de sucesso na cessacdo do tabagismo em
fumantes idosos, o que esta de acordo com este achado. ** 2"

Ambos os grupos foram tratados de maneira semelhante, ndo havendo
especificamente cuidados com os pacientes idosos, e individuos de ambos os
grupos tiveram taxa de cessacdo satisfatoria durante os 12 meses de
seguimento. Todos os voluntarios incluidos no estudo estavam prontos para
fazer uma tentativa séria para cessar de fumar, como um dos critérios do
estudo. Essa é, provavelmente, a principal explicagdo para os indices de
abstinéncia atingidos mais favoraveis em comparacdo com 0s registrados na

literatura.”>"®
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Varios obstaculos tornam dificil cessar o fumo nesse grupo de idade. Por
exemplo, os fumantes idosos, muitas vezes, ndo sao encorajados a parar de
fumar, devido a ao pensamento equivocado de que é muito tarde para tais
intervencdes. Essa é, geralmente, a opinido ndo s6 entre os fumantes idosos e
a populacdo em geral, como também entre muitos profissionais da saude.
Estudos mostram que meédicos incentivam menos 0s pacientes com idade
superior a 50 anos para cessar o fumo do que os pacientes mais jovens, o que
pode reforcar o ceticismo, o fatalismo e a resignacdo que alguns individuos
mais velhos sofrem.?">7®

O que este trabalho acrescenta é que as taxas de sucesso de abandono
nao variam por grupo de idade, se o fumante motivado busca ativamente o
tratamento.

Esta foi a hipGtese operacional deste trabalho: se o sujeito esta
realmente motivado a parar de fumar e recebe tratamento adequado, a taxa de
sucesso ndo deve ser diferente, independentemente da faixa etaria.

Observa-se também que proporcéo significativa de fumantes em ambos
0S grupos etarios abandonaram o tratamento durante as primeiras 2 semanas
de acompanhamento, embora, entre os mais idosos, esse percentual fosse
menor. Estes representam fumantes que compareceram apenas na avaliacao
inicial do programa, um achado que estd de acordo com a literatura,”’
principalmente nos estudos de ‘“real life”. As altas taxas de abandono do
tratamento nessa fase inicial mostram que, desde o inicio, o grupo 260 anos
estava mais comprometido com o tratamento, mesmo que sem diferenca

estatisticamente significativa em relacdo ao grupo <60 anos.
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Geralmente, os idosos tendem a aderir melhor ao tratamento, por maior
motivacdo, disciplina e preocupacao imediata com a saude, fatores que podem
ajuda-los na obtencdo de sucesso no tratamento.’* Os que permanecem
fumando sdo provavelmente menos conscientes sobre os efeitos nocivos do
tabagismo, e tém taxas mais altas de dependéncia nicotinica.* No entanto, se
tentarem, serdo propensos a ter sucesso, como encontrado neste estudo,
mesmo que ainda sem significancia estatistica em relacdo ao grupo mais
jovem. Percentagem significativa de fumantes idosos ja apresentam sintomas
tabaco-relacionados e comorbidades,** o que reforca o seu interesse em
cessar o tabagismo. A presenca de comorbidades pode ser fator protetor para
falha no tratamento, como apresentado neste trabalho no grupo dos <60 anos,
contudo, na faixa etaria geriatrica, perdeu a significAncia na analise
multivariada.

Neste trabalho, os pacientes com dependéncia nicotinica severa foram
0s que mais fracassaram, o que reflete que quanto mais dependente, maior
sera a dificuldade de manejar a abstinéncia do paciente.*®*® Outro obstaculo é
o desconhecimento, por parte dos profissionais de saude, da farmacocinética e
das caracteristicas farmacodindmicas dos medicamentos utilizados na
cessacdo do tabagismo.’® Esse aspecto pode desencorajar os profissionais de
saude a prescrever tratamentos farmacoldgicos para esse grupo.

Este estudo apresenta véarios pontos fortes. A validacdo bioquimica da
abstinéncia, acompanhamento a longo prazo e percentagem pequena de
pacientes perdidos nesta coorte (incluidos como falhas) foram os mais

marcantes.
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Como o delineamento foi de coorte tipo vida real, os achados refletem o
cenario de rotina do tratamento tabagico nos servicos ambulatoriais em um
hospital terciario. Entretanto, os pacientes tiveram que comprar as medicacdes
utilizadas neste estudo, o que dependia do comprometimento e das condi¢des
financeiras do paciente, demonstrando o engajamento deste no tratamento
para cessacao do tabagismo.

Embora houvesse diferencas significativas em variaveis entre os dois
grupos etarios, estas foram ajustadas pelo modelo multivariavel de Cox.

Este estudo apresenta algumas limitagdes porque néo foi randomizado e
nem cegado, pois se pretendeu analisar o cenario de rotina de atendimento
ambulatorial. Todos os pacientes que procuraram ajuda para cessar o fumo
foram encaminhados para o ACT do HSL-PUCRS a partir da Secretaria
Municipal de Saude, onde haviam procurado tratamento para a cessacao
tabagica. Com isso, os individuos incluidos no estudo representam pacientes
tipicos do SUS e extrapolacbes dos resultados a outras faixas
socioecondmicas e educacionais devem ser feitas com cautela.

Como as drogas prescritas no tratamento do tabagismo ndo foram
fornecidas gratuitamente, os individuos tinham que compra-las.

Alguns nao receberam intervencfes duplas (farmacoterapia além da
TCC), refletindo a pratica clinica de rotina. No entanto, ndo foram observadas
diferencas significativas na eficacia de diferentes tipos e combinacdes de
tratamento.

