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RESUMO

Introducao: O tabagismo é um dos problemas mais relevantes de saude publica no
cenario atual, sendo responsavel por aproximadamente 6 milhdes de dbitos anuais
no mundo. E bem conhecida a relagdo existente entre o consumo do tabaco e o
desenvolvimento e agravamento de diversas patologias. Dentre estas, uma
importante doenca crdnica, de alta prevaléncia, tem associacao com o tabagismo de
forma ainda pouco pesquisada: o Diabetes mellitus (DM). Objetivo: Observar a
prevaléncia de DM entre tabagistas participantes do Programa Multidisciplinar de
Tratamento do Tabagismo (PMTT), desenvolvido em Campina Grande-PB.
Metodologia: Foi realizado um estudo de corte transversal, retrospectivo,
quantitativo. Os dados foram obtidos através dos prontuarios de usuarios do PMTT,
que o frequentaram no periodo de fevereiro de 2013 a dezembro de 2016 e
organizados através de um questionario online, criado pelos pesquisadores. Para a
analise estatistica foi utilizado o ambiente computacional R (versdo 3.4.1), sendo
adotado o nivel de significancia de 5% (a = 0,05) para aceitagao de hipotese de
nulidade, analise descritiva e estudo de Regressao Logistica. Resultados: Foram
analisados 589 prontuérios de pacientes do PMTT. A maioria deles era do sexo
feminino (66,55%) e tinha entre 9 a 12 anos de estudo formal (24,1%). A maior parte
dos pacientes (15,35%) possuia uma renda individual mensal entre 501 a 750 reais
por més. Com relacdo a prevaléncia do Diabetes, 8,66% dos pacientes da amostra
possuiam o diagnédstico prévio dessa doenca. Ao nivel de significancia de 5%,
rejeitou-se a hipétese nula, sendo comprovada estatisticamente uma maior
prevaléncia de pacientes diabéticos na amostra de tabagistas (8,66%), do que o
observado pela literatura na populagdo geral brasileira (6,3%). Conclusao: A
prevaléncia de Diabetes mellitus foi superior ao da populacéo geral no Brasil, o que
pode inserir o tabagismo nos fatores de risco para o desenvolvimento e/ou
agravamento dessa patologia. Verificou-se, através de regressdo logistica, que
mesmo em se considerando apenas o0s pacientes que nao fazem dieta e nao
possuem hipertensdo arterial, para cada ano a mais de tabagismo, a chance do
individuo ter Diabetes aumenta em 3,7%. A cessacao do tabagismo entdo pode vir a
ser de fundamental importancia para um controle glicémico adequado e para que as
complicagdes dessa doenca sejam minimizadas.

Descritores: Diabetes Mellitus; Tabagismo; Saude Publica;



ABSTRACT

Introduction: Smoking is one of the most relevant public health problems nowadays,
accounting for approximately 6 million annual deaths worldwide. The association
between tobacco consumption and the development and aggravation of various
pathologies is well known. Among these, an important chronic disease, of high
prevalence, has an association with smoking in a way that has not yet been
researched: Diabetes mellitus (DM). Objective: To observe the prevalence of
Diabetes mellitus in smoking patients participating in the Programa Multidisciplinar de
Tratamento do Tabagismo (PMTT), developed in Campina Grande-PB. Methods: A
cross-sectional, retrospective, quantitative study was carried out. The data were
obtained through the medical records of PMTT users, who attended it from February
2013 to December 2016 and were organized through an online questionnaire created
by the researchers. For the statistical analysis, the computational environment R
(version 3.4.1) was used. The significance level of 5% (a = 0.05) was adopted for
acceptance of null hypothesis, descriptive analysis and logistic regression study.
Results: 589 medical records of PMTT patients were analyzed. The majority of them
were female (66.55%) and had between 9 and 12 years of formal study (24.1%). The
majority of the patients (15.35%) had an individual monthly income between 501 and
750 reais per month. Regarding the prevalence of Diabetes, 8.66% of the patients in
the sample had previous diagnosis of this disease. At the significance level of 5%,
the null hypothesis was rejected, statistically evidencing a higher prevalence of
diabetic patients in the sample of smokers (8.66%) than in the literature in the
general Brazilian population (6.3%). Conclusion: The prevalence of Diabetes
mellitus was higher than that of the general population in Brazil, which may include
smoking in the risk factors for the development and/or worsening of this pathology. It
was verified, through logistic regression, that even considering only those patients
who do not diet and do not have arterial hypertension, for each year over smoking,
the chance of having Diabetes increased by 3.7%. Therefore, the cessation of
smoking may be of fundamental importance for adequate glycemic control and for
the complications of this disease to be minimized.

Descriptors: Diabetes Mellitus; Tobacco Use Disorder; Public Health;



AGRADECIMENTOS

Agradecemos a Deus por ter nos dado saude para superarmos todas as
dificuldades e conseguirmos chegar onde hoje estamos.

A esta universidade e todo seu corpo docente e funcionéarios, que realizam
seu trabalho com tanto amor e dedicacéo, para que nés, alunos, possamos contar

com um ensino de qualidade.

A professora doutora Deborah Rose Dantas Galvdo por toda sua atencéo,
dedicacao, paciéncia e esforgo para que nds pudéssemos ter confianga e seguranga
na realizacao deste trabalho.

A professora doutora Amanda dos Santos Gomes e seus alunos Kleber N. N.
O. Barros e Aliandro Alexandre Serafim, do Laboratério de Analises Estatisticas do
Curso de Estatistica da UFCG, que nos proporcionaram uma analise de dados de
altissima qualidade, bem como nos forneceram subsidios para compreensao das

técnicas aplicadas.

Aos nossos pais, pelo amor, carinho e ensinamentos durante todos esses

anos.

E a todos que, direta ou indiretamente, fizeram parte da nossa formagéo

académica.



LISTA DE ABREVEVIATURAS E SIGLAS

ADA — American Diabetes Association

CEP — Comité de Etica e Pesquisa

DM — Diabetes Mellitus

DM2 — Diabetes Mellitus tipo 2

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

HDL — High-Density Lipoprotein

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDF — International Diabetes Federation

LANEST- Laboratério de Analises Estatisticas do Curso de Estatistica da UFCG
LDL — Low-Density Lipoprotein

OMS - Organizagdo Mundial da Saude

PMTT — Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo
PNS — Pesquisa Nacional de Saude

RC — Razdes de Chances

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



LISTA DE ILUSTRACOES E TABELAS

Figura 1: Mecanismo pelo qual a nicotina induz a resisténcia a insulina.

Gréfico 1: Setores para a variavel sexo.

Gréfico 2: Setores para a variavel cessacdo do tabagismo.
Grafico 3: Setores para a variavel escolaridade.

Grafico 4: Setores para a variavel renda individual.
Grafico 5: Setores para a variavel hipertensao.

Grafico 6: Setores para a variavel Diabetes.

Grafico 7: Envelope.

Tabela 1 - Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcées (em porcentagem)

para as variaveis consumo de bebidas alcodlicas e diagndstico de diabetes.

Tabela 2: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcdes (em porcentagem)

para as variaveis ‘tipo de cigarro utilizado’ e ‘diagnéstico de diabetes’.

Tabela 3: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcdes (em porcentagem)

para as variaveis ‘uso de drogas’ e ‘diagnostico de diabetes’.

Tabela 4: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporgdes (em porcentagem)

para as variaveis ‘pratica de exercicios fisicos’ e ‘diagnostico de diabetes’.
Tabela 5 — Estimativas e testes para diabetes mellitus.
Tabela 6 — Etapas da escolha do modelo pelo método stepwise.

Tabela 7 — Estimativas do modelo logistico ajustado.



