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RESUMO

O tabagismo é uma doenca epidémica causada pela dependéncia da nicotina e acomete
quase todos os 6rgaos do corpo, causando doencas e prejudicando a saude dos fumantes
em geral. Em virtude do impacto negativo do tabagismo na saude da populagdo mundial,
diversas politicas abordam o combate ao tabagismo, com destaque para o Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), que desde 1989 desenvolve agbes com o
objetivo de reduzir a prevaléncia de fumantes e a consequente morbimortalidade por
doencas tabaco-relacionadas. Se as acoes das diferentes politicas que visam o controle do
tabagismo forem realizadas de maneira eficaz e eficiente, espera-se reduzir a
morbimortalidade devido as doencas relacionadas ao tabaco. O CDC (Centers for disease
Control and Prevention), centro de saude norte-americano de controle e prevengao de
doencas, considera 23 categorias de doencgas tabaco-relacionadas, estando organizadas em
quatro grupos: neoplasias malignas, doengas cardiovasculares, doengas respiratorias e
condigdes perinatais. Dentre todas as doencgas tabaco-relacionadas, uma parcela refere-se
as condicOes sensiveis a atencdo ambulatorial (ICSAA), as quais representam os agravos a
salde para os quais uma efetiva agdo na atengéo primaria a saude (APS) diminuiria o risco
de hospitalizagdes. Considerando a importancia da realizagéo de pesquisas que relacionem
o tabagismo com as ICSAA e que sao necessarios mais estudos que relacionem as ICSAA
com a efetividade dos servigcos na APS, esta pesquisa teve a intencédo de analisar a situagéao
das politicas voltadas para controle do tabagismo no municipio de Juiz de Fora/MG através
da verificacdo das agdes do PNCT desenvolvidas nas Unidades de Atencdo Primaria a
Saude (UAPS) da zona urbana do municipio e do estabelecimento do perfil das ICSAA
tabaco-relacionadas no ano de 2008, a fim de servir como uma linha de base para futuros
estudos. Para tal, foram entrevistados o coordenador municipal do PNCT e profissionais das
44 UAPS da zona urbana do municipio acerca das acbdes de controle do tabagismo
desenvolvidas. Além disso, foi feita a descricao estatistica das ICSAA tabaco-relacionadas a
partir de uma base de dados secundarios com informagbes do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), referentes ao ano de 2008. Os seguintes aspectos foram
considerados na analise das ICSAA tabaco-relacionadas: sexo, idade, grupos de doencas
estabelecidas pelo CDC, regides administrativas de Juiz de Fora, tipo de modelo
assistencial adotado pelas unidades e UAPS. Pdde-se observar que ha no municipio agoées
de promocao da saude e de tratamento do tabagismo, tendo destaque a capacitacdo de
profissionais para a implementacdo do tratamento nas UAPS. 40,9% dos entrevistados
relataram que, nas UAPS onde atuam, o tratamento para o fumante é ofertado e 88,6% que
o tema tabagismo é abordado em salas de espera, grupos e consultas individuais. As ICSAA
representaram 17,7% do total de hospitalizacées no municipio, sendo que 43,7% das ICSAA
séo condigdes tabaco-relacionadas. Deste grupo, 56,3% corresponderam ao sexo masculino
e 23,7% a regiao leste de Juiz de Fora. Diante disso, 0 municipio apresenta o desafio do
fortalecimento do controle do tabagismo de forma intersetorial e na atencédo primaria,
podendo este trabalho servir como uma linha de base para futuras avaliagbes e
acompanhamento da evolugdo da implementacdo e execugcdo das agdes de controle do
tabagismo em nivel local. A discussao e resultados obtidos poderédo servir como instrumento
de sensibilizagcdo da secretaria municipal de saude e, assim, como ferramentas de apoio
para a formulagao de acdes estratégicas de saude para o controle do tabagismo.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude, Hospitalizagdo, Programa Nacional de Controle
do Tabagismo, Tabagismo.



ABSTRACT

Smoking is an epidemic disease caused by nicotine addiction and affects almost every
organ of the body, causing disease and impairing the health of smokers in general. Because
of the negative impactof smoking on healthof the world population, several
policies addressing tobacco control, especially the National Program of Tobacco Control
(NPTC), which since1989 carries out actions aimed atreducing the prevalence of
smokers and consequent morbidity and mortality from tobacco-related diseases. If the
actions of the different policies for tobacco control are carried out effectively and efficiently, is
expected to reduce morbidity and mortality due to tobacco-related diseases. The CDC
(Centers for Disease Control and Prevention), the center of American health control and
disease prevention, considers 23 categories of tobacco-related diseases organized into four
groups: cancer, cardiovascular diseases, respiratory diseases and perinatal conditions.
Among all tobacco-related diseases, a portion refers to ambulatory care sensitive conditions
(ACSC), which represent the health problems for which an effective action in the primary
health care (PHC) would reduce the risk of hospitalization. Considering the importance of
conducting research that relate smoking with ACSC and that more research is needed
relating the ACSC to the effectiveness of PHC services, this study intended to analyze
the status of policies for tobacco control in Juiz de Fora/MG city by checking the actions of
NPTC developed in primary health care units of the urban area and the establishment of the
profile of tobacco-related ACSCin 2008 to serveasa baselinefor future studies.
Thus, respondent was the coordinator of NPTC and local professionals from 44 primary
health care units of the urban area about the actions of tobacco control developed. In
addition, was made a statistical description of the ACSC tobacco-related from a secondary
database with information from the hospital information system for the year 2008. The
following aspects were considered in the analysis of tobacco-related ICSA: sex, age, disease
groups established by the CDC, administrative regions of Juizde Fora, type of care
model adopted by the units and primary health careunits. It was noted
municipality'sactions on health promotion and smoking cessation, with a focus on training of
professionals for the implementation of treatment in primary health care units. 40.9% of
respondents reported that their primary health care units offer treatment for smokers and
88.6% thatthe smoking issueis approachedin waiting rooms, groups and individual
consultations.The = ACSC accounted for 17.7% of all hospitalizations,  with 43.7%
of ICSA are tobacco related. Of this group, 56.3% were male and 23.7% for the eastern
region of Juiz de Fora city. Thus, the city hasthe challenge of strengthening tobacco
control with intersectoral and primary care approaches. This work may serve as a baseline
for future evaluations and monitoring of the implementation progress and enforcement
of local tobacco control activities. The discussion and results can serve as a tool for raising
awareness of the municipal health secretary and thus as support tools for the formulation of
strategic actions of health for tobacco control.

Keywords: Hospitalization, National Program of Tobacco Control, Primary Health Care,
Smoking.
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1. Apresentacao

1.1.Introducao

O tabagismo, além de degradar o meio ambiente devido a poluicdo e
incéndios, acarreta custos referentes ao tratamento de doencas tabaco-relacionadas
nos servicos de saude, a perda de produtividade de trabalho (por doenca ou morte) e
as aposentadorias precoces e pensdes. Ainda resulta em mortes de fumantes e nao
fumantes, além do sofrimento destas pessoas e de seus familiares (BRASIL, 2010a).

Diante deste cenario, varias politicas de controle do tabagismo sao
desenvolvidas no mundo, sendo que no Brasil destaca-se o Programa Nacional de
Controle do tabagismo (PNCT). Além de apresentar medidas de regulamentacao e
comercializacdo dos produtos derivados do tabaco, o PNCT envolve acbes de
prevencao a iniciacdo do habito de fumar, de cessacao ao tabagismo e de protecéo
da saude dos ndo fumantes (BRASIL, 2003a).

A Atencao Primaria a Saude (APS), por apresentar fungdo coordenadora
entre todos os niveis de atencao a saude e por corresponder a uma das portas de
entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL. CASA CIVIL, 2011a), torna-se
um cenario fundamental para a execug¢ao das acdes de controle do tabagismo.

Como um indicador da APS, destacam-se as Internagdes por Condicoes
Sensiveis a Atencao Ambulatorial (ICSAA), que permitem medir de forma indireta o
funcionamento e a capacidade de resolucdao da APS (REHEM; EGRY, 2009).

Diante desta tematica, este trabalho teve como proposta verificar as acoes e
diretrizes do PNCT desenvolvidas na APS de Juiz de Fora/MG e estabelecer o perfil
das ICSAA tabaco-relacionadas no municipio, tentando evidenciar o contexto de
implementacao das politicas voltadas para controle do tabagismo.

Desta forma, espera-se que a discussao e resultados gerados pelo estudo
possam contribuir para o planejamento e implementacao das acdes de controle do
tabagismo na APS, sendo Uteis tanto para o gestor municipal quanto para os
profissionais de saude.
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1.2. Interesse pelo tema

Apesar de a minha graduacao ter sido em uma universidade publica, tendo a
Pesquisa, Ensino e Extensdo como meios de capacitacdo para que eu pudesse
retribuir para a sociedade todo o aprendizado que usufrui a partir de um esforco
coletivo, o contexto da minha profissdo apresenta-se como um antagonismo a este
cenario. A Fisioterapia tem como principais campos de pratica os niveis secundario e
terciario de atencdo, sobretudo na esfera privada, que é refém do sistema
mercadoldgico capitalista vigente. Isto vem dificultando a minha insercdo nos
servicos publicos de APS desde que completei a minha graduacdo, o que
corresponde ao meu principal anseio profissional.

Deste modo, como forma de aprofundar-me nos varios aspectos do SUS para
que eu esteja bem preparado na minha futura insercdo neste cenario como
profissional de saude, decidi buscar em um mestrado multiprofissional em Saude
Coletiva um acumulo de conhecimentos que nao tive a oportunidade de obter na
minha graduacgao. Além disso, o desejo em extrapolar o campo da Fisioterapia me
direcionou a escolher um tema que, a principio, nao tinha dominio.

O meu interesse prévio em APS e em Politicas Publicas de Saude, aliado ao
conhecimento construido a partir das varias disciplinas do mestrado referentes a
Epidemiologia, Ciéncias Sociais, e Planejamento e Gestdo, direcionou-me a
aprofundar em uma area que fosse de grande relevancia na saude publica do pais.
Também pesou na minha escolha a preocupagcdo em eleger um tema que pudesse
proporcionar uma dissertacdo que realmente contribuisse para o desenvolvimento
do SUS.

Entre as diferentes opcdes, o tabagismo me sensibilizou pelo fato de ter
ganhado uma dimensdo que nao se limita ao fumante, abrangendo uma
complexidade de aspectos sociais, politicos e econémicos (BRASIL, 2003) e do
tabaco exercer grande influéncia no Estado e na vida das pessoas. Da mesma
forma, as diversas politicas publicas envolvidas nesta questdo, aliadas a
preocupacao em envolver a participagao coletiva para a garantia da saude como
direito humano e a preservacdao do meio-ambiente (BRASIL, 2004a), também me

chamaram a atencéo.
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Além disso, a literatura alerta sobre a necessidade da realizagcdo de
pesquisas voltadas para o controle do tabagismo. Para apoiar a formulacdo e
avaliagdo de politicas nesta area se fazem necessarios estudos que investiguem o
tabagismo nos seus diferentes aspectos, como a prevaléncia, a cessacao e 0
impacto sobre a mortalidade. Estudos que avaliam os custos decorrentes das
doencas relacionados ao tabaco para as familias, sistema publico de saude,
mercado de trabalho e economia também sdo importantes ferramentas para a
formulacao das politicas em questao (IGLESIAS et al., 2007). Para a concretizagcao
destes estudos, ha um compromisso internacional em realizar pesquisas regionais e
internacionais sobre o controle do tabagismo, havendo uma preocupacédo em apoiar
a pesquisa, a execucao e a avaliacao das atividades voltadas para o controle do
tabagismo (BRASIL. MRE, 2006).

Assim, fui convencido que o tema seria digno de uma dissertacdo, com a
perspectiva de realizar um estudo que pudesse, de certa forma, avaliar as acdes de
controle do tabagismo em vigor pelo sistema de saude e colaborar com
direcionamentos oportunos que possam orientar as agdes e futuras politicas publicas

relacionadas.
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2. Justificativa

2.1.Principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo

Em 2004, a principal causa de morte no mundo esteve relacionada as
doencas coronarianas, correspondendo a 12,2% do total de ébitos. Estas doencas
foram a causa de morte mais frequente nos paises de alta renda e a segunda maior
causa nos paises de média e baixa renda, sendo que, nestes grupos de paises as
doencas cerebrovasculares e as infec¢oes respiratérias do trato respiratério inferior,
respectivamente, foram as principais causas de morte. Completando a lista das
causas de 6bitos mais frequentes no mundo estdo as doencgas cerebrovasculares
(9,7%), as infeccoes respiratorias do trato respiratério inferior (7,1%) e as doencas
pulmonares obstrutivas crénicas (5,1%) (OMS, 2008).

No Brasil, cerca de 72% das mortes em 2007 foram atribuidas as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), sendo as doencas cardiovasculares, diabetes,
cancer e doencas respiratérias cronicas, juntas, responsaveis por 58% das mortes
(SCHMIDT et al., 2011). Dados do ano seguinte revelaram que as mortes por
doencas do aparelho circulatério corresponderam 29,5% dos Obitos totais. Entre elas
estdo as doencas cerebrovasculares, isquémicas do coracdo, outras doencgas
cardiacas e o diabetes mellitus (DM), que, nesta ordem, foram as principais causas
especificas de dbitos no pais. A mortalidade por cancer correspondeu a 15,6% € 0s
Obitos por causas externas foram estimados em 12,5% do total registrado neste
mesmo ano. As doencas do aparelho respiratorio (9,8%) e as causas mal definidas
(7,4%) completam a lista das causas mais frequentes de mortes no pais (BRASIL,
2010Db).

Ja em relacdo a morbidade, a anemia, os problemas auditivos leves e a
enxaqueca foram as condicbes mais prevalentes no mundo em 2004. Neste grupo
também figuraram, de maneira expressiva, as DNCT, com destaque para o DM, que
acometia 220,5 milhdes de pessoas no mundo (OMS, 2008).

Enquanto a morbimortalidade dos diversos grupos de doencas transmissiveis
apresentaram tendéncia decrescente entre 2000 e 2009 no Brasil, como as
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imunopreveniveis e as doencas diarreicas agudas (BRASIL, 2010b), dados do
Ministério da Saude (MS) revelaram numeros expressivos da prevaléncia das DCNT
no pais. No ano de 2009, 24,4% da populacdo brasileira referiram apresentar
diagnéstico médico de hipertensao arterial, 5,8% de DM e 16,9% de dislipidemia
(BRASIL, 2010c).

Como fatores desencadeantes de tais morbidades destacam-se a
hipertensao, altos niveis séricos de colesterol, obesidade, ingestao de alcool e fumo,
0s quais apresentam uma relagdo com mais da metade das doencas no mundo
(OPAS, 2003). Dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS) de 2004 apontaram
7,5 milhdes de Obitos decorrentes da hipertensao arterial, o que equivalia a 12,8%
do total de ébitos anuais. O tabagismo apareceu como o segundo fator de risco que
mais causou mortes no mundo (8,7%), sendo o responsavel por 12% de todas as
mortes entre os homens e de 6% entre as mulheres. Alta concentragédo de glicose no
sangue (6%), inatividade fisica (6%) obesidade e sobrepeso (5,5%) e alto colesterol
(4,5%) completam a ordem dos maiores fatores de risco que resultaram em mortes
naquele ano (OMS, 2009a).

Segundo a Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS, 2003), além de
ocupar a segunda posicao entre os principais fatores de risco que levam a morte em
todo o planeta, o tabagismo é considerado a principal causa de cancer que pode ser
evitada, seguida pelo regime alimentar. Além disso, este habito é o principal fator de
risco que leva ao 6bito nos paises desenvolvidos e 0 segundo maior nos paises em
desenvolvimento (OMS, 2009a). Melhores habitos alimentares, a pratica de atividade
fisica e o controle do tabaco resultariam na reducédo das taxas das doencas crénicas
em um periodo relativamente curto (OPAS, 2003).

O tabagismo é uma doenca epidémica causada pela dependéncia da nicotina
(BRASIL, 2003a) e é classificada separadamente como uma enfermidade pela
Décima Revisao da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID) no grupo dos transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de substancia psicoativa (OMS, 2007). Além da
mortalidade, morbidade e incapacidade causadas pelo consumo e exposicdo a
fumaca do tabaco, impactantes prejuizos sociais, sanitarios, econdémicos e

ambientais também se manifestam em todo o mundo (BRASIL. MRE, 2006).
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Os gastos sociais decorrentes do tabagismo vao além daqueles destinados
ao tratamento do fumante. O dinheiro de muitos chefes de familia de baixa renda
destinado a alimentos, moradia, educacado e saude é desviado para a compra de
cigarros. Além disso, quando essas pessoas adoecem, ha comprometimento da
renda familiar devido a falta de trabalho, pelo custo com tratamentos ou por mortes
prematuras por doengas relacionadas ao tabaco (OPAS, 2004).

Um estudo de base populacional identificou renda mais baixa, escolaridade
menor que oito anos, relato de problemas com &lcool, ndo utilizacdo de servigco
médico no ultimo ano e auto-avaliacdo negativa da saude bucal como variaveis
associadas a maior prevaléncia de tabagismo em adultos de uma cidade de médio
porte do sul do Brasil (KUHNEN et al., 2009).

Os prejuizos sanitarios podem ser o0s relacionados a exposicdo aos
componentes toxicos presentes na fumaca gerada pelo tabaco, ao consumo do
tabaco em si e as diferentes formas de divulgacdo e propagacdo dos produtos,
principalmente aquelas destinadas aos mais jovens (BRASIL, 2007a).

Em relacdo aos gastos financeiros, mais de um milhdo de hospitalizagbes
relacionadas ao tabagismo foram realizadas no SUS entre 1996 a 2005, acarretando
um custo estimado de meio bilhdo de ddlares, o que corresponde a 1,6% do
orcamento destinado as hospitalizacées realizadas por unidades de saude no
periodo em questado (IGLESIAS et al., 2008).

Um estudo que calculou os custos diretos de internacdes relacionadas ao
tabaco por cancer e doencas dos aparelhos circulatério e respiratério em 2005, no
SUS, apresentou como resultado um montante de R$ 338.692.516,02, ou 27,6% dos
custos totais dos procedimentos analisados para os trés grupos de enfermidades
(PINTO e UGA, 2010).

Devido ao tabagismo também sdo gerados prejuizos ao meio ambiente
referentes a incéndios e a fabricacdo e embalagem de produtos de tabaco (CENTRO
INTERNACIONAL DE RECURSOS, 2010). E critico o desmatamento devido &
fumicultura. Cerca de 5% de todo o desmatamento em paises em desenvolvimento é
provocado pelo cultivo do tabaco. Além disso, essa cultura requer uso intenso de
fertilizantes artificiais, causando danos ao ecossistema com a contaminacéao do solo
(OPAS, 2004).
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Os acometimentos resultantes do tabaco também afetam os ndo fumantes,
que sao expostos a fumaca do tabaco em recintos coletivos, sendo considerada esta
exposicao um risco ocupacional quando ocorre em ambientes de trabalho (BRASIL,
2008a). O tabagismo passivo é decorrente da mistura complexa de particulas e
gases provenientes da fumaca dos cigarros acesos, charutos e cachimbos, além da
fumaca exalada pelos fumantes (US, 2010).

A globalizagdo da economia nas ultimas décadas permitiu que a industria do
cigarro se consolidasse até mesmo em paises que ndo apresentavam um grande
mercado neste setor, como Japao, Tailandia e Taiwan. Em decorréncia da reducao
dos custos de producdo, o potencial de consumo foi elevado nos paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2004b). Tal fato contribuiu para que, no inicio do século
XXIl, o numero de fumantes no mundo contabilizasse em torno de 1,4 bilhdo
pessoas, além de 700 milhdes de criancas expostas a fumaca do cigarro em suas
casas e 82% dos fumantes residentes nos paises em desenvolvimento. Estima-se
que, em 2030, o numero de fumantes chegara a dois bilhdes e que 770 milhGes de
criangas ficardo expostas ao tabagismo passivo (OMS, 2002). Considerando o uso
do tabaco como a maior causa de morte evitavel no mundo, estima-se que mais de
cinco milhdes de pessoas morrem por ano (OMS, 2009b). No Brasil, estes nimeros
representam cerca de 21 milhées de fumantes (IGLESIAS et al., 2007) e 200 mil
Obitos anuais (BRASIL, 2008a). Se medidas urgentes nao forem tomadas, em torno
de um bilhdo de pessoas poderdao morrer devido ao fumo até o fim deste século
(OMS, 2009b).

Em 2008, foi realizada a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD)/Tabagismo com o objetivo de contribuir com as politicas nacionais
referentes ao tema e permitir uma comparabilidade com dados estatisticos
internacionais. Das 143 milhdes de pessoas de 15 anos ou mais, que
corresponderam a populacao estimada de estudo, detectou-se que 25 milhbes de
pessoas (17,5%) eram usuarios de produtos derivados do tabaco, sendo que o
percentual mais elevado esteve relacionado a regidao Sul e os menores as regides
Sudeste e Centro-Oeste. Porém, o maior contingente desses usuarios, em nimeros
absolutos, encontrou-se na regidao sudeste, com 10,5 milhdes de pessoas. Em
relacdo ao sexo, o numero de homens usuérios de tabaco superou o das mulheres

em todo o pais, se aproximando do dobro no Norte e Nordeste. Ainda € vélido
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apontar que, dentre a populacédo de usuarios do tabaco fumado, apenas trés milhdes
de pessoas (2,1% da populagdo total do estudo) se enquadraram na categoria
fumante ocasional e que a maior proporcdo de fumantes esteve associada com
pessoas sem instru¢do ou com menos de um ano de estudo (IBGE, 2008).

Os dados da PNAD se assemelham aos do estudo realizado em 2010 pelo
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas nao
Transmissiveis por Inquérito Telefénico — VIGITEL. Neste estudo, a frequéncia de
fumantes nos mais de 50 mil adultos das 27 capitais estudadas foi de 15,1%,
variando entre 8% em Salvador e 20% em Porto Alegre, Rio Branco e Sao Paulo. E
valido ressaltar que o percentual de fumantes que consomem 20 ou mais cigarros
por dia correspondeu a 4,5% (BRASIL. MS, 2011a).

A prevaléncia dos indicadores de fumantes passivos correspondeu a 11,5%
no domicilio e a 11,4% no trabalho. Em relacdo ao sexo, o habito de fumar foi
predominante entre os homens, cujo percentual correspondeu a 17,9%, enquanto
qgue entre as mulheres esse valor foi 12,7 % (BRASIL. MS, 2011a).

O estudo ainda aponta queda na evolugéao da prevaléncia dos fumantes entre
os anos de 2006 e 2010, ja que no primeiro ano o percentual de fumantes
correspondia a 16,2% da populacdo de estudo que apresentou semelhante
quantitativo de individuos. Destaque para a diminuicdo da prevaléncia de fumantes
do sexo masculino, que apresentou queda de 2,3%. Entre as mulheres, a reducao
foi de 0,5% de fumantes (BRASIL. MS, 2011a).

Apesar destes dados alarmantes, Winsch Filho et al. (2010) concluiram que
0s recentes inquéritos populacionais realizados no Brasil indicam avangos no
controle do uso do tabaco no pais, sendo que a prevaléncia de tabagismo da
populacao apresenta tendéncia decrescente no tempo em todas as faixas etarias.
Levando em consideracao os achados deste estudo, pode-se inferir que este cenario
permitird uma reducado da mortalidade por cancer e da incidéncia de morbidade na
populacao brasileira ao longo das préximas décadas, uma vez que o consumo do
tabaco é causa de vinte diferentes tipos de cancer.

Neste contexto, é importante destacar a diminuicdo de 17% na taxa de
mortalidade por DCNT entre 1996 e 2007, especialmente por doencas
cardiovasculares (reducao de 26%) e por doencas respiratorias (reducao de 33%).
(BRASIL, 2010b).
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Outros fatos que evidenciam o declinio da prevaléncia do tabagismo no pais
sdo a reducdo do consumo de cigarros per capita e a acentuada queda do ta-
bagismo entre os mais jovens e mulheres desde 2003. Este dado ganha relevancia
uma vez que o tabagismo, antes considerado uma experiéncia predominantemente
masculina, sofreu um incremento no sexo feminino a partir das décadas de 60 e 70
com os movimentos de liberagcdo feminina e agregacdo da mulher na légica
capitalista (WUNSCH FILHO et al., 2010).

Nesta perspectiva, segundo o resumo de 2009 do Projeto Internacional de
Avaliacao das Politicas de Controle do Tabaco (ITC)- ITC Brasil, mais de 91% dos
fumantes admitem estar preocupados com os agravos a saude que o cigarro pode
resultar e 82% dos usuarios do tabaco reconhecem que o tabagismo tenha
prejudicado sua saude de alguma forma. Ainda nesta perspectiva, 91% dos
fumantes arrependem-se de ter comecado a fumar, sendo o terceiro maior nivel de
arrependimento observado entre os 20 paises que fazem parte do ITC (BRASIL e
CANADA, 2009).

De acordo com o exposto, ndo ha duvidas que é de suma importancia o
desenvolvimento de acdes e politicas especificas de controle do tabagismo para que
ocorra a reducado da morbimortalidade relacionada ao tabaco (KUHNEN et al., 2009).
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2.2. Politicas de saude e Tabagismo

Em virtude do impacto negativo do tabagismo na saude da populacédo
mundial, na 522 Assembléia Mundial da Saude (1999), foi proposta a Convencao-
Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT). Com uma série de medidas cujos
objetivos eram diminuir a expansao do uso do tabaco e os seus danos a saude, o
documento representou o primeiro tratado internacional de saude publica da historia
da humanidade (BRASIL, 2004a).