Os dados deste estudo provém de apenas um hospital e os resultados

precisam ser confirmados com mais estudos. Além disso, generalizacdes
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devem ser limitadas a programas com os fumantes genuinamente motivados a
parar de fumar.

Assim, os resultados deste estudo demonstram que, com abordagem
similar a de outras faixas etarias, os idosos podem apresentar resultados muito
satisfatorios na cessacdo do tabagismo. A necessidade de melhor
compreensao do comportamento da populacédo idosa no que diz respeito a
cessacdo do tabagismo, sem necessidade de posicbes terapéuticas
especificas, pode diminuir a proporcdo de fumantes também neste grupo’’#2

A promocédo continua da cessacao tabagica deve ser aplicada em todas as

faixas etarias.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados aqui relatados mostram que, em cenario do mundo real de
um hospital SUS terceirizado, o aconselhamento intensivo, associado ou nao a
farmacoterapia, foi eficaz para ajudar os pacientes fumantes na cessacdo do
tabagismo, incluindo aqueles com idade >60 anos.

Os fumantes idosos podem ser envolvidos com éxito em tratamentos de
rotina para cessar o tabagismo, se estiverem motivados, obtendo taxas de
adeséao similar a dos mais jovens em programas de cessacao tabagica.

Para tanto, médicos e demais profissionais de saude devem incluir os
fumantes idosos nas intervencdes de cessacao do tabagismo.

Com o aumento da longevidade e a melhoria da qualidade de vida de
idosos neste pais, a populacdo demanda por estratégias que os incluam nos
programas de promocdo de saude, ou seja, os programas de cessacao do
tabagismo devem lidar também com esse grupo de pacientes. Os idosos >60
anos podem ser tratados da mesma forma que os demais fumantes, com
adicao farmacoldgica padréo para tratamento, com possibilidades de sucesso

similar as dos grupos mais jovens.
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7 CONCLUSOES

Com base nos dados apresentados neste estudo, pode-se concluir que:

1 — Em um contexto real, as taxas de sucesso na cessacdo do
tabagismo foram semelhantes em ambos 0s grupos etarios (<60 anos e
=60anos) nos trés pontos de seguimento (2, 6 e 12 meses).

2 — A adesdo ao tratamento da cessacdo do tabagismo ndo diferiu
estatisticamente nas duas faixas etarias.

3 — A resposta as intervencdes utilizadas para tratamento na cessacao
do tabagismo ndo mostrou significancia estatistica em ambos 0s grupos.

4 — A variavel idade 260 anos nédo pode ser definida como fator de risco

para fracasso na cessacao tabagica.
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ANEXO 1 - TESTE DE FAGERSTROM

TESTE DE FAGERSTROM PARA DEPENDENCIA DE NICOTINA

1. Ao acordar vocé fuma o primeiro cigarro em:
(a) 5 minutos = 3pontos

(b) 6-30 minutos = 2pontos

(c) 31-60 minutos =1ponto

(d) apos 1 hora =0 ponto

2. Vocé acha dificil ficar sem fumar em locais onde € proibido (cinema,
restaurantes, shopping, etc)

(@) sim =1ponto

(b) ndo =0ponto

3. Qual cigarro vocé mais sofreria em deixar de fum  ar?
(a) o primeiro da manha =1ponto
(b) qualquer outro =0 ponto

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(a) mais que 31 =3ponto

(b) 21-30 =2pontos

(c) 11-20 =1ponto

(d) 10 ou menos =0 ponto

5. Vocé fuma mais durante a primeira hora logo apés acordar do que
durante o resto do dia?

(@) sim =1ponto

(b) ndo = Oponto

6. Vocé fuma mesmo estando doente?
(@) sim =1ponto
(b) ndo = Oponto

Total de Pontos

(@) 1-4 pontos — LEVE
Dependéncia a nicotina: (b) 5-7 pontos — MODERADA
(c) 8-10 pontos — SEVERA
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ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA:
Cessacdo do Tabagismo em ldosos

OBJETIVO GERAL: Comparar, em um cenario real, as taxas de sucesso na cessac¢éo do
tabagismo entre fumantes conforme faixa etaria (<60anos e =260 anos).

PROCEDIMENTOS:

« Preencher protocolo de investiga¢do incluindo questdes sobre tabagismo;

¢ Realizar exames para avaliar o abandono do fumo: exame do monoxido de carbono
no ar exalado.

RISCOS:
A medida do mondxido de carbono exalado e ndo oferece riscos ao voluntario.

Eu, fui informado(a) dos
objetivos especificados acima e da justificativa dessa pesquisa, de forma clara e
detalhada e dou o meu consentimento de forma voluntaria. As minhas duvidas foram
esclarecidas e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos, tendo liberdade para
retirar o meu consentimento de participacao na pesquisa, face a essas informacgdes.
certificou-me que as informacdes
fornecidas terdo carater confidencial. Fui informado(a) que minha participacao na
pesquisa nao oferece riscos a minha satde. Caso tenha novas duvidas posso ligar para o
Dr. José Miguel Chatkin, no telefone 3320-3378. Para qualquer pergunta, sobre os meus
direitos como participante desse estudo, ou se pensar que fui prejudicado(a) pela minha
participagao, poderei ligar também para o Enf?® Edna Thais Jeremias Martins, no telefone
3320-3390. Declaro que recebi a copia do presente TERMO DE CONSENTIMENTO.

Assinatura do Voluntario Nome do voluntéario Data
Assinatura do Pesquisador Nome do pesquisador Data
Esse formulério foi lido para , em
/ / , por enguanto eu estava presente.