SUMARIO

. INTRODUGAO.......ccoereueuerrararararasssssssssesssssssssssesessssssssssssasasasasssssesssensnsnsasnsaes 09
. OBUETIVOS.......iiiimriiississmss s s ssss s s ms s e sams s s mm s e s mn s s smmnn e 12
2.1 ODbjJetiVO PriMANIO.....co ettt 12
2.2 ODbjetiVOS SECUNTANIOS. .....eiiiuiiiieeieee ettt 12
. JUSTIFICATIVA. ... errrnscsssssssss s s ssms s s s smms s an e s mmn s smmnnnas 13
. FORMULAGAO DO PROBLEMA..........cceceeeeeeereeeseessssssasssssasssssessnssssneaes 13
e HIPOTESE.......cotirereesesessssssssessesssse s ssssssesssss s sssssssssssssssssssssssasssssnsssas 13
. FUNDAMENTAGAO TEOQRICA..........coereerrrmrrrnsssssssssesssessssssssssssessssssasssasanes 14
. METODOLOGIA.......oiiiicmerrrnrrsssmmssssssmsesssssms s s s s ssme s ssssams s esssmmsassssmsssassannnnas 20
7.1 Desenho do €StUO.........cciiiieeeeeeee s 20
423 Mo To=1 e [o I =] (1 o [o TSP 20
7.3 Periodo dO €StUAOD.....ciiiiiiee e 20
7.4 Populagao dO €STUAO. .....ceiiiiiiiiiee e 20
4T Y 1.1 1= 1= 20
7.6 Instrumentos utilizados para a coleta de dadosS.........ceevvveeeeeeeeiiiiiiiiicnnes 20
7.7 ANAIISE e dadOS. ... . 20
7.8 Critérios de elegibilidade............ocoeeeiiieeiee e 21
7.9 RIiSCOS € DENEFICIOS. .. eeiiiiiiiieiiee e 21
7.10 ASPECIOS BLICOS. .. .utiiiiee it 22
. RESULTADOS.......ociiimrrrismmenssssmnsssssssmssssssmssssssssmssssssnsssesssnsesssssnmssnssnnsssss 22
< T = oo [T 0 4110 ] (oo = PP 22
8.2 Associagao entre variaveis qualitativas...........ccccceeeeiiiiiiie e 25
8.3 Teste de hIPOESES....cooi i 29

8.4 MOAEIO I0QISTICO. ...eeeiiiieiiiiiiii e 29



9. DISCUSSAOD......eoiceeeeeeeeeeereereeeseseesaseseeesesasseseessnsesseensesssesnssssesnsssnnssnessesnsssns 33

10. CONCLUSAO. ... coeeeeeeeeeeeeeeeeeseessnsesessessssesssssnsessessessesnsssensessssnesnssnssnessnessens 36
REFERENGIAS.......ooeeceeeeeeeeeeeeeeeesesenssnssssessesssssssasessessssnssnsensesssssssnssnssnsessessesnnns 39
APENDICE. ... coeeeeeeeeeeeeeeeeesessssesssesessessessesnesnsessessessssnsansansessssnssnssnsansesssssssnssnes a1



1.  INTRODUCAO

O tabagismo € considerado pela Organizagao Mundial de Saude (OMS) como
a principal causa de morte prevenivel e um dos maiores problemas de saude publica
atualmente, sendo responsavel por quase seis milhées de 6bitos anuais no mundo e
por perdas econémicas avaliadas em mais de meio bilhdo de dolares (OMS, 2013).
Existe um crescente conjunto de evidéncias sugerindo que o tabagismo é fator de
risco para diabetes e cancer, relacionados a fatores como: obesidade, sedentarismo
e etilismo (MIRRA et al., 2010).

O Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE) trouxe, através
da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, dados recentes sobre o
consumo de tabaco em pessoas de 18 anos ou mais de idade: a prevaléncia do
tabagismo, naquele ano, chegava proximo aos 15 % da populacdo brasileira. A
regidao Sul e a Sudeste lideravam as estatisticas, com 16,1% e 15 % dos fumantes,
respectivamente. Ja a regiao Nordeste vinha logo em seguida com 14,2 % dos
tabagistas brasileiros. A prevaléncia se mostrou maior no sexo masculino (19,2%) do
que no feminino (11,2%) (IBGE, 2014). No estado da Paraiba, segundo a Pesquisa
Especial de Tabagismo (PETab), feita em 2010 pelo IBGE, encontrava-se o terceiro
maior percentual de usudrios no Brasil (PETab, 2011).

No ano de 2014, cerca de 422 milhdes de pessoas viviam com diabetes em
todo o mundo, numero quatro vezes maior que em 1980 (OMS, 2014). De acordo
com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), com dados do censo do IBGE-2010,
pelo menos 12 milhdes de pessoas teriam diabetes no Brasil. Ainda segundo a SBD,
90% das pessoas com diabetes sdo do tipo Il, e no maximo 10% sao do tipo |.
Levando em consideracdo que o Brasil é de 191 milhdes de habitantes (dados do
mesmo censo), a porcentagem de pessoas com diabetes na populacédo seria 6,3%.
Portanto, teriamos 0,6% de pessoas com diabetes tipo | € 5,7% de pessoas com
diabetes tipo Il, na populacdo brasileira. Na Paraiba, segundo estimativas do
Ministério da Saude, 5,3% da populacdo, ou 209.025 pessoas sado diabéticas
(BRASIL, 2011).

De acordo com a diretriz da SBD (2014) o alerta mundial para a prevengao do
diabetes tipo 2 é reforcado pelo substancial aumento na prevaléncia dessa doenca


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013/
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nas ultimas décadas. Apesar de a suscetibilidade genética parecer desempenhar um
papel importante na ocorréncia do diabetes tipo 2, a atual epidemia provavelmente
reflete mudangas no estilo de vida, caracterizadas pelo aumento da ingestéo
energética e reducao da atividade fisica que juntamente com sobrepeso, obesidade
e tabagismo parecem exercer papel preponderante no aparecimento do diabetes
(BRASIL. SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Temos conhecimento, nos dias de hoje, da relagdo existente entre o
tabagismo e diversas patologias. Dentre tantas doencas, uma que possui sua
relacdo com o tabagismo ainda pouco estudada, mas que merece atencao especial
€ o Diabetes Mellitus (DM) (CHIAOUACHI, 2009). O DM € uma doenga crénica que
também representa um grave problema de saude publica, tanto pela sua prevaléncia
como pela sua morbidade e mortalidade. Existe um conjunto de evidéncias
sugerindo que o tabagismo é fator de risco para diabetes, bem como varios males
sdo acentuados e/ou causados pelo habito tabagista em diabéticos (CORREA,
2003). O impacto da nicotina, por exemplo, € muito maior no paciente diabético, pois
leva a vasoconstriccao, hipertensao e elevacao da frequéncia cardiaca do paciente
(HOUCAYEN e MALFATTI, 2010).

Diante do que foi exposto, pensou-se, portanto, em avaliar a prevaléncia do
diabetes mellitus nos pacientes inclusos no Programa Multidisciplinar de tratamento
do Tabagismo em Campina Grande, onde se tem um espaco amostral de pacientes
fumantes em processo de tentativa de cessacdo do fumo, de diferentes idades,
géneros, etnias, graus de instrugdo e classes sociais. A partir dessa avaliagao, pode-
se corroborar ou ndo com os estudos que evidenciam o tabagismo como fator de
risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus, bem como de pior progndstico
nesta patologia.

O Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT), vinculado
ao Curso de Medicina do Centro de Ciéncias Biol6gicas e da Saude (CCBS) e
respaldado pela Pré-Reitoria de Pesquisa e Extensdo (Propex) da Universidade
Federal de Campina Grande (UFCQG), apresenta-se como uma proposta inovadora
no Brasil, atuando com uma equipe multiprofissional, multidisciplinar e
interdisciplinar, composta por docentes de diversos cursos da area da saude da
UFCG e de outras universidades parceiras. Iniciado em 2007, permanece até a



11

presente data, fornecendo assisténcia permanente aos usuarios do tabaco da cidade

de Campina Grande e regides circunvizinhas.

Através do projeto, foram coletados dados de altissima relevancia sobre a
saude do paciente tabagista, bem como sobre fatores associados a doenca. A partir
de tais dados € possivel que haja um maior planejamento estratégico na vida dos
participantes do grupo, melhorando qualidade de vida e promovendo saude. Neste
trabalho, avaliamos a associagao entre o tabagismo e o diabetes, através de um
estudo de dados de 589 prontuarios do PMTT, o que tornou possivel a comparagao
da prevaléncia do diabetes da populacéo brasileira em geral com a prevaléncia na

populacao tabagista que frequentou o programa durante determinado periodo.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario:

Observar a prevaléncia do Diabetes Mellitus entre usuarios do PMTT no
periodo de fevereiro de 2013 a dezembro de 2016 e a sua relagcdo com o tabagismo.

2.2 Objetivos secundarios:

o Tracar o perfil epidemioldgico da amostra estudada;
o Observar fatores relacionados ao tabagismo;
o Verificar fatores associados ao Diabetes mellitus na amostra

estudada.
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3. JUSTIFICATIVA

Toda especialidade médica possui pelo menos uma condi¢cao ou doenga para
a qual o uso do tabaco constitua causa ou fator de risco. Todo médico deve estar
apto a reconhecer as condi¢cbes e doengas tabaco associadas, informar ao paciente
sobre a associacdo de sua patologia com o tabagismo; aconselhar todo fumante a
deixar de fumar; oferecer apoio e acompanhamento no processo de cessacao do
tabagismo. (CORREA, 2003).

Varios estudos documentam o impacto do tabagismo na saude, mas ndo sao
muitos os que abordam a associacao entre tabagismo e Diabetes mellitus. Sabe-se
que a Paraiba é o terceiro estado do Brasil onde mais se fuma (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE E MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, 2009).