Os principios norteadores da CQCT reforcam:

o direito das pessoas a informagéao sobre a gravidade dos riscos
decorrentes do consumo de tabaco; o direito de acesso aos
mecanismos de prevengao a iniciagao e de apoio para cessacao de
fumar; além da protecdo de toda pessoa contra a exposi¢cao
involuntaria a fumaca do tabaco ( BRASIL. MS, 2011b, p.9).

De forma geral, as medidas centrais estabelecidas pela CQCT enfocam a
reducdo da demanda e da oferta. As medidas de reducdo da demanda estdo
relacionadas a precos e impostos, bem como a protegcdo contra a exposicao a
fumaca do tabaco e a regulamentagéo do conteudo dos produtos de tabaco. Ja as
medidas relativas a reducdo da oferta de tabaco estdo relacionadas ao comércio
ilicito de produtos de tabaco, a venda a menores de idade ou por eles e ao apoio a
atividades alternativas economicamente viaveis (BRASIL. MS, 2011b).

Ainda em 1999, foi criada, no Brasil, a Comissdo Nacional para o Controle do
Uso do Tabaco para otimizar o envolvimento do pais na CQCT. Isto resultou na
configuracdo das acdes para controle do tabaco em um Programa de Estado e na
criagdo da Comissao Nacional para Implantacdo da Convencao-Quadro para o
Controle do Tabaco e de seus Protocolos (CONICQ) em agosto de 2003 (BRASIL,
2004a).

O Brasil foi o segundo pais a assinar o documento de consenso da CQCT,
gerado na 562 Assembléia Mundial da Saude (2003), e foi eleito pelos 192 paises
envolvidos na Convengéo para presidir o Orgdo de Negociagao Intergovernamental
(ONI) (TEMPORAO, 2005). O tratado entrou em vigor internacional em 2005, mas no
Brasil isso ocorreu somente em fevereiro de 2006 (BRASIL MRE, 2006).

Entretanto, desde 1989, acdes que visam ao controle do tabagismo sao
desenvolvidas no pais por meio do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
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(PNCT), que tem como objetivo reduzir a prevaléncia de fumantes em nosso pais e a
consequente morbimortalidade por doencas tabaco-relacionadas (CAVALCANTE,
2005). As primeiras agdes consistiram na sensibilizacao da populacdo em geral e
dos 6rgaos governamentais sobre os danos associados ao tabagismo. Este
movimento surgiu em diferentes partes do pais, especialmente nos estados da
Bahia, Parana, Rio Grande do Sul, Espirito Santo e Rio de Janeiro (BRASIL, 2010a).

Por nove anos, as atividades educativas foram realizadas de maneira restrita
e especifica. Mas a partir de 1996, as acbes comecaram a ser desenvolvidas
continuamente pela esfera estadual e municipal, assistidas e coordenadas pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA) e, em alguns momentos, com a participacao de
organizacdes nao governamentais (BRASIL, 2010a).

Neste sentido, jA com o PNCT consolidado (BRASIL, 2002), o MS publicou
em 2003 o documento Programa Nacional do Controle do Tabagismo e Outros
Fatores de Risco de Cancer (PNCTOFR), que descreve as diretrizes do programa.
Buscando a promocéao de estilos de vida saudaveis e a prevengédo do cancer, sao
propostas acdes educativas, legislativas e econémicas. O programa envolve quatro
grandes grupos estratégicos, sendo o primeiro o voltado para a prevencao da
iniciacdo do tabagismo, tendo como publico alvo criangas e adolescentes. O
segundo envolve acdes que objetivam a cessacao do tabagismo entre os fumantes.
No terceiro grupo estado inseridas medidas que visam proteger a salude dos nao
fumantes da exposicdo a fumaca do tabaco em ambientes fechados. Por fim,
constam as medidas que regulamentam os produtos de tabaco e sua
comercializacao (BRASIL, 2003a).

Entre as acdes do PNCT, destacam-se as que apresentam objetivo educativo.
O Programa Comunidade Livre de Tabaco consiste em campanhas e disseminacao
na midia concentradas em duas datas comemorativas: o Dia Mundial sem Tabaco
(31 de maio), que apresenta um tema diferente a cada ano com o objetivo de
divulgar e promover acdes relacionadas ao tabagismo no pais (BRASIL, 2003a); e o
Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto), que busca “atingir os jovens
através de temas como “Esporte sem Cigarro é mais Radical’ e “Arte sem Cigarro é
um Show” (BRASIL, 2003a. p.11).

Agbes educativas continuas também sdo desenvolvidas com o intuito de

manter um fluxo permanente de informacdes sobre o tabagismo. Para tal, foram
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formulados o Programa Prevengdo Sempre, que visa ao controle do tabagismo nos
ambientes de trabalho, o Programa Saber Saude, cujo cenario sdo as escolas, € o
Programa Saude e Coeréncia, o qual busca que “as unidades de saude tornem-se
livres da poluicdo tabagistica ambiental, e seus profissionais, modelo de
comportamento” (BRASIL, 2003a. p. 12).

O papel do PNCT é desenvolver as diretrizes estabelecidas pela CQCT, as
quais sao abrangidas em parte pelo SUS. Segundo o MS, o PNCT:

tem sido considerado modelo mundial por articular politicas publicas e desenvolver
legislacdo especifica com énfase no controle da propaganda e na taxagdo dos
derivados do tabaco, entre outras medidas (BRASIL, 2008b, p. 49).

Outras politicas também visam diretamente ao controle do tabagismo: a
Politica de Regulacdo de Produtos de Tabaco, a qual é de responsabilidade da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa); o Programa Nacional de
Diversificagdo em Areas Cultivadas com Tabaco, do Ministério do Desenvolvimento
Agrario; e a Politica de Precos e Impostos da Industria do Tabaco, sob
responsabilidade do Ministério da Fazenda (BRASIL, 2010a).

Além disso, o tabagismo € citado em diversos outros documentos nao
especificos do tema. A preocupacao com o tabagismo no sentido de prevenir uma
grande carga de doencas crbénicas pode ser encontrada nos documentos Doencgas
Crénico Degenerativas e Obesidade: estratégia mundial sobre alimentacao
saudavel, atividade fisica e saude (OPAS, 2003), no Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira: promovendo a alimentagdo saudavel (BRASIL, 2005a), na
Politica do Ministério da Satde para a Atencdo Integral a Usuédrios de Alcool e
Outras Drogas (BRASIL, 2004c), na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao
(Brasil, 2003b) e no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a).

Em relacédo ao Pacto pela Saude, é importante ressaltar que a prevaléncia do
tabagismo nas capitais estaduais foi apontada como um indicador principal no
conjunto de indicadores unificados para o monitoramento do desempenho do servico
e da situacdo de saude da populacdo estabelecidos para o Pacto pela Vida para
2008 (BRASIL, 2008c).

Outras publicacées também abordam a preocupacdo com a promocao de
ambientes mais seguros e saudaveis, inclusive defendendo a ampliacdo da
proibicao do consumo de tabaco em locais publicos. Tratam dessa questao o Plano
Nacional de Saude/PNS 2008/2009-2011 (BRASIL, 2009b), o Mais Satde: Direito de
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todos/2008-2011 (BRASIL, 2008d), a Politica Nacional de Promoc¢do da Saude
(BRASIL, 2006b) e a Politica Nacional de Atencdo Oncologica (BRASIL, 2005b).

A ativa participagéo popular € essencial para o desenvolvimento das politicas
publicas de controle do tabagismo. O trabalho da sociedade civil através de redes
sociais contribuiu para o0 aumento da conscientizacdo sobre 0os danos associados ao
tabagismo e das medidas eficientes para a prevencédo do uso do tabaco e para a
protecdo da saude dos brasileiros (BRASIL, 2010a).

Buscando fortalecer o papel da organizacdo civii no processo de
implementacao das politicas publicas no controle do tabagismo, foi criada em 2006 a
Alianca de Controle do Tabagismo (ACT), uma organizagdo nao governamental
articulada em diferentes setores, incluindo saude, meio-ambiente, género, educacao
e direitos humanos. Além disso, ha a participacdo de comunidades cientificas e
ativistas sensiveis ao controle do tabagismo (BRASIL, 2010a).

Um grande desafio € desenvolver acoes efetivas que levem os tabagistas a
deixarem de fumar. Para isso, alguns documentos no Brasil € no mundo foram
formulados. Durante o | Encontro de Consenso sobre Abordagem e Tratamento do
Fumante (2000), organizado pelo INCA, foi estabelecido o primeiro consenso no pais
sobre as condutas no tratamento do fumante, considerando a abordagem cognitivo-
comportamental, as terapias medicamentosas, os meétodos alternativos e a
abordagem para grupos especiais de pacientes. O documento consiste basicamente
em duas partes: a primeira aponta as bases teoricas para as recomendagdes dos
métodos de cessacao de fumar. Ja4 a segunda apresenta orientacdes praticas para a
abordagem do fumante pelo profissional de saude (BRASIL, 2001).

Dois anos depois, a partir de uma reuniao promovida pela OMS em Moscou
(2002), foi debatida a Politica Global para a Cessacao do Tabagismo. Como produto
deste encontro, foi elaborada a "Politica de Recomendacgdes para Cessacao do
Tabagismo e Tratamento da Dependéncia do Tabaco" para o0s governos,
organizacbes nao-governamentais e profissionais de saude interessados em
melhorar a saude publica a curto e médio prazo. Uma das recomendacdes foi o
estabelecimento dos métodos para a cessacdo do tabagismo e das diretrizes
envolvidas no tratamento da dependéncia de tabaco. Como no consenso brasileiro

publicado até entdo, os tratamentos comportamental e farmacolégico foram
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apontados como as abordagens efetivas para a cessacao do tabagismo (OMS,
2003).

A partir de entédo, foram publicadas no Brasil as Diretrizes para Cessagao do
Tabagismo (ARAUJO et al., 2004; REICHERT et al., 2008) e as Diretrizes da
Associacdo Meédica Brasileira em 2009 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA et al., 2010). A elaboracao de todas elas envolveu
algumas sociedades de especialidades médicas e outras instituicbes de saude,
inclusive o INCA, e apresentou uma proposta semelhante: o tratamento do
tabagismo deve ser sempre realizado através da abordagem comportamental,
associada ou ndo ao uso de medicamentos.

Entretanto, o compromisso em ampliar o acesso a abordagem e ao
tratamento do tabagismo para a rede de atencao primaria e de média complexidade
do SUS foi garantido somente com a Portaria n® 1035 de 31 de maio de 2004, do MS
(BRASIL, 2004d). No dia 13 de agosto do mesmo ano, o MS publicou a Portaria n®
442, a qual apresentou como anexos o Plano para Implantacdo da Abordagem e
Tratamento do Tabagismo na rede SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas- Dependéncia a Nicotina. O primeiro apresenta informacdes
detalhadas sobre a capacitacado de profissionais de saude, credenciamento de
unidades de saude, cadastramento de usuarios, garantia de referéncia e contra-
referéncia, e fornecimento dos medicamentos utilizados no tratamento da
dependéncia a nicotina. No item “Atencdo ao tabagista” esta disposto o que as
unidades com profissionais capacitados para a abordagem e tratamento do
tabagismo poderdo oferecer ao fumante:

[...] abordagem cognitivo-comportamental, com material de apoio e, quando houver
indicacdo, tratamento medicamentoso com adesivo transdérmico de nicotina de
21mg, 14mg e 7 mg; goma de mascar de nicotina de 2mg; cloridrato de bupropiona
150mg. Devera também ter o compromisso de informar a coordenagdo municipal do
controle do tabagismo/secretaria municipal de saide sobre qualquer intercorréncia
com o uso dos medicamentos para o tratamento do tabagismo (BRASIL, 2004e, p.4).

Ja o protocolo clinico contém recomendacgbes referendadas na publicacao
Consenso sobre Abordagem e Tratamento do Fumante (BRASIL, 2001), a qual foi
baseada em estudos de meta-analise da literatura mundial sobre cessacdo do
tabagismo (BRASIL, 2004€e). O protocolo sintetiza como deve ser a abordagem do
fumante para a cessacao de fumar, devendo ter como eixo central intervencdes

cognitivas e o treinamento de habilidades comportamentais, visando a cessacéo e a
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prevencao de recaida. Ja o apoio medicamentoso deve ser utilizado apenas em
casos especificos, em que os fumantes apresentam grau elevado de dependéncia a

nicotina:

a - fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;

b - fumantes que fumam o 1° cigarro até 30 minutos ap6s acordar e fumam no
minimo 10 cigarros por dia;

¢ - fumantes com escore do teste de Fagerstron, igual ou maior do que 5, ou
avaliagao individual, a critério do profissional;

d - fumantes que ja tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo-comportamental, mas ndo obtiveram éxito, devido a sintomas
da sindrome de abstinéncia;

e - ndo haver contra-indicagdes clinicas (BRASIL, 2004c, p.10).

De acordo com a Portaria n? 442 do MS, a atengcdo ao tabagista podera
ocorrer, de forma hierarquizada em toda a rede de servicos do SUS, estando
incluidas as unidades béasicas de saude e as unidades de referéncia de média e alta
complexidade. Desta forma, todas as unidades que tenham seus profissionais
capacitados para a abordagem e tratamento do tabagismo, segundo o modelo
preconizado pelo PNCT, poderao atender o fumante (BRASIL, 2004¢e).

Neste sentido, a abordagem cognitivo-comportamental deve ser oferecida a
todo fumante que deseja parar de fumar e que venha a ser tratado em uma unidade
de saude prestadora de servicos ao SUS, cadastrada para realizar tal atendimento.
Esta abordagem deve ser realizada em sessoes periddicas, de preferéncia em grupo
de apoio, podendo também ser realizada individualmente, de acordo com a seguinte
disposicao:

A abordagem cognitivo-comportamental consiste em sessdes individuais ou em
grupo de apoio, entre 10 a 15 participantes, coordenados por 1 a 2 profissionais de
salde de nivel superior, seguindo o esquema abaixo:

- 4 sessoes iniciais, estruturadas, preferencialmente semanais, seguidas de;

- 2 sessbes quinzenais, com 0s mesmos participantes, seguidas de;

- 1 reunido mensal aberta, com a participagado de todos os grupos, para prevengao
da recaida, até completar 1 ano (BRASIL, 2004e, p. 10).

De forma bem clara, o documento expde que nao ha razao para interromper a
abordagem cognitivo-comportamental, devendo o paciente ser encaminhado para
uma abordagem individual caso ocorra algum impedimento em permanecer na
abordagem em grupo. Ja a terapia medicamentosa, que podera lancar mao dos
medicamentos de primeira linha no tratamento da dependéncia a nicotina (adesivo
transdérmico, goma de mascar e cloridrato de bupropiona), deve obedecer aos
critérios de suspensao ou nao utilizacdo dispostos no protocolo para cada um dos

medicamentos. A hipersensibilidade conhecida a qualquer um dos componentes da
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férmula de composicdo é um exemplo de critério de suspensao ou nao utilizacdo
formal para os trés tipos de medicamento. Como exemplos de critérios relativos, sao
citadas as doencas cardiovasculares para o adesivo transdérmico e goma de
mascar, além do uso de anti-depressivos para o cloridrato de bupropiona. Nestes
casos, outro tipo de tratamento medicamentoso deve ser ministrado junto ao
paciente, caso seja indicado (BRASIL, 2004e).

Por fim, estdo dispostas orientacdes sobre o registro do paciente, sendo que
cada unidade de saude deve possuir um prontudrio para cada paciente com as
informacdes completas do quadro clinico e sua evolucdo, devendo estar
devidamente ordenados no “Servigo de Arquivo Médico” (BRASIL, 2004e).

As portarias n° 300 e n° 1.680 do MS sdo algumas das publicagdes mais
recentes especificas ao controle do tabagismo no pais. A primeira institui o programa
“Ministério da Saude Livre do Tabaco”, com a finalidade de elaborar e implementar
acoes educativas destinadas a conscientizar os funcionarios e os visitantes da
instituicdo em relacao aos males provocados pelo uso do tabaco. Além disso, proibe
fumar em todas as dependéncias do MS, tanto as sediadas no Distrito Federal como
as sediadas nos estados e nos municipios (BRASIL, 2006c). Ja a segunda institui
comissao para promover a internalizacdo da Convencgao-Quadro para o Controle do
Tabaco no ambito do Sistema Unico de Satde (CIMICQ), a fim de contribuir para a
garantia do cumprimento das medidas da Convenc¢ao-Quadro relacionadas a todos
0s niveis da area da saude (BRASIL, 2007c).

2.2.1. Politicas de Atencao Primaria a Saude (APS) e Tabagismo

Nos varios documentos publicados que citam acbes relacionadas ao
tabagismo, sobretudo no PNCT, pode-se verificar que grande parte destina-se a
APS. O PNCT aponta para a importancia da criacdo de um contexto social que
previna a iniciacao e estimule a cessacao do habito de fumar, aumentando o acesso
e 0 suporte a demanda pelo tratamento (BRASIL, 2003a).

Assim, considerando que a APS tem como fundamento possibilitar 0 acesso

universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolutivos, através de
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relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre profissionais de saude e comunidade
(BRASIL, 2007), o primeiro nivel de atencao configura-se como cenario oportuno
para a execucao das agdes de controle do tabagismo.

As acbes tornam-se fundamentais neste nivel de atengcdo, uma vez que
ordena o acesso universal e igualitario as acoes e servicos de saude e € uma das
portas de entrada das Redes de Atencdo a Saude (BRASIL. MS, 2011a). Na APS,
ocorrem acgbes de saude no ambito individual e coletivo, envolvendo desde a
prevencao de agravos até a promocao, reabilitagdo e manutengédo da saude. Através
de praticas sanitarias e participativas, apresenta um campo de atuacao em territérios
bem delimitados, lancando mao de tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade.

Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabiliza¢édo, da
humanizagao, da equidade e da participagdo social (BRASIL, 2007b, p.12).

Além disso, impulsionada pelo processo de descentralizacdo e apoiada por
programas inovadores, a APS tem o objetivo de expandir a cobertura para niveis
mais complexos de cuidado e de implementar acdes intersetoriais de promocao de
saude e prevencao de doencas (PAIM et al., 2011).

Assim, as Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) configuram-se
como locais estratégicos para a realizacdo de acdes de controle do tabagismo,
concentradas em estratégias como o Programa Unidades de Saude Livres do
Cigarro e o Programa Cessacao de Fumar (BRASIL, 2003a).

O Programa Unidades de Saude Livres do Cigarro envolve um conjunto de
acOes educativas, normativas e organizacionais que visam a estimular mudancas
culturais na aceitacao social do livre consumo de derivados de tabaco em unidades
de saude. Este programa inclui entre suas agdes a capacitacao de profissionais de
salde para que possam apoiar a cessacao do tabagismo entre os funcionarios das
unidades e os individuos da populacao (BRASIL, 2003a).

Ja o Programa Cessacao de Fumar envolve acdes sistematicas e especificas,
visando a aumentar o acesso do fumante aos métodos eficazes para a cessacao do
habito de fumar e, assim, atender a uma crescente demanda de fumantes. Entre as
suas acbes estdao a divulgacdo de métodos eficazes para a cessagao de fumar, a
capacitacao de profissionais de saude para apoio a cessacao do habito de fumar e a
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insercao do atendimento para cessacdo do tabagismo na rede SUS (BRASIL,
2003a).

O MS possui publicagdes especificas no campo da APS. Destaque para
os Cadernos de Atencao Baésica, considerados fundamentais instrumentos
valorizadores das praticas de saude, que disponibilizam informacdes gratuitas a
todos os profissionais de saude do pais, a fim de subsidiarem mecanismos para o
sucesso da implementacdo do modelo assistencial da APS (BRASIL. MS, 2011c).

As publicacdes sao divididas por temas variados e grande parte apresenta
preocupacdo com o tabagismo, contendo informacdes relacionadas ao tema. No
documento que aborda as doencgas respiratorias crénicas, o controle do tabagismo
tem destaque. Através da leitura deste material, os profissionais da APS tém a
oportunidade de se inteirar de alguns dados sobre o impacto do tabagismo na saude
da populacdo e evolucao das politicas e acbdes voltadas para o controle do
tabagismo. Ao ser enfatizada a visita domiciliar como etapa primordial da atencéo
integral, h4 destaque para a criagdo de vinculos assistenciais e sociais entre
profissionais e usuarios que permitem uma intervengdo mais apropriada e efetiva.
Assim, ha a possibilidade da disseminacao de informagdes de controle ambiental e
de promogao da saude, como o estimulo a cessacgao do tabagismo (BRASIL, 2010d).

A intervencdo junto ao fumante é bem descrita na publicagdo referente a
prevencdo das doencas renal crbnica, cardiovasculares e cerebrovasculares. As
terapias comportamental e farmacoldgica sado citadas como atividades preventivas.
Neste contexto, o aconselhamento ao tabagista € considerado uma acédo de baixa
intensidade enquanto a possibilidade de uso de medicamentos para o tratamento do
fumante esta classificada como uma acéo de intensidade moderada. Referente as
atribuicdes dos profissionais da equipe de saude, é papel do agente comunitario de
saude (ACS) registrar, em sua ficha de acompanhamento, a presenca de fatores de
risco para as doencas cardiovasculares de cada membro da familia, entre eles o
tabagismo. O médico deve buscar, “obstinadamente”, os objetivos e metas do
tratamento, sendo um deles a abstinéncia do fumo. Por fim, & atribuicdo do
enfermeiro estabelecer estratégias, junto a equipe, que possam favorecer a adeséo
dos usuarios de grupos especificos, como os tabagistas (BRASIL, 2006d). Este
manual ainda serve como referéncia para o abandono do habito de fumar na

publicacdo voltada para a hipertensdo arterial sistémica, na qual também cita o



28

habito de fumar como um dado relevante da histéria clinica do paciente hipertenso
(BRASIL, 2006e).

O tabagismo também é considerado na publicacdo que aborda o diabetes
melitus (DM). Como esta doenga apresenta uma histéria natural marcada pelo
surgimento de complicagbes micro e macrovasculares que sao responsaveis por
expressiva morbimortalidade e, consequente, comprometimento funcional, o controle
dos fatores de risco destes agravos deve fazer parte da rotina dos cuidados dos
usuarios com DM. Medidas farmacoldgicas e nao-farmacologicas podem possibilitar
a reducdo de pelo menos metade ou quase todas as complicagbes do DM. A
verificacdo do habito de fumar e a orientacdo quanto a cessacdo em cada consulta
consta no plano terapéutico do DM Tipo 2. Neste contexto, o ACS é de extrema
importancia, ja que deve encorajar uma relacao paciente-equipe colaborativa, com
participacdo ativa do paciente, e ajudar o paciente a seguir as orientagdes de nao
fumar, bem como de tomar os medicamentos de maneira regular quando for o caso
(BRASIL, 2006f).

A abordagem do controle do tabagismo também pode ser observada nas
publicacées que sao destinadas, principalmente, a mulher. No caderno que aborda
0s canceres de colo do utero e de mama, é dada atencdo ao tabagismo na
promog¢do da saude e na prevencao primaria. A mulher deve ser incentivada a
adotar habitos saudaveis de vida com o objetivo de prevenir doengas crénicas nao
transmissiveis em geral. Assim, o desestimulo ao habito de fumar em usuarias com
cancer deve ser enfatizado tanto nas fumantes quanto nas nao fumantes (BRASIL,
20069). Na abordagem da saude sexual e saude reprodutiva, ha preocupag¢ao com a
administracdo de anticoncepcionais pelas mulheres fumantes, uma vez que o uso do
estrogénio é contra-indicado em algumas situagdes, como o tabagismo, as doencas
cardiovasculares e a amamentacao. Além disso, na discussao sobre concepgao €
apontada a avaliacdo pré-concepcional, que deve oferecer orientagdo sobre os
riscos do tabagismo (BRASIL, 2010e).

Os cuidados com o aleitamento materno em relacdo a mae fumante séao
abordados no caderno referente a saude da crianca. Apesar do habito de fumar néo
contra-indicar a amamentacao, o profissional de saude deve alertar a mae sobre os
possiveis efeitos prejudiciais do cigarro para o desenvolvimento da crianga e para a
diminui¢cdo da produgéo de leite. Assim, mesmo que a mulher n&o pare de fumar, ela
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deve ser estimulada a reduzir o nimero de cigarros e a nao fumar nos ambientes
onde esteja a crianca (BRASIL, 2009c).

O controle do tabagismo é muito citado no caderno de atencao basica Saude
na Escola. Além de citar o Programa Saude na Escola, que prevé acdes de
prevencao, promog¢do e atencdo a saude dos estudantes da rede publica de
Educacao Basica, sendo uma delas o controle do tabagismo e outros fatores de
risco de cancer (BRASIL, 2008e), sao discutidas mais detalhadamente acbes de
promog¢do da saude escolar. Considerando a importancia da avaliagdo das
condicoes de saude das criancas, adolescentes e jovens que estdo na escola, a
prevencao e reducado do consumo do tabaco sao consideradas acdes especificas
importantes no sentido de promover educacao em saude, no que tange a avaliagéo
clinica e psicossocial. Na avaliacao nutricional e da saude bucal, a prevencao e
controle do tabagismo séo preconizados, sobretudo no ambiente escolar. Para tais
abordagens, é importante que os profissionais de salde e professores tenham o
cuidado em apresentar certa uniformidade de discurso com os alunos (BRASIL,
2009d).