Assinatura da testemunha Nome da testemunha Data
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ANEXO 3 — FICHA CLINICA INICIAL

& HOSPITAL AMBULATORIO DE PNEUMOLOGIA
SAO LUCAS Programa de Cessagéo do Tabagismo N:Banco de Dados:
DA PUCRS Avaliagéo de Abstinéncia ao Fumo

AVALIACAOQ INICIAL: Data: / /

DADOS DEMOGRAFICOS:

Nome: Prontuario:

Nascimento: / ! Idade: Sexo’F /M Estado Civil: Profissdo:

Endereco:
Cidade: Estado: Fone:

Nivel Escolaridade: (a) Analfabeto (b) 1°grau (c) 2°%grau (d) Curso técnico (e) Curso superior
Tempo de Estudo: anos

1. Diagnéstico Pneumolégico:
Atual:

Passado:

2. Medicacédo em uso:

3. Histéria de tabagismo:
3.1. Tipo de fumo
(1) Cigarros  (2) Palheiros  (3) Charutos  (4) Cachimbo  (5) Narquile  (6) Qutro:
32 Tempode fumo: __ anos
3.3 Nameros de cigarros: _____cigarros por dia
3.4 Anos-carteira (n° de cigarros fumados X anos de fumo/20):

4. Por que quer parar de fumar? (1) Preocupacio com a salde no futuro (2) Problemas atuais de salde
(3) Problemas financeiros (4) Morte na familia (5) Outros:

5. Tentativas prévias de abandono do tabagismo: (1) Sim  (3) N&o (passe para prdxima questdo 6)
Quantas vezes? (2) Qual o maior periodo sem fumar? (dias/mesesfano)

Quantas tentativas foram com auxilio médico?

Uso prévio de medicamento para parar de fumar:

(a) Sim = (1) Nicotina transdérmica  (2) goma de nicotina  (3) antidepressivo  (4) ansiclitico (5) outros:
(b) Nao, nenhum.

6. Quais as dificuldades vocé antevé ao parar de fumas?
(1) aumento de peso (2) variacéo de humor (3) modificacdo do sono
(4) conflitos familiares (9) dificuldades no trabalho (6) outros:

7. Internagdes prévias por doengas tabaco-relacionadas?
(1) Sim = Quantas? Ultima delas: Motivo?
(2) Néo

8. Historia familiar de doenca pulmonar:

9. Sintomas respiratorios: (1) tosse (2) escarro  (3) falta de ar (4) Outro:

10. Comorbidades: (a) Pneumolagica:
(b) Cardiaca:
(c) Psiquiatrica:
(d)Outras:

*Propriedade intelectual. Documento registrado no Servico de Mecanografia do HSL-
PUCRS desde 2004.
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EXAME FisSICO
11. Sinais Vitais: PA A mmHg FC: bpm Altura: Peso: Kg
12. Hipocratismo digital: (1) sim (2) ndo

13. Ausculta pulmonar: (1) normal
(2) anormal = (a) sibilos  (b)roncos  (c) estertores  (d) murmurio vesicular diminuido
Localizacdo da anormalidade:
14. Diametro Antero-posterior do torax: (1) normal (2) aumentado

EXAMES COMPLEMENTARES:

15.RaioX—data. ___ [ [/  {(1)normal (2)alterado =

16. Espirometria-data: __ [ | VEF;: Lis % CVF L % RespostaBD___ %
17.ECG-data. __ [ [ (1) normal (2) alterado =

18. Exames de sangue-data: ___ / [/ (1)normal (2) alterado =

19. FEcoexalado: ppm Tempo do ultimo cigarro: ____ minutos/ horas / dias (circular)

TESTE DE FAGERSTROM PARA DEPENDENCIA DE NICOTINA
20. Ao acordar vocé fuma o primeiro cigarro em:
(a) 5 minufos = 3pontos {b) 6-30 minutos =-2pontos (c) 31-60 minutos =*1ponto  (d) apés 1 hora =0 ponto

21. Vocé acha dificil ficar sem fumar em locais onde é proibido (cinema, restaurantes, shopping, efc)

(a) sim = 1ponto {b) ndo = 0ponto
22. Qual cigarro vocé mais sofreria em deixar de fumar?
(a) o primeiro da manhé = 1ponto (b) qualquer outro =0 ponto
23. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(a) mais que 31 = 3ponto (b) 21-30 = 2pontos (c) 11-20 = 1ponto {d) 10 ou menos =0 ponto
24. Vocé fuma mais durante a primeira hora logo apés acordar do que durante o resto do dia?
(a) sim = 1ponto (b) néo =+ Oponto
25. Vocé fuma mesmo estando doente?
(a) sim = 1ponto {b) ndo = Oponto i
[ (a) 1-d4pontos — LEVE
Total de Pontos = Dependéncia a nicotina: (b) 5-7pontos - MODERADA
CONDUTA .. (c) 8-10pontos — SEVERA

O Encaminhar para outro servigo: IMotivo

[ Paciente iniciara tratamento neste ambulatério

Data para parar de fumar: I

Data para retorno ao Ambulatério de Cessagéo ao tabagismo: ___ [ [
Tratamento adotado: (1) Nicotina transdérmica {2) goma de nicotina
(3) Bupropiona {4) Nortriptilina (dose: ) (98) Vareneclina

Exames solicitados: (1) Raio-X (2) Esprometria (3)ECG  (4) Exames de sangue (5) Outro:

Observacdes:

Nome do Médico:

(Assinatura do médico e canmba)
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ANEXO 4 — FICHA CLINICA DE ACOMPANHAMENTO*

& HOSPITAL _
SAO LUCAS AMBULATORIO DE f’NEUMOLOQIA
DA PUCRS Programa de Cessacéo do Tabagismo
Avaliagdo de Abstinéncia ao Fumo
Data: / / Reconsulta n: NeBanco de Dados:

1. Dados de identificagédo do paciente:
Nome: Prontuario:
Peso: Kg FC: bpm PA: X mmHg

2. Conseguiu parar de fumar na data prevista?

{ ) N&o —fumando cigarros por dia { ) Sim—data prevista: |
3. Precisa marcar nova data para parar de fumar? (se responder néo na pergunta anterior)
{ ) Néo { ) Sim-data: [
4. Classifique os sintomas apresentados durante a dltima semana
Néo (0) Leve (1) Moderada (2) Severa (3)
(1) Irritabilidade
(2) Ansiedade
(3) Dificuldade em concentra-se
(4) Inquietacdo
(5) Depresséo
(6) Outros: descrever
(6) indice:
5. Nivel CO exalado: ppm 6. No=
1. Tempo do dltimo cigarro: {minutos / horas / dias)
8. Nivel de cotinina na consulta anterior: {1) Urinaria {2) Plasmatica (3) Salivar
9. Usou medicagdo? (1) Sim {2) Néo Qual {1s)?
10. Foi adicionada outra medlcagao‘? {1) Sim {2) Ndo Qual?

10.1 Data de inicio: /

11. Data para retorno: / /

12. Efeitos colaterais e outras manifestagées clinicas:

Descreva:

13. Plano:

14. Observagoes:

Atendido por

(Assinatura do médico & canmbo)

*Propriedade intelectual. Documento registrado no Servico de Mecanografia do HSL-
PUCRS desde 2004.
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Smoking cessation in older adults

E. Jeremias, ). M. Chatkin, G. Chatkin, J. Seibert, M. Martins, M. Wagner
Hospital S50 Lucas da Pontificia Universidade Catdlica Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brazil

SUMMARY

BACKGROUND: Older smokers are often not encour-
aged to quit smoking due to the erroneous idea thar it is
too late for such interventions.

oBIECTIVE: Tocompare smoking cessation rates among
older and younger treatment seckers, and to evaluate
whether age is an obstacle to smoking cessation.
DESIGN AND METHODS: Smokers (n = 987) were sub-
mitted to the same behavioural programme plus phar-
macotherapy at the Smoking Cessation Clinic of Hos-
pital Sao Lucas, in Porto Alegre, Brazil, from July 2004
to June 2009. Quit rates were evaluated at 2, 6 and
12 months. Abhstinence was confirmed by exhaled car-
bon monoxide < 10 ppm. Volunteers were grouped by
age <60 and =60 years,

RESULTS: Abstinence rates (£5010) in the vounger groop

were respectively 57.1% (+£1.9), 46.8% (+1.1) and
43.5% (£2.7)ac 2, 6 and 12 months of follow-up. Rates
for the =60 year group were respectively 67.4% (+£4.3),
§2.3% (+5.4) and 53.3% (+5.4; log rank test, P =
0.073). The difference was also not statstically signifi-
cant using Cox regression (adjusted HR 0.90, 939%.CI
Nee—1.22, P = 0.48).

coNcLUsioNS: In this real-world sctting, trearment
for smoking cessation led to similar abstinence rates in
older and younger smokers. These results may have im-
plications for clinical practice and smoking cessation
policies for low- and middle-income countries such as
Brazil,

KEY WORDS: smoking cessation: aged: meatment effec-
tiveness: tobacco dependence

SMOKING is the principal risk factor among the
main causes of death in older adults, and approxi-
mately 70% of smoking-refated deaths occur in this
age bracket.!® Tessier et al. reported that the risk of
mortality among older subjects was not statistically
different in never smokers and former smokers, dem-
onstrating the benefits of smoking cessation.?

The real proportion of smokers among the elderly
is not known in the majority of countries.? In the
United States, the National Center of Health Statis-
tics registered a prevalence of respectively 9.04% and
9.0% among male and female smokers in this age
group in 20045 In 2007, the prevalence of smoking
was 8.3% among those aged =635 years.® In the
United Kingdom, in 2002-2003, 17% of men and
14% of women aged =65 years were smokers, and
such percentages seemed to be reaching a platean.”
It is possible that international differences in smok-
ing patterns may contribute to large differences in
tobacco-related moreality rates after 75 years.

In a systematic review and meta-amalysis of -
bacco use among the elderly, Marinho et al. found an
overall prevalence of 13% in both sexes, but with
significantly heterogeneous rates among the smdies,
probably as a consequence of methodological issues.

In Brazil, about a fifth of the adult population

smikes, but rates vary between the different regions
of the counery.5F New data from all Brazilian capitals
have shown a drop in prevalence of smoking o
15.5%. In 2009, the Vigitel Study, a Brazilian sur-
vey, reported an estimated prevalence of 8.1% {95%
confidence interval [CI] £.8-9.4) in the group aped
=635 years, of whom only 1.9% (95%CI 1.4-2.4)
smoked =20 cigarettes per day; the prevalence of ex-
smokers was 36.3% (95%C1 34.1-38.6).10 However,
few studies have been condocted specifically on smok-
ing rates among the older population, and some re-
flect only a regional viewpoint.!!

Smoking cessation rates reported in the literature
are usually derived from studies on younger popula-
tions, and few studies have considered the effective-
ness of smoking cessation interventions in older indi-
viduals.!2-14 Among the few studies that have been
published on the effectiveness of counselling and/or
pharmacological interventions to guit smoking in
Bragil, there are no reports about treamment response
by age group, despite the facr that smoking is a major
public health problem in the country. Furthermore,
accurate and consistent predictors of success or fail-
ure in smoking cessation in current clinical pro-
grammes have been fully tested in only a few studies
in Brazil.!=1?