A escassez de dados relacionados ao tema no Brasil, Nordeste e Paraiba ja
justifica a realizacdo do estudo. Os resultados deste estudo, além disso, poderao
apontar para uma provavel associacao entre tabagismo e diabetes mellitus, ambos
considerados pandemias mundiais, e auxiliar no desenvolvimento de programas
preventivos e de minimizagdo dos riscos da populacao tabagista acometida por essa

patologia.
4. FORMULACAO DO PROBLEMA

Diabetes Mellitus e tabagismo sé&o patologias crénicas que podem acometer
um mesmo individuo. Serd que o tabagismo esta associado ao surgimento do
Diabetes, bem como a dificuldade do controle glicémico e ao maior aparecimento de
complicacdes dessa patologia? Serd que quando se associam tabagismo e diabetes
mellitus, o desencadeamento de comorbidades como hipertensdo e dislipidemia

podera ter um pior controle?
5. HIPOTESE

Diante de um espaco amostral representado por tabagistas, espera-se
encontrar uma prevaléncia de pacientes diabéticos acima daquela observada na
populacado geral. Espera-se também encontrar maior nimero de complicacdes e de
comorbidades associadas.
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6. FUNDAMENTACAO TEORICA

Segundo a International Diabetes Federation (IDF) (2011), numa populacéo
global aproximada de sete bilhdes de pessoas em 2011, 4,4 bilhbes de adultos
estariam na faixa etaria entre 20 e 79 anos, sendo a prevaléncia estimada de
diabetes nessa populacao de 8,3%, dos quais cerca de 80% vivem em paises de
baixa e meédia renda. Ainda de acordo com a IFD, estima-se que existam
aproximadamente 366 milhées de adultos diabéticos no mundo, sendo que metade
deles desconhece ter a doenca (IDF, 2011). Estima-se que 12% da populacéao
diabética tipo 2, nos Estados Unidos, possa ser atribuida ao tabagismo (DING; HU,
2007).

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), o diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) é a forma presente em 90% dos casos e caracteriza-se por
defeitos na agcdo e secrecdo da insulina. Em geral, ambos os defeitos estao
presentes quando a hiperglicemia se manifesta, porém pode haver predominio de
um deles. O DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas € geralmente diagnosticado
apods os 40 anos. Os pacientes ndo dependem de insulina exégena para sobreviver,
porém podem necessitar de tratamento com insulina para obter controle metabdlico
adequado (BRASIL. SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

De acordo com uma revisdo da literatura publicada na Revista da Faculdade
de Ciéncias Meédicas de Sorocaba, o DM2 é uma doenca metabdlica complexa
caracterizada pela diminuicdo da secregao pancreatica de insulina e uma diminuicao
da acdo da insulina ou resisténcia a insulina nos érgaos periféricos, resultando em
hiperglicemia e glicotoxicidade. Esta ultima é responsavel por um estresse oxidativo
cronico ao nivel tecidual, tendo um importante papel na génese das complicacdes a
longo prazo do diabetes (FORD et al., 2002).

A resisténcia a insulina é inicialmente observada no tecido muscular, onde
concentracao crescente de insulina € necessaria para permitir a captacao de glicose
pelo midcito. Essa resisténcia é influenciada tanto por fatores adquiridos como por
fatores genéticos. Frequentemente ocorre uma associagcdo de outras condi¢cdes

como aterosclerose, dislipidemia e hipertensdo arterial. Pacientes com essa
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constelacdo de sintomas sao rotulados como portadores da sindrome
plurimetabdlica. (POITOUT; ROBERTSON, 2002).

Existe crescente evidéncia indicando a associacdo do tabagismo com
o desenvolvimento de Diabetes Mellitus em adultos (MEISINGER et al., 2006;
PATJA et al., 2005; WANNAMETHEE et al., 2001; SAIRENCHI et al, 2004; WEN et
al, 2006).

Existe uma clara evidéncia de que um dos efeitos adversos da nicotina é a
influéncia na sensibilidade a insulina, sendo essa relacao dose-dependente, e pode
ser vista na exposicao ativa e passiva ao cigarro (FRIEDMAN, 2012). Existe uma
relacdo paradoxal no que se refere ao tabagismo associado a perda de peso e a
uma maior resisténcia a insulina. Com a cessacao do tabagismo, o risco de diabetes
diminui ao longo do tempo, mas também pode-se evidenciar um ganho de peso
durante os primeiros 3-5 anos apds abstinéncia do fumo (FRIEDMAN, 2012).
Estudos experimentais realizados em ratos mostraram que a exposicao pré-natal a
nicotina & toxica para as células B, o que prejudica o desenvolvimento de ilhotas
pancreaticas (FRIEDMAN, 2012).

A nicotina inibe a atividade hipotalamica de proteina quinase ativada
(AMPK), diminui a ingestdo de alimentos e aumenta a termogénese. A nicotina
também aumenta a lipdlise e a entrega de acidos graxos livres para o figado e
musculo esquelético. Esses efeitos estdo associados ao aumento da secrecao
hepatica de colesterol VLDL e saturagcado lipidica intramiocelular, bem como a
resisténcia a insulina periférica (HARRIS; ZOPEY; FRIEDMAN, 2016).

Figura 1 — Mecanismo pelo qual a nicotina induz a resisténcia a insulina

Nicotine ———————| Nicotine Reduced |
l : { 5 g{ucise |

‘ : _ ofn  uptake E

T Lipolysis 3 - ‘ p110 o |
l ‘ Instilin 4 s GLUT2 %

[— T FFA 7 : receptor (& ’I
e | Hypothalamic /—\
AMPK activity N — 4
: *?ﬁ‘)d intake . i Hepatic 1 Muscle
ErMOGENESIS v D secretion  glucose uptake

___________________________________________________

Reproduzido de: “Metabolic effects of smoking cessation”. Nature Reviews Endocrinology
(2016)
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O tabagismo é responsavel por desencadear doencgas respiratorias,
cardiovasculares, neoplasias diversas, - cavidade bucal, laringe, es6fago, estémago,
rim, pulmdo e colo uterino - disfungbes cérebro vasculares, infarto agudo do
miocardio, doenga aterosclerética, hipertensao arterial, dislipidemias e também um
causador de risco eminente para pacientes diabéticos. Diabéticos sdo mais
propensos a ter pressao arterial elevada, além de altos niveis de ftriglicérides e
baixos niveis de High-density lipoprotein (HDL), (YADAV; BADE; SINGH, 2005).

Além de alteracbes no perfil lipidico e predisposicdo a doencas
cardiovasculares, pode-se destacar que o tabagismo modifica também o controle
glicémico. O tabagismo induz a um aumento na glicemia durante o jejum. Este
aumento da glicemia pode ser explicado por uma alteracao na resisténcia a insulina.
A nicotina é capaz de prejudicar a a¢ao da insulina na reducao dos niveis de glicose
sanguinea em pacientes com Diabetes Mellitus, havendo maior descontrole
glicémico (SHAHID; TABASSUM, 2006).

O aumento da resisténcia a insulina induz uma inadequada utilizagdo dessa
no organismo, levando a um quadro de hiperinsulinemia. Em relacao aos diabéticos
insulinodependentes, admite-se que a vasoconstricio cutdnea induzida pela
nicotina, diminui ou retarda a absor¢do da insulina, exigindo maiores doses para
estes pacientes tabagistas. (EUA. I.D.F., 2003).

Os efeitos da nicotina sobre a agdo da insulina tém sido amplamente
estudados tanto em modelos animais como em humanos. Os resultados indicaram
gue a exposicao a nicotina poderia induzir uma reducdo da liberacao de insulina, e
afetaria negativamente a acado desta, sugerindo que a nicotina poderia ser uma
causa para o desenvolvimento de resisténcia a insulina. (XITAO; QIANG; MAKOTO,
2009).

Estudos publicados pela International Diabetes Federation no artigo intitulado
“Diabetes and tobacco use: a harmful combination” sugerem que o tabaco aumenta
a intolerancia aos carboidratos e piora a evolugao clinica nos pacientes diabéticos,
através de efeitos diretos, tais como maior resisténcia insulinica, deficiéncia na
secrecdo de insulina, aumento da inflamacdo e disfuncdo endotelial, e efeitos
indiretos, como estresse psicossocial e estilo de vida ndo saudavel (FAGARD;
NILSSON, 2009). O tabagismo tem a capacidade de diminuir a sensibilidade a
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insulina, desencadeando alteracoes nos perfis metabdlicos de glicose e lipideos,
levando a hiperglicemia e dislipidemias, incluindo baixo nivel de colesterol HDL e
intolerancia lipidica pos-prandial. (HEINE; DEKKER, 2002).