A publicagdo Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, ao se preocupar em
apresentar subsidios para que os profissionais possam elaborar estratégias de
prevencao de doencas e promocao da saude idosa para permitir um processo de
envelhecimento mais saudavel e ativo, cita as correlagdes favoraveis dos beneficios
da pratica corporal e atividade fisica com a reducao do tabagismo. Nesse grupo de
individuos, deve haver o desestimulo ao habito de fumar para possibilitar melhora na
qualidade de vida (BRASIL, 2006h).

Por fim, o controle do tabagismo também é enfatizado na publicacdo que trata
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), criados pelo MS em 2008. Eles
tém o objetivo de “apoiar, ampliar, aperfeicoar a atencao e a gestao da saude na
Atencao Béasica/Saude da Familia” (BRASIL, 2009a, p.10). Sendo responsaveis por
um determinado nimero de equipes da Estratégia Saude da Familia, os Nasf devem
desenvolver acdes de promocdo, prevencao e reabilitacdo, além de acdes
intersetorias, interdisciplinares e as destinadas a educacdo permanente e a
humanizacao dos servicos (BRASIL, 2009a).

O financiamento das acdes de controle do tabagismo aparece como um
componente estratégico da assisténcia farmacéutica nos Nasf. Além disso, sendo a
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promog¢ao da saude integral de adolescentes e jovens como uma das funcdes do
Nasf na atencao integral a saude da crianca, ha mencdao ao acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, como fator de protecdo, e a prevencédo a doencas
resultantes das desarmonias do crescimento e de doencas adquiridas por habitos
nao saudaveis, como o tabagismo. Ainda é estabelecida a atribuicdo de todos os
profissionais do Nasf em “apoiar as equipes de Saude da Familia no
acompanhamento de adolescentes” (BRASIL, 2009a, p.118) que apresentarem
problemas com o tabaco.

Segundo IGLESIAS e colaboradores (2008), para que milhdes de mortes
possam ser evitadas no pais, o Brasil deve continuar investindo na sua abrangente
politica de controle do tabagismo, focando tanto nas a¢des destinadas a prevencao
da iniciacdo ao habito de fumar quanto nas destinadas a cessacao de fumar.
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2.3.Doencas Tabaco-relacionadas

A fumaca do cigarro, a qual é produzida a partir da combustao incompleta da
folha do tabaco, apresenta mais de 4000 substancias, incluindo algumas
farmacologicamente ativas, antigénicas, citotéxicas, mutagénicas e cancerigenas.
(BEHR e NOWAK, 2002). A duracao e nivel de exposicao a fumaca do tabaco estéao
diretamente relacionados com o risco € a severidade de muitas consequéncias
adversas a saude (USDHHS, 2010).

Fumar acomete quase todos os 6érgaos do corpo, causando doencas e
prejudicando a saude dos fumantes em geral (USDHHS, 2004). Os seus efeitos sao
extremamente nocivos a saude, sendo que € atribuida a fumaca do tabaco a causa
de 71% dos casos de cancer de pulmao, 42% das doencas respiratérias crénicas e
10% das doencas cardiovasculares (OMS, 2009a). Assim, o continuo habito de
fumar € um importante preditor de futuras doencas tabaco-relacionadas (OMS,
2010), as quais nao se revelam imediatamente ap6s 0 consumMo Ou eXpPOSiCa0 aos
produtos derivados do tabaco (BRASIL. MRE, 2006).

No entanto, & valido ressaltar que o tabagismo ndao é condicdo necessaria
(sem o fator, a doencga jamais se desenvolve) nem suficiente (na presenca do fator, a
doenca sempre se desenvolve) para causar uma doenga (CORREA; BARRETO;
PASSQOS, 2008). Uma doenca tabaco-relacionada pode ser consequéncia de uma
OU mais vias, as quais apresentam varios mecanismos. Além disso, um mesmo
mecanismo pode estar presente em diferentes vias. Estas vias e mecanismos
podem estar relacionados a mudancas genéticas, a epigenética e aos fatores
ambientais (USDHHS, 2010).

Diante disso, diferentes métodos epidemiolégicos podem ser adotados para
estimar a carga de doenca atribuivel ao tabagismo. Entre as estimativas que podem
ser adotadas estdo a da:

mortalidade, morbidade, custos econémicos da doenga, anos potenciais de vida
perdidos por morte prematura [years of potential life lost (YPLL)], risco atribuivel
populacional [population attributable risk (PAR)], fracdes atribuiveis ao tabagismo
[smoking attributable fractions (SAF)] e mortalidade atribuivel ao tabagismo
[smoking-attributable mortality (SAM)] (CORREA; BARRETO; PASSOS, 2008, p.
45).
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Considerando a mortalidade atribuivel ao tabagismo (MAT), cancer de
traquéia/brénquios/pulméao, doenca isquémica do coragcdo, DPOC e doencas
cerebrovasculares destacam-se como as principais doencgas atribuiveis ao
tabagismo. E valido ressaltar que 40%-60% das mortes por doencas
cerebrovasculares e isquémicas do coracdo sao atribuiveis ao tabaco entre
individuos na faixa etaria entre 35 e 64 anos, sendo o tabagismo um fator de risco
modificavel, que pode ser minimizado ou eliminado (OLIVEIRA; VALENTE; LEITE,
2008).

Neste contexto, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention), centro
norte-americano de controle e prevencao de doencas, estd ha mais de 60 anos
comprometido com estudos que buscam a reducdo dos impactos negativos das
doencas na saude da populacédo e na economia dos Estados Unidos (CDC, 2011). O
Smoking Attributable Mortality, Morbidity and Economic Costs (SAMMEC) é um dos
aplicativos do CDC e permite estimar o impacto do tabagismo em grandes
populacdes.

A partir de estudos de coorte, como o Cancer Prevention Study | (CPS-I) e
Cancer Prevention Study Il (CPS-11) da American Cancer Society (ACS) (STELLMAN
and GARFINKEL, 1986), foram obtidas estimativas de riscos relativos para fumantes
e ex-fumantes comparados com individuos ndo fumantes em relagdo as maiores
causas de morte. As estimativas dos riscos relativos obtidas pelo CPS-Il foram
incorporadas ao SAMMEC para possibilitar, principalmente, o calculo de mortes e
anos de vida perdidos devido ao tabagismo por meio dos seus dois programas
computacionais. O software The Adult SAMMEC, destinado para adultos com 35
anos ou mais, possibilita o calculo da MAT e dos anos potenciais de vida perdidos
(APVP) gastos com o tratamento clinico e perda de produtividade devido ao
tabagismo. O The Maternal and Child Health (MCH) SAMMEC, além de possibilitar a
estimacao da MAT, permite o célculo da APVP e dos custos excessivos com 0s
cuidados de saude neonatais decorrentes do habito de fumar da maée.
Essas estimativas baseiam-se na metodologia de fracao atribuivel, ou risco atribuivel
populacional (RAP), que aplica informagdes sobre a prevaléncia do tabagismo em
dados cientificos sobre o risco relativo de morte por doencas causadas pelo fumo
(CDC, 2007). Este aplicativo tem sido utilizado em alguns estudos desenvolvidos nos
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Estados Unidos e em outros paises (CDC, 2008; CORREA; BARRETO; PASSOS,
2009).

Para a realizacdo destes estudos, o SAMMEC permite o calculo para 23
categorias de doencas cujos diagndsticos apresentam relacdo de causalidade com o
tabagismo, estando organizadas em quatro grupos: neoplasias malignas, doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias e condicées perinatais. Baseado no estudo
de Anderson et al. (2001), que comparou as causas de mortalidade das doencas
que constam na nona e décima revisdo da CID, o CDC sintetizou as doencas
relacionadas ao tabaco com os seus respectivos codigos do CID-10 (CDC, 2007), as
quais estao dispostas no Anexo A.

Entre as doencas respiratérias, a DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crbnica) tem o tabagismo como seu principal fator de risco. A mortalidade pela
doenca relaciona-se com a idade de inicio do tabagismo, o niumero de cigarros
consumidos e o estado de dependéncia ao tabaco. Porém, é valido ressaltar que a
predisposicao genética pode modificar o risco individual em relagdo a DPOC, o que
permite que, de dois fumantes com a mesma histéria de tabagismo, somente um
venha desenvolver a doenca (RODRIGUEZ-ROIZIN et al., 2009).

Como ja citado anteriormente, a fumaca do tabaco possui componentes
cancerigenos, 0s quais representam um numero entre 60 e 80 substancias das mais
de 4000 presentes (ARAUJO et al., 2004). Sao varios os tipos de cancer tabaco-
relacionados, mas ha grande destaque para o cancer de pulmao.

Segundo o INCA, estimativas para 2012 no Brasil apontam “18 novos casos
de céncer de pulmdo a cada 100 mil homens e 10 a cada 100 mil mulheres”
(BRASIL. MS, 2011d, p.37). Ainda neste contexto, Menezes e colaboradores (2002),
em estudo com 122 casos de cancer de pulmao e 244 controles, obtiveram um RAP
ao tabagismo de 71% para céncer de pulmao entre os fumantes. Entretanto,
as chances de ter cancer de pulméo diminuem quando ha a cessacao do tabagismo
e, apods cerca de 20 anos de abstinéncia, elas voltam a ser semelhantes as das
pessoas que nunca fumaram (ARAUJO et al., 2004).

O fumo também traz grandes prejuizos aos vasos arteriais, podendo resultar
em aterosclerose precoce. Isso ocorre devido a formacdo da carboxiemoglobina
resultante da ligacdo entre a hemoglobina e 0 monéxido de carbono, presente em
grande concentracdo na fumaca do tabaco. Este composto prejudica a hematose,
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resultando na necessidade de ocorrer um metabolismo anaerdbico que tem, como
consequéncia, a producdo excessiva de oxidantes responsaveis por lesdes,
seguidas de rigidez nas paredes dos vasos (ARAUJO et al., 2004).

Dentre as doencas cardiovasculares, a ocorréncia de um acidente vascular
cerebral (AVC) é duas a trés vezes mais comum nos tabagistas em relacdo aos nao
fumantes, sendo que em torno de 50% dos AVC sao decorrentes do uso do tabaco.
Ja em relagédo ao infarto do miocardio, fumantes entre 45 e 54 anos apresentam
quase trés vezes mais chances de morrer devido ao fumo em relagdo aos que néo
fumam, e uma vez cessado o habito de fumar, apés um ano o risco de doenca
cardiaca reduz pela metade e, apds 10 anos o risco, é semelhante ao daqueles que
nunca fumaram (BRASIL, 1998).

Além do tabagismo, a hipertensao arterial sistémica e a alteracdo do
colesterol sdo os riscos preveniveis para a doenca coronariana. O tabagismo por si
s6 dobra a possibilidade de doenca cardiaca e, em associacdo com um dos fatores
de risco citados, essa possibilidade aumenta em quatro vezes. A associacao dos
trés fatores de risco em questao aumenta em oito vezes o risco de doencga cardiaca
(CRAIG, PALOMAKI e HADDOW, 1989).

Outras doencas vasculares, como trombose venosa profunda, tromboembolia
pulmonar, doenca oclusiva aortoiliaca e tromboangiite obliterante (doenca de
Buerger), também apresentam o fumo como fator de risco (ARAUJO et al., 2004).
Também ¢é valido considerar que, devido aos comprometimentos vasculares
decorrentes do tabagismo, a impoténcia sexual masculina pode ocorrer por
diminui¢do da irrigagdo sanguinea (LAYDNER et al., 2009)

Existem outras diversas doencas relacionadas ao tabagismo. Alguns estudos
apontam a relacdo do uso do tabaco com o desenvolvimento da osteoporose
(ADAMI et. al, 2003). Aldrighi e colaboradores (2005), em estudo realizado com 775
mulheres no climatério, com idade entre 40 e 65 anos, observaram a relacéo entre
idade de instalacdo da menopausa e tabagismo. Em média, as tabagistas tiveram
sua menopausa aos 47,8 anos e as nao-fumantes aos 48,6 anos, revelando uma
antecipacao de oito meses.

O envelhecimento precoce da pele também é relacionado ao tabagismo,
apesar de existirem poucos estudos que abordem esta relagdo. Entre as alteracdes

que podem ser observadas, destacam-se as rugas, a proeminéncia dos contornos
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0sseos, 0 aspecto acinzentado e atrofia da pele (SUEHARA, SIMONE e MAIA,
2006). A literatura aponta o tabaco como fator de risco também para agravos do
sistema gastrointestinal, como as Ulceras na mucosa do intestino ou duodeno e
gastrites (CASTRO, MATSUO e NUNES, 2010).

Varios sao os problemas nos jovens que apresentam o tabagismo como fator
de risco. Entre eles estdo os quadros de infeccdes respiratérias de repeticdo
(amidalites, otites, resfriados comuns, gripes, bronquite e pneumonias) e as crises
graves e frequentes de alergias respiratérias (rinites, rinossinusites e asma).
Também foi observada a relagdo do tabagismo como fator de risco para a
tuberculose, tosse cronica, roncos e apneia do sono (MIDGETTE e BARON, 1990
apud ARAUJO et. al, 2004; ROSEMBERG, 1978 apud ARAUJO et. al, 2004;
LUBIANA NETTO et al., 1993 apud ARAUJO et. al, 2004).

Em 2004, o CDC publicou um estudo que revisou as conclusdes acerca das
doencas e demais efeitos a saude sobre o fumante ativo. Foram determinadas novas
conclusbes sobre o efeito do tabaco para alguns tipos de cancer, doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias, no aparelho reprodutivo e em outros
eventos (USDHHS, 2004).

Com evidéncias suficientes para inferir uma relacdo causal com o tabagismo
apresentaram-se a leucemia e os canceres de pulmao, da laringe, da cavidade oral,
do eséfago, do pancreas, dos rins, do colo do Utero e do estbmago. Ja com
evidéncias sugestivas, mas nao suficientes para inferir uma relacdo causal com o
tabagismo, foram citados os canceres do colorretal e do figado. Os cénceres de
préstata, do cérebro e de mama apresentaram evidéncias sugestivas da inexisténcia
de uma relacao causal com o habito de fumar. Em relacao ao cancer dos ovarios, a
evidéncia é inadequada para estabelecer uma relacado causal. Por fim, e de forma
oposta, ha evidéncias suficientes para inferir que o tabagismo esta associado a
reducdo do risco de cancer do endométrio em mulheres na pds-menopausa
(USDHHS, 2004).

As doencas cardiovasculares, aterosclerose, doenca arterial coronariana,
doengas cerebrovasculares e aneurisma da aorta abdominal apresentaram
evidéncias suficientes para inferir uma relagdo causal com o tabagismo (USDHHS,
2004).
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Também ha evidéncias suficientes para inferir a existéncia de associacao
entre o tabagismo e as doencas respiratérias agudas e crénicas (USDHHS, 2004).

Em relagdo ao aparelho reprodutivo, foram identificadas evidéncias
suficientes e sugestivas de associacao do tabagismo com a ma formagao congénita
e mortalidade infantil, além de prejuizos na fertilidade, nos desfechos do parto e no
desenvolvimento fisico e cognitivo do lactente (USDHHS, 2004).

Por fim, piora do estado de saude, perda de massa 6ssea, aumento do risco
de fraturas, disfuncdo erétil, Ulcera péptica e agravos dentais e oculares
apresentaram evidéncias de relagao causal com o tabagismo (USDHHS, 2004).

Em publicacdo de 2010, que considerou também a exposi¢cdo passiva ao
tabaco, o CDC sintetizou uma longa lista de consequéncias e doencas associadas
pelo tabagismo, as quais podem ser observadas no Anexo B (USDHHS, 2010).
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2.4.Internacgoes por Condicoes Sensiveis a Atencao Ambulatorial (ICSAA)

Dentre todas as doencas tabaco-relacionadas, uma consideravel parcela esta
relacionada as condicbes sensiveis ao primeiro nivel de atengdo a saude. As
Internacdes por Condicbes sensiveis a Atencdo Ambulatorial (ICSAA), adotadas por
alguns autores como Internacées por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP), representam os agravos a saude para os quais uma efetiva agdo ainda na
atengao primaria diminuiria o risco de hospitalizagdes (ALFRADIQUE et al. 2009).

Para o melhor entendimento acerca da importancia das ICSAA, & preciso
considerar o contexto da APS num sistema de saude. De acordo com a Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS), ha evidéncias internacionais que apontam
melhores e equitativos resultados de salde nos sistemas em que a APS é
fortalecida, além de refletirem em maior satisfacdo dos usuarios e envolverem
menores custos (OPAS, 2005).

Entendendo a importancia da APS, nos ultimos anos vem ocorrendo grandes
mudancas no Sistema Unico de Salde (SUS) para adequar este nivel de atencao.
A Estratégia Saude da Familia (ESF), denominada originalmente como Programa
Saude da Familia (PSF), manifestou-se como uma forma de reorientacdo do modelo
assistencial de saude, buscando uma melhora na qualidade e acesso a APS em
todo o pais (ROSA e LABATE, 2005).

Entretanto, € comum surgirem alguns questionamentos acerca da real
capacidade de transformacao no sistema de saude a partir do fortalecimento da
APS. Nao ha consenso, por exemplo, se a APS esta efetivamente representando a
porta de entrada para o SUS, se os principios que norteiam o sistema estao sendo
observados no cotidiano dos servigos e se o0s resultados positivos no nivel primario
de atencédo sao decorrentes do aumento da oferta ou da qualidade dos servigos
(ELIAS e MAGAJEWSKI, 2008). Assim, apesar de alguns estudos apontarem
resultados positivos da ESF em relacao a atencao basica tradicional (NEDEL, 2008;
ELIAS e MAGAJEWSKI, 2008), a realizacao de pesquisas que apontem evidéncias
sobre o impacto da ESF na saude da populagdo € um dos grandes desafios
presentes na APS (ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).
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Neste sentido, com o intuito de orientar o processo de avaliacdo e
monitoramento da APS, o MS prop6s o Pacto de Indicadores da Atencao Basica,
instituido pela Portaria GM/MS 3.925/1998 e regulamentado pela Portaria GM/MS
476/1999 (BRASIL, 2003c). Segundo Mattos, Robaina e Siqueira (2008, p. 311), o

Pacto de Indicadores da Atencao Basica pode ser entendido como:

um método de governo desenvolvido com os propositos de contribuir para que os
municipios assumissem a responsabilidade pela gestdo do sistema de saude pelo
menos no que diz respeito a atengdo béasica e, ao mesmo tempo, construir e
consolidar a atengéo basica, mudando o modelo assistencial até entao prevalente.

Desde entdo, anualmente é publicada a relacdo de indicadores a serem
pactuados pelos gestores das trés esferas de governo e as orientacées para o
processo de pactuagao (BRASIL, 2003c). Como exemplo, na publicacdo Relacdo de
Indicadores da Atencdo Basica - 2006 consta uma relacdo de indicadores principais
e complementares gerais e relacionados a saude da crianca, saude da mulher,
saude bucal, eliminagdo da hanseniase e ao controle da hipertensdo arterial, do
diabetes mellitus e da tuberculose (BRASIL, 2006i).

Juntamente a estes indicadores, destaca-se o indicador ICSAA. Se acobes
efetivas e de qualidade na APS podem reduzir o risco de hospitalizacdo por
problemas de saude sensiveis a este nivel de atencdo, as ICSAA podem ser
consideradas como um indicador de qualidade e resolutividade da APS
(BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004).

Segundo Nedel e colaboradores (2011), para um agravo ser considerado uma
ICSAA ele depende dos principios da sensibilidade e da especificidade. O primeiro
se refere a condigcdo das acgdes tipicamente desenvolvidas na APS resultarem na
reducado das taxas de hospitalizacdo por uma determinada causa ou até mesmo a
nao concretizacdo da internacdo hospitalar. J& o principio da especificidade
determina que as causas de hospitalizagcdes menos sensiveis ou nao relacionadas
as acdes da APS nao devem ser incluidas no indicador.

Neste sentido, as ICSAA podem sugerir a identificacdo de deficiéncias da
oferta dos cuidados primarios a saude nas comunidades (NEDEL, 2008) e a
avaliagao da estrutura das instalacdes, do processo de trabalho dos profissionais de
saude que atuam neste nivel de atencédo e do impacto da atengcédo primaria sobre a
saude da populagéao (ELIAS e MAGAJEWSKI, 2008).
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Além disso, as ICSAA facilitam este tipo de analise em todo o mundo,
permitindo a comparacao das taxas e suas caracteristicas entre regides e municipios
(NEDEL et al., 2011).

Esse indicador tem sido adotado em outros paises com a mesma funcao de
medir a efetividade da APS. As ICSAA tiveram inicio nos Estados Unidos na década
de 1980, e atualmente sdo também adotadas pelos paises da Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), dentre eles a Espanha, que
possui um sistema de saude universal, territorializado e hierarquizado com base na
APS, semelhante ao brasileiro. O aumento recente do nimero de publicacdes de
estudos com boa qualidade metodoldgica reflete o interesse na utilizacao deste
indicador e o0 amadurecimento na abordagem do tema (NEDEL, 2010).

A existéncia de diferentes listas nacionais e internacionais de ICSAA dificulta
a comparacado de resultados de estudos que utilizam listas diferentes (NEDEL,
2008). Neste sentido, em 2008, foi publicada pelo MS a Lista Brasileira de
Internacées por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (Anexo C), uma vez
também considerada a necessidade da criacdo de uma relacdo de morbidades que
refletisse as diversidades das condicoes de saude e doenga em todo o pais
(BRASIL, 2008f). Além de possibilitar mais uma ferramenta de avaliagdo e
desempenho da APS, esta lista busca aprimorar o planejamento e a gestdo dos
servicos de saude no pais (ALFRADIQUE et al., 2009).

Para a criacdo desta lista, varios especialistas brasileiros foram consultados
pelo MS. Além disso, houve o levantamento das listas brasileiras existentes até
entdo (do Ceara, Curitiba e Minas Gerais), as quais sdo mais abrangentes por
incluirem internacdes por condicdes relacionadas a saude mental (SILVA, 2011).

E possivel observar resultados relevantes em estudos que utilizaram este
indicador. Em estudo que avaliou internacées do SUS em Fortaleza/CE, 27,4% do
total correspondeu a ICSAA. Se os partos do universo pesquisado nado fossem
considerados, este valor seria ainda mais elevado (33,8%) (MENDES, 2002 apud
ELIAS e MAGAJEWSKI, 2008). Este valor se aproxima dos 38,8% de ICSAA obtidos
em pesquisa realizada em hospitais publicos e conveniados com o SUS em Montes
Claros/MG (FERNANDES et al., 2009).

Apesar das ICSAA apresentarem como limitacdo a auséncia de informacodes
especificas que permitam apontar e interpretar as tendéncias deste tipo de
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internacdo em relacdo as outras causas de hospitalizacdo, Alfradique e
colaboradores (2009) conseguiram observar que, no periodo de 2000 a 2006, as
ICSAA no Brasil tiveram maior reducdo (15,8%) que as internagdes por outras
causas (10,1%).

E importante considerar que a influéncia de particularidades de uma
determinada populacdo, como as caracteristicas de morbidade, cultura de utilizacao
dos servicos de saude e acessibilidade aos hospitais, reflete numa validade relativa
deste indicador para efeito de comparacdo (BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004).
Além disso, Fernandes e colaboradores (2009) observaram, de forma
estatisticamente significativa, um maior nimero de ICSAA associados com a
escolaridade de até quatro anos e com a falta de vinculo com a ESF.

Assim, sdo necessarios alguns cuidados em relacao ao uso das ICSAA como
indicador. Nao necessariamente taxas elevadas refletem a urgéncia de acgdes
imediatas, mas sim podem alertar sobre a possibilidade de investigacdo mais
precisa. E importante considerar também a necessidade de avaliar as taxas
ajustadas por idade, cobertura de planos de saude e regides, além de excluir 0s
partos do total de internagdes, ja que nao representam uma patologia e € particular
de parte da populacao feminina (ALFRADIQUE et al. 2009).

Relacionando o tabagismo as condi¢cdes sensiveis a atencao ambulatorial,
dados nacionais de 2006 apontam que dos 28,5% das ICSAA, excluindo-se partos,
algumas das internagdes mais frequentes estiveram relacionadas as doencas
tabaco-relacionadas, como asma (9,7%), doencas das vias aéreas inferiores (7,4%),
pneumonias bacterianas (7,4%) e doencas cerebrovasculares (6,5%) (ALFRADIQUE
et al. 2009).

A forte presenca das doencas tabaco-relacionadas entre as principais causas
de ICSAA também pode ser notada pelo estudo de Pires (2008), que compilou
dados sobre as causas de ICSAA no estado de Minas Gerais no periodo entre 2002
e 2005, tendo como referéncia a lista mineira de ICSAA (MINAS GERAIS, 2006).
Pneumonias bacterianas, insuficiéncia cardiaca, doencga pulmonar obstrutiva cronica
€ asma ocuparam, respectivamente, a primeira, segunda, quinta e sexta posi¢cdes
entre as causas mais comuns de hospitalizagdes no estado.

As ICSAA tabaco-relacionadas também foram destaque em um estudo que
teve como base a lista mineira de ICSAA e objetivou construir um algoritmo para
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captura de ICSAA em um registro integrado de saude do municipio de Juiz de
Fora/MG. Considerando as internacdes capturadas pelo algoritmo no periodo entre
2002 e 2005, foram observadas como principais causas de ICSAA as pneumonias
bacterianas, que representaram 15,6% das hospitalizacbes entre os homens e
17,5% entre as mulheres. Também se destacaram entre as mulheres insuficiéncia
cardiaca (8,77%), angina pectoris (4,39%) e asma (3,51%). Entre os homens,
bronquite aguda (6,42%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (6,42%), asma
(5,50%) e angina pectoris (5,50%) foram alguns dos principais motivos de
hospitalizagdes (MORENO et. al, 2009).