Cormespondence to: Jose Miguel Chatkin, Hospatal 530 Lucas PUCRKS, Room 315, Av. Ipiranga 66990, Porto Alegre $06 10-000,
Braml. Tel: [+55) 31 3320 3378, Fax: {455) 51 3320 1316. e-mail: jmchatkm@pacrs.br

Article submitted 4 May 2011, Final version accepted 27 July 2011.
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The main objective of this study was to compare
smoking ccssation ratcs among older and younger
treatment seckers in routine clinical practice, and to
evaluate age as a possible protective or risk factor for
smoking cessation.

PATIENTS AND METHODS

Design

In an open label study, we included smokers referred
by the Brazilian Health Insurance Plan (SUS) to the
Smoking Cessation Out-Patient Clinic of the Hospi-
tal St Lucas Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre, Brazil. The en-
rolment period was from July 2004 to June 2009,
and follow-up of the last enrolled paticnt was com-
pleted in June 2010,

Patients initally participated in a motivational
group mecting for 20 min, at which time their under-
standing of the harmful cffects of smoking and the
benefits of quirting were reinforced. A pulmonologist
also presented a short lecture on nicotine dependence,
syvndromes of nicotine withdrawal, how to cope with
weight gain and how to avoid trigger situations, Next,
participants filled our a standardised gquestionnaire
on their smoking history (including pack-years, start-
ing age, previous quitting attempts, smoking-related
discases and motivational aspects of guitting) during
the medical interview, and were tested for concentra-
tion of exhaled carbon monoxide using a portable
monoximeter (MicroCO, Micro Medical Led, Roch-
cster, Kent, UK). Major comorbiditics were assessed
by a physician, but this was not a limitation of inclu-
sion in the study. The paticnt was then administered
the Fagersirém test for nicotine dependence to clas-
sity dependence as low (<23), moderate (4-7) or severe
{=8).2¢ Finally, the patient and the physician agreed
upon a date for abrupt cessation, usually scheduled
for day 8 or 9.

Participants met with the same physician in indi-
vidual weekly scssions for the first 2 months of treat-
ment, and thercafter cvery month up to the sixth
month. On all occasions, all patients were asked about
their smoking habits, and their smoking abstinence
was biochemically determined by exhaled CO mea-
surement. Subjects with an exhaled CO > 10 pars
per million (ppm) were considered as still smoking.
The last follow-up visit was at month 12, when the
cxhaled CO test was again performed. If the paticnt
failed to attend a scheduled visit, a telephone call
was made by a trained nurse. At cach visit during the
8-weck pharmacological treatment phase, motiva-
tional aspects, identification of triggers, management
of weight gain and usc of medication were discussed
for a mean time of 30 min.

The primary outcome considercd was continuous
smoking abstinence rate, which was cvaluated at 2,6

and 12 months. Patients had to state whether or not
they were smoking, and an cxhaled CO level < 10 ppm
at cach of these points was taken as confirmation of
abstinence. All subjects who discontinued treatment
or who were considered lost to follow-up were classi-
ficd as failures. Small lapses during treatment were
allowed (=2 cigarettes/weck). If a patient did not
artend as scheduled, a nurse attempred to reach
him/her by phone call. If that was not possible, the
date of relapse was considered as the no-show dare.
The factors studied were age, sex, educational level,
nicotine dependence, number of cigarettes smoked/
day and comorbiditics.

Fatienis

All patients received the same regimen of cognitive be-
haviour therapy and were non-randomly assigned to
onc of four treatment arms: 1) bupropion sustaincd
release (BUP), 2) nortriptyline (NOR) or 3) nicotine
patch therapy (NPT}, all for 2 months, or 4) counscl-
ling only.

The drugs were prescribed according to industry
recommendations. The dosages for BUP and NOR
were respectively 300 and 735 mg/day, both in increas-
ing doses for the first 7 and 10 days, respectively. NPT
doscs started at 21 mg and were reduced fortnightly,
to 7 mg.

For inclusion in the study, patients had to have
smoked only commercial cigarettes for a minimum
10} pack-ycars, and had to be motivated to guit (stage
3 based on Prochaska and Di Clemente)2! i.c., they
agreed to make a serious attempt to guit smoking.
Exclusion criteria were serious discase or unstable
renal, cardiac, pulmonary, psychiatric, endocrine or
neurological discase, and drug or alcohol abuse. Preg-
nant or nursing women were also cxcluded. Smokers
who had been included before but had failed were ac-
cepted for retreatment, but were not re-included in
this analysis, i.c., cach subject was included just
once. Volunteers were grouped according to age, us-
ing 690 years as the cut-off point. This is the criterion
used by the Brazilian Ministry of Health o classify
subjects in the geriatric group.

The study was approved by the PUCRS Commit-
tee on Ethics in Rescarch and the Scientific Commis-
sion of Hospital 53o Lucas.

Statistical analysis

The x? test was uscd to cvaluate differences be-
tween the groups, and the Kaplan-Meier curve to
study smoking abstinence overall and by group.
Cox regression was uscd to obtain adjusted hazard
ratios (HRs) for the effect of the variables under
study. The sclection of variables to be included in the
model as potential confounders was based on the
literature. The level of significance was established at
a = 0.05. Data were analysed using SPSS v18.0
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{Sraristical Package for the Social Sciences Inc, Chi-
cago, IL, USA},

RESULTS

Of the initial 1046 smokers screened for the study, 39
were considered incligible (18 subjects were diag-
nosed with major psychiatric disorders and were re-
ferred to a psychiatric clinic, 11 smokers were re-
ferred for oncological treatment and 30 refused o
sign the consent form), If some of these excluded pa-
ticnts returned to our out-patient clinic, they were ac-
cepted for treatment but were not included in the
analysis. The study therefore included data from 987
intended-to-trear smokers, all Caucasians, grouped
by age <60 (n = 854, 86.5%) or =60 years (n =
133, 13.5%; Figurce 1).