Evidéncias recentes sugerem uma forte associacdo entre tabagismo,
resisténcia a insulina e sindrome metabdlica (PORTUGAL. S.P.E., 2009). A
sindrome metabdlica, de acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia, €
considerada um conjunto de varios fatores de risco, que aumentam as chances de
um individuo desenvolver diabetes, acidentes cerebrovasculares e doencas
coronarianas. Esses fatores incluem: elevada taxa de glicose sanguinea (maior ou
igual a 110 mg/dL), pressédo arterial elevada (maior ou igual a 135/85 mmHg),
triglicerideos elevados (maior ou igual a 150 mg/dL), baixos niveis de colesterol HDL
(menor que 40 mg/dL nos homens e menor que 50 mg/dL nas mulheres) e elevacao
da gordura abdominal (circunferéncia abdominal > 102 cm em homens e > 88 cm em
mulheres), que condicionam e contribuem para o desenvolvimento de lesdo em
diferentes 6rgéos alvo (GRUNDY et al., 2004).

Em estudo realizado por Yadav, Bade & Singh, publicado no Journal of
institute of Medicine em 2005, pacientes diabéticos apresentaram valores mais
elevados de colesterol total e de triglicérides em relagdo aos controles. Em
contrapartida, a abstinéncia ao tabagismo diminui a presséo arterial sistélica e a
frequéncia cardiaca, assim como aumentava o nivel de HDL e reduzia o LDL
(YADAV; BADE; SINGH, 2005). Outros estudos corroboram tais achados, como o
realizado por Nnodim, na Nigéria (2010), publicado no Journal of Medical Laboratory

Science.

Entre as quase 5.000 substancias toxicas contidas no cigarro, a nicotina
apresenta-se como responsavel pela vasoconstricdo, hipertensédo e pela elevagéao
da frequéncia cardiaca do fumante, sendo o seu impacto na aterosclerose muito
maior no diabético (WHO, 2012). Outro componente do fumo que também atua na
formacao da placa de aterosclerose € o mondxido de carbono, pois ao ligar-se com
0 oxigénio do sangue, da origem a carboxihemoglobina, que favorece e acelera o
depédsito de gordura nas artérias, dificultando e impedindo a livre circulagdo do
sangue e contribuindo, através da vasculopatia, para aumentar o numero de
amputacdes (MIRRA et al., 2009).
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Os pacientes diabéticos tabagistas possuem maior probabilidade de
desenvolver algumas complicagdes, como a retinopatia e neuropatia, do que
aqueles que nao fumam. A neuropatia pode ocasionar um aumento do risco de
lesbes, em especial nos pés — causado pela diminuicdo da oxigenacgao e fluxo
sanguineo nas extremidades do corpo, ocasionando feridas com dificil processo de
cicatrizacdo, o que pode levar a infecgdes, e em casos mais severos provocar a
perda funcional do membro (BRASIL. SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2006).

Demonstrou-se que o tabagismo provoca uma excitacdo simpatica intensa,
desencadeando um aumento de presséo arterial e uma diminuicdo mais acentuada
na taxa de filtracao glomerular em pacientes com nefropatia diabética tabagistas em
comparagado aos que nao fumam. O tabagismo aumenta o risco de albumindria e
proteindria na populagdo em geral. Ha, portanto, crescente evidéncia de que o
tabagismo aumenta o risco de deterioragdo da fungéo renal. Além disso, existe uma
clara evidéncia de que o fumo tem efeitos diretos no aparecimento e evolucdo da
nefropatia no diabetes tipo 1 e tipo 2 (SHAHID; TABASSUM, 2006).

O diabético tabagista tem uma maior predisposicdo ao desenvolvimento de
neoplasias. O tabagismo é, isoladamente, a principal causa de cancer no mundo.
Existem em torno de 20 tumores malignos associados ao tabagismo (MIRRA;
LOPEZ; ANTUNES, 2010). Diabetes e cancer estao intimamente ligados, podendo
estar associado a diversos fatores como: hiperglicemia, nefropatia diabética,
resisténcia a insulina. Os possiveis fatores relacionados ao aparecimento de cancer
e diabetes sdo a obesidade, o sedentarismo, o etilismo e o tabagismo (BOWKER, et
al, 2006).

A American Diabetes Association (ADA) ressalta que a presenca de
comorbidades psiquiatricas, como a depressao, esta associada a maior prevaléncia
do tabagismo e ao aumento no risco de recaida apds o abandono do mesmo (ADA,
2004). Além disso, o tabagismo esta associado de forma dose-dependente com o
aumento da mortalidade entre mulheres diabéticas tipo 2. Felizmente, o abandono
do tabagismo parece decrescer substancialmente esse risco (AL-DELAIMY et al,
2001).



19

A mortalidade dos pacientes diabéticos € maior do que a da populacdo em
geral e decorre especialmente das doencgas cardiovasculares. E possivel reduzir o
risco de diabetes mellitus e de hipertensdo arterial sistémica através de dieta e
exercicios fisicos, assim como reduzir os riscos de complicagbes micro e
macrovasculares nesses pacientes através do controle glicémico estrito e reducéo
dos niveis pressoricos. Sdo beneficios clinicos reconhecidos do treinamento fisico
nesses individuos a melhora da capacidade aerdbia, diminuicdo dos lipideos e
glicose plasmaticos, além da reducao da pressao arterial (IRIGOYEN et al., 2003).

E importante que o tabagismo e o diabetes ndo sejam tratados como dois
problemas isolados de saude e a relagdo entre eles deve ser enfatizada na pratica
clinica (ADA, 2004). Faz-se importante lembrar que a ADA recomenda que todo
fumante seja alertado quanto aos riscos adicionais que o tabagismo acarreta e
aconselhado a cessar o habito, inclusive com inclusdo de outras formas de
tratamento e, em situagbes especiais, também com avaliacdo do grau de
dependéncia nicotinica, o qual estd associado a dificuldade de parar e a recaida
(ADA, 2011).
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7. METODOLOGIA

7.1 Desenho do estudo

O estudo caracteriza-se como corte transversal, retrospectivo e quantitativo.

7.2 Local do estudo

Hospital Universitario Alcides Carneiro — CAESE, em Campina Grande — PB.

7.3 Periodo do estudo

De fevereiro de 2013 a dezembro de 2016 foi realizado a coleta de dados dos
pacientes, em prontudrios individuais, através do PMTT, projeto este aprovado pelo
CEP através do protocolo 20082912-050.

7.4 Populacao do estudo

Todos os usuarios do PMTT no periodo supracitado.

7.5 Amostra

Usuérios do PMTT no periodo supracitado, cujos prontudrios sejam legiveis e
completos.

7.6 Instrumentos utilizados para a coleta de dados

Prontuérios individuais de usuarios do PMTT.

7.7 Analise de dados

Os dados coletados foram organizados e tabulados pelos pesquisadores em
planilhas Google através de um questionario online (Google formularios). Para
analise inferencial foi utilizado o ambiente computacional R (versdo 3.4.1), sendo
adotado o nivel de significancia de 5% (a = 0,05) para aceitagao de hipotese de
nulidade.
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Para a andlise desses dados, foi utilizado o teste de probabilidade exata de
Fisher, Técnica esta extremamente Util para analisar dados discretos (nominal ou
ordinal) quando as amostras independentes sdo pequenas.

Este teste foi o de escolha para a andlise dos dados, pois em algumas
tabelas o numero esperado de observagdes foi muito pequeno, ou seja, frequéncias
esperadas inferiores a 5%.

Utilizaram-se também andlise descritiva e uma andlise de Regressao
Logistica, para afastar potenciais confundidores, com o0 mesmo nivel de

significancia.

7.8 Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusao
e Prontuarios de tabagistas usuarios do PMTT do Hospital
Universitario Alcides Carneiro, que sejam completos, legiveis e
nao rasurados;
e Pacientes que tenham assinado o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusao
e Prontuérios de pacientes que ndo atendam a todos os fatores

de inclusao.

7.9 Riscos e beneficios

O estudo nao implicou em riscos aos envolvidos, pois se tratou da andlise de
prontuarios. Por outro lado, o conhecimento dos dados que foram analisados neste
estudo, sera util para alertar aos profissionais de salude com relagcdo ao possivel
fator de risco com relacdo a instalacdo do diabetes mellitus que pode ser o
tabagismo, bem como as complicacbes e comorbidades que podem advir dessa

associagao.
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7.10 Aspectos éticos

O estudo deriva do PMTT, ja aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP). A pesquisa foi submetida ao CEP e s0 teve inicio ap6s sua aprovagédo. A
analise foi feita através de dados de prontuarios, tendo o participante do PMTT
assinado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias,
ficando uma com o sujeito da pesquisa e outra com o pesquisador responsavel.
Além disso, o pesquisador responsavel assinou declaracdo de concordancia,
estando ciente das normas dispostas pela resolucdo, também sendo assinado o

termo de autorizagdo institucional pelo responsavel pelo PMTT.