Considerando que sao necessarios mais estudos que relacionem as ICSAA
com a efetividade dos servicos na APS (FERNANDES et al., 2009) e a importancia
da realizacdo de pesquisas que relacionem o tabagismo com as ICSAA, esta
pesquisa tem a intencdo de contribuir para a discussdo acerca das hospitalizagdes
evitaveis relacionadas as doencas tabaco-relacionadas.

Apesar de as politicas publicas direcionadas a APS e que abordam o controle
do tabagismo nas suas variadas nuances apresentarem um vasto referencial teorico,
elas ainda estdao na primeira década de seus processos de consolidacdo. Dessa
forma, o estabelecimento de uma linha de base que aborde a situagdo de
implementagdo das acbes desenvolvidas em diferentes localidades e os
correspondentes perfis das ICSAA apresenta-se como uma proposta de estudo que
permita 0 maior conhecimento sobre o desempenho destas politicas. Esta linha de
base podera subsidiar o posterior acompanhamento da implantagdo das acées em
nivel local, relacionando com a evolucéao histérica das ICSAA, no sentido de apontar
0 quao resolutivo estao sendo as estratégias adotadas para o controle do tabagismo.
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3. Objetivos

3.1.0bjetivo Geral

Analisar a situacao das politicas voltadas para o tabagismo no municipio de
Juiz de Fora/MG

3.2.0bjetivos Especificos

- Verificar as acbes e diretrizes do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT) desenvolvidas nas Unidades de Atencdo Primaria a Saude
(UAPS) da zona urbana do municipio.

- Estabelecer o perfil das internacées por condigcdes sensiveis a atencao
ambulatorial (ICSAA) tabaco-relacionadas no ano de 2008, configurando uma linha
de base para futuras avaliacoes.
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4. Meétodos

Segundo Gil (2007), as pesquisas podem ser classificadas em trés grandes
grupos: exploratérias, descritivas e explicativas, sendo que as exploratérias
apresentam o objetivo de proporcionar maior familiaridade com o problema a fim de
toma-lo mais explicito ou construir hipdteses. Na maioria dos casos, essas
pesquisas envolvem um levantamento bibliografico, entrevistas com pessoas que
tiveram experiéncias praticas com o problema pesquisado e a analise de exemplos
que “estimulem a compreensao” (SELLTIZ et al., 1967 apud GIL, 2007 p. 24).

Considerando o exposto, a presente pesquisa apresenta um carater
exploratério, pois tem o objetivo de explicitar a situacdo de implementagdo do PNCT
e o perfil das ICSAA tabaco-relacionadas no municipio de Juiz de Fora.

4.1. Apresentacao do cenario

O estudo proposto foi realizado no municipio de Juiz de Fora/MG, situado na
Zona da Mata de Minas Gerais, que apresentava uma populagdo no ano de 2010 de
516.247 habitantes, sendo 510.378 residentes na area urbana e 5.869 na area rural
(IBGE, 2011).
De acordo com a Planilha de Regionalizagdo da Rede Assistencial de Juiz de
Fora do ano de 2011(Apéndice A), o municipio em questdo possui sete regides
administrativas urbanas (Norte, Sul, Leste, Oeste, Nordeste, Sudeste e Centro),
distribuidas em 12 regides sanitarias, e uma regido administrativa do campo. A zona
urbana possui 44 areas cobertas por UAPS (32 com Estratégia Saude da Familia-
ESF; 10 com modelo tradicional e duas com Programa de Agentes Comunitarios de
Saude) e 19 areas descobertas. Ja a regiao administrativa do campo conta com 15
UAPS (seis com ESF e nove com modelo tradicional).
Segundo Dias (2012), que analisou a implementacdo do PNCT em Juiz de
Fora, a criacdo da Comissdo Interinstitucional de Prevencdo e Controle do
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Tabagismo (CIPCT) pelo secretario municipal de saude, em 1999, representou a
primeira iniciativa do municipio no controle do tabagismo. Esta comissdo foi
composta por representantes de diferentes setores do municipio e coordenada pelo
Servico de Vigilancia Epidemioldégica da Secretaria de Saude, tendo como

competéncias:

1- unir esforgos dos diferentes setores representados na Comissdo na luta anti-
tabagica;

2— estimular o intercAmbio entre os diversos 6rgdos, servicos, ONGs etc, que
desenvolvem agdes com relacdo ao tabagismo no municipio;

3— elaborar e/ou divulgar material educativo, assim como promover atividades no
municipio em comemoragdo as datas ja estabelecidas como: “Dia mundial sem
tabaco” (31/05) e “Dia nacional de combate ao fumo” (29/08);

4 — propor agOes educativas e preventivas, levantando discussbes criticas na
comunidade escolar, empresas e outras, estimulando a realizagdo de programas e
campanhas locais anti-tabagica;

5 — propor aos setores competentes, de acordo com a demanda, a capacitacao de
equipes multiprofissionais para implantar ou implementar servigos de referéncia para
tratamento do tabagista;

6 — catalogar as diversas alternativas de tratamento existentes no municipio;

7 — sugerir ao gestor do sistema de saude e afins a discussdo de politicas de
controle e prevengao do tabagismo no municipio;

8 — divulgar no municipio a legislagao ja existente referente a restrigio do uso do
fumo em recintos fechados e publicos;

9 — propor junto a Camara Municipal e outras Secretarias, medidas que tornem
possivel o cumprimento da legislagdo anti-tabagica jé em vigor;

10 — estabelecer parcerias junto ao setor publico e privado para financiar a
confecgca@o de material educativo (DIAS, 2012, p. 65)

Apo6s a publicagdo das portarias n® 1035 e n® 442 do MS, a Secretaria
Estadual de Saude sugeriu a estruturacao da Coordenacao Municipal do PNCT, com
o objetivo de ofertar o tratamento do tabagismo nas UAPS do municipio. Assim, em
abril de 2005, foi criada a Coordenacdo Municipal de Controle do Tabagismo,
denominada Servico de Controle, Prevencdo e Tratamento do Tabagismo
(SECOPTT) (DIAS, 2012).

Dentre outras acdes, o SECOPTT possui as agdes especificas de oferecer
tratamento aos fumantes adscritos as areas descobertas por UAPS no municipio;
estruturar e fornecer a capacitacao dos profissionais das UAPS para a Abordagem
Intensiva do Fumante; receber, controlar e dispensar os manuais e medicamentos
para as UAPS; controlar as planilhas com informagéao do tratamento no municipio e
repassar para Coordenagdao Estadual; e estruturar as campanhas e atividades
educativas e cientificas nas datas pontuais (DIAS, 2012).
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4.2.Acoes e diretrizes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT) desenvolvidas em Juiz de Fora/MG

Considerando que o emprego da mescla de abordagens quantitativas e
qualitativas possibilita uma compreensdo em maior profundidade sobre a dinamica
interna e os multiplos aspectos dos servicos avaliados (TANAKA e MELO, 2004),
este estudo lancou mao de abordagens quantitativas e qualitativas para atender ao
primeiro objetivo especifico.

A fim de realizar uma analise das diretrizes e agdes do PNCT no ambito de
Juiz de Fora/MG, foram entrevistados o coordenador municipal do programa e
profissionais de saude das 44 UAPS da zona urbana do municipio.

Através do contato inicial por telefone com o gerente de saude de cada
UAPS, foi solicitada a indicacdo de um profissional de nivel superior da unidade que
tenha sido capacitado para a abordagem e tratamento do tabagismo e que pudesse
fornecer informacdes sobre as acbes realizadas pela UAPS relacionadas ao
tabagismo. No caso das unidades que nao apresentaram este profissional
capacitado, o préprio gerente local foi o sujeito entrevistado. As entrevistas foram
realizadas e registradas pelo pesquisador responsavel no local e horario de trabalho
dos entrevistados.

Segundo Manzini (2004 apud Belei et. al, 2008), existem trés tipos de
entrevistas: estruturada, semi-estruturada e n&o-estruturada. A entrevista
estruturada contém perguntas fechadas e sem flexibilidade. Ja a semi-estruturada é
direcionada por um roteiro previamente elaborado, composto geralmente por
questdes abertas. Por fim, a entrevista nao-estruturada é aquela que “oferece ampla
liberdade na formulagdo de perguntas e na intervencdo da fala do entrevistado”
(MANZINI, 2004 apud BELEI et. al, 2008, p.189).

Neste sentido, foram elaborados trés instrumentos que abordaram as
diretrizes e agdes do PNCT. Um instrumento semi-estruturado foi destinado a
entrevista do coordenador municipal do PNCT, contendo perguntas abertas
norteadoras sobre a situacdo de implementagdo do programa no municipio
(Apéndice B). Em relacdao aos profissionais capacitados para a abordagem e

tratamento do tabagismo das UAPS urbanas e os gerentes locais de saude, foi
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aplicado um questionario predominantemente estruturado. O instrumento utilizado na
entrevista dos profissionais capacitados teve o objetivo de obter informagdes as
quais estdo estreitamente relacionadas com os anexos da Portaria n® 442 do MS,
incluindo a capacitacao dos profissionais, credenciamento da unidade, tratamento
oferecido, registro do usuario e avaliacdo das acdes (Apéndice C). O instrumento
utilizado na entrevista dos gerentes das UAPS consistiu em itens mais abrangentes
sobre as acbes desenvolvidas na unidade voltadas para o controle do tabagismo
(Apéndice D). Esta iniciativa baseou-se no pressuposto de que a nao capacitagao
para a abordagem do tabagismo é um fator desestimulante para a realizacao das
acoes de modo que respeite a complexidade das orientacbes do MS.

Considerando que é indicada a gravacao das entrevistas para que seja
ampliado o poder de registro e a compreensao da narrativa (SCHRAIBER, 1995), as
repostas foram anotadas e gravadas no momento da entrevista mediante a
autorizacao dos entrevistados.

Segundo Duarte (2004), para o preparo da analise da entrevista o conteudo
deve ser transcrito pelo entrevistador logo depois de colhido. Ainda segundo a
autora, as entrevistas podem e devem ser editadas, exceto quando se pretende
fazer analise do discurso, podendo ser criadas analises tematicas para a
interpretacdo das entrevistas abertas ou semi-estruturadas através da segmentacao
da fala dos entrevistados em unidades de significacdo articuladas em categorias de
andlises.

Desta forma, apds a obtencdo dos dados da entrevista do coordenador
municipal do PNCT, o conteudo foi transcrito pelo pesquisador responsavel e
posteriormente editado, obedecendo a categorias de analise que organizaram a
disposicao dos resultados.

Em relagdo as entrevistas dos profissionais das UAPS, as respostas das
perguntas dissertativas também foram transcritas e organizadas em categorias de
andlise, o que possibilitou, além da analise qualitativa do conteudo, a analise
estatistica considerando a frequéncia relativa das categorias. Em relacdo as
perguntas objetivas, foi realizada apenas a frequéncia relativa dos itens que as
compdem. Os resultados destas entrevistas foram relacionados com as informagdes

obtidas junto ao coordenador local do PNCT. E importante ressaltar que as
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informagdes colhidas referiram-se a conjuntura das UAPS no momento das

entrevistas.

4.3.Perfil das internacées por condicoes sensiveis a atencao ambulatorial
(ICSAA) tabaco-relacionadas

Para atender ao segundo objetivo especifico, inicialmente foram identificadas
as doencas tabaco-relacionadas tendo como base a lista de doencas contidas na
base eletrénica de dados do CDC (Centers for disease Control and Prevention)
(Anexo A). Esta decisdo pode ser justificada pela instituicdo provedora da lista
apresentar destaque internacional nas pesquisas relacionadas ao tabagismo e pela
indicacao dos cédigos referentes a CID-10 de cada doenca tabaco-relacionada.

Com a verificagdo da Lista Brasileira de Internacbes por Condicées Sensiveis
a Atencao Primaria (Anexo C), pode-se notar um conjunto consideravel de doencgas
tabaco-relacionadas que se enquadram como causas de hospitalizacées que
apresentam uma estreita relagdo com as intervencdes no primeiro nivel de atencao a
saude. Estas doencas tabaco-relacionadas, que constam na lista brasileira, e seus
respectivos cédigos relativos a CID-10, estdo estruturados no Apéndice D. Apesar
de existirem outras listas que dispdem as ICSAA, inclusive a do estado de Minas
Gerais (MINAS GERAIS, 2006), a lista nacional foi adotada no sentido de permitir
futuras comparacdes dos dados obtidos nesta pesquisa com estudos de outros
estados do Brasil.

Para andlise das ICSAA tabaco-relacionadas, foi utilizada uma base de dados
secundarios com informacdes do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS), referente ao municipio de Juiz de Fora/MG no ano de 2008, adotado
pelo “Estudo da Atencdo Primaria a Saude mediante o indicador: Internagdes por
Condigdes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial” (SILVA, 2011). Tal pesquisa foi
vinculada ao projeto “Uso integrado das bases de dados epidemiologicos para
serem utilizados em pesquisa”, o qual foi desenvolvido pelo Nucleo de Assessoria,
Treinamento e Estudos em Saude (NATES) da Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF).
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A base de dados deste projeto contava com 74.098 registros de internacéao e
apos as exclusdes necessarias para o estudo de Silva (2011), 36.791 registros foram
considerados para analise. Inicialmente, foram excluidos os registros que néao
apresentaram Cédigo de Enderecamento Postal (CEP) dentro dos limites da cidade
de Juiz de Fora totalizando 18.284 (24,67%), uma vez que a populacéo de interesse
era a de pacientes residentes no municipio. E valido destacar que o municipio é
considerado pélo da Zona da Mata de Minas Gerais no que se refere ao setor saude,
fato esse que explica o alto percentual de exclusdo. Também foram retirados
4.571(6,17%) referentes as internacdes por partos (normal e cesareo), as quais sao
tidas como um desfecho natural da gestacao que afeta parte da populacao feminina
e nao representa uma patologia (ALFRADIQUE, 2009). Além disso, foram
desconsiderados 118 (0,15%) registros da regidao sanitaria de campo referente a
area rural. Ainda foram excluidos 2.823 (3,80%) registros repetidos que
apresentaram as mesmas datas de admissado e saida (glosa de Autorizagdes de
Internacdo Hospitalar) e 7.226 (9,75%) registros de internacées dentro de um
mesmo periodo continuo e com 0 mesmo diagnostico principal, com o objetivo de se
obter uma aproximacao efetiva do niumero de internagcdes com aquele diagnéstico.
Entretanto, foram considerados o0s registros dos pacientes que apresentaram
diferentes diagndésticos durante um periodo continuo de internacéo.

Silva (2011) baseou-se na Planilha de Regionalizagdo da Rede assistencial
de Juiz de Fora do ano de 2009 (Anexo D), a qual apresenta a zona urbana com 42
areas cobertas por UAPS (30 com Estratégia Saude da Familia- ESF; 10 com
modelo tradicional e duas com Programa de Agentes Comunitarios de Saude). Ja a
regidao administrativa do campo conta com 15 UAPS (seis com ESF e nove com
modelo tradicional). Das 13 areas descobertas constantes na planilha, trés
(Condominio Santa Felicidade, Campo Grande e Condominio Vivendas da Serra)
foram agregadas as areas descobertas proximas por ndo estarem disponibilizadas
na malha digital do Laboratério de Estudos Estatisticos na Saude (LEES/UFJF).

Apébs avaliar a base de dados por cerca de 10 meses, com o objetivo de
melhorar a qualidade da variavel “endereco dos pacientes” (rua, numero,
complemento, bairro e CEP) e identificar as mdltiplas internagdes, a pesquisadora
excluiu mais 4.285 registros que apresentaram erros de digitacdo ou impossibilidade

de georreferenciamento dos enderecos com base na malha digital utilizada. Dessa
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forma, restaram 36.791 registros de internacdo, os quais foram a populacdo de
estudo da referida pesquisa e que também foi adotada no presente estudo. Os
registros de internagdo foram dispostos no programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) no qual foram feitas as andlises estatisticas dos dados.

Tendo o objetivo de estabelecer o perfil das ICSAA tabaco-relacionadas no
ano de 2008, foram inicialmente selecionadas do banco de dados as doencas que
apresentam codigos coincidentes com as apresentadas pela Lista Brasileira de
Internagbes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria, formando o grupo de
ICSAA. A partir desta selecao, foram selecionadas somente as ICSAA com os
cédigos apresentados pela lista do CDC, como estruturado no Apéndice E. Dessa
forma, foi obtido o conjunto de dados correspondentes as ICSAA tabaco-
relacionadas. E importante observar que a Lista Brasileira de Internagdes por
Condicoes Sensiveis a Atencado Primaria e a lista de doencas tabaco-relacionadas
elaborada pelo CDC apresentam as doencas com seus respectivos codigos da CID
10 ora dispostos em categorias com trés caracteres (ex. C15), ora em subcategorias
de quatro caracteres (ex. C92.0). Ainda ha doencas representadas por um conjunto
de cédigos delimitados por uma categoria inicial e final (ex. C33-C34). Dessa forma,
€ importante esclarecer que nas selecdes realizadas para obter o conjunto de ICSAA
tabaco-relacionadas foram considerados os codigos de trés e quatro caracteres
indicados isoladamente ou pertencentes aos conjuntos de cédigos delimitados por
uma categoria inicial e final.

Apés a realizacao desta selecao, foi feita a descricao estatistica das doencas
em questao, com a aplicacao de técnicas descritivas exploratérias dos dados. Para
tal, foi observada a distribuicdo das ICSAA tabaco-relacionadas considerando os
seguintes aspectos: sexo, idade, grupos de doencas estabelecidas pelo CDC,
regides administrativas de Juiz de Fora, tipo de modelo assistencial adotado pelas
unidades e UAPS.

E valido destacar que a analise dos dados considerou as 42 areas urbanas
cobertas e as 10 areas descobertas de acordo com a Planilha de Regionalizacao da
Rede assistencial de Juiz de Fora do ano de 2009 (Anexo D), como realizado no
estudo de Silva (2011). No entanto, para a determinacao do indice proporcional das
ICSAA tabaco-relacionadas, foram considerados o0s valores populacionais
atualizados das referidas areas da planilha de 2011(Apéndice A), a qual apresenta
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em sua ultima coluna a direita a sinalizacao das 52 areas apontadas pela planilha de
2009. Considerando que houve variacbes na composicdo das areas cobertas e
descobertas entre as duas planilhas e que nao foi possivel fazer todas as devidas
correspondéncias populacionais, este fato configura-se como uma limitacao deste

trabalho.

4.4.Questoes éticas envolvidas

Este projeto teve sua execugdo autorizada pela Subsecretaria de Atencao
Primaria a Saude da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora (Apéndice F), foi
submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (Parecer 013/2011. Protocolo CEP / UFJF:
22730132011) e seguiu todas as normatizacdes previstas na Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude. Desta forma, antes da coleta de dados, os
entrevistados foram individualmente esclarecidos sobre a pesquisa e se
posicionaram sobre sua participacado através de um termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice G) antes da aplicacao dos questionarios.
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5. Resultados

Primeiramente, estardo dispostos os resultados decorrentes da entrevista
realizada com o coordenador municipal do PNCT de Juiz de Fora. A entrevista foi
realizada com a responsavel pela coordenacdo municipal de controle do tabagismo,
SECOPTT, assistente social ha quatro anos no cargo. As passagens transcritas
referentes as respostas serao identificadas pela sigla CM. O contetudo da entrevista
foi reproduzido sendo organizado segundo as seguintes categorias de analise: Inicio
das acoOes; Implementacdo das acdes de controle do tabagismo no municipio;
Pontos fracos na implementacdo das agdes; Pontos fortes na implementacdo das
acoes; e Articulacdo com as outras esferas de governo.

Em seguida, os dados colhidos a partir da aplicagdo dos questionarios aos
profissionais que atuam na atencao primaria completarao a proposta de verificar as
acoes e diretrizes do PNCT nas UAPS da zona urbana do municipio. Algumas
passagens das falas dos entrevistados serdo dispostas no decorrer do texto. Para
isso, os profissionais serdo identificados por P1 a P44. Os resultados estardo
dispostos de acordo com os seguintes topicos: Apresentacdo das UAPS e dos
entrevistados; Credenciamento das UAPS; Atendimento ao fumante; Registro do
atendimento; Avaliacdo das agdes de tratamento do tabagismo; Outras acdes
relacionadas ao controle do tabagismo.

Por fim, serd exposta uma sintese referente as internagdes hospitalares do
ano de 2008, estabelecendo o perfil das ICSAA tabaco-relacionadas. A partir do
namero total de registros do banco de dados, 36.791 hospitalizacdes, estardo
dispostas as selecdes das doencgas tabaco-relaciondadas, das ICSAA, além das
ICSAA tabaco-relacionadas e sua distribuicdo considerando os seguintes aspectos:
sexo, idade, grupos de doencas estabelecidas pelo CDC, regides administrativas de
Juiz de Fora, tipo de modelo assistencial adotado pelas unidades e UAPS.
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5.1.Entrevista com o coordenador Municipal do PNCT

5.1.1. Inicio das ac6es no municipio

Por ndo ter participado da implementacdo das acbes de controle do
tabagismo no municipio, a entrevistada relatou que a descricdo mais detalhada
sobre o inicio das acdes poderia ser obtida com outros membros da coordenacao, o
que ja foi apresentado anteriormente na parte que apresenta o cenario desta
pesquisa. Entretanto, a entrevistada alegou que profissionais interessados pelo tema
e com a intencao de iniciar a oferta de tratamento ao fumante foram os responsaveis
pelas primeiras acdes no municipio, que consistiram em campanhas e na
participacdo em eventos cientificos. Segundo a respondente, este momento
representou a fase anterior a criagdo do SECOPTT. A partir de 2005, com o
estabelecimento do SECOPTT, iniciou-se o servico estruturado, com a

implementagéo do atendimento do fumante.

5.1.2. Implementacao das acoes de controle do tabagismo no municipio

A coordenadora municipal relatou que o servico no nivel municipal tem a
intencdo de implementar o PNCT, através de ag6es com cunho politico, além das
acdes que envolvem o tratamento, a prevencao e a promogao da saude.

Segundo a entrevistada, as acgdes politicas podem ser evidenciadas pela
criacdo de um projeto de lei municipal que propde a proibicdo do fumo em locais
fechados. Formulado pelo SECOPTT, este projeto foi apresentado a um vereador
em 2008.

Entretanto, a respondente mencionou ter havido resisténcia da associagao de
bares e restaurantes do municipio e de uma fabricante de cigarros em relacao a
implementagédo da lei, uma vez que alertaram sobre a importancia econémica do

tabaco e a grande perda de empregos que a lei em discussao poderia acarretar.
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A lei municipal em questdo é a n? 11.813 de 29 de julho de 2009 (PJF, 2009),
que proibe o fumo em recintos coletivos publicos e privados no municipio de Juiz de
Fora, assim como nas areas fechadas de locais de trabalho, onde ocorrer o transito,
a circulacao, a convivéncia e a permanéncia de pessoas. Os Unicos locais em que a
lei ndo se aplica sdo os locais de culto religioso em que o uso de produtos
fulmigenos faga parte do ritual, as residéncias, as vias publicas e as mesas de bares
colocadas nas calcadas e vias publicas.

A coordenadora municipal relatou que as acbes de prevencdo e promogao
sdo aquelas representadas pelas campanhas nas datas pontuais (31 de maio e 29
de agosto) e as palestras em instituicbes e empresas:

As campanhas sdo feitas nas unidades béasicas de saude, nas ruas do centro da
cidade e no Pam Marechal. S&do feitas a abordagem breve e minima do fumante e
entregues folhetos explicativos sobre o tema. Em 2011 houve parceria com alunos
de enfermagem da UFJF. Além disso, as campanhas sdo divulgadas por meio de
radio e TV (CM).

O citado Pam Marechal refere-se ao Departamento de Clinicas
Especializadas da Secretaria Municipal de Saude, referéncia na atencdo secundaria
a saude e localizado no centro de Juiz de Fora.

Por fim, a entrevistada relatou que as ac¢des que envolvem o tratamento do
fumante tem como base para sua concretizacdo a capacitacao de profissionais de
saude, de todos os niveis de atengéo a saude, para o tratamento dos fumantes:

A capacitacdo dos profissionais é baseada na Portaria n°® 1035, que visa facilitar o
acesso do fumante ao tratamento e a abordagem cognitiva-comportamental dos
fumantes [..] A abordagem cognitivo-comportamental consiste na abordagem
intensiva e breve/minima. A intensiva é para os de nivel superior, sendo mais
estruturada e inclui as sessées em grupo e terapia medicamentosa [...] Ha prioridade
na capacitacdo desta abordagem porque permite a oferta do tratamento do fumante
com a intengdo de descentralizar e implementar o atendimento ao fumante nas
unidades basicas de salde (CM).

[...] Essa capacitagdo é feita uma a duas vezes com 50 profissionais participantes,

que é limitada pelo INCA. [...] Em 2011 a greve dos médicos da cidade prejudicou a
adesao de profissionais, sendo ao todo 80 profissionais capacitados (CM).

Segundo a coordenadora, a capacitacdo da abordagem breve/minima é
destinada aos profissionais de nivel médio, tendo o foco em motivar o fumante a
parar de fumar. Ainda relatou que, at¢é o momento, foram realizadas trés
capacitacoes deste tipo, sendo que ja existem alguns ACS e técnicos de
enfermagem capacitados em algumas unidades de saude.