The demographic characteristics of the groups and
their distribution according to treatment received are
described in Table 1. The number of females, years of
schooling and previous attempts at guitting smoking
were significantly higher in the younger group than
in the alder group. The older age group had maore co-
morbiditics and smoked maore, although they had a
lower nicotine dependence level (Fagerstrém score)
than the younger group (Table 1).

Abstinence rates (=5D) for the younger group
were respectively 57.1% (=1.9), 46.8% (£2.1) and
43.5% (£2.7) for subjects at 2, 6 and 12 months
follow-up. The corresponding rates in the =60-year
group were respectively 67.4% (+£4.3), 52.3% (5.4
and 53.3% (x5.4; log rank test, P = 0.073). The dif-

Table 1 Demographic characteristics

1044 smokers. scresnad

99 ineligible:
18 major psychiatric problams |
11 lung cancer refarmad to swergaon
30 refusaed ta sign consent form

987 amokers incuded

B54 smokers 133 smokars
agad =B years aged =60 pesrs

£ \

Abstimence rabes: Abstinance rabes:
At 2 months: 5T 1% (+1.4) At 2 months: 67 4% (+4.3)
At B reonths: 46 8% (£2.1) At B months: 5239 (£54)
AL 12 months: 43.5% (22.7) At 12 montha: 53.3% (15.d)

Figure 1 Flow of participants through the study.

ference was also not statstically significant using Cox
regression (adjusted HR 0.90, 95%Cl 0.66-1.22,
P = 0.48). Table 2 shows the HR for smoking cessa-
tion failure by age group (=60 years vs. <60 years)
obrained using univariate and multvariable (Cox re-
gression) analyses (Table 2). Smoking cessation sur-
vival curves showed a higher proportion of guitting
among older smokers during the study period, al-
though this was not statistically significant (Figure 2).
Figure 3 shows the HR for the comparison of smok-
ing cessation failure between age groups (=60 years
vs. <60 years) according to treatment.

Afe <60 years Age =60 yaars
(n = 854) {n=133)
\ariable (%) n %) Pvaluz
Soy, female 565 {662} 74 (55.68) 0.024
Age, years, mean + 5D 45690 659 =47 <0001
Education, years ln = 838) n=132)
<11 679 (81.0 119490.2) 0.015
=1 159-{19.0) 15{9.8)
n=B43) {n=128)
Previously attempted to guit 720{85.4) 95 {74.2) 0.002
Pack-years, median [IQRzs 1] 31.3[18.8-45.0] 48.8[30.0-69.8] <0.001
ln = 838) {n=132}
Cigarettesiday, median [I0R:7:) 20[15-30] 20[15-30] 0.280
With comorbidities 473 {56.4) 107 {80.5) <0001
{n = B48) in=132) <0001
Treatment 0.6ES
Courselling 58 (6.8) 129.1)
Courselling+MNOR 1691{19.9) 29(22.0)
Courselling+MPT 83 {11.0 154114}
Counselling+BUF 528 {62.3) 76{57.6)
Micotine dependence (Fagerstram scora) 0.3
Low 163 {22.8) 45 (34.1)
Maoderate 411 {48.4) 59 {44.7)
Sevare 244 {28 8) 22(21.2)

50 = standard deviaton; IOR = nterquartile range; NOR = norryptiline; NFT = nicotine patch therapy, BUP =

bupropicn.
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Table 2 HR, 95%:C1 and F values for smoking cessation faillure according to age group (=60 years vs. <60 years) obtained in

univariate and multivariate (Cox regression) analyses

Age <60 years Age =60 years
Univariate Multivariate Univariate Multivariate
Charactenstic HR (95%CN  Pvalue  HA{G5%CD  Pwalue HR (959%C1) Pyalue HE (9596C1) P value
Sox, female 1.194095-1.50) 0128 1.19(0.94-1.50) 0157 1.68(0.94-299) 0.080 1.67 (0.80-32.09) 0.1o7
Schoaling, =11 years 0.&1(0.61-1.08) 0.1%1 086(0.64-1.16) 0327 165(0.74-3.67) 0.222 1.47 (0.62-3.48) 0.382
Previous attempis 0.81(0.61-1.07) 0132 085(064-1.14) 0286 121 (0.64-228) 0564 1.25(0.63-2.47) 0.520
=20 cigarettes/day 1.07(0.87-132) 0513 091(0.71-1.18) 0486 141 (0.81-2.48) 0.227 0.82 (043157 0.550
With comorhidities 0.76{0.62-0.54) 0010 076(0.61-09% 0017 053 (0.29-096) 0.036 0.81 (0.42-1.60) 0.550
Micotine dependanca
(Fagerstrom score)

Low 1 1 1 1 1

Moderate 1.10(0.83-1.44) 0510 1.12(0.84-1.50) 0432 281 (1.20-656) 0.017 0.05(1.23-7.59) D.0&

Sevare 146 (1.09-1.95) 0011 159{1.12-2.24) 0.009 569{(238-13.63) <0001 554(2.16-14.16) <0.001
Smoking cessation with

Counselling only 1 1 1 1

Counseliing+MNOR 1.19{0.75-1.86) 0463 1.00(0.63-1.59) 0992 427 (097-1B.34) 0.054 1.95(0.42-9.01) 0.393

Counseliing+ NPT 1.08 (0.66-1.78) 0.748 095(0.57-1.58) 0.848 255(0.75-16.74) 0110 2.03 (0.35-10.54) 0359

Counseliing+ELP 087 (0.57-1.33) 0524 0.80(052-1.23) 0309 199 (047-8.43) 0353 1.15(0.25-5.20) D.858

HR = hazard ratio; €l = confidence interval; NOR = nortrypiifine; NPT = nicotine patch therapy: BUP = bupropion.