8. RESULTADOS

Participaram desta amostra todos os 589 prontuarios do PMTT, para analise
de dados epidemiolégicos, para associacao de varidveis e para estudo logistico.
Todos os pacientes da amostra sao tabagistas em tentativa de cessacédo do fumo,

através do programa supracitado.
8.1Epidemiologia:

E possivel verificar que a maior prevaléncia foi do sexo feminino,

representando 66,55%, enquanto que 33,45% corresponderam ao sexo masculino.

Grafico 1: Setores para a variavel sexo

33,45% B Feminino M Masculino

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)
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Nota-se que a maior parte dos pacientes (44,01%) ndo mudou seus habitos

tabagisticos apds a palestra; 43,68% reduziu a carga tabagica; 5,73% dos pacientes

aumentou a quantidade de cigarros fumados;3,04% da amostra cessou o tabagismo.

Grafico 2: Setores para a variavel cessacdo do tabagismo

43 68%

B Aumentou
_ B Diminuiu
44 01% B MN3o houve alteracdo

B Parou de fumar
B  Sem informacéo

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

Com relagdo a variavel escolaridade foi observado que a maioria dos

entrevistados estudou entre 9 e 12 anos, 0 que corresponde a 24,1% da amostra.

Entre os pacientes, 5,06% estudaram até 3 anos e 7,08% néao foram alfabetizados.

Grafico 3: Setores para a variavel escolaridade

14,50%

1821%
15,51%

0,51%

15.01%
24.11%

13 a 15 anos
3akanos

6 a8 anos

9 a12 anos

BEEEQO

Analfabeto
Até 3 anos
Mais de 16 anos
Sem informacdo

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)
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Observa-se que a maior parte dos participantes que respondeu sobre sua
renda individual recebe entre 501 e 750 reais por més, representando 15,35% da
amostra; em seguida, temos que 11,30% dos participantes tem renda individual
mensal de menos de 500 reais. Nessa variavel, houve um grande percentual de

pacientes que nao respondeu, correspondendo a 41,32% dos entrevistados.

Grafico 4: Setores para a variavel renda individual

15,35%

5.90%

7,93%
9.27%

1,18% 7,08%

11.30%

mais de 5001 reais
Menos de 500 reais
Recebe Beneficio
Sem informacdo

0,67% 1001 a 1500 reais
1501 a 2500 reais
2501 a 5000 reais
501 a 750 reais

751 a 1000 reias

OdEEEE
EEEM@E

41,32%

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

Foi observado que 72,24% dos pacientes da amostra ndo tinham diagndstico
de hipertensdo, enquanto que 27,66% dos pacientes declararam que sé&o

hipertensos.

Grafico 5: Setores para a variavel hipertensdo

B Nio B Sim

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)
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Observa-se que 91,34% dos entrevistados nao foram diagnosticados com
diabetes, enquanto que 8,66% foram diagnosticados com a doenca.

Grafico 6: Setores para a variavel Diabetes

91,34%

8,66%

B nEie B Sim

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

8.2 Associacao entre variaveis qualitativas:

Um dos principais objetivos de se construir uma distribuicdo conjunta de duas
variaveis qualitativas é descrever a associacao entre elas, isto é, conhecer o grau de
dependéncia entre elas. Nesta secdo serd utilizado o teste de Fisher para testar, ao
nivel de 5% de significancia, se as variaveis consumo de bebidas alcodlicas, tipo de
cigarro, uso de drogas, tipo de drogas utilizadas e pratica de exercicios fisicos estao
associadas com a variavel diagnostico de Diabetes.

> Associacao entre as variaveis consumo de bebidas alcodlicas e
diagndstico de diabetes:

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo conjunta das variaveis consumo de
bebidas alcodlicas e diagndstico de diabetes. Observa-se que, independentemente
do diagnédstico de diabetes, 20% dos pacientes nunca consumiram bebidas
alcoolicas, 44% nao consomem bebidas alcoodlicas atualmente e 36% consomem

mais de 5 doses dessas bebidas por més.
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Nao havendo dependéncia entre as varidveis, esperariamos essas mesmas
proporcdes para cada classe da variavel diagnéstico de diabetes. Na tabela, vé-se
que essas proporgdes estao proximas das proporgbes marginais. Esses resultados
parecem indicar ndo haver dependéncia entre essas duas variaveis para o conjunto

considerado.

Porém, para ter-se uma conclusdo, ao nivel de 5% de significancia, é
necessario aplicar um teste de hipdteses. As hipoteses para o teste de Fisher, para
testar se a variavel consumo de bebidas alcodlicas esta relacionada com a variavel

diagnostico de diabetes, apresentou-se da seguinte forma:

HO: diagndstico de diabetes e consumo de bebidas alcodlicas sdo independentes;
H1: diagnéstico de diabetes e consumo de bebidas alcodlicas sdo dependentes.

O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,9622. Portanto, a um nivel
de 5% néo rejeita-se HO, ou seja, o consumo bebidas alcodlicas ndo esta associado

ao diagnostico de Diabetes.

Tabela 1 - Distribuicao conjunta das frequéncias e proporcoes (em porcentagem) para as
variaveis consumo de bebidas alcodlicas e diagndstico de diabetes

Consumo de bebidas alcodlicas Nao Sim Total
Nunca bebeu 107 (20%) 9 (18%) 116 (20%)
Nao consome atualmente 234 (44%) 23 (46%) 257 (44%)
Mais de 5 doses por més 190 (36%) 18 (36%) 208 (36%)
Total 531 (100%) 50 (100%) 581 (100%)

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

> Associacao entre as variaveis tipos de cigarro utilizado e diagndstico de
diabetes:

Na Tabela 2 vé-se as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis tipo
de cigarro utilizado e diagnostico de diabetes. Observa-se, novamente, que 0s

resultados sugerem nao haver associacdo entre essas duas variaveis, para o
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conjunto estudado. Dessa forma, aplicamos o teste de Fisher para testar se ha

associacao. As hipoteses desse teste apresentam-se da seguinte forma:

HO: diagnéstico de diabetes e o tipo de cigarro utilizado sao independentes;

H1: diagndstico de diabetes e o tipo de cigarro utilizado sdo dependentes.

O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,4657. Portanto, a um nivel
de 5%; nédo rejeita-se HO, ou seja, a varidvel diagndstico de diabetes ndo foi

associada ao tipo de cigarro utilizado pelo paciente.

Tabela 2: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcoes (em porcentagem) para as
variaveis ‘tipo de cigarro utilizado’ e ‘diagnéstico de diabetes’.

Tipos de cigarro Nao Sim Total
Cigarros artesanais 18 (3,35%) 3 (5,88%) 21 (3,57%)
Cigarros Industrializados 519 (96,47%) 48 (94,12%) 567 (96,26%)
Sem informacao 1 (0,19%) 0 (0%) 1(0,17%)
Total 538 (100%) 51 (100%) 589 (100%)

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

» Associacao entre as variaveis uso de drogas e diagndstico de diabetes:

As frequéncias absolutas e relativas em porcentagem para as variaveis uso
de drogas (outras drogas psicoativas que ndao o tabaco e o alcool etilico) e

diagndstico de diabetes podem ser vistas na Tabela 3.

A tabela foi reduzida em relagdo aos totais marginais da coluna, contudo a
analise da mesma continua sendo analoga a analise anterior, ou seja, para que as
variaveis em estudo sejam independentes, espera-se que as propor¢cdes para cada
classe da variavel diagnéstico de diabetes (91,34% e 8,66%) estejam proximas das
proporgdes para cada classe da variavel uso de drogas.

Percebe-se que existem pequenas diferengas entre essas porcentagens, no
entanto essas diferencas ndo sao significativas, pois de acordo com o teste de
Fisher temos um valor-p igual a 0,5399. Portanto, ao nivel de 5% néo ha associacao

entre uso de outras drogas e Diabetes.
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Tabela 3: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporcées (em porcentagem) para as
variaveis uso de drogas e diagndstico de diabetes

Uso de drogas Nao Sim Total

E usuario 9 (81,82%) 2 (18,18%) 11 (100%)
Ex-usuario 47 (94%) 3 (6%) 50 (100%)
Nunca usou drogas 477 (91,20) 46 (8,80%) 523 (100%)
Sem informacao 5 (100%) 0 (0%) 5 (100%)
Total 538 (91,34%) 51 (8,66%) 589 (100%)

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

» Associacao entre as variaveis pratica de exercicios fisicos e diagnostico
de diabetes:

De maneira analoga as analises anteriores, pode-se notar, na Tabela 4, que
as porcentagens para cada classe da variavel pratica de exercicios fisicos estao
proximas das porcentagens da linha total. Dessa forma, aplicaremos o teste de
Fisher para testar se a variavel pratica de exercicios esta associada com a variavel
diagnostico de diabetes. O teste de Fisher apresentou um valor-p igual a 0,5402.
Concluindo-se assim, ao nivel de 5%; que a pratica de exercicio ndo esta associada
a variavel diagndstico de diabetes.