A coordenadora também descreveu a capacitagcao como um momento teérico

e pratico. A parte teorica, realizada durante doze horas, aborda o tema tabagismo e
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como fazer os grupos de tratamento, o controle destes grupos, quais o0s
instrumentos de avaliacdo do tratamento, as datas de envio de relatérios, a
confeccao de projeto sobre a sua area de abrangéncia e o numero de grupos que
serao realizadas no ano. Além disso, em quatro horas de atividades praticas ocorre
0 acompanhamento da implementacdo do primeiro grupo nas unidades pelo
SECOPTT, sendo mostrada a parte pratica do atendimento e os instrumentos de
controle e avaliagdo do INCA:

Entretanto, isto so foi feito em trés unidades, sendo que, nos outros casos, 0S
profissionais vém até ao SECOPTT para realizar este momento pratico [...] E
utilizado o material definido pelo INCA e MS, suficiente para no maximo 50
profissionais, o que limita a capacitagdo de residentes e outros profissionais [...] O
material consiste no consenso de abordagem do fumante de 2008 e o manual do
coordenador da sessdo em grupo [...] Sdo também acrescidos materiais préprios do
SECOPTT a partir de atualizagdes em congressos (CM).

Segundo a coordenadora municipal do PNCT, inicialmente o tratamento sé
era oferecido na sede do SECOPTT, para onde as unidades de saude
encaminhavam os fumantes. Mas devido ao numero reduzido de profissionais do
servico para a demanda, a Portaria n® 1035 do MS, que prevé a descentralizacao do
atendimento do fumante para as UAPS, e a estruturagcdo do SECOPTT em 2005
com as primeiras capacitacées de profissionais de saude, comecou a ser ofertada a
abordagem cognitivo-comportamental nas UAPS. Ainda alertou que isso se
intensificou em 2006 e, em 2011, o SECOPTT atende restritamente os 42 bairros
descobertos por UAPS.

A entrevistada enfatizou que, em todos os niveis de atencao, deve ocorrer a
abordagem intensiva e breve/minima. Entretanto, como ha a intencdo de facilitar o
acesso do fumante ao tratamento, alegou que o foco é oferecé-lo no nivel primario.

A descricado das ag¢des na APS pode ser notada na passagem a seguir:

Na APS, ha a orientagédo para que sejam divulgadas a realizagdo das atividades de
grupo nas unidades, em seguida para que seja aberta inscrigdo dos usuarios que
buscam o atendimento para os grupos, destinado para no maximo 15 usuarios,
sendo criada uma fila de espera. Assim, é feita uma primeira reunido de
apresentacdo das atividades em grupo. [...] A partir dessa reuniao, um novo
momento & marcado para 0os usudrios que desejam iniciar o tratamento em que séo
avaliados segundo a ficha de cadastro preconizado pelo PNCT. [...] Este método foi

adotado devido a impossibilidade de avaliar todos os usudrios que procuram a
unidade.

A coordenadora enfatizou que a frequéncia das reunidées em grupo devem ser
de acordo com a Portaria n? 442 do MS:
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[...] semanais durante um més, sendo sempre no mesmo dia e mesmo horario, duas
quinzenais e, por fim, reunides mensais até completar um ano [...] Como as
unidades costumam apresentar dificuldade em manter as reunibes mensais, o
SECOPTT oferece um suporte presencialmente, caso a unidade entre em contato
(CM).
Apesar de reconhecer que grupos especiais como o0 de pacientes
psiquiatricos, de idosos e de criangcas e adolescentes teriam que receber um
tratamento separado dos demais grupos, a coordenadora alega que este servico nao

€ ofertado no municipio por falta de estrutura:

Nestes casos, 0 atendimento individual deve ser realizado, assim como em qualquer
caso de pacientes que apresentem algum impedimento para permanecerem no
grupo (CM).

Lamentou que o PNCT, como qualquer outro programa do MS, é estruturado
de forma ideal, prevendo que a rede SUS funcione perfeitamente em todos os niveis
de atencédo, o que nao ¢é a realidade do municipio.

Um ponto que foi bastante abordado pela entrevistada foi a questdo dos
medicamentos, cuja disponibilizacdo para as UAPS exige o envio do projeto de
credenciamento da unidade junto ao INCA e a Secretaria Municipal de Saude (SMS),
0 que esta sendo facilitado atualmente por um projeto Unico de todas as unidades
feito pelo SECOPTT constando a presenca de profissionais capacitados, inscricao

dos usuarios e iniciagao aos grupos. Enfatizou que:

[...] sem essas condigbes ndo é e nunca foi repassado o medicamento. Nos casos
em que algum usuario com a prescricio médica solicita no SECOPTT o
medicamento, sé é fornecido caso algum profissional que tenha sido capacitado e
tenha sua unidade inscrita se comprometa em realizar a abordagem cognitivo-
comportamental com aquele usuério (CM).

Segundo a entrevistada, sao disponibilizados os adesivos 21mg, 14mg, 7mg,
as pastilhas 4mg e o cloridrato de bupropiona 150mg. Entretanto, enfatizou que o
MS disponibiliza o quantitativo para 75% dos pacientes dos grupos de fumantes,
prevendo que os outros 25% nao terdo necessidade de uso, e que ha a seguinte
divisdo do percentual do envio de cada medicacdo: 81% de adesivo; 16% de
bupropiona e 3% de pastilha. “Na capacitacdo, propomos que ndo seja feita a
associacao de medicacdes para que possam ser contemplados 100% dos pacientes”
(CM).

Em relacdo a goma de mascar relatou que:

[...] ainda é oferecida pelo MS, porém como possui uma série de fatores negativos
(mastigacdo excessiva, amolecimento das gengivas, etc) e considerando o perfil
odontolégico da populagdo fumante brasileira, optamos por solicitar a pastilha cuja
aceitagdo & muito melhor pelos pacientes [...] O Ultimo recebimento de goma foi
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fevereiro de 2010. Comegamos a receber as pastilhas em setembro de 2010 [...]
Esqueci de mencionar que as UAPS utilizam pouco a pastilha e a goma [...] algumas
até preferem néo receber. (CM).

Complementou que existem as medicacoes de segunda linha como, por
exemplo, a nortriptilina, que esté listada no consenso de 2008 e pode ser usada em

substituicdo a bupropiona em caso de contra-indicacao ou falta da mesma:

A bupropiona tem uma série de contra-indicagdes e muitas vezes os profissionais
nao se atentam para isso [...] O que ocorre nas unidades é que muitas vezes 0 uso
da medicacao, principalmente a bupropiona, é realizado como se fosse o principal
do tratamento, quando na verdade a proposta do MS é a centralidade da abordagem
cognitivo-comportamental (CM).

A coordenadora relatou que é pedido para serem realizadas campanhas em
escolas, salas de espera e pesquisas com o0s dados colhidos na anamnese, mas
reconhece que estas acdes sdao muito dificeis de serem realizadas devido as outras
demandas das unidades. Alegou que, em virtude disso:

[...] n&o ocorre mais o mutirdo de saude em todos os bairros nos fins de semana
com palestras realizadas pelo SECOPTT. [...] O foco acaba sendo o atendimento ao
fumante (CM).

Segundo a entrevistada, sem maiores detalhes, no nivel secundario, através
do servico de controle de hipertensos, diabéticos e obesos (SCHIDO), e na atencao
terciaria, por meio de hospitais municipais, ha a oferta das abordagens intensiva,
breve e minima realizadas de forma individual ou em grupo.

Ainda destacou que no municipio ha Organizagcdes nao governamentais
(ONGs) e instituicoes privadas que atendem dependentes quimicos, inclusive
tabagistas, no sentido de auxiliar no tratamento da dependéncia das outras drogas.

5.1.3. Pontos fracos na implementacao das acoes

Como pontos fracos na implementagdo das agdes do PNCT no nivel
municipal, a coordenadora apontou a rede de apoio deficitaria de referéncia e contra
referéncia, principalmente na saude mental, considerando-a como um “grande
gargalo” (CM). Ainda apontou que hé dificuldades em oferecer o tratamento para os
fumantes com desordens psiquicas nas UAPS e para encaminha-los para os dois
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) do municipio, os quais quase sempre

estdo com as suas vagas ocupadas ou possuem profissionais que se recusam a
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fazer a capacitacao para tratamento do tabagismo pela complexidade e duracéo do
tratamento.

A entrevistada também citou a dificuldade de relacionamento com a gestéao
federal em relacédo ao fornecimento de medicamentos e de material de apoio, o que
repercute, por exemplo, na falta de materiais para as campanhas anuais nas datas
comemorativas.

A desmotivacao dos profissionais tanto para realizarem a capacitacdo quanto
para a realizarem as a¢des nas unidades também foi um ponto abordado:

E comum os profissionais das unidades de salde reclamarem que as outras
demandas sao muitas [...] Acredito que a dificil visualizagdo da abordagem cognitivo-
comportamental na capacitacdo e o fato do programa ter iniciado de forma
centralizada no SECOPTT e s6 depois passar a exigir que as unidades sejam as
responsaveis pelas agdes, frustram os profissionais [...] A sub-secretaria de APS
determinou que a capacitacao fosse obrigatéria neste ano [...] até porque tem uma
forte pressdo popular exercida na ouvidoria de saude, que exige a oferta do
tratamento nas unidades (CM).

A entrevistada relatou que as dificuldades em relacdo ao preenchimento das
quatro planilhas de avaliacdo das agdes, que deve ser realizado de forma trimestral,
geram atrasos ou até mesmo 0 nao envio das mesmas, colaborando para que
muitos profissionais aleguem que seja inviavel o cumprimento de tais atividades.
Considera que o preenchimento adequado e envio das planilhas é fundamental, ja
que 0 seu nao cumprimento, além de comprometer os indicadores sobre os
fumantes que recebem atendimento no municipio, impossibilita a disponibilizacdo de
medicamentos para as unidades.

Ainda em relacdo aos medicamentos, a coordenadora alegou que o fato de
existirem equipes capacitadas e nao capacitadas em uma mesma UAPS faz com
qgue usuarios de um mesmo bairro recebam ou ndo o medicamento e que ha casos
de médicos que nao foram capacitados para tratamento do tabagismo que
prescrevem medicamentos para 0S usuarios comprarem sem Seguir 0 consenso
preconizado pelo MS.

Segundo a entrevistada, a constante troca de gestores na SMS (secretariado
da SMS, das subsecretarias da APS e da atengcdo secundaria) e na Coordenacao
Estadual de Saude do PNCT também é um ponto fraco na implementagdo das

aclOes. Ainda acrescenta que:

[...] o fato de ndo ter uma verba propria para a implementagdo do programa no
municipio desestimula o gestor municipal em encampar o programa. O
financiamento é sé destinado para os medicamentos e materiais de apoio (CM).
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A coordenadora também mencionou as limitagdes do atendimento ao fumante
na atencao terciaria. Além dos medicamentos terem muitas contra-indicagdes, neste
nivel de atencao ha dificuldade da abordagem intensiva, principalmente em grupo,
devido ao dificil deslocamento do paciente do leito e ao indefinido periodo de
internacdo. Entretanto, a entrevistada alertou que a abordagem neste nivel é
fundamental, pois o usuario tem o duplo sofrimento pelo motivo da sua internacao e
da impossibilidade de fumar.

Por fim, a entrevistada citou a caréncia de didlogo com a gestdo estadual e
federal e, consequentemente, do envio de materiais de estudo e de reciclagem do

tratamento:

Os dados estatisticos e burocraticos de controle do tabagismo sdo mais levados em
consideracéo pelo INCA do que a capacitacdo de profissionais e as agodes [...] Sao
mais preconizados 0s aspectos quantitativos e ndo os qualitativos do programa
(CM).

5.1.4. Pontos fortes na implementacao das acoes

Como ponto forte, a coordenadora citou 0 acompanhamento do SECOPTT na
implementacdo das acdes nas UAPS, como ja exposto antes. Com isso, ela
observou que a unidade geralmente fica mais envolvida com as a¢des, havendo um
maior comprometimento dos profissionais com as acdes € consequente
enriquecimento do trabalho.

Outro porto forte citado pela entrevistada é que a partir de 2011 o
medicamento sera entregue no almoxarifado central, sendo posteriormente entregue
nas unidades de saude. Antes, os profissionais tinham que ir ao SECOPTT para

receber os medicamentos, o0 que gerava um desgaste por parte dos profissionais.

5.1.5. Articulacao com as outras esferas de governo

Segundo a entrevistada, os relatorios avaliativos das UAPS sao enviados
para a Geréncia Regional de Saude (GRS), que corresponde a macro-regiao do
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municipio, sendo repassado posteriormente para o Programa de Prevengao Primaria
do Cancer (PREVPRI), que corresponde a todo estado, e que por sua vez €
repassado para o INCA. Esta hierarquizacdo também se refere ao fluxo de
informacgdes de atendimento e de indicadores. Apenas quando ha a necessidade da
discussao de alguns pontos, como as datas de entrega dos relatérios dos grupos, €
tentado um contato direto com a esfera estadual e federal: “[...] nas datas pontuais,
o INCA acompanha o desenvolvimento das acdes, mas no resto néo [...] até porque
nao ha financiamento préprio” (CM).

Entretanto, observa que esse fato confere uma maior autonomia para
realizacdo das acbes municipais, contanto que nao envolva a questdo dos
medicamentos.

A entrevistada alegou que as determinacdes prevalentes sobre o PNCT séo
do INCA, o que torna a articulacao restritamente burocratica, apesar de haver o
interesse do nivel municipal em articular com 0s outros niveis de governo sobre o
planejamento das acbes. Acrescenta que sente falta da promocdo, para as
coordenagdes municipais, de congressos € encontros para a troca de informacdes e

de experiéncias.
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5.2. Entrevista com os profissionais de saude

5.2.1. Apresentacao das UAPS e dos entrevistados

Como ja mencionado nos métodos deste estudo, foi entrevistado um
profissional de saude de cada uma das 44 UAPS da zona urbana de Juiz de
Fora/MG.

Na Tabela 1 estd disposto o quantitativo de unidades de acordo com as

respectivas regides onde se localizam no municipio.

Tabela 1: Quantitativo de UAPS segundo as regides administrativas urbanas

correspondentes
Regido Administrativa Urbana Quantitativo de UAPS
Norte 12
Sul 6
Leste 8
Nordeste 5
Central 3
Sudeste 7
Oeste 3
Total 44

Segundo o relato dos entrevistados sobre o modelo assistencial das UAPS
nas quais trabalham, 32 unidades apresentam a ESF (72,7%), 10 o modelo
tradicional (22,7%), uma o PACS (2,3%) e outra uma mescla entre o modelo
tradicional e PACS (2,3%).

E valido destacar que a citacdo sobre a unidade que apresenta a mescla
entre 0 modelo tradicional e PACS nao confere com as informagdes contidas na
Planilha de Regionalizagdo da Rede assistencial de Juiz de Fora do ano de 2011
(Apéndice A), a qual aponta 32 unidades com ESF, 10 com o modelo tradicional, e
duas com o PACS.

Entre os 44 entrevistados, 40 foram mulheres (90,9%) e quatro entrevistados
foram do sexo masculino (9,1%). Entre as mulheres, 25 sao enfermeiras (62,5%), 10
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assistentes sociais (25%), trés médicas (7,5%), uma dentista (2,5%) e uma auxiliar
de enfermagem (2,5%). Entre os homens, dois sdo médicos e dois enfermeiros.

Em relacdo ao tempo de atuagédo dos profissionais entrevistados nas suas
respectivas UAPS, a média foi de aproximadamente 9,4 anos, com o minimo de 3
meses e 0 maximo de 29 anos de atuacgao profissional.

O numero de profissionais capacitados associado ao quantitativo de unidades
correspondentes esta disposto na tabela 2.

Tabela 2: Quantitativo de profissionais capacitados e de UAPS correspondentes

Numero de profissionais Numero de UAPS %
capacitados

2 4,5
6,8
22,7
22,7
13,6
7 15,9
5 11,4
1 2,3
Total 44 100

NoO O A~WN—O

E valido constar que entre as duas unidades que ndo apresentam
profissionais capacitados, uma delas apresentava profissionais em capacitacdo no

momento da entrevista.

5.2.2. Credenciamento das UAPS

Segundo os entrevistados, em todas as 44 UAPS nao é permitido fumar
dentro da unidade, assim como é coibido este habito dentro das mesmas caso o
evento ocorra. Entretanto, um profissional relatou que apesar das determinacoes
estabelecidas, alguns profissionais da sua unidade insistem em fumar dentro do
recinto de trabalho. E importante destacar que de forma espontanea, alguns
entrevistados relataram que o fato de existirem profissionais fumantes nas unidades
dificulta a efetivacado da oferta de atendimento aos usuarios fumantes.

Todas as unidades apresentam locais para atendimento individual, os quais
sao adequados para o atendimento ao fumante. Em relacdo as sessées em grupo,
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33 UAPS (75%) apresentam espaco dentro da prépria unidade, cinco (11,4%)
apresentam espaco fora da unidade e outras seis (13,6%) lancam méao de espagos
dentro e fora da unidade para a realiza¢do de atividades em grupo.

Alguns respondentes referiram que os espacos dentro da unidade sao locais
improvisados e ndo os mais adequados para tais atividades, como observado no
comentario a seguir: “Temos uma sala maior que é improvisada, mas que tem muita
interferéncia por ter varias funcdes” (P25).

No caso dos locais situados fora das unidades para a realizacdo das
atividades em grupo, foram citadas as sociedades pro-melhoramento dos bairros,
igrejas e escolas.

Todo fumante que demonstra interesse em parar de fumar é cadastrado na
unidade para esta demanda em 34 unidades (77,3%). Quatro unidades (9,1%) nao
cadastram os fumantes para o tratamento especifico e outras quatro (9,1%) nao
realizam este cadastramento, mas encaminham os fumantes para outras unidades
que oferecem o servigco. Dois entrevistados (4,5%) relataram nunca ter ocorrido o
fato de fumantes procurarem a UAPS para tratamento do tabagismo.

Das 34 unidades que cadastram os usuarios para atendimento ao fumante, 14
(47,1%) utilizam a ficha de cadastramento segundo o modelo do PNCT, mas apenas
para aqueles usuarios que iniciam o tratamento. Em seis destas unidades, as fichas
sdo anexadas ao prontuario do usuario e em oito as fichas ficam reunidas em uma

pasta destinada as sessdes em grupo com os fumantes.

5.2.3. Atendimento ao fumante

De todas as UAPS da zona urbana do municipio, 18 (40,9%) oferecem
atendimento especifico ao fumante segundo o modelo preconizado pelo PNCT,
sendo que 12 adotam a ESF, e seis o modelo tradicional. Nestas unidades, segundo
0s entrevistados, sempre é observada a motivagdao do usuario em deixar de fumar, o
nivel de dependéncia fisica a nicotina, a indicagao e/ou contra-indicacao de uso do
apoio medicamentoso e a existéncia de co-morbidades psiquiatricas. Cinco

profissionais (11,4%) relataram também observar outros pontos na consulta inicial
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do fumante. O motivo da procura do tratamento, quem o indicou, o contexto
psicossocial do usuario e o fato de existirem outros fumantes em sua familia foram
0s pontos citados.

Todas as 18 unidades oferecem a abordagem cognitivo-comportamental,
langando mao de material de apoio durante as sessées em grupo. 17 entrevistados
alegaram que sao utilizados os manuais oferecidos pelo MS destinados aos
participantes e ao coordenador dos grupos. Apesar de mencionar o manual
destinado aos participantes, um profissional relatou que o manual destinado ao
coordenador nao é utilizado na UAPS onde atua. O uso de outros materiais durante
as sessodes foi citado em 17 unidades. O “album seriado”, cedido pelo SECOPTT,
que consiste em varios cartazes com ilustracdes e informacdes foi um dos materiais
citados. Foi comumente mencionado a utilizagdo de videos educativos, folhetos,
adesivos e cartazes confeccionados pelas proprias unidades ou fornecidos pela
prefeitura, governo estadual, INCA e a universidade federal do municipio: “...] a
gente montou cartazes com as figuras que vem atrds dos magos de cigarro. Muita
gente fala que quando pega o magco nem olha... se olhar se sente mal”’ (P39).

Para contribuir com as sessées em grupo, os profissionais citaram o0 uso de
musica, a realizagcdo de dindmicas de descontracdo e de relaxamento, além da
presenca de profissionais de saude externos a unidade e de usuarios que ja

realizaram tratamento e tiveram sucesso em parar de fumar:

[...] nas sessbGes de manutencdo procuramos trazer nutricionistas, angiologistas...
psicologos. [...] Acredito que esta fase & a mais importante, que é a prevencado da
recaida.

[...] eu sempre gosto de trazer alguém que ja parou de fumar sem medicamento...
elas gostam de dar depoimentos nos grupos (P40).

“[...] usamos dindmicas de grupo que fazemos por nossa conta... de
conciliagdo... de entrosamento do grupo” (P24).

“[...] gravei uns CDs de musica pra relaxamento pra usar nas sessoes de
relaxamento que tem no manual do coordenador e do participante” (P18).

Exercicios cognitivos comportamentais a partir da experiéncia profissional
com o tratamento, mencionados por um médico, e técnicas de problematizacao,
citadas por duas assistentes sociais também foram lembradas como alternativas

utilizadas durante a abordagem cognitiva-comportamental:

[...] eu, como assistente social, utilizo técnicas de grupo também, que vai de acordo
com o tema que a sessao ta pedindo. A técnica sensibiliza muito para que a pessoa
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possa refletir com relagdo a parada... com relagdo de como ela coloca o cigarro...
Pra muitas pessoas, o cigarro € um amigo, um companheiro (P23).

Quando perguntados sobre qual a frequéncia mais comum das sessées com
os fumantes que participam da abordagem em grupo, oito entrevistados (44,4% dos
18 profissionais) alegaram que inicialmente sdo quatro sessdes semanais, seguidas
por duas quinzenais e, por fim, uma reunido mensal até completar um ano, como
preconizado pelo PNCT. Nas outras 10 unidades ha variacées no intervalo dos
encontros e no periodo total de tratamento.

Segundo os entrevistados, em 11 das 18 unidades (61,1%) o usuario é
sempre encaminhado para uma abordagem individual caso apresente algum
impedimento em permanecer na abordagem em grupo. Quatro profissionais (22,2%)
relataram que isso nem sempre ocorre em seus locais de trabalho e um (5,6%)
alegou que isso ndo ocorre devido a falta de disponibilidade de profissionais de
saude e horarios para atender os usuarios individualmente. Por fim, dois
profissionais (11,1%) relataram que até o momento ndo ocorreu nenhum
impedimento com o0s usuarios participantes dos grupos que tivesse exigido a
abordagem individual.

Assim como a abordagem comportamental, todas as 18 UAPS que atendem o
fumante segundo o PNCT oferecem tratamento medicamentoso. Em relagdo ao
perfil do usuario que recebe este tratamento, somente um profissional alegou que os
medicamentos sdo oferecidos para qualquer fumante. Destes 18 entrevistados, trés
(16,7%) citaram que sempre é fornecido apoio medicamentoso para os fumantes
que fumam o 12 cigarro até 30 minutos apds acordar e fumam no minimo 10 cigarros
por dia e para os fumantes pesados, aqueles que fumam 20 ou mais cigarros por
dia. Os outros 15 (83,3%) relataram que isso nem sempre ocorre.

Em relacdo aos fumantes que ja tentaram parar de fumar, dois profissionais
(11,1%) responderam que estes fumantes sempre recebem a terapia
medicamentosa, enquanto que 16 (89,9%) alegaram que nem sempre isso é
verdadeiro em suas respectivas UAPS.

Dois profissionais (11,1%) disseram nao haver outro perfil dos mencionados
anteriormente, enquanto que 16 entrevistados (88,9%) responderam que este fato é
dependente da avaliacdo médica.
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Na maioria da UAPS que oferecem atendimento ao fumante segundo o PNCT
(15 unidades - 83,3%), todo o usuario que apresenta indicacédo de uso de qualquer
tipo de apoio medicamentoso é sempre acompanhado em consultas individuais
subsequentes, pelo mesmo profissional de saude que o prescreveu. Em trés
unidades (16,7%) isso nem sempre acontece.

Todos os 18 profissionais relataram que nas UAPS onde atuam sao
disponibilizados o adesivo transdérmico. A goma de mascar foi mencionada por sete
profissionais (38,9%) e o cloridrato de bupropiona por 17 entrevistados (94,4%). Seis
profissionais (33,3%) relataram que nas suas unidades sao utilizados outros
medicamentos diferentes dos citados anteriormente, como pastilhas e

antidepressivos, de acordo com a avaliacao médica.

5.2.4. Registro do atendimento aos usuarios

Em relacédo ao registro do atendimento dos usuarios, em 14 das 18 unidades
de saude (77,8%) ha um prontuario para cada paciente com as informacdes
completas do quadro clinico e sua evolucao, datadas e assinadas pelo profissional
responsavel pelo atendimento. Segundo um entrevistado (5,6%), o registro € feito de
maneira individual, mas em um caderno que consta a evolucdo de todos os
participantes dos atendimentos em grupo. Por fim, trés profissionais (16,7%)
relataram que a evolucéo € feita de maneira geral para os integrantes dos grupos e
individualmente no prontuario dos usuarios apenas as evolucoes referentes as

consultas individuais.
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5.2.5. Avaliacao das acoes de tratamento do tabagismo

Apesar de todas as unidades formularem algum relatério sobre a abordagem
e tratamento do tabagismo e enviarem para o SECOPTT, a frequéncia do
cumprimento deste fato variou entre elas, o que esta exposto com a tabela 3.