DISCUSSION

In this study, smoking cessation rates were not
found to be different in older and younger smokers
at the three follow-up points (2, & and 12 months).
Both groups were managed in a similar way, with
no specific care for elderly subjects, and subjects in
both groups had a high continuous cessation rate at
12 months follow-up. All velunteers included in the
study were ready to make a serious attempt to quit
smoking, as onc of the study criteria. This is probably
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Figure 2 Survival curves for smoking abstinence rates accord-
ing to age group with HR and 95%C1 obtained in Cox regres-
sion model adjusted for sex, schooling, previous attempts,
number of cigarettes/day, comorbidities, nicotine dependence
and smoking cessation treatment. HR = hazard ratio; Cl = con-
fidence intenval.

the main explanation for the high abstinence rates
attained.

Several controlled clinical trials have demonstrated
the possibility of success in smoking cessation in
older smokers, which is in agreement with our find-
ings.!2-14.22-24 Whar this study adds is that quit suc-
cess rates do not vary by age group if the smoker ac-
tively sceks trearment. This was our hypothesis: if the
subject is genuinely motivated to quit smoking and
receives treatment, the success rate should not differ,
regardless of age group.

We have previously reported on the effectiveness
of trcatment for smoking cessation considering age
as continuous variable.!*'* In linc with previous find-
ings, we also observed that a significant proportion
of smokers in both age groups defaulted from treat-
ment during the first 2 weeks of follow-up (Figure 2).
Among older subjects, this percentage was about 37%,
while in younger smokers it was abour 34%. This
shows that, at least ar the beginning of the follow-up

24 YESTS B0 Years  HR (95%GCH  Pueloe
Buprapca —a— 0.73 (0.46-1.18) 0,172
MET S A — 104 (-2 73y 0764
Morriptyfine - —— 1.17 (0.68-202)  0.565
Caursaling: o 114 [ 14-4.505 0780
ot g ng 1 z 5
HR

Figure 3 Hazard ratio, 95%CI and P values for the comparn-
son of smaking cessation failure between age group (=60 years
vs. =60 years), according to treatment. HR = hazard ratio; Cl =
confidence interval; NFT = nicotine patch therapy




68

smoking cessation In older adults 277

period, the older groop was more committed to
treatment.

The elderly are usually less aware of the harmful
cffects of smoking, and have higher rates of nicotine
dependence.® Older smokers are therefore less likely
than younger smokers to attemprt to quit smoking;
however, if they try they are more likely to succeed,
as found in this study. It is well known that older
persons cngaged in smoking cessation have greater
motivation, discipline and immediate preoccupation
with health, factors that can help them to suc-
ceced. ™ It is also known that a significant percentage of
older smokers alrcady show symptoms of smoking-
relared diseases, which also reinforces their interest in
quitting,.

The non-significant difference between the success
rates found in this study, regardless of whether or not
the participant received pharmacotherapy, is in agree-
ment with the idea that older smokers who seck pro-
fessional help to quit smoking are as motivated as
younger smokers, and do not represent a difficule-to-
treat group. Furthermore, we found no significant
differences in success rates between the pharmaco-
logical arms evaluated here. High nicotine depen-
dency level was infrequent in our group of smokers
i28.8% in the younger group vs. 21.2% in the older
group): low dependency was more frequent among
older patients (34% ).

The literature 1s not unanimous in considering
older age as a protective factor for smoking cessa-
tion, and advanced age was found o be a risk factor
for therapeutic success in some trials.2f Various ob-
stacles make smoking cessanion difficale in this age
group. For example, older smokers are often not en-
couraged to quit smoking due to the erroncous no-
tion that it is not worthwhile or it is too late for such
interventions. This is a belicf not only among older
smokers and the population in gencral, but also
among many health care professionals. Studies show
that doctors provide patients aged =50 years with
fewer incentives to stop smoking than younger pa-
tients, which may reinforce the scepticism, faralism,
resignation and low sclf-estcem from which some
older individuals suffer.2.2627

Anorher obstacle is unfamiliarity on the part of
health care professionals with the pharmacokinetic
and pharmacodynamic characteristics of drugs used
in smoking cessation among the elderky.?® This aspect
may discourage health care professionals from pre-
scribing pharmacological treatments to this group.

Our study results emphasise the need for a berter
understanding of the behaviour of the alder popula-
tion with regard to smoking cessation. 12931

Our study had several strengths. Biochemical vali-
dation of abstinence, long-term follow-up and a neg-
ligible percentage of patients lost in this cohort (in-
cluded as failures) were the most striking. Although
there were significant differences between the two

age groups, these were adjusted osing Cox regression.
The difference in nicotine dependence, a factor that
could have affected our conclusions, was included in
the regression analysis. Despite differences berween
the two age groups in some of the characteristics
studied, the Cox regression model allowed a compar-
ison of the variables potentially involved in the smok-
ing cessation process.

There were also a number of limitatons. All pa-
tients sought help for smoking cessation, all were
covered by the SUS, and were referred to us from a
central clinic where they had sought treatment for
smoking cessation. As the drugs used in smoking ces-
sation were not provided free of charge, subjects had
to purchasc them themselves on prescriprion. Sub-
jects included in the study therefore represent a typi-
cal patient of the Brazilian Health Plan. Some did not
reccive dual interventions {cognitive behaviour ther-
apy plus pharmacotherapy), reflecting routine clini-
cal practice in the country. However, as we did not
observe significant differences in the cfficacy of the
different types and combinations of treatment, we
belicve that this was not important.