Tabela 4: Distribuicdo conjunta das frequéncias e proporc6es (em porcentagem) para as

variaveis pratica de exercicios fisicos e diagndstico de diabetes

Pratica de exercicios Nao Sim Total
Mais de 5 vezes na semana 59 (10,97%) 7 (18,73%) 66 (11,21%)
2 a 3 vezes por semana 56 (10,41%) 5(9,80%) 61 (10,36%)
3 a 5 vezes por semana 53 (9,85%) 8 (15,69%) 61 (10,36%)
Apenas no fim de semana 21 (3,90%) 0 (0%) 21 (3,57%)

Nao 341 (63,38%) 31 (60,78%) 372 (63,16%)
Sem informacao 8 (1,49%) 0 (0%) 8 (1,36%)
Total 538 (100%) 51 (100%) 589 (100%)

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)
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8.3Teste de hipoteses:

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), com dados do censo do
IBGE-2010, pelo menos 12 milhdes de pessoas teriam Diabetes mellitus no pais.
Levando em consideracdo que o Brasil apresentava a época 191 milhdes de
habitantes (dados do mesmo censo), a prevaléncia de pessoas com Diabetes na
populagao seria de 6,3%. Utilizando os dados do questionario, observamos que 51
pessoas (8,66% da amostra) declararam ter diagndstico médico de Diabetes. Foram
analisados 589 prontudrios ao todo. A estimativa e testes de hipéteses para diabetes

estao na tabela abaixo.

Tabela 5 — Estimativas e testes para diabetes mellitus N=589
Porcentagem Porcentagem Estatistica Z Valor P
Estimada Nominal (Normal padréo) (Unilateral a direita)
Diabetes 8,66% 6,3% 2,3561 0,0092

Fonte: Programa Multidisciplinar de Tratamento do Tabagismo (PMTT)

Ao nivel de significancia de 5% e teste para proporcao, rejeita-se a hipbtese
de que a porcentagem estimada seja igual ao valor nominal para Diabetes, isto é, a
proporcdo encontrada na amostra € superior ao valor da populagéo brasileira para

essa patologia.

8.4Modelo logistico:

Para o ajuste da ocorréncia de Diabetes (ter diabetes ou ndo) em funcado de

covariaveis, foi utilizado um modelo logistico. Consideraram-se as seguintes

variaveis explicativas:
x1: = Quantidade de cigarros

4 x2: = Tempo de tabagismo (anos)

x3: = Idade de inicio do tabagismo (anos)

—
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E os seguintes fatores:

x4: = Alcool (nunca bebeu; ndo consome atualmente; mais de 5 doses por més)
x5: = Exercicio fisico (sim ou n&o)

- Xx6: = Dieta (sim ou n&o)

X7: = Hipertensao arterial (sim ou n&o)

x8: = Tipo de cigarro (artesanal, industrializado)

O fator nutricional (se a dieta foi recomendada por nutricionista ou nao) e a
variavel IMC (indice de massa corporal) foram descartados, pois apresentaram mais

que 80% de observagdes faltantes.

O modelo ajustado inicialmente foi:

log(p)

—————— = by + bix1 + baxy + baxy 4 Tixy + Taxs + Taxg + Taxy + T5X3-
| —logip)

logit{p) =

O préximo passo foi aplicar o método stepwise (CHARNET et al., 1999), onde
sdo incluidas e excluidas variaveis e fatores afim de escolher os parametros que
tornem o modelo mais parcimonioso, a partir do critério de informacdo de Akaike

(AIC). Os resultados da aplicacao do método estdo na Tabela 6.

Tabela 6 — Etapas da escolha do modelo pelo método stepwise

Modelo AIC

logit(p) = bO+b1x1+b2x2+b3x3+11x4+t2x5+13x6+t4x7+15x8 299,62
logit(p) = bO+b2x2+b3x3+t1x4+t2x5+13x6+14x7+15x8 297,66
logit(p) = b0+b2x2+b3x3+t1x4+t3x6+t4x7+t5x8 295.93
logit(p) = bO+b2x2+t1x4+t3x6+14x7+t5x8 294.21
logit(p) = bO+b2x2+t1x4+t3x6+t4x7 292.61
logit(p) = bO+b2x2+t3x6+14x7 291.00

Fonte: LANEST
O modelo escolhido, pelo menor AIC, foi:

logit(p) = -4,365 + 0,036x2 + 1,519x6 + 0,779x7
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Dessa forma, considerou-se apenas a variavel tempo de tabagismo e os
fatores dieta e hipertensédo arterial. Analisando-se as colunas dois, trés, quatro e
cinco da Tabela 7, observam-se as frequéncias absolutas e percentuais para 0s
fatores dieta e hipertenséo. Para os pacientes que ndo tem diabetes, observa-se que
15,5% fazem dieta, ja para aqueles que possuem diabetes, o percentual sobe para
47 1%.

Entre os fumantes que n&o possuem diabetes, 25,3% apresentam
hipertensédo arterial, enquanto que esse mesmo percentual sobe para 54,9% entre
0s pacientes que possuem diabetes. Agora, analisando a sexta e sétima colunas,
nota-se as estimativas das razdes de chances (RC) e seus respectivos intervalos de

95% confiancga.

Verifica-se que, ao manter todos os fatores fixos em zero, ou seja, pacientes
que nao fazem dieta e ndo possuem hipertensao arterial, para cada ano a mais de
tabagismo, a chance do individuo ter diabetes aumenta em 3,7%. Um paciente que
tenha histérico de hipertenséo, néo faca dieta e considerando que tenha um tempo
de tabagismo fixado, é 178% mais provavel que tenha diabetes, comparado com
outro paciente que nao tenha hipertensdo. O modelo é significativo, pois as
estimativas para tempo de tabagismo e dieta retornaram valores p menores que 1%,

enquanto que a estimativa para hipertensao tem valor p menor que 5%.

Tabela 7 — Estimativas do modelo logistico ajustado

Diabetes

Nao Sim RC (1C 95%) Valor p

N (%) N (%)
Intercepto 0,013 (0,004; 0,033) < 0,0001*
Tempo de tabagismo 1,037 (1,012;1,063) 0,0041*
Dieta:
Nao 446 (84,5) 27 (52,9) 1,000
Sim 82 (15,5) 24 (47,1) 4,568 (2,414;8,644) <0,0001*
Hipertensao:
Nao 402 (74,7) 23 (45,1) 1,000
Sim 136 (25,3) 28 (54,9) 2,179 (1,136;4,172) 0,0184**

* Estimativa significancia a 1%; ** Estimativa significancia a 5%
Fonte: LANEST
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Uma forma visual de adequacéao do modelo ajustado aos dados € o grafico de
envelope (PAULA, 2012). Este grafico é construido a partir de intervalos de
confianga simulados. Se ndo houver muitos pontos fora dos limites, o grafico sugere
que o modelo esta bem ajustado, sem pontos discrepantes (mal ajustados). No
grafico 7 estdo representadas todas as observacdes dos pacientes ajustadas ao
modelo. Pode-se notar que nao existem pontos discrepantes em relagdo ao

envelope. Logo, o modelo esta bem ajustado aos dados.

Grafico 7 — Envelope
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9. DISCUSSAO

A analise epidemioldgica evidenciou uma maior prevaléncia do sexo feminino
(66,55%) em relagdo ao masculino (33,45%), divergindo dos principais estudos que
mostram maiores indices de tabagistas do sexo masculino. Conforme o inquérito
domiciliar brasileiro, o percentual de fumantes € maior entre os homens, quando
comparados as mulheres (BRASIL, 2004). Nas cidades brasileiras, o tabagismo
também se mostrou mais disseminado entre homens do que entre mulheres
(CARVALHO et al, 2008). Uma possivel explicacdo para esse dado encontrado é
que as mulheres brasileiras buscam mais auxilio médico do que os homens, de
acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2015). Em uma pesquisa feita
em 2013, 71,2% dos entrevistados haviam se consultado pelo menos uma vez nos
12 meses anteriores a entrevista. Entre as mulheres, o indice foi de 78%, contra
63,9% dos homens (IBGE, 2015). Dessa forma, € plausivel afirmar que mulheres
tem uma maior preocupacao quanto a saude do que os homens. Isso nos faz pensar
que as mulheres buscam mais auxilio de programas como o PMTT e, por isso, existe

uma maior prevaléncia do sexo feminino neste grupo.