Tabela 3: Frequéncia de envio do relatorio do tratamento do tabagismo para o

SECOPTT
Frequéncia Numero de UAPS
Mensal 3
Trimestral 11
Ao fim de cada grupo 3
Outra 1
Total 18

5.2.6. Outras acoes relacionadas ao controle do tabagismo

Independentemente de ser ofertado o atendimento ao fumante segundo o
modelo preconizado pelo PNCT, todos os 44 profissionais de saude foram
questionados se suas UAPS executam alguma acéo relacionada ao controle do
tabagismo que nao seja restrita as recomendacdes da Portaria n® 442 do MS, as
quais sao repassadas nas capacitagcbes coordenadas pelo SECOPTT. 40
entrevistados (90,9%) disseram que desenvolvem algum tipo de agédo, sendo que
em 18 UAPS ha acbes especificas para o fumante e em 39 ha acbes nao
especificas para o usuario com o habito de fumar.

Entre as 18 unidades que oferecem acdes especificas ao fumante, foi citada a
abordagem breve/minima individual por 11 entrevistados (61,1%), e em grupo por
dois (11,1%). A prescricdo de medicamentos para o usuario foi mencionada por
cinco profissionais (27,8%), sendo que apenas um relatou que no periodo que foi
realizada a entrevista também estava sendo fornecido o0s medicamentos

remanescentes da época que a unidade ainda oferecia tratamento em grupo. As
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orientacdes aos fumantes sobre os riscos do tabagismo em seus domicilios e na
prépria UAPS foram citadas por um (5,6%) e sete (38,9%) respondentes,
respectivamente. Por fim, uma unidade oferece a abordagem fisioterapéutica para os
fumantes integrantes das sessdes em grupo que se interessam em recebé-la.

Na tabela 4, estdo dispostas as frequéncias das acdes que fazem referéncia
ao tema tabagismo, nao especificas ao fumante, citadas pelos 39 entrevistados.

Tabela 4: Acoes nao especificas ao fumante

Acoes Sim % Nao %
Salas de espera 26 66,7 13 33,3
Grupos 22 56,4 17 43,6
Palestras 1 2,6 38 97,4
Consultas na UAPS 24 61,5 15 38,5
Abordagem em escolas 3 7,7 36 92,3
Abordagem em associagdes 1 2,6 38 97,4
Divulgacao das acdes realizadas pela equipe

da unidade em eventos cientificos 1 2,6 38 97,4
Visitas domiciliares 6 15,4 33 84,6
Busca ativa por fumantes 1 2,6 38 97,4

Citadas como uma pratica comum nas UAPS em que o tema tabagismo é
abordado junto aos usuarios independente da condicdo de serem fumantes, em
geral, as salas de espera foram concebidas como espagos onde é feita a
sensibilizacdo dos usuarios sobre os danos do tabagismo para a saude e a
importancia de preveni-los e de trata-los. Muitos entrevistados mencionaram que
estes momentos sdo comumente trabalhados nas datas comemorativas do controle
do tabagismo (31 de maio: Dia Mundial sem Tabaco e 29 de agosto: Dia Nacional de
Combate ao Fumo).

As atividades em grupo apresentaram-se como oportunidades em que o tema
tabagismo é eventualmente abordado. Foram citados os grupos de “hipertensos”,

“diabéticos”, “direitos reprodutivos”, “gestantes”,

desnutridos”, “caminhada”, “saude

mental”, “saude da mulher”, “climatério” e “pré-natal’.
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Da mesma forma, foram frequentes as mencdes sobre a abordagem do tema
tabagismo nas consultas individuais cotidianas realizadas por médicos, enfermeiros
e técnicos de enfermagem nas préprias unidades. De forma geral, os entrevistados
que citaram esta pratica foram sucintos ao se referirem a ela. Entretanto, péde ser
notada a preocupacao pelos profissionais em aproveitar estes momentos como uma
oportunidade para orientar os usuarios fumantes acerca do abandono do habito de
fumar e os ndo fumantes sobre a importancia de nao iniciar o habito, alertando sobre
0s prejuizos do cigarro e sua condigcédo de fator de risco para varias doencgas.

De forma néo tao frequente entre os entrevistados foram citadas as visitas
domiciliares como momentos de abordagem de questdes relacionadas ao
tabagismo. Os diferentes profissionais das unidades, incluindo os ACS, foram
citados como os envolvidos nestas acdes. Uma entrevistada descreveu o que €

abordado nestes momentos com maior riqueza de detalhes:
A gente procura, nas visitas, sensibilizar sobre os prejuizos do fumo e buscar
alternativas para quem diz que ndo tem condigbes em parar de fumar [...] A gente
busca estabelecer na casa um lugar para fumar... para ndo prejudicar o restante da
familia, como fumar do lado de fora da casa [...] Também orientamos a pessoa a
contabilizar quantos cigarros por dia a pessoa fuma (P13).

As atividades nas escolas foram citadas no sentido do trabalho da educacéo
continuada sobre o tema, na formacao de grupos de discussao de estudantes e da
abordagem das drogas de um modo geral. Assim como foi reduzido o numero de
unidades que alegaram desenvolver esse tipo de ac¢des, também ndo houve um
maior detalhamento sobre o desenvolvimento das mesmas.

A Unica UAPS que citou a abordagem do controle do tabagismo em
associacoes se referiu ao trabalho com adolescentes de um projeto social do bairro
e com a associacao local de moradores de rua, sendo este ultimo considerado pela
entrevistada um espaco importante para encaminhar usuarios interessados para o

tratamento do tabagismo na UAPS:
Vamos até a associagdo de moradores de rua e discutimos sobre o tabagismo [...]
direcionamos os interessados para participarem do grupo de tratamento [...] Em
breve, deve sair na unidade um grupo de tratamento s6 deles (P46).
A realizagédo de palestras também foi citada por um unico entrevistado, sendo
estas acdes direcionadas para idosos desenvolvidas em um clube préximo a UAPS.
Da mesma forma, s6 houve uma mencdo sobre a divulgacdo das acdes

desenvolvidas pela equipe da unidade em eventos cientificos, havendo, neste caso,
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a participacdo em congressos realizados em outras cidades e em seminarios locais.
Por fim, somente um respondente citou a busca ativa de fumantes, sendo esta
pratica realizada pelos ACS a partir de suas visitas domiciliares mensais.



70

5.3. Perfil das internacoes por condicoes sensiveis a atencao ambulatorial
(ICSAA) tabaco-relacionadas

O estabelecimento de um perfil das ICSAA tabaco relacionadas apresenta-se
como um complemento a verificagdo das acoes e diretrizes do PNCT nas UAPS
para a configuracdo de uma linha de base que podera subsidiar profissionais e
gestores para o acompanhamento da implantacdo das agbes em nivel local
relacionando a evolugéo histérica das ICSAA no municipio. Desta forma, ndo se
pretende estabelecer uma relacdo imediata entre as localidades onde sao
desempenhadas ou nao agdes de controle do tabagismo e o quantitativo de ICSAA
tabaco-relacionadas correspondentes, mas sim estruturar dados que possam
permitir o estabelecimento desta relacao futuramente.

Das 36791 internagées no municipio de Juiz de Fora em 2008, 7746 (22,1%)
foram por doencas tabaco-relacionadas. A disposicdo destas doencas, de acordo
com os grupos estabelecidos pelo CDC, esta contida na tabela 5.

Tabela 5: Doencas tabaco relacionadas segundo os grupos estabelecidos pelo CDC

Doencas tabaco- Frequéncia %
relacionadas

Nao 29045 78,9
Cancer 772 2.1
Doencas Cardiovasculares 4480 12,2
Doencas Respiratérias 2148 5,8
Condicdes Perinatais 346 0,9
Total 36791 100

De todas as internacdes, 6516 (17,7%) foram por condicoes sensiveis a
atencdo ambulatorial. Dentre estas internacdes, 2921 internacdes (44,8% de todas
as ICSAA) apresentaram codigos da CID 10 de doengas tabaco-relacionadas.

Dentre as 2921 ICSAA tabaco-relacionadas, 1277 (43,7%) corresponderam
ao sexo feminino e 1644 (56,3%) ao sexo masculino.
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Em relacdo a idade, as ICSAA tabaco-relacionadas estiveram associadas

majoritariamente a individuos com faixas etarias mais avangadas (50 a 64 anos e 65

anos ou mais), como disposto na tabela 6.

Tabela 6: ICSAA tabaco-relacionadas segundo a faixa etaria

ICSAA tabaco-relacionadas

FAIXA ETARIA - Total %
Nao % Sim %
Até 4 anos 3027 8,9 104 3,6 3131 8,5
5a 14 anos 1910 5,6 23 0,8 1933 5,3
15 a 24 anos 3693 10,9 8 0,3 3701 10,1
25 a 34 anos 4927 14,5 51 1,7 4978 13,5
35 a 49 anos 7687 22,7 384 13,1 8071 21,9
50 a 64 anos 6575 19,4 1036 35,5 7611 20,7
65 anos ou mais 6051 17,9 1315 45,0 7366 20,0
Total 33870 100,0 2921 100,0 36791 100,0

Em relacdo aos grupos de doencas tabaco-relacionadas estabelecidas pelo
CDC, 2383 (81,6%) ICSAA relacionadas ao tabaco apresentaram cédigos da CID 10
referentes as doencas cardiovasculares e 538 (18,4%) as doencas respiratorias. Nao

houve registros de ICSAA tabaco-relacionadas referentes a céancer e condi¢des

perinatais.

A disposicdo das ICSAA tabaco-relacionadas de acordo com as regides

administrativas de Juiz de Fora apresenta-se na tabela 7.

administrativas

Tabela 7: Frequéncia de ICSAA tabaco-relacionadas segundo as regioes

REGIAO ADMINISTRATIVA

ICSAA tabaco-relacionadas

Nao % Sim % Total

CENTRO 3602 10,6 318 10,9 3920 10,7
LESTE 7347 21,7 692 23,7 8039 21,9
NORTE 7880 23,3 654 224 8534 23,2
NORDESTE 3919 11,6 314 10,7 4233 11,5

OESTE 2178 6,4 154 5,3 2332 6,3
SuUL 4553 13,4 393 13,5 4946 13,4
SUDESTE 4391 13,0 396 13,6 4787 13,0
Total 33870 100,0 2921 100,0 36791 100,0
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A fim de estabelecer uma relacéo entre as diferentes regidées administrativas
do municipio, na tabela 8 estao dispostas as ICSAA tabaco-relacionadas, segundo
as regioes, com as respectivas populacdes e indices proporcionais.

Tabela 8: indice proporcional das ICSAA tabaco-relacionadas segundo as regides
administrativas

ICSAA tabaco Indice proporcional
Regiao relacionadas Populacao x 1000
CENTRO 318 115409 2,8
LESTE 692 91363 7,6
NORTE 654 115484 5,7
NORDESTE 314 59613 5,3
OESTE 154 42855 3,6
SUL 393 61490 6,4
SUDESTE 396 61428 6,4
Total 2921 547642 5,3

Pode-se observar que a regidao leste apresenta tanto o maior nimero de
ICSAA tabaco-relacionadas quanto o maior indice proporcional quando
consideradas as populagdes correspondentes. Apesar de a regido norte apresentar
o segundo maior numero de ICSAA tabaco-relacionadas, o fato de apresentar a
maior populagéo entre as sete regides administrativas do municipio a torna a quarta
regidao com maior indice proporcional de ICSAA tabaco-relacionadas.

Em relagcdo ao tipo de cobertura assistencial das areas de origem dos
usuarios que foram hospitalizados, o total de areas cobertas pela ESF apresentou
mais da metade das ICSAA tabaco-relacionadas, como pode ser observado na
tabela 9. A tabela 10 apresenta as populacdes correspondentes aos modelos
assistenciais e os respectivos indices proporcionais de ICSAA tabaco-relacionadas.
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Tabela 9: Frequéncia de ICSAA tabaco-relacionadas segundo tipo de cobertura

assistencial das UAPS

ICSAA tabaco-relacionadas

Modelos
Assistenciais Nio % Sim % Total
Area Descoberta 5082 15,0 468 16,0 5550 15,1
Tradicional 8101 23,9 734 25,1 8835 24,0
ESF 18888 55,8 1594 54,6 20482 55,7
PAC 1799 5,3 125 4,3 1924 5,2
Total 33870 100,0 2921 100,0 36791 100,0

Tabela 10: indice proporcional das ICSAA tabaco-relacionadas segundo os modelos
assistenciais.

Indice
ICSAA tabaco- Proporcional

Modelos Assistenciais relacionadas Populacao x 1000
Area Descoberta 116.874 4,0
Tradicional 133.161 55
ESF 26.3298 6,1
PAC 34.309 3,6
Total 547642 5,3

Nota: De acordo com o apéndice A, a populagéo da area 44 foi considerada como area coberta por

ESF.

Os trés maiores percentuais referentes ao total das

ICSAA tabaco-

relacionadas registradas no municipio estiveram relacionados a duas areas

descobertas (area 50 com 5,17% e area 45 com 5%) e ao bairro Ipiranga (area

coberta pela UAPS 34, com 5%). A tabela 11 apresenta a frequéncia das ICSAA
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tabaco-relacionadas correspondentes as areas da zona urbana do municipio de Juiz
de Fora.
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Tabela 11: Frequéncia de ICSAA tabaco-relacionadas segundo areas cobertas e
descobertas

ICSAA tabaco-relacionadas

UAPS/ Area ]
descoberta Areas Nao Sim Total
freq % freq % freq %

Esplanada 1 321 0,95 30 1,03 351 0,95
Monte Castelo 2 685 2,02 53 1,81 738 2,01
Industrial 3 519 1,53 36 1,23 555 1,51
Jardim Natal 4 672 1,98 63 2,16 735 2,00
Milho Branco 5 595 1,76 33 1,13 628 1,71
Joquei Clube | 6 513 1,51 62 2,12 575 1,56
Joquei Clube Il 7 314 0,93 32 1,10 346 0,94
Sao Judas Tadeu 8 322 0,95 14 0,48 336 0,91
Santa Cruz 9 940 2,78 70 2,40 1010 2,75
Vila Esperanca 10 164 0,48 9 0,31 173 0,47
Barreira do Triunfo 11 155 0,46 11 0,38 166 0,45
Nossa S. das Gracgas 12 1045 3,09 101 3,46 1146 3,11
Bandeirantes 13 630 1,86 51 1,75 681 1,85
Parque Guarani 14 644 1,90 46 1,57 690 1,88
Grama 15 1040 3,07 85 2,91 1125 3,06
Filgueiras 16 329 0,97 22 0,75 351 0,95
Linhares 17 1323 3,91 132 4,52 1455 3,95
Sao Sebastiao 18 803 2,37 69 2,36 872 2,37
Sao Benedito 19 848 2,50 80 2,74 928 2,52
Santa Rita 20 567 1,67 62 2,12 629 1,71
Marumbi 21 717 2,12 49 1,68 766 2,08
Progresso 22 924 2,73 71 2,43 995 2,70
Nossa S. Aparecida 23 612 1,81 63 2,16 675 1,83
Alto Grajau 24 505 1,49 41 1,40 546 1,48
Centro Sul 25 642 1,90 61 2,09 703 1,91
Dom Bosco 26 569 1,68 55 1,88 624 1,70
Santa Cecilia 27 562 1,66 42 1,44 604 1,64
Santos Dumont 28 506 1,49 23 0,79 529 1,44
Sao Pedro 29 1298 3,83 102 3,49 1400 3,81
Borboleta 30 389 1,15 33 1,13 422 1,15
Cruzeiro do Sul 31 180 0,53 17 0,58 197 0,54
Santa Luzia 32 1428 4,22 128 4,38 1556 4,23
Santa Efigénia* 33 903 2,67 77 2,64 980 2,66
Ipiranga 34 1551 4,58 146 5,00 1697 4,61
Teixeiras 35 504 1,49 25 0,86 529 1,44
Retiro 36 445 1,31 44 1,51 489 1,33
Jardim Esperanca 37 272 0,80 24 0,82 296 0,80

Santo Antonio 38 903 2,67 97 3,32 1000 2,72




Nossa S. de Lourdes 39 581 1,72 52 1,78 633 1,72
Jardim da Lua 40 157 0,46 7 0,24 164 0,45
Vila Olavo Costa 41 948 2,80 82 2,81 1030 2,80
Furtado de Menezes 42 455 1,34 31 1,06 486 1,32
Area Descoberta 43 93 0,27 9 0,31 102 0,28
Area Descoberta** 44 671 1,98 48 1,64 719 1,95
Area Descoberta 45 1446 4,27 146 5,00 1592 4,33
Area Descoberta 46 149 0,44 6 0,21 155 0,42
Area Descoberta 47 92 0,27 3 0,10 95 0,26
Area Descoberta 48 395 1,17 44 1,51 439 1,19
Area Descoberta 49 724 2,14 85 2,91 809 2,20
Area Descoberta 50 1717 5,07 151 5,17 1868 5,08
Area Descoberta 51 297 0,88 29 0,99 326 0,89
Area Descoberta 52 806 2,38 69 2,36 875 2,38
Total 33870 100,00 2921 100 36791 100,00

Nota: *area dividida na planilha de 2011 em relagédo a planilha de 2009, apresentado as UAPS de
Santa Efigénia e Sagrado Coracao de Jesus.

A populagéo considerada corresponde aos bairros Santa Efigénia e Sagrado Coracgéo de Jesus.

**area dividida na planilha de 2011 em relacdo a planilha de 2009, apresentando a UAPS de
Nova Era Il. A populagdo considerada corresponde aos bairros Santa Lucia, Nova Era | (Parte),
Residencial Bela Vista e Nova Era Il

Na tabela 12 estdo dispostas as ICSAA tabaco-relacionadas segundo as

areas com os respectivos indices proporcionais.

Tabela 12: indice proporcional das ICSAA tabaco-relacionadas segundo as areas

cobertas e descobertas do municipio de Juiz de Fora.

, ] ICSAA indice
UAPS/ Area descoberta Area tabaco-relacionadas Populacao Proporcional
x 1000
Esplanada 1 30 7586 4,0
Monte Castelo 2 53 8.432 6,3
Industrial 3 36 6711 54
Jardim Natal 4 63 6.735 9,4
Milho Branco 5 33 8.256 4,0
Joéquei Clube | 6 62 7.872 7,9
Joquei Clube Il 7 32 10891 2,9
Sao Judas Tadeu 8 14 6.261 2,2
Santa Cruz 9 70 10.804 6,5
Vila Esperanca 10 9 8617 1,0
Barreira do Triunfo 11 11 3569 3,1
Nossa S. das Gracas 12 101 19820 5,1
Bandeirantes 13 51 9032 5,6
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Parque Guarani 14 46 6878 6,7
Grama 15 85 8790 9,7
Filgueiras 16 22 5144 4,3
Linhares 17 132 13449 9,8
Sao Sebastido 18 69 8521 8,1
Sao Benedito 19 80 9680 8,3
Santa Rita 20 62 5090 12,2
Marumbi 21 49 9023 5,4
Progresso 22 71 9417 7,5
Nossa S. Aparecida 23 63 6475 9,7
Alto Grajau 24 41 7343 5,6
Centro Sul 25 61 37666 1,6
Dom Bosco 26 55 13560 4,1
Santa Cecilia 27 42 9220 4,6
Santos Dumont 28 23 13.056 1,8
Sao Pedro 29 102 21.253 4.8
Borboleta 30 33 8546 3,9
Cruzeiro do Sul 31 17 6565 2,6
Santa Luzia 32 128 14569 8,8
Santa Efigénia* 33 77 14675 5,2
Ipiranga 34 146 14549 10,0
Teixeiras 35 25 11132 2,2
Retiro 36 44 5563 7,9
Jardim Esperanca 37 24 5228 4,6
Santo Antonio 38 97 9172 10,6
Nossa S. de Lourdes 39 52 9368 5,6
Jardim da Lua 40 7 3545 2,0
Vila Olavo Costa 41 82 9086 9,0
Furtado de Menezes 42 31 6604 4,7
Area Descoberta 43 9 5003 1,8
Area Descoberta** 44 48 13015 3,7
Area Descoberta 45 146 11732 12,4
Area Descoberta 46 6 1.610 3,7
Area Descoberta 47 3 8339 0,4
Area Descoberta 48 44 8295 5,3
Area Descoberta 49 85 14070 6,0
Area Descoberta 50 151 54963 2,7
Area Descoberta 51 29 8202 3,5
Area Descoberta 52 69 4.660 14,8
Total 2921 547642 5,3

Nota: *area dividida na planilha de 2011 em relagédo a planilha de 2009, apresentado as UAPS de
Santa Efigénia e Sagrado Coragéo de Jesus.
A populagéo considerada corresponde aos bairros Santa Efigénia e Sagrado Coragéo de Jesus.
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** area dividida na planilha de 2011 em relacdo a planilha de 2009, apresentando a UAPS de
Nova Era Il. A populagdo considerada corresponde aos bairros Santa Lucia, Nova Era | (Parte),
Residencial Bela Vista e Nova Era II.

E valido destacar que exceto as duas areas descobertas (area 52 e area 45)
com os dois maiores indices proporcionais, as 17 areas subsequentes com o0s
maiores valores correspondem a areas cobertas por UAPS (Santa Rita, Santo
Antonio, Ipiranga, Linhares, Nossa S. Aparecida, Grama, Jardim Natal, Vila Olavo
Costa, Santa Luzia, Sao Benedito, Sdo Sebastido, Retiro, Jéquei Clube |, Progresso,

Parque Guarani, Santa Cruz, Monte Castelo).
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6. Discussao

6.1. Reflexoes sobre o controle do tabagismo segundo a coordenacao
municipal do PNCT

De maneira geral, a partir da entrevista com a coordenadora do SECOPTT,
pode-se perceber esforcos para o desenvolvimento de acbes de controle do
tabagismo principalmente no que se refere ao atendimento ao fumante nas UAPS.
No entanto, outros pontos também merecem ser destacados.

O fato de Juiz de Fora ter em vigéncia uma lei, desde 2009, que proibe o
fumo em areas fechadas de recintos coletivos publicos e privados, evidencia a
postura ativa que a gestdo municipal de saude apresenta frente ao controle do
tabagismo. O maior rigor desta lei pode ser evidenciado quando comparado a lei n.°
9.294 de 15 de julho de 1996 do MS, que dentre outros pontos proibe o tabagismo
em recintos coletivos, mas o permite em areas destinadas exclusivamente ao fumo,
devidamente isoladas e com arejamento conveniente, conhecidas como fumédromos
(BRASIL, 1996). Segundo Bialous e colaboradores (2010), esta lei é inadequada
face a necessidade de protecao a exposicéo a fumaca ambiental do tabaco, sendo o
progresso da adequacado da lei ao conhecimento cientifico cerceado pela “forte
oposicdo da industria do tabaco e seus aliados das associacdes de bares,
restaurantes, hotéis e similares” (BIALOUS et al., 2010, p. 288). Como também
relatado pela coordenadora municipal, os autores constatam que esta oposicao é
sustentada pelo fato dos ambientes 100% livres da fumaca do tabaco levarem a uma
queda no consumo de cigarros e a perda dos lucros por parte dos fabricantes, sendo
necessario o comprometimento por parte dos estados e municipios para a
consolidacdo das propostas das politicas publicas que visam ao combate dos

prejuizos do tabagismo:

Muitas vezes, a influéncia de grupos de interesse contrarios a satde publica é muito
forte no ambito federal, sendo entdo preferivel continuar avangando em estados e
municipios. O sucesso alcangado nos municipios e estados, apesar da oposigao
organizada das companhias de cigarro e de seus aliados, que buscaram parcerias
com varios niveis de governo para promover suas iniciativas, mostra que, quando ha
comprometimento sério com a saude publica e com a divulgagéo de informagdes aos
formadores de opinido e legisladores sobre o envolvimento, direto ou indireto, dos
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fabricantes de cigarro nessa questdo de salde publica, é possivel atingir objetivos
(BIALOUS et al., 2010, p. 288).

No entanto, € possivel notar avangos no nivel federal relacionados aos
ambientes livres do tabaco. Em 14 de dezembro de 2011 foi publicada a lei n®
12.546, a qual proibe o uso de produtos derivados do tabaco (cigarros, cigarrilhas,
charutos, cachimbos ou qualquer outro produto fumigeno) inclusive nas areas que
eram antes destinadas exclusivamente aos fumantes. Além disso, esta lei veda a
propaganda dos produtos mencionados em todo o territério nacional, permitindo
apenas a sua exposicdao nos locais de venda de forma que respeite as diversas
exigéncias relacionadas as adverténcias nas embalagens e aos precos a serem
cobrados (BRASIL. CASA CIVIL, 2011b).

Uma questdo pertinente a esta discussao esta relacionada ao cultivo do
tabaco, que tem o seu aspecto econdmico bastante discutido no &mbito das politicas
publicas, da sociedade civil e das propriedades locais. O valor agregado do cultivo
do tabaco apresenta-se para muitos agentes rurais como uma dificuldade em
substituir esta pratica por outro cultivo que permita a mesma rentabilidade (TROIAN,
2010). Assim, forma-se mais um argumento a favor da industria do tabaco.

Nao ha duvidas de que a industria e os agentes de distribuicdo do tabaco
apresentam interesses concorrentes com os das politicas de saude (CUNHA FILHO;
MARQUES; FARIA, 2010). Dessa forma, a maior autonomia gestora conferida aos
diferentes entes federados a partir de politicas descentralizadas, que vem sendo
institucionalizadas com o constante processo de reforma sanitaria, apresenta-se
como uma grande ferramenta para o progresso do efetivo controle do tabagismo.

Apesar de nao ter sido mencionada pelos profissionais de saude
entrevistados, a realizacdo de campanhas foi citada pela coordenadora municipal ao
referir-se as acdes de prevencao e promocao da saude. Pdde ser notada a mencgéao
da parceria com o ensino nesta intervengdo, apontando para a articulagédo entre
servico, ensino e gestao.