Another limiration of the study was that it used
dara from only one out-patient clinic in Brazil; the
results therefore need to be confirmed by more stud-
ics. Furthermore, generalisations should be limited to
programmes with smokers genuinely motivated in
quitting.

All subjects included in the sample were Cauca-
sian, which reflects the ethnic distribution of the pop-
ulation in this region of Brazil. As this study was not
designed to cvaluate racefcthnicity as a variable, we
did not consider this factor a limitation.

CONCLUSIONS

The findings reported here show that, in a real-world
setting of a smoking cessation clinic, intensive coun-
selling, associated or not with pharmacotherapy, was
cffective in helping smokers to quit, including those
aged =60 years. A considerable percentage of older
smokers were successful quitters, showing that older
smokers can be successfully engaged in routine treat-
ments for smoking cessation if they arc genuoinely
motivated. These results may have implications for
clinical practice and smoking cessation policies to be
implemented also in developing countries. The ex-
trapolation of these findings to other smoking cessa-
tion centres is yet to be determined, but physicians
and health care providers should include older smok-
crs in smoking cessation interventions.

With the increase in longevity and the guality of
life of geriatric paticnts, cven in developing countrics,
a progressively greater portion of the population is de-
manding strategies specifically tailored to this group
and adapted to specific geographic arcas. Smoking
cessation programmics should deal with this group of
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paticnts, and smokers aged =60 years may be treated
in the same way as younger smokers.
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RESUME

CONTEXTE : Il arrive souvent qu'on n’encourage pas les
fumeurs plus ages a arréter de fumer sur base de I'idee
erronée qu'une telle intervention est trop tardive.
OBJECTIF : Comparer les taux d'arrét du tabagisme
chez les sujets plus agés et plus jeunes en quéte de traite-
ment et évaluer dans quelle mesure un dge avancé con-
stitue un obstacle a I'arréi tabagique.

SCHEMA ET METHODES : On a soumis 987 fumeurs au
méme programme comportemental accompagne d'un
traitement pharmacologique a la clinique d'Aide a 'Arrét
du Tabagisme de I'Hopital Sao Lucas a Porto Alegre,
Bresil, entre juillet 2004 et juin 2009, On a évalue les
taux d’arcét aprés 2, 6 et 12 mois, L'abstinence a été
validée par un taux de CO expiré <10 ppm. Les partici-
pants volontaires ont ¢te regroupés en fonction de leur
age (<60 et =60 ans).

RESULTATS : Dans le groupe plus jeune, les taux d’ab-

stinence ont eté respectivement de 57,1% (déviation
standard [DS] = 2,0) a 2 mois de suivi, de 46,8% (=2.1)
a 6 mois de suivi et de 43,5% (£3,2) a 12 mois de suivi.
Les taux du groupe =60 ans ont été de 67,4% (£4,3) a
2 mois de suivi, de 52,3% (£5,4) a 6 mois de suivi et de
533% (%5.,4) a 12 mois de suivi (test log rank ; P =
0,073). De méme la différence statistiquement n'est pas
statistiquement significative (RR ajuste 0,90 5 1C95%
0,66-1,22 ; P = 0,48) lors du test de regression de Cox.
CONCLUSIONS : Dans cette étude menée sur le terrain,
les traitements d’aide a I'arrét du tabagisme ont obtenu
des taux d'abstinence similaires chez les fumeurs plus
ages ou plus jeunes, Ces résultats peuvent avoir des im-
plications pour la pratique clinique et pour les politiques
d'aide a I'arrét du tabagisme a mettre en ceuvre dans des
pays a revenus faibles ou moyens comme le Brésil.

RESUMERN

MARCO DE REFERENCIA: No sc suele estimular a los
fumadores de edad avanzada a abandonar el taba-
quismo, pues se considera en forma equivocada que ya
es demasiado tarde para esta intervencion.

oBIETIVO: Comparar las tasas de abandono del taba-
quismo entre las personas mas jovenes v las personas de
edad mayor que buscan ayuda y evaluar si la ancianidad
constituye un obstaculo al abandono del habito.
METODOS: S¢ aplico un programa comportamental
asociado con un tratamiento farmacologico a 987 fu-
madores e¢n ¢l consultorio de tabaquismo del Hospital
Sao Lucas, en Porto Alegre, Brasil entre julio del 2004 y
junio del 2009, Las tasas de éxito se calcularon a los 2,
6 v 12 meses. Se definio la abstinencia mediante una de-
terminacion del CO exhalado < 10 ppm. Los volunta-
rios que participaron se agruparon en funcion de la edad

en dos grupos: <60 v de =60 anos.

RESULTADOS: Las tasas de abstinencia (desviacion ti-
pica) en el grupo mas joven fueron 37,1% (£2.,0) a los
2 meses, 46,8% (*£2,1) a los 6 meses vy 43,5% (%3,2) a
los 12 meses de seguimiento. Las tasas en el grupo de
=60 anos de edad fueron 67.4% (£4,3), 52.3% (£5.4)
v 53,3 (£5.4) en los respectivos meses (prucba del rango
logaritmico; PP = 0,073). La diferencia tampoco fue es-
tadisticamente significativa al aplicar la regresion de
Cox (cociente ajustado de riesgos instantaneos 0,90;
1C95% 0,66-1,22: P = 048).

CONCLUSION: En este estudio de un entorno real, los
tratamientos de ayuda al abandono del tabagquismo ofre-
cieron tasas de éxito equivalentes en los fumadores jo-
venes v los ancianos. Estos resultados pueden tener impli-
caciones en la practica clinica v en las politicas en favor
del abandono del tabaco que se han de introducir en los
paises de ingresos bajos ¢ intermedios como el Brasil.