A amostra avaliada demonstrou um maior predominio de pacientes com baixo
nivel escolaridade (até 12 anos de estudo). Assim como o Inquérito Domiciliar
Brasileiro (2004), o qual apurou que o tabagismo foi maior entre os grupos com
menor escolaridade, quando comparado com os de maior escolaridade, da mesma
forma que os resultados encontrados por Castro et al (BRASIL, 2004; CASTRO et
al., 2007).

De acordo com os estudos publicados por Meirelles (2006), o tabagismo tem
se concentrado nas populacbes de baixa renda desde que esta populacdo tem
menor acesso a informagdo, educagédo e saude (MEIRELLES, 2006). Em nossa
amostra, foi averiguada uma maior prevaléncia de pacientes com renda individual

mensal de 501 a 750 reais, o0 que corresponde a menos de um salario minimo.

A baixa renda e a escolaridade, bem como o ambiente social, sdo preditores
importantes para o uso de tabaco (MENEZES et al., 2007). A correlagao entre niveis
mais elevados de tabagismo com baixa renda, pior nivel educacional e ocupacdes
precarias repete-se nas pesquisas realizadas em diferentes lugares do mundo, como
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as publicadas em Massachusetts (SOTERIADES; DIFRANZA, 2003), em Barcelona
(VILLALBI et al., 2004) e em Londres em 2006 (HARMAN et al., 2006).

Neste grupo de tabagistas hd um predominio de pacientes que tem vida
sedentaria, aumentando ainda mais os riscos de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, corroborando com os achados bibliograficos, como por exemplo,
um editorial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), no qual foram estudadas
mais de 1000 publicagdes, confirmando a importancia do tabagismo e sedentarismo
com relacdo as doengas cardiovasculares e suas manifestacdes clinicas (CARISI;
ANNE; POLANCZYK; 2005).

Nessa amostra, observou-se que 63,16% do total de pacientes nao praticava
atividade fisica, e 60,78% dos pacientes diabéticos do presente estudo negou
praticar qualquer tipo de exercicio fisico. Este indice pode ser considerado relevante,
haja vista que Diabetes e sedentarismo sao fatores associados, de acordo com a
literatura (SILVA et al, 2011). Para analisar se tais variaveis sao também
associadas em nossa amostra, foi aplicado o teste de Fisher, que encontrou o p-
valor de 0,5402 e, portanto, considera-se que Diabetes e sedentarismo sao
condi¢des independentes nesta amostra, divergindo do que foi visto no referencial
bibliogréafico utilizado neste trabalho.

Estudaram-se, ainda, as variaveis consumo de bebidas alcodlicas, tipos de
cigarros utilizados e uso de drogas, no intuito de verificar dependéncia ou
independéncia com o diagndstico de Diabetes. Nao foram encontrados artigos que
demonstrassem associacao dessas variaveis. Em nossa andlise, ndo foi encontrada
associacao entre esses fatores.

Observou-se neste estudo, apds analise estatistica, um nivel descritivo de
0,0092, no que se refere ao Diabetes, tendo significancia estatistica dentro do valor
alfa fixado, ou seja, 5%. Foi ainda verificado, através de regressao logistica, que
mesmo considerando apenas os pacientes que nao fazem dieta e ndo possuem
hipertensao arterial, para cada ano a mais de tabagismo, a chance do individuo ter
Diabetes aumenta em 3,7%.

Sendo assim, a associacao entre tabagismo e Diabetes comportou-se como

fator de risco estatisticamente significativo, em concordancia com a maior parte dos
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estudos que constam na literatura. Um estudo americano publicado em junho de
2009 no encontro anual da Endocrine Society, averiguou essa associagao atraves
de revisdo da literatura e observou, através de um estudo experimental com ratos,
uma associagao causa-efeito de desenvolvimento de resisténcia a insulina no grupo
de ratos que recebeu doses diarias de nicotina, em um tempo estabelecido. O
estudo observou ainda o aumento de mortes por doencas cardiovasculares em
pacientes tabagistas (FRIEDMAN, 2009).

Neste estudo, observou-se que para os pacientes que nao tem Diabetes,
15,5% fazem dieta, ja para aqueles que possuem diabetes, o percentual sobe para
47,1%. Esses dados séo explicados pelo fato de que a grande maioria dos pacientes
diagnosticados com diabetes é orientada por profissionais de saude a seguirem uma
dieta especifica.

Dessa forma, € importante deixar claro que ndo € a variavel dieta que esta
causando o diabetes e sim a variavel diagndstico de diabetes que faz com que o
paciente siga alguma dieta. O fato do individuo néo ter dieta adequada associado ao
fato de ter sobrepeso ou obesidade serem riscos para o desenvolvimento de
diabetes mellitus do tipo 2 ja € bem consolidado na literatura, como o que foi
proposto num artigo de revisdo publicado por pesquisadores da Universidade de
Pernambuco em 2008, que avaliou 47 artigos sobre esse tema (CAVALCANTI et al.,
2008).

Foi observado ainda, na andlise estatistica desse trabalho, que existe uma
forte relagdo entre tabagismo, hipertenséo arterial sistémica e diabetes, havendo
178% mais chances de um paciente hipertenso desenvolver diabetes do que um
paciente nao hipertenso, dentro do grupo de fumantes estudado. Tal achado
corrobora com dados da literatura, como um artigo publicado na Revista Brasileira
de Clinica e Terapéutica em 2003, intitulada “Tabagismo, hipertensao e diabetes —
reflexdes”, que associa essas 3 comorbidades, colocando a hipertensdo e o

Diabetes como doencgas tabaco-associadas (CORREA, 2003).
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10. CONCLUSAO

O perfil dos pacientes demonstrou que a maioria dos tabagistas que
procuram o PMTT é do sexo feminino, cursou até o ensino médio e apresenta baixa
renda individual.

A prevaléncia de Diabetes mellitus foi superior ao da populagdo geral no
Brasil, 0 que pode levar a suposi¢éao de que o tabagismo pode ser fator de risco para
o desenvolvimento e/ou agravamento dessa patologia, em concordancia com

estudos publicados na literatura mundial.

Foi ainda verificado, através de regressao logistica, que mesmo em se
considerando apenas os pacientes que ndo fazem dieta e ndo possuem hipertenséo
arterial sistémica (HAS), para cada ano a mais de tabagismo, a chance do individuo
ter diabetes aumenta em 3,7%, e que hipertensao e dieta sado fatores associados a
presenca de Diabetes mellitus.

Os fatores associados com o diabetes mellitus foram: fazer alguma dieta e
apresentar HAS. Pacientes hipertensos apresentam 178% de chance a mais de

apresentarem DM do que a populacao néo hipertensa.

Para o tratamento do diabetes, a cessagdo do tabagismo pode ser de
fundamental importancia para que haja um controle glicémico adequado e para que
as complicacdes dessa doencga sejam minimizadas e até evitadas.

E importante ressaltar que a quantidade de estudos relacionando o habito de
fumar e o desenvolvimento de diabetes ainda € muito pequena, sendo importante o
desenvolvimento e o incentivo de mais pesquisas que abordem essa tematica e que

envolvam outras populacdes.

Esse estudo faz uma anélise dos inUmeros prejuizos que o tabagismo traz ao
individuo fumante. No intuito de evitar graves comorbidades e complicacdes
diversas € preciso que haja esforco dos profissionais de salude no que diz respeito a
orientacdo dos pacientes para que haja cessacdo do habito tabagista. Programas
como o PMTT devem receber cada vez mais incentivos, afinal os custos com a

prevencdo de doencas sdo bem menores que os gastos com tratamento o destas.
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APENDICE - FICHA DO PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE TRATAMENTO
DO TABAGISMO
Questionario de Avaliacao Médica do Paciente

1.INFORMACOES GERAIS

1.1.ldentificacao do entrevistador Nome:

1.2.Data da Entrevista (dia/més/ano)
/ /

2. CONSENTIMENTO E IDENTIFICACAO

2.1. Nome (Letra de forma):

2.2. Endereco atual:

Cidade:

2.3. O consentimento foi assinado? (1) Sim (2) Nao ]
2.4. Local (A) e numero de (1) Casa
Telefone principal de contato (B)? (2) Trabalho |:|
A.