Lucchesei, Vera e Pereira (2010, p. 562) consideram que um dos desafios do
SUS consiste “na formacgédo de profissionais de saude competentes diante das
situacdes reais, postas pelos servicos e pela gestdo em saude”. Para tal, séo
necessarias parcerias que podem se dar através de convénios interinstitucionais

envolvendo os gestores e de:
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uma retroalimentagdo nos moldes de parceria intersetorial, em que o ensino,
minimamente se responsabilize com o desenvolvimento de um processo ensino-
aprendizagem significativo para o aluno, criativo e comprometido com as
necessidades locorregionais de sadde, e incentive a autonomia e auto-gestao do
proprio aprender (LUCCHESEI, VERA E PEREIRA, 2010, p. 565).

Dessa forma, a partir do envolvimento de alunos em agbes de controle do
tabagismo que articulam atores dos servicos e da gestdo ha a otimizacdo da
formacao dos académicos envolvidos no sentido de prepara-los adequadamente
para atuarem futuramente no desenvolvimento de acbes de saude publica
relacionadas ao controle do tabaco.

Em relacdo a capacitacdo de profissionais de saude para o tratamento do
tabagismo, apesar da coordenadora municipal citar que esta agéo visa a todos os
envolvidos nos trés niveis de atencao a saude, ficou evidente que a prioridade é a
capacitacao dos profissionais que atuam na APS e que possuem ensino superior.
Assim, observa-se a valorizagdo da APS no controle do tabagismo, sobretudo no
atendimento ao fumante em sessdes de grupo, podendo ser este tipo de acao
considerado o “carro-chefe” na luta contra o tabagismo no municipio.

A prioridade na capacitacdo de profissionais que atuam na APS pode ser
justificada pela esséncia coordenadora deste nivel de atencdo a saude frente aos
demais niveis e o carater abrangente dos servicos ofertados. Neste sentido, a
unidade de atencao primaria é destacada por Gomes e Silva (2011) como um

espaco que deve apresentar:

um elenco de servigos internos e/ou externos com capacidade para atender a
qualquer problema ou doenga, identificados através de uma relagdo abrangente de
atividades: a promog¢éo da saude, a prevencao e recuperagao e a reabilitagcdo, quer
seja na propria unidade ou em outro servigo (GOMES e SILVA, 2011, p.901).

Assim, a partir do entendimento do servigo neste nivel de atengcdo como porta
de entrada para o sistema de saude e que permite maior facilidade de acesso as
demandas do usuério, concentrar as acdes de tratamento do tabagismo na APS
surge como uma possibilidade de obtencdo de maior quantidade de usuarios
beneficiados e, consequentemente, maior efetividade na cessacdo do habito de
fumar.

A énfase municipal na capacitacdo dos profissionais de ensino superior e
que atuam na APS também guarda relacées com as orientagdes do MS, o que pode
ser evidenciado pelo artigo 22 da Portaria n° 1035 do MS:
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Determinar que as unidades de salde credenciadas que compordao a rede
hierarquizada e efetuardo a abordagem e o tratamento do tabagismo deverao ter em
seu quadro de servidores, pelo menos, 1 (um) profissional de saude, de nivel
universitario, capacitado para a abordagem e o tratamento do tabagismo (BRASIL,
2004d, p.1).
De forma complementar ao descrito acima, na Portaria n°® 442 do MS esta
exposto, de forma mais detalhada, o tipo de profissional cuja capacitacdo deve ser

priorizada:

Os profissionais de saude de nivel universitario que realizardo a abordagem e
tratamento do tabagismo nas unidades de saude do SUS deverao, obrigatoriamente
serem capacitados para tal, segundo o modelo preconizado pelo Programa Nacional
de Controle do Tabagismo/Instituto Nacional de Cancer/Ministério da Saude.

a - as capacitagdes deverdo ter como publico-alvo os profissionais de saude
prioritariamente das unidades basicas (modelo tradicional e saude da familia)...
(BRASIL, 2004€, p.4).

Para a melhor compreensao da proposta do MS, é preciso ter de forma clara
a concepcao sobre a abordagem e tratamento do tabagismo. O consenso de
abordagem e tratamento do fumante de 2001 (BRASIL, 2001), que serviu como base
para a formulagédo do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da Portaria n° 442,
classifica a abordagem cognitiva comportamental em seis tipos:

1- Abordagem breve/minima: envolve perguntar e avaliar, aconselhar e
preparar (PAAP). No entanto, ndo ha o acompanhamento do fumante,
podendo ser realizada em trés minutos e por qualquer profissional de saude
durante a consulta de rotina;

2- Abordagem basica: consiste em perguntar, avaliar, aconselhar, preparar e
acompanhar (PAAPA). Configura-se de forma similar ao tipo citado
anteriormente, mas € mais recomendada porque prevé o acompanhamento
do usuario na fase de abstinéncia;

3- Abordagem especifica/intensiva: € realizada em ambulatorio especifico
para atender os fumantes que querem deixar de fumar, podendo ser feita
individualmente ou em grupo;

4- Abordagem dos fumantes que tiveram lapso ou recairam apés uma
abordagem basica/minima: envolve inicialmente a abordagem basica e, se
necessario, deve encaminhar o fumante para a abordagem

especifica/intensiva;
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5- Abordagem para o fumante que nao demonstra desejo de parar de
fumar: devem ser realizadas intervengdes motivacionais por profissionais de
saude durante as suas consultas de rotina;

6- Abordagem do nao-fumante: direcionado para a pessoa que convive com
fumantes, sendo esclarecida sobre os riscos do tabagismo. As criancas
devem ser abordadas utilizando linguagem apropriada.

A partir da leitura da Portaria n° 442 do MS, que se configura como um
documento base para a consolidacdo do PNCT, pode-se notar que a abordagem e
tratamento do tabagismo enfatizados referem-se a abordagem especifica/intensiva.
A referéncia aos outros tipos de abordagem e capacitacdo das mesmas nao se da
de forma explicita, o que s6 é referendado no documento “Programa Nacional de
Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco: modelo l6gico e avaliacdo”, ao
apontar a seguinte acao relacionada ao Programa Cessacéao de Fumar:

Capacitagdo de profissionais de salde para apoio a cessagdo de fumar: Mddulo
Ajudando seu Paciente a Deixar de Fumar (Abordagem Minima — carga horaria de 4
horas; Abordagem Intensiva ou Formal — carga horaria de 20 horas) (BRASIL,
2003a, p. 13).

Apesar de a abordagem intensiva permitir o acompanhamento do fumante, ela
pode limitar o nimero de usuarios beneficiados e, consequentemente, o acesso dos
fumantes ao tratamento. As abordagens basica e breve/minima, que podem ser
realizadas de forma rotineira e por qualquer profissional de saude, representam uma
alternativa para ampliar o acesso do fumante ao tratamento.

A ampliacao da capacitacdo dos profissionais de saude sem ensino superior
para o tratamento do tabagismo poderia representar uma ferramenta a mais na
abordagem de usudrios fumantes, considerando o desafio do PNCT em ampliar o
acesso do fumantes ao tratamento. Este argumento torna-se ainda mais relevante
ao ser considerado o potencial dos ACS, que se fazem presentes em grande ndimero
nas unidades e exercem um papel mediador, manifestado tanto em relacdo a
populacdo, no sentido de facilitar o acesso ao servico, quanto em relacdo aos
demais profissionais, representando a melhor estratégia para que as propostas dos
servicos sejam absorvidas pela comunidade (BORNSTEIN e STOTZ, 2008).

A partir do relato da coordenadora municipal, pode-se observar que foram
enfatizadas as acdes concebidas por ela como sendo destinadas ao tratamento do
fumante. Foi breve a mencédo as acoes de prevencdo de agravos e promocao a
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saude. Em relacao a isso, é preciso considerar que os conceitos de prevencao de
doencas e de promocéao da saude nao se distinguem claramente na pratica do setor
saude (CZERESNIA, 2003).

Sustentando esta relacdo de sentidos, Leavell e Clarck (1976) apud
Czeresnia (2003) estabeleceram a prevengdo como a acao antecipada que busca
impedir o progresso da doencga, sendo dividida em prevencao primaria, secundaria e
terciaria. Nesta classificacao, a promocao da saude apresenta-se como um dos dois
niveis de prevencao primaria, sendo o outro nivel a protegcao especifica.

Segundo a Politica Nacional de Promocéao da Saude (PNPS), a promocao da
saude é definida como:

uma das estratégias de produgao de saude, ou seja, como um modo de pensar e de
operar articulado as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de
saude brasileiro, contribui na constru¢gdo de acdes que possibilitam responder as
necessidades sociais em saude (BRASIL, 2006b, p.10).

Como praticas de prevencdo e promocao citadas pela coordenadora
municipal e previstas na PNPS como umas das acdes especificas de prevencgao e
controle do tabagismo estao a realizacdo de a¢des educativas de sensibilizacédo e o
estabelecimento de articulagdes com a midia para a divulgacao de acoes.

E importante destacar que outras agdes desenvolvidas no municipio, mas ndo
mencionadas pela entrevistada como acdes de promocao da saude, sao
consideradas como tais pela PNPS. Entre estas acdes estdo a preocupacido em
sistematizar agdes educativas e em mobilizar acdes legislativas e econémicas que
criem um contexto desfavoravel ao tabagismo.

Entretanto, € necessario destacar que nao houve grande referéncia a outras
acOes de promocao da saude que sao apontadas pela PNPS e pelo PNCT, como o
incentivo de agcées em ambientes de trabalho capazes de manter um fluxo continuo
de informagdes sobre o tabagismo e a articulagcdo com o setor educagao no sentido
de estimular a promocao da saude no ambiente escolar, respectivamente. A
implantacdo destas acbes representa um grande desafio, uma vez que nesse

processo:

explicita-se a complexidade da operacionalizagdo da intersetorialidade, pois sua
aplicacao implica a superagao das hierarquias institucionais e das relagées de poder
existentes entre as corporagdes profissionais, setores, politicas e segmentos sociais
(SILVA e RODRIGUES, 2010, p.768).
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Outro ponto que merece destaque é a declaragdo da entrevistada sobre a
restricdo da oferta do atendimento aos fumantes que procuram o tratamento nas
UAPS. Apesar da Portaria n° 442 do MS citar em relagdo ao usuario que:

a) deve ser cadastrado na unidade de saude todo fumante que demonstre interesse
em parar de fumar;

b) o cadastramento devera ser feito por meio do preenchimento da ficha de cadastro
cujo modelo sera entregue por ocasido da capacitacdo dos profissionais da unidade
(BRASIL, 2004e, p.5).

a coordenadora municipal relatou que nos servicos ha um limite do numero de
inscritos nos grupos de tratamento realizados nas UAPS e o fato da avaliacao,
segundo a ficha de cadastramento recomendada pelo PNCT, ser destinada somente
aos usuarios que comparecem no segundo encontro.

Neste sentido, a partir da entrevista da coordenadora municipal do PNCT e de
relatos espontaneos de grande parte dos profissionais entrevistados, ficou clara a
frustracao diante da discrepancia de realidades entre as propostas pertencentes as
diversas politicas constituintes da APS e os complexos cenarios do cotidiano dos
Servigos.

Diante disso, é preciso considerar as dificuldades encontradas pela APS para
lidar com a variedade de responsabilidades que possui € de demandas que convive
cotidianamente. Assim, o primeiro nivel de atencdo deve dispor de uma rede
articulada de cuidados organizada de modo agil e eficiente, devendo organizar os
servigos e atividades oferecidos de acordo com as necessidades prioritarias
definidas localmente (VILLELA et al., 2009).

Apesar de o aumento da demanda usuaria poder ser um indicativo de que a
atuacao dos profissionais estd sendo reconhecida e requerida pela comunidade
assistida (NORONHA E LIMA FILHO, 2011), a polissemia de fungdes assumidas
pela APS sobrecarrega os profissionais inseridos neste nivel de atencdo a saude,
dificultando a implementacdo e continuidade de acdes mais complexas e que
busquem resultados no longo prazo, como o tratamento do fumante. Dai a
necessidade do fortalecimento da organizacdo institucional no nivel municipal
envolvendo uma estreita articulagao entre gestao, servicos e populacao.

As dificuldades pertencentes as peculiaridades da saude mental, referéncia e
contra-referéncia, mencionadas pela entrevistada como pontos fracos na
implementagéo das a¢des no municipio, ndo sdo uma particularidade no controle do

tabagismo. Cunha e Vieira-Da-Silva (2010) consideram como um grande desafio
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para gestores e profissionais a institucionalizacdo de um sistema de referéncia e
contra-referéncia, em que a APS seja formalizada como porta de entrada aos
demais niveis do sistema. Segundo as autoras, a clareza nas rotinas de atendimento
e de encaminhamentos dos usuarios na rede poderia favorecer a acessibilidade.

Na saude mental, a articulagcdo entre APS e atengcdo secundaria envolve,
majoritariamente, os CAPS, que atendem os portadores de transtorno mental de
forma especializada. Entretanto, é necessario que os diversos niveis de atencao a
saude sejam co-responsaveis juntamente com a comunidade na formacao de uma
rede precisa para responder as demandas da saude mental (LUCCHESE et al.,
2009).

Dessa forma, mais do que aprimorar a articulacao entre UAPS e CAPS para
favorecer o tratamento de usuarios fumantes que necessitam de atencao
especializada, deve-se amadurecer a iniciativa de tornar os profissionais que atuam
na APS competentes para a abordagem de tais usuarios, como propdem Juca,
Nunes e Barreto (2009, p. 181):

E urgente que desenvolvamos algumas estratégias que possam auxiliar as equipes
de PSF a entrarem na rede de cuidados, inclusive, em salde mental. Cursos de
capacitagdo seriam Uteis no sentido de facilitar a transmissdo de conhecimentos
importantes acerca da reforma psiquiatrica e do proprio sofrimento mental, o que
auxiliaria esses profissionais a desenvolverem um idioma comum que I|hes
possibilitasse compartilhar algumas percepcdes. No entanto, formas de ajuda mais
permanentes como um supervisor ou uma equipe de profissionais a quem o PSF
pudesse recorrer para melhor pensar como trabalhar as situagbes referentes ao
sofrimento mental (que poderia ser a de um CAPS), identificando inclusive qual o
momento em que 0 encaminhamento para um servigo especializado se faria
necessario, fariam uma grande diferenca.

Outra questao destacada pela coordenadora municipal do PNCT como ponto
fraco na implementacao de acdes de controle do tabagismo foi a desmotivacdo dos
profissionais da APS em aderirem as capacitacées e a consequente dificuldade de
efetivagdo em seus locais de trabalho. Este fato pode estar atrelado ao ainda
predominante modelo biomédico na formacdo profissional, que acarreta uma
dissonancia entre o perfil dos profissionais formados e as exigéncias dos servicos no
contexto da Saude Coletiva que, particularmente na APS, perpassam pela
subjetividade dos usuarios e integralidade das acoes.

Nascimento e Oliveira (2010) citam que a transformacao das praticas e da
formacao € um desafio a ser superado na medida em que implica mudancas de
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paradigmas incorporados nos servicos, nas instituicbes de ensino e nas relagdes
interpessoais. Além disso, sugerem que:

Apenas o didlogo e a aproximagdo das praticas e das concepgbes vigentes de
atencdo a saude poderdo minimizar o descompasso entre a formacgéo e a realidade
concreta dos servigos. Somente assim sera possivel construir um novo modo de
trabalho em saude, centrado no usuario, com qualidade, resolubilidade e equidade
(NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010, p. 95).

Além destas questdes, pode-se considerar como pertinente para a discussao
do descompasso de interesses entre a gestao e servicos o desafio do planejamento
intra-organizacional de superar o escasso envolvimento dos profissionais de saude
na definicdo de metas e objetivos propostos, e o consequente distanciamento entre
o plano estabelecido pela gestdo e os resultados alcangcados (VIEIRA, 2009). De
fato, este maior envolvimento n&o foi relatado tanto pela coordenadora municipal do
PNCT, quanto pelos profissionais das unidades de saude, sendo a articulagéo
restrita as capacitacoes e as questoes referentes as planilhas de avaliacdo do
tratamento.

Entretanto, esforcos iniciais para a superacédo desse desafio foram relatados
pela coordenadora municipal ao citar a oferta de apoio as UAPS na fase inicial de
implantacéao do tratamento, além do fato de citar a facilitacdo da disponibilizacdo dos
medicamentos para as unidades a partir da identificacdo das dificuldades e do
descontentamento dos profissionais com o modelo até entdo empregado. Assim,
cria-se um cenario cooperativo em que aumentam as possibilidades de
concretizacado dos resultados almejados na fase de planejamento das a¢des a partir
da maior colaboracao e empenho dos profissionais de saude.

No caso do municipio estudado, o que pode ser notado como estratégia para
gue haja a consolidacdo da capacitagdo dos profissionais como um mecanismo que
resulte de fato na oferta de tratamento para os fumantes é a cobranca, por parte da
gestéao, pelo cumprimento das acdes nas UAPS. Entretanto, € importante considerar
que dependendo da demanda estabelecida e das consequentes necessidades
identificadas em cada comunidade, as mesmas acdes cobradas pela gestdo
deveriam ser desenvolvidas nos servicos de modo espontaneo e a partir da iniciativa
dos profissionais de saude envolvidos localmente. Assim, é ressaltada a importancia
dos servicos serem dotados de figuras ativas, profissionais e usuarios, tanto na
proposicao quanto na implementacado de agbes, sem portarem-se com passividade
aguardando determinacdes da gestdo. E valido ressaltar que a sobrecarga de agdes
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sob responsabilidade dos profissionais da APS pode configurar-se como um
obstaculo para a adogdo de um comportamento ativo por estes individuos, sendo
fundamental a aproximacao entre usuarios, servico e gestdo para a otimizacao do
entendimento acerca do desenvolvimento ou ndo das acdes destinadas ao controle
do tabagismo em cada localidade.

As dificuldades relatadas pela coordenadora municipal em manter os
profissionais sensibilizados para o preenchimento das planilhas de avaliagdo das
acoes e cumprimento dos prazos do seu envio para o SECOPTT, além do fato de
ocorrer a prescricdo de medicamentos por parte dos profissionais sem o
consentimento da gestao, podem também estar associados a desarticulacao entre a
coordenacdo municipal e os profissionais das UAPS. Assim, é valido destacar que
deve haver um dialogo permanente entre os atores envolvidos sobre a pertinéncia
das intervencoes realizadas em cada localidade.

Ainda neste contexto, € importante considerar que a aquisicdo de
conhecimento por parte dos usuarios sobre o papel dos servicos na promocao da
Saude Coletiva e a resultante maior participacédo popular na configuracéo das acdes
em saude relacionam-se a demanda direcionada aos estabelecimentos de saude,
que costuma legitimar a qualidade da atencdo oferecida pelos profissionais
(GRISOTTI; PATRICIO; SILVA, 2010). Efeitos deste processo puderam ser
evidenciados pelo fato da entrevistada citar a exigéncia popular, através da ouvidoria
de saude, pelo atendimento ao fumante nas UAPS. Este espacgo configura-se como
um canal de vocalizagao da saude como direito de cidadania, uma vez que:

tem como finalidade receber as reclamagées de qualquer cidadao, as denudncias de
quaisquer violagdes de direitos individuais ou coletivos relativos a saude, bem como
qualquer ato de improbidade administrativa, praticados por servidores publicos,
apurar a veracidade dos fatos e providenciar as medidas cabiveis (VAZQUES et al.,
2005, p. 142).

A citacdo da troca frequente de atores que ocupam cargos na gestdo em
saude do municipio foi relacionada a prejuizos na implementagéo, continuidade e,
consequentemente, na resolutivadade das acdes de controle do tabagismo.
Segundo Paim e Teixeira (2007), a identificacdo dos problemas relativos a
configuracao institucional e ao processo de Gestao do SUS varia com os atores em
situagdo, dotados de diferentes referenciais tedricos, interesses e projetos politicos.
Assim, a rotatividade de pessoas que ocupam estes cargos pode repercutir na
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focalizagcdo em acdes e desafios diferentes das que estavam sendo executadas por
seus antecessores. Atrelada a este cenario esta a questao do financiamento, sendo
considerado pela coordenadora municipal um atrativo fundamental para a decisédo
de implantar ou ndo agbes em saude que envolvam o controle do tabagismo no
municipio.

Neste sentido, é importante ressaltar que o Banco Mundial considera as
politicas preventivas como as de maior custo-efetividade no setor saude, sendo
importantes para a economia de um pais. Em relagdo ao controle do tabagismo,
para implementar um conjunto de acdes de saude publica é necessario, em média,
quatro délares per capita nos paises de baixa renda e sete dblares nos paises de
renda média (BRASIL, 2010a).

No entanto, o fato de que, somente a partir da segunda metade da década
de 90, novas regras e incentivos terem sido introduzidos no financiamento da saude
para que os entes federados ampliassem o percentual de recursos destinados a
saude e assumissem a oferta da atencdo basica e de programas especificos
(VAZQUEZ, 2011) e considerando a declaragdo da coordenadora municipal do
PNCT, que para o municipio somente sao assegurados os medicamentos e material
de apoio para a realizacdo de campanhas e de tratamento em grupos, pode-se
supor que os ajustes do financiamento no SUS ainda s&o insuficientes para
assegurar incentivos para os diversos programas de forma satisfatéria.

Assim, cria-se uma dificuldade a mais para a efetivacdo das acdes do PNCT,
sobretudo na APS, que se vé diante de outros programas munidos de financiamento
e que, consequentemente, recebem uma atencao maior por parte de profissionais de
saude e gestores devido a necessidade de contrapartida e prestacdo de contas para
os demais entes federados.

Aliada a esta condicdo, soma-se a relatada falta de apoio da esfera federal
para a capacitacao dos profissionais de saude para o tratamento do tabagismo no
municipio, sendo o dialogo restrito aos dados provenientes das planilhas de
avaliagdo com énfase no controle do tratamento medicamentoso. Apesar do Pacto
de Gestdo defender uma descentralizagdo compartilhada (Brasil, 2006a), Viana e
Machado (2009, p. 816) consideram que ainda:

permanece o desafio de construgdo de uma ldgica de coordenacao federativa que
valorize 0s canais institucionais existentes e favorega o alcance dos objetivos da
politica de saude de combate as desigualdades e promogéo da cidadania nacional,
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possibilitando, ao mesmo tempo, certa flexibilidade para a implementagdo de

politicas de acordo com diferentes realidades territoriais e sociais.
Dessa forma, pode-se constatar que a coordenacdo municipal do PNCT
apresenta grandes limitagcdes de articulagdo com os demais niveis de governo,

apesar de apontar para o desejo de avancar nesta questao.
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6.2. Interfaces entre as percepcoes de profissionais da saude, coordenacao
municipal e diretrizes nacionais do PNCT

A partir das entrevistas com os profissionais de saude das UAPS foi possivel
estabelecer um panorama geral do que vem sendo desenvolvido de fato nos
servicos da APS de Juiz de Fora no que tange ao controle do tabagismo. A
consideracao das diretrizes nacionais do PNCT e do posicionamento da gestao
municipal frente ao programa para a anélise dos relatos dos profissionais apresenta-

se como uma alternativa para que seja conferida riqueza a discusséao.

6.2.1. Capacitacao dos profissionais

Como ponto inicial é valido ressaltar que das 44 UAPS que tiveram seus
profissionais de saude entrevistados, 42 apresentavam profissionais capacitados
para a abordagem e o tratamento do fumante segundo o PNCT. No entanto, menos
da metade das UAPS apresentavam mais de quatro profissionais capacitados e
apenas 18 entrevistados relataram que em seus locais de trabalho ha a oferta do
atendimento ao fumante.

O fato de quase todas as UAPS apresentarem profissionais capacitados
sugere esforgcos da coordenacdo municipal na capacitacao dos profissionais da APS,
embora isto ndo esteja relacionado proporcionalmente, na maioria das UAPS, a um
namero representativo de profissionais capacitados e ao acesso dos fumantes ao
atendimento. Assim, sugere-se que o comprometimento dos profissionais de salde e
a estruturacdo das equipes das unidades portam-se como fatores determinantes
para a concretizacédo da oferta do atendimento ao fumante

Neste contexto, ndo foi investigado se as unidades que apresentam
profissionais capacitados e nao oferecem atendimento ao fumante em algum
momento desenvolveram esta pratica. Assim, a ndo investigacao sobre a oferta de
tratamento para os fumantes em momentos anteriores as entrevistas e os motivos

da nao continuidade das ac6es configuram-se como uma limitagdo deste trabalho.
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6.2.2. O tabagismo entre os profissionais de saude

Outra questdao que merece ser abordada nesta discussao refere-se ao fato
dos profissionais envolvidos serem fumantes ou ndo. O Programa Unidades de
Saude Livres do Cigarro, parte do Programa Saude e Coeréncia do PNCT, defende
as unidades de saude como vitrine de habitos de vida saudaveis, devendo ser livres
da poluicédo tabagistica e com profissionais que sejam modelo de comportamento.
Assim, preconiza a capacitacao de profissionais de saude para, inicialmente, o apoio
a cessacao dos funcionarios fumantes e para, posteriormente, a prestacdo de
atendimento a populacdo (BRASIL, 2003a). Entretanto, as portarias n® 1035 e n®
442 do MS nao enfatizam esta sequéncia, sendo destacada a ampliagdo da oferta
de tratamento ao usuario que pretende parar de fumar. E importante considerar que
a partir dos relatos da coordenadora municipal do PNCT foram frequentes as
citacbes destes documentos, sugerindo um maior peso atribuido a eles como
ferramentas de subsidio para a definicao do planejamento das a¢des de controle do
tabagismo em Juiz de Fora. Além disso, a articulacado mais restrita ao controle de
dados referentes ao atendimento prestado ao usuario nas UAPS entre a gestao
municipal e demais entes federados pode contribuir para que o foco das acdes no
municipio seja justamente na prestagéo de atendimento ao usuario.

Diante disso, a permanéncia de profissionais fumantes nas equipes das
UAPS, evidenciada pelos relatos de alguns profissionais, apresenta-se como um
grande obstaculo para a efetivacdo das acdes de controle de tabagismo nas
unidades. Assim, a proposta de intensificacao do apoio a cessacao dos profissionais
de saude, fato que inclusive representou uma das primeiras acées de combate ao
tabagismo no municipio, pode apresentar-se como uma acao estratégica para a
consolidacdo do objetivo de garantia e ampliagdo do acesso do usuario ao
tratamento do tabagismo.
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6.2.3. Estrutura das unidades

A partir da entrevista dos profissionais de saude, pode-se observar que é
variavel a adequacgao da estrutura fisica das UAPS para a realizacao do tratamento
dos fumantes em grupo. Neste contexto, o0 MS define que as unidades basicas de
saude devem apresentar espacos:

adequados a realidade local, ao quantitativo da populagao adstrita e sua
especificidade e ao nimero de usuarios esperados e também viabilizar o
acesso de estagiarios e residentes de instituicbes formadoras da area da
salde, na rotina de sua aprendizagem (BRASIL, 2008g, p.35).

Nas UAPS, a sala de reunides € concebida como o espaco destinado a
atividades educativas em grupo, devendo ser disposta de forma que os usuarios nao
necessitem transitar nas demais dependéncias da unidade (BRASIL, 2008g).
Entretanto, é preciso considerar que o documento em questao, que estabelece de
forma mais criteriosa orientagdes a respeito da estrutura fisica das unidades basicas
de saude, somente foi publicado em 2006 (BRASIL, 2006j) e reeditado em 2008. A
propria Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2007b) nédo faz
referéncia a espacos para atividades em grupo na composicao da infra-estrutura das
unidades.

Nesse sentido, pode-se considerar a estrutura adequada do estabelecimento
de saude como elemento fundamental para a realizacdo das atividades pertinentes a
ele. Caso ela esteja ndao adequada, pode-se esperar que haja desestimulo para a
execucao do trabalho, acdes ineficientes ou, até mesmo, a sua nao realizacao.

A busca pela parceria com estabelecimentos de outros setores, como as
sociedades pré-melhoramento dos bairros, igrejas e escolas, demonstrou-se como
uma alternativa para o fato de muitas unidades nao apresentarem espaco adequado
para a realizacdo dos grupos de tratamento do tabagismo. Apesar de esta
aproximacao poder resultar em beneficios para a comunidade, nao € satisfatorio que
ela ocorra estritamente pelo fato de haver fragilidades na infra-estrutura das
unidades de saude.

A intersetorialidade deve ser entendida como uma caracteristica do processo
de trabalho das equipes saude da familia, cujas acbes buscam a promocao da
saude por meio de parcerias, integrando projetos sociais e setores afins. Além disso,
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as acgdes intersetoriais devem ser estabelecidas de acordo com prioridades locais e
coordenadas pela gestdao municipal (BRASIL, 2007b).

Na perspectiva da APS no ambito municipal, Giovanella e colaboradores
(2009) consideram que a atuacao intersetorial configura-se por meio da acao
comunitaria no territorio, da articulacao na secretaria de saude e da articulacao de
politicas municipais. E neste sentido que a parceria com outros setores na propria
comunidade pode-se configurar como ferramenta para a criacdo de uma dindmica de
atencdo que resulte em maior adesdao e participacdo ativa dos usuarios e
profissionais no desenvolvimento das acdes de apoio a cessacdo ao fumo,
possibilitando o surgimento de outras estratégias de acdo que se apresentam
limitadas quando a abordagem do usuario se restringe as unidades de saudes.

6.2.4. Cadastramento dos usuarios nas unidades

No que se refere ao cadastramento dos fumantes nas UAPS, chama a
atencao o fato de quatro unidades encaminharem os usuarios que buscam o apoio
para a cessagao do habito de fumar para outras unidades do primeiro nivel de
atencao a saude. Se, por um lado, esta pratica pode sugerir a configuracao de uma
rede de apoio entre as unidades, por outro olhar, esta dindmica pode saturar as
unidades que oferecem o atendimento e sustentar a isencéo de responsabilidade da
unidade que n&o oferece o0 servigo sobre a necessidade do desenvolvimento de
acOes de tratamento do tabagismo. Além disso, é ferido o fundamento da APS em
desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populagcéao
adscrita (BRASIL, 2007b), uma vez que a acessibilidade e a longitudinalidade
tornam-se comprometidas quando o usuario é atendido em uma unidade que nao
tem responsabilidade territorial pela comunidade onde reside.

Neste sentido, Starfield (2002) considera que a acessibilidade deve ser
universal, ndo se restringindo ao grau de necessidade, e a longitudinalidade deve
consistir em uma relacao pessoal de longa duracao entre os profissionais de salde e
0s usuarios em suas unidades de saude, o que dificilmente é estabelecido quando o
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usuario recorre a um estabelecimento de saude que nao seja proximo a sua
residéncia e com uma demanda especifica a ser atendida.

Outro ponto que também é digno de discussao € o fato de dois entrevistados
relatarem ndo ter sido feito o cadastramento de usuérios para o tratamento do
tabagismo pelo fato das UAPS nao terem sido solicitadas por usuarios para tal
demanda. A PNAB apresenta como atribuicdo de todos os profissionais da ESF a
realizacdo de busca ativa e notificagdo de doencas e agravos de notificagdo
compulsoéria e de outros agravos e situacdes de importancia local (BRASIL, 2007b).
Mesmo se as duas unidades em questdo nao adotassem o modelo ESF, é
importante considerar que, para a determinacao de situacoées de importancia local é
fundamental uma postura ativa da equipe perante a comunidade. Esta postura pode
se consolidar através da investigacao epidemioldgica, a qual permite um maior
conhecimento sobre a demanda inicial e, consequentemente, possibilita melhor
planejamento das acdes a serem ofertadas (SANTOS, 2007). Assim, € importante
destacar que as acoes de controle do tabagismo tornam-se muito limitadas caso a
determinacdo de sua implementacdo se dé somente a partir das solicitagdes dos
usuarios as UAPS.

Em relacdo as UAPS que realizam o cadastramento dos usuarios para o
tratamento do tabagismo, € valido destacar que nem a metade das unidades utilizam
a ficha de cadastramento padrdo do PNCT e que as UAPS as quais a adotam
somente a direcionam para 0s usuarios que iniciam o tratamento. Além disso, nem
todas as unidades que utilizam a ficha de cadastramento a anexam no prontuario do
usuario/familia na unidade, como recomendado pela Portaria n® 442 do MS
(BRASIL, 2004e). Isso pode sugerir uma diferente atribuicdo de importancia para a
sistematizacdo das informacdes acerca do usuario entre gestdo e servigos,
indicando uma possivel falta de didlogo sobre o que consideram como necessarios e
fundamentais para o desenvolvimento de agdes no controle de tabagismo.

Como exposto pelo proprio relato da coordenadora municipal do PNCT, ha o
entendimento sobre a impossibilidade do cadastramento de todos os usuarios que
solicitam atendimento seguindo a ficha de cadastramento padrao do PNCT, sendo
orientado durante as capacitacdes que seja feito este tipo de cadastramento apenas
para 0s usuarios que iniciam o tratamento. Assim, em relacdo ao cadastramento dos

usudrios que solicitam atendimento nas unidades, além do descompasso entre o
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abordado na capacitacao e o que é reproduzido nas unidades, é possivel perceber
uma diferenca das recomendacoes da esfera federal, representado pela Portaria n®
442, e o0 que € passado pela coordenacdo municipal nas capacitacdes dos
profissionais para o tratamento do tabagismo.

No entanto, diante destes conflitos, é necessario considerar a importancia da
participagcdo do usuario na tomada de decisdo dos servicos para a construcdo da
promog¢do da saude, que necessita de um esforco conjunto dos profissionais e
gestores através de um amplo plano de educagdo em saude para que seja
configurado nas pessoas habilidades para o cuidado da comunidade (MACHADO;
VIEIRA E SILVA, 2010). Neste sentido, o fumante necessita ter consciéncia da
responsabilidade sobre a sua saude (ECHER; BARRETO, 2008) e a
responsabilizacdo pela busca de alternativas para a solucdo das suas demandas
pode apresentar-se como ferramenta para a minimizacdo das dificuldades
encontradas nos servicos ofertados, como a observada limitacdo do cadastramento
adequado de usudarios fumantes nas UAPS e a consequente restricido de
participantes nos grupos de tratamento do tabagismo. No entanto é importante
deixar claro que esta proposta ndao tem a intencédo de isentar o direito de cidadania
do fumante de exigir acesso a servicos de qualidade.

Na abordagem do fumante é preciso considerar o fato dos profissionais de
saude lidarem com a complexidade da decisao do usuario em iniciar o tratamento e
as comuns desisténcias, acarretando na necessidade de repetidas intervencdes
(MARTINS, 2009). Desta forma, o estreitamento do envolvimento entre comunidade,
profissionais e gestores para o fortalecimento da responsabilizacdo dos individuos
sobre o seu proprio cuidado aponta para o compartilhamento de responsabilidades

que muitas vezes sao exigidas demasiadamente pelos usuarios nos servicos.

6.2.5. Consulta inicial e material de apoio para as sessoes de abordagem

cognitivo-comportamental

Apesar das limitacbes apontadas sobre o cadastramento dos fumantes nas
unidades para tratamento, merece destaque o fato dos aspectos avaliados na
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consulta inicial dos usuarios, nas UAPS que oferecem atendimento ao fumante,
guardarem fidelidade com o proposto pela Portaria n® 442 do MS. Isto juntamente
com os relatos de alguns profissionais sobre a observacdo de outros pontos a
principio ndo dispostos na capacitacdo para o tratamento, como o contexto
psicossocial do fumante, sugere uma dinamica de coordenacdo das acgdes pela
gestdo sem que os profissionais vejam a sua liberdade de atuacao limitada frente as
dimensdes que definirem como pertinentes para a abordagem junto ao usuario.

Isso também pode ser notado pela criatividade dos profissionais das UAPS ao
adotarem materiais de apoio e estratégias nas atividades em grupo que nao se
restringem aos manuais mencionados na Portaria n? 442 do MS.

E importante destacar a citagdo sobre a troca de experiéncias entre os
participantes dos grupos de tratamento a partir da participacdo de ex-integrantes dos
grupos, os quais apresentam a possibilidade de exporem suas vivéncias de acordo
com as particularidades de cada contexto e localidade. Neste sentido, MARTINS
(2009) em estudo que buscou identificar fatores relacionados a mudanca de
comportamento de fumar entre usuarios participantes de grupos de tratamento em
unidades de saude do Distrito Federal, verificou que a troca de experiéncias entre o0s
participantes do grupo, justamente por vivenciarem dificuldades parecidas, foi
reconhecida positivamente como uma modalidade de atendimento ao fumante.

Em relacdo a configuracdo de um material confeccionado pela coordenacéo
municipal do PNCT e o seu fornecimento para as UAPS, além de constituir-se em
uma alternativa a mais para a abordagem dos usuarios nos grupos, demonstra a
preocupacao da gestdo municipal em subsidiar e facilitar o trabalho dos profissionais
na instrumentalizacdo do atendimento, representando uma oportunidade de maior

harmonia e aproximacao entre e servicos.

6.2.6. Frequéncia dos atendimentos em grupo

A partir da entrevista dos profissionais, pode-se notar que a recomendacgao do
MS acerca da frequéncia de realizacdo dos grupos de atendimento ao fumante é
cumprida em menos da metade das unidades que oferecem o servigco. Considerando
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que o tratamento do tabagismo é um processo que pode envolver varias tentativas e
recaidas, sendo de trés a cinco a média de tentativas da maioria dos ex-fumantes
antes de parar definitivamente (BRASIL, 2001), é importante que a disposicdo das
sessdes da abordagem individual ou em grupo respeite 0 exposto na Portaria n® 442
do MS e repassado pelo SECOPTT nas capacitacdes, que determina a configuracao
das reunides como semanais no primeiro més, quinzenais no segundo més e, por
fim, mensais até completar um ano.

E possivel que ocorram intercorréncias com os usuarios que estdo
recebendo o atendimento e até mesmo com as unidades de salude e os profissionais
envolvidos, o que pode afetar na continuidade das agdes e na sua resolutividade. No
entanto, a partir do momento em que é assumido o compromisso em dispensar o
apoio ao usuario a complexa tarefa de cessagao do habito de fumar, € necessério a
presenga de um criterioso plano para o desenvolvimento das acgdes, que inclusive
preveja eventos desfavoraveis, para que elas ndo sejam em vao e acabem se
portando como fonte desestimuladora para o empreendimento de futuras agées com
0 mesmo proposito ou que requeiram esforcos parecidos. Um maior didlogo entre os
servicos e a coordenacao municipal nesse sentido pode ser firmado para que haja a
evidéncia do grau de comprometimento de cada parte para a implementacao do

Servigo.

6.2.7. Atendimentos individuais

Considerando que a Portaria n® 442 do MS menciona que a abordagem
cognitivo-comportamental pode ser realizada individualmente ou em forma de grupo
de apoio (BRASIL, 2004e) e que a concentracao dos esforcos de atendimento ao
fumante nas UAPS do municipio de Juiz de Fora se da através de sessdes em
grupo, é importante considerar a condicdo do usuario que apresente alguma
impossibilidade em participar dos grupos ou em permanecer n0s mesmos, caso ja
tenha iniciado o tratamento. Apesar da coordenadora municipal do PNCT expor que
ha a orientagdo para que as unidades oferegam atendimento individual ao fumante

caso seja necessario, o fato de cinco profissionais relatarem que isso nao é
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totalmente respeitado pode ser um indicio da falta de articulagdo mais estreita entre
servico e gestdo no sentido de ambos estarem sensibilizados sobre a necessidade
de implantacdo das acgdes pactuadas. A partir dos relatos dos profissionais e da
coordenadora municipal, pode-se perceber que a articulacdo existente no que se
refere as agdes de controle do tabagismo no municipio se faz mais presente nos
momentos da capacitacdo e no contato para a resolu¢cao de medidas burocraticas,
como a questao dos medicamentos e das planilhas de avaliacao.

Dessa forma, a timida relacdo entre servico e gestdo pode refletir nos
momentos em que sejam necessarios maiores esforgcos dos profissionais para que
as barreiras da rotina dos servicos sejam superadas, como nos casos em que €
exigida maior disponibilidade dos profissionais para o atendimento individual ao

fumante.

6.2.8. Apoio medicamentoso

A terapia medicamentosa também apresenta interfaces que merecem ser
discutidas, sendo importante ressaltar que esta modalidade de tratamento dever ser
utilizada como um apoio para alguns pacientes que desejam parar de fumar, tendo a
funcédo de facilitar a abordagem cognitivo-comportamental (BRASIL, 2001). Neste
contexto, os resultados preliminares de um estudo que buscou verificar a efetividade
da abordagem cognitivo-comportamental e do uso de adesivos transdérmicos de
reposicao de nicotina sugerem tanto que o uso do adesivo associado a abordagem
cognitivo-comportamental aumenta a proporcdo de abstinéncia em individuos que
desejam parar de fumar quanto que a abordagem cognitivo-comportamental
isoladamente também é uma opcéao efetiva para o tratamento do fumante (OTERO
et al., 2006).

No entanto, um profissional entrevistado relatou que o apoio medicamentoso
€ oferecido em sua UAPS de trabalho para qualquer tipo de fumante. Mesmo este
fato sendo a minoria em relagdo as outras UAPS que oferecem o tratamento, é
preciso considerar que a farmacoterapia ndo deve assumir o papel de destaque no
tratamento do tabagismo.
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Shimizu e Reis (2011), em estudo que verificou as limitagdes da mudancga do
modelo de atencdo a saude na APS do Distrito Federal, observaram que a
dificuldade de se trabalhar acdées de educacdo em saude com familias que
apresentavam resisténcia em mudar habitos ndo saudaveis resultou na adogédo da
medicacao como tratamento. Entretanto, € importante refletir, no caso do tabagismo,
se a oferta indiscriminada do apoio medicamentoso nos servigos consistira em uma
medida eficaz na cessacao do fumo ou se resumird em uma pratica, possivelmente a
mais provavel, de cumprimento de determinacées da gestdo para a oferta do
atendimento sem a consideracdo das particularidades de cada usuario, que
certamente ndo serdo atendidas integralmente pela sua restrita medicalizagao.

Apesar de a Portaria n® 442 do MS apontar casos definidos de usuarios com
grau elevado de dependéncia a nicotina que devem receber o apoio
medicamentoso, contanto que nao apresentem contra-indicacdes clinicas, deve-se
destacar que esta orientacdo pode apresentar aplicacdo de forma limitada nos
servicos. A complexidade de cada usuério e as contra-indicacbes que cada
medicamento apresenta torna a avaliacdo do emprego do apoio medicamentoso
dependente de uma avaliacdo individual e baseada no contexto de cada usuario.
Este fato pode ser evidenciado pelo fato da maioria dos entrevistados terem
respondido que a tomada de decisdo sobre o uso de medicamentos € dependente
da avaliagdo médica, independente da classificacdo restrita a dependéncia a
nicotina. A argumentacdo de que esta constatacdo foi determinada pelo fato da
maioria dos entrevistados ndo serem médicos, sugerindo assim que 0S mesmos
tenham informacdes limitadas sobre os critérios para a eleicdo da terapia
medicamentosa, ndo € sustentada quando analisados os relatos dos médicos
entrevistados, que mencionaram a complexidade da avaliacdo do usuario para a
eleicdo ou nao do tratamento medicamentoso.

E valido destacar que a grande maioria dos profissionais de satde das UAPS
relataram que é sempre o0 mesmo profissional que acompanha o fumante que faz
uso do apoio medicamentoso nas consultas individuais. Além de esta observacao
constar na Portaria n® 442 do MS, Echer e Barreto (2008) observaram a importancia
de uma equipe multidisciplinar, incluindo profissionais de saude e familiares, para a
criacdo de condicdes técnicas e afetivas que fortalecam a motivagédo do fumante em

mudar o seu comportamento. Assim, subtende-se que, para a manutencdo de uma
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relacdo afetiva, € necessario a configuracao do vinculo entre profissional e usuario,
que deve ser considerada como fundamental para todos os momentos do tratamento
e para qualquer fumante, e ndo somente para aqueles que necessitam lancar mao
de medicamentos no que ser refere as consultas individuais para o suporte
medicamentoso.

Confrontando os relatos dos profissionais de saude e da coordenadora
municipal do PNCT acerca dos medicamentos analisados é interessante fazer
algumas observagdes. A preponderancia do fornecimento do adesivo transdérmico
pelo INCA para o municipio, relatada pela coordenadora, foi evidenciada a partir da
entrevista dos profissionais pelo fato de todas as UAPS que oferecem atendimento
ao fumante disponibilizarem tal medicamento. No entanto, o relato de seis
profissionais sobre a utilizacdo da goma de mascar gera estranheza ao observar a
informacao fornecida pela coordenadora de que este tipo de medicamento nao é
mais fornecido para as unidades ha mais de um ano da realizagado das entrevistas
desta pesquisa. Cabe saber se os profissionais entrevistados mencionaram o uso da
goma de mascar baseado na lembranca de grupos de tratamento anteriores ou se o
medicamento foi estocado nas unidades e ainda é utilizado devido ao seu
fornecimento para os usuarios ser de forma esporadica.

A declaragédo da coordenadora municipal do PNCT sobre a utilizagdo, muitas
vezes indiscriminada, do cloridrato de bupropiona, apesar de ser enviada em menor
quantidade pelo INCA, sugere uma relacdo com o fato de quase todos os
profissionais das UAPS que oferecem tratamento ao fumante terem citado a
disponibilizacdo deste medicamento nas unidades.

E preciso salientar que o uso de medicamentos é um recurso adicional a
abordagem comportamental nos casos em que esta é insuficiente pela presencga de
elevado grau de dependéncia a nicotina (REICHERT et al., 2008). Como mesmo
alertou a coordenadora, o cloridrato de bupropiona apresenta uma série de efeitos
adversos, sendo os mais comuns insénia, cefaléia, boca seca, tonturas e aumento
da pressao arterial. Além disso, hipertensao arterial sistémica nao controlada,
epilepsia e 0 uso concomitante de corticosterdides sistémicos e insulina sao algumas
das suas contra-indicagdes (REICHERT et al., 2008).

Assim, apesar dos medicamentos se destacarem no tratamento do
tabagismo, seja pelo controle criterioso da esfera municipal e federal sobre o seu
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fornecimento, seja pela ja conhecida alta demanda da populacédo por este tipo de
tratamento (GARNELO e WRIGHT, 2001), é necessaria a sensibilizagcdo dos
profissionais de saude sobre a importdncia da rigorosidade na avaliacdo da
necessidade de sua adogcdo em complementagcdo a abordagem cognitivo-

comportamental e, caso sejam de fato necessarios, na elei¢cao do tipo a ser adotado.

6.2.9. Registro do atendimento ao fumante

Sobre o registro do atendimento dos usuarios, merece destaque o fato de
77,8% das unidades que oferecem atendimento ao fumante adotarem prontuario
para cada paciente com as informacdes completas do quadro clinico e sua evolugcao
relacionadas ao tratamento do tabagismo. Mais do que respeitar as diretrizes da
Portaria n® 442 do MS, é importante considerar que o prontuario consiste em uma
ferramenta que pode subsidiar os processos de gestdo, o ensino, a pesquisa em
saude e a avaliacao de politicas publicas. Além disso, quando estruturado de forma
padronizada, apresenta-se como fundamental para a configuracdo da atencédo a
saude e organizacao dos servicos de modo que respeite a integralidade do cuidado,
com equidade e acesso universal (VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008).

No entanto, fica a duvida se a proposta de sistematizacao das informacdes
em prontuarios individuais sobre o tratamento de fumantes surte algum produto que
nao se restrinja ao seu registro em si. Estudos que avaliem a qualidade do registro
dos usuarios em questdo podem ser considerados como alternativa para contribuir

para a avaliagao do servico oferecido.

6.2.10. Relatorio sobre abordagem e tratamento do tabagismo

Outro ponto que evidencia certa coeréncia entre 0 observado nos servigos e o
orientado pela gestdo municipal se refere a formulagédo de relatério sobre a
abordagem e tratamento do tabagismo em cada UAPS. Apesar da Portaria n® 442 do
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MS nao fazer referéncia sobre as datas de entrega dos relatérios, o fato de pouco
mais da metade das 18 unidades que oferecem atendimento ao fumante atenderem
a solicitacdo da coordenacdo municipal do programa em enviar os relatérios de
forma trimestral para o SECOPTT, demonstra, de certo modo, um esforgo das UAPS
em cumprir a determinagéao.

No entanto, € importante relacionar a argumentagcdo da coordenadora
municipal sobre a dificuldade de preenchimento dos relatérios por parte dos
profissionais da APS e a exigéncia da esfera federal sobre os mesmos.

Segundo o Ministério da Saude:

A avaliagdo serd baseada nos relatérios enviados pelos Estados e Distrito Federal a
Coordenagdo Nacional do Programa de Controle do Tabagismo. Os relatérios
deverao conter as seguintes informagoes:

a - Da unidade de salude para a Secretaria Municipal de Saude

» N° de pacientes atendidos na 12 consulta de avaliagdo clinica

* N® de participantes na 12 sessédo

» N2 de participantes na 42 sessédo

* N2 de participantes na 42 sessao que pararam de fumar

+ N2 de participantes que necessitaram de adesivo transdérmico de nicotina

» N2 de participantes que necessitaram de goma de mascar de nicotina

» N° de participantes que necessitaram de cloridrato de bupropiona.

b - Da Secretaria Municipal de Saude-SMS a Secretaria de Estado da Saude-SES

» Consolidado das informagdes das unidades de saude

*N® de unidades de saide com profissionais capacitados

*N® de unidades de salude com profissionais capacitados que estdo realizando
atendimento

¢ - Da SES para o Instituto Nacional de Cancer-INCA/MS

+ Consolidado das informagdes das unidades de satde por municipio

*N® de unidades com profissionais capacitados por municipio

*N® de unidades com profissionais capacitados que estdo realizando atendimento
por municipio

As informagbes estardo dispostas em planilhas elaboradas pela Coordenagéo
Nacional do Programa de Controle do Tabagismo/INCA/MS. (BRASIL, 2004e, p.7).

Baseado no exposto, pode-se supor que haja a necessidade de grande
disponibilidade de tempo dos profissionais responsaveis para a realizacdo de tal
tarefa. No entanto, considerando as diversas demandas da APS, a complexidade do
cuidado neste nivel de atencdo, os desafio da superacdo da precarizacdo do
trabalho e da busca da valorizacdo dos profissionais de saude do SUS (BRASIL,
2009e), além da sobrecarga de trabalho sofrida por estes profissionais (ROCHA et
al., 2008), tona-se esperada a dificuldade no preenchimento das planilhas de
avaliacao das acdes conforme as exigéncias de conteldo e prazo. Assim, é
importante que esta tarefa seja considerada no planejamento das acdes de cada
UAPS, recebendo um grau de importancia tal qual as sessdes de tratamento junto

ao usuario.
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Cabe também destacar a mencao de alguns profissionais sobre o envio do
relatério para a coordenacdao municipal de forma mensal e ao fim de cada