(3) Vizinho

(4) Celular B.
( ) -

(5) Nao tem
2.5. CEP:
2.6. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino |:|
2.7. Religiao: (0) Nao Possui (1) Catélico (2) Evagélico (3) Espirita (4) Outra |:|
2.7.1. Praticante da religiao? (1) Sim (2) Nao |:|
2.8. Data de nascimento (dia/més/ano)

/ /

2.9. Cidade onde nasceu: (Letra deforma):

2.10. Cor (auto-referida): (1) Branca (2) Preta (3) Pardo-mulato (4) Amarela- |:|
Oriental (5) Indigena

2.11. Estado Civil: (1) Solteiro (2) Casado (3) Vituvo (4) Separado (5) Divq:po

2.12. Qual a sua Escolaridade? (1) Analfabeto (2) Até 3 anos (3) 3a 5 arDA) 6a
8 anos

(5) 9a 12 anos (6) 13 a 15 anos (7) Mais de 16 anos de
estudos regulares

2.13. Atividade Profissional (0) Nao se aplica (1) Funcionario publico (2)
Trabalhador ¢/ carteira
Principal nos ultimos 12 meses? assinada (3) Autbnomo (4) Dona de cm(S)
Aposentado

(6) Desempregado (7) Voluntéario (8) Outros:
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2.14. Descricao da fungao dentro da
Categiaria profissional (Letra de forma):

2.15. Qual a renda mensal da familiar, (1)Menos de 500 reais (2)501 a DB)
751 a 1000

Em salarios minimos? (4)1001 a 1500 (5)1501 a 2500 (6)2501 a
5000 reais
Renda Individual? (7)mais de 5001 (8) Recebe Beneficio

(9)Nao sabe informar

2.16. Quantas pessoas vivem com a renda? M1 @2 @33 D 4
(5) 5 ou mais

3. TABAGISMO

3.1. Apos a palestra: (1) Parou de fumar (2) Diminuiu (3) Aumentou (4) Douve
alteracao

3.2. Idade do inicio do tabagismo: (0) Nao Sabe ]
3.3. Qual cigarro fuma? Quanto custa uma carteira (20
cigarros)?

3.4. Quantos cigarros fuma por dia?

3.5. Custo diario com cigarro (em reais):

3.6. Em algum momento, algum profissional (1) Sim (2) Nao |:|
de saude lhe aconselhou a parar de fumar?

3.7. Gatilho para iniciar o fumo? (1) Cigarro (2) Cafe (3) Bebida Alcf“ga
(4) Estresse (5) Outros

3.8. Mora com algum fumante? (1) Sim  (2) Nao ]

3.9. Que fator influenciou (0) Curiosidade (1) Exemplo do Pai (2) Exemplo da
Mae
mais na adesao? (3) Influencia de outros familiares (4) Influt*la de
amigos/colegas

(5) Propaganda (6) Outros

3.10. Tempo de duracao do Tabagismo (em anos):

3.11. Tipo de cigarro Utilizado? (1) Cigarros artesanais (2) Cachimbo (ﬁi‘f;arros
Industrializados

(4) Charuto (5) Fumo de Mascar (6) Outros

4. HISTORIA PESSOAL

4.1. Algum Médico Ihe informou que vocé |;|

tem pressao alta (Hipertensao arterial)? (1) Sim Nao
4.2. Ano de diagnostico da hipertensao?
4.3. Consumo de bebidas alcodlicas? (0) Nunca bebeu (1) Cor’Diu ano

passado, mas nao
consome atualmente (2) Até 5 doses
por més (3) De
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5a 10 por més (4) 10 a 15 por més
(5) Mais de 15 doses
por més (6) Diariamente

4.4. Uso de drogas em que vocé (1) E usuario  (2) Ex-usuario CINunca
usou drogas
se enquadra?

4.5. Droga Utilizada: (0) Nao se aplica (1) Maconha (2) Cocaina (3]‘_—|ack (4)
Ecstasy (5) Outros

4.6. Pratica exercicios fisicos? (1) Apenas do fim de semana (2) ZG vezes
por semana

(3) 8 a 5 vezes por semana (4) +5 vezes na
semana (5) Nao

4.7. Foi diagnosticado com Diabetes? (1) Nao (2) Sim, tipo | |:|Sim,
tipo Il

4.8. Ano de diagnéstico da Diabetes?

4.9. Quanto ingere de café? (0) Se nao bebe

(Xicaras por dia)

4.10. Usa anticoncepcional hormonal? (1) Sim  (2) Nao  (3) N&{" ] aplica
(Homem)

4.11. Numero de gestacoes:
4.11.1. Numero de abortos:
4.11.2. Numero de abortos espontaneos:
4.11.3. Termo da gestacao: Pré-termo: Atermo: Pés-
termo:

4.12. N2 de RN de baixo peso (<2,500):

4.12.1. Média do tempo de aleitamento materno, por filho (em meses):

4.13. Causa da interrupcao da amamentacao:

4.14. Problemas na amamentacao: (1) Pouco leite (2) Ingurgitament:pmério
(peitos cheios

e duros) (3) Mastite (inflamacao da mama)
(4) Ductos

bloguados (leite empedrado) (5) QOutros:

4.15. Fumou durante a gestacao? (1) Sim (2) Nao -> Se nao, em |:|época
da gestacgao
parou: e quando voltou:

4.16. Ja entrou na menopausa? (1) Sim (2) Nao |:|

4.16.1. Menopausa com quantos anos?
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4.16.2. Menopausa cirargica: (1) Sim (2) Nao |:|

4.17. Com que frequéncia vocé faz (0) Nunca fiz (1) 1 vez/ano (2) 2 veDno (3)
1 vez/5 anos
exames dos dentes e da gengiva? (4) Nao sabe

4.18. E portador de artrite? (1) Sim (2) Nao D

4.19. Ja foi diagnosticado com Gastrite? (1) Sim (2) Nao |:|

4.20. Possui alguma doenca de Tireodide? (1) Sim (2) Nao |:|

5. HISTORIA FAMILIAR

5.1. Diabetes (1) Pai (ﬁ.’lée (3)
Irm&o/Irma (4) Filho ,

Qual o grau de parentesco com o individuo? (5) Avos, Tios ou Primos (6)
Mais de um

Quando for mais de que 1 parente de 1° grau parente de 12 grau (7) Parente
de 12 ou 2°

marcar com um circulo em volta dos numeros grau (8) Nao ha.

e por o numero 6 na casela.

5.2. Obesidade ldem. |:|

5.3. Hipertensao arterial (pressao alta) ldem. |:|

5.4. Cardiopatia Idem. ([

5.5. Asma ldem. D

6. AVALIACAO DA DIETA

6.1. Vocé ja faz algum tipo de dieta? (1) Sim Dléo

Se nao faz, pular para o item 6.4. Qual?

6.2. Orientada por nutricionista? (1) Sim (Jao

6.3. Quanto vocé acha que segue sua dieta? (1) 100% (2) 80% (q )% (4)
Menos de 50%

6.4. Consome produtos dietéticos? (1) Sim D\Iéo

7. USO DE MEDICACOES:

7.1. Medicamento Nome: Dose:
7.2. Medicamento Nome: Dose:
7.3. Medicamento Nome: Dose:
8. ANAMNESE

8.1. Antecedentes Fisioldgicos
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8.2. Antecedentes Pessoais Patologicos

8.3. Antecedentes Familiais:

8.4. Condicoes de vida e moradia:

9. EXAME FiSICO

Peso: Cintura: Quadril:
Altura: IMC:

PA: Sentado: Em pé:
FC: Sentado: Em pé:

Cabeca e pescoco;

Inspecao pele, ossos e

musculos.

Aparelho Cardiovascular
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Aparelho Respiratorio

Aparelho Digestorio

Aparelho Genito-Urinario.




ANEXO - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFCG - HOSPITAL

: Platafor
UNIVERSITARIO ALCIDES Q@M ey
CARNEIRO DA UNIVERSIDADE
Continuagio do Parecer: 2.206.422
Recurso Anexado |ANEXO3_ACEITACAO_ORIENTACAQ.| 24/05/2017 |KAREN CAMPOSD | Aceito
| pelo Pesquisador pdf 18:12:28 JARAUJO
Outros ANEXO6_DIVULGACAO_RESULTADO| 24/05/2017 |KAREN CAMPOSD | Aceito
S.pdf 18:11:21  |ARAUJO
Declaracéo de ANEX0O4_AUTORIZACAO_INSTITUCIO| 24/05/2017 |KAREN CAMPOS D | Aceito
Instituicdo e NAL pdf 18:08:38 |ARALJO
Infraestrutura
Declaracéo de ANUENCIA_INSTITUCIONAL pdf 24/05/2017 |KAREN CAMPOS D | Aceito
Instituicdo e 18:06:29 |ARAUJO
Infraestrutura
TCLE / Termos de  |ANEXO2_DISPENSA_TCLE pdf 24/05/2017 |KAREN CAMPOS D | Aceito
Assentimento / 18:05:16 |ARAUJO
Justificativa de
Auséncia
Declaragéo de ANEXO5 COMPROMISSO_PESQUISA| 24/05/2017 |KAREN CAMPOS D | Aceito
Pesquisadores DORES. pdf 18:03:43 JARAUJO
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 24/05/2017 |KAREN CAMPOS D | Aceito
17:59:46 |ARAUJO

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

CAMFINA GRANDE, 08 de Agosto de 2017
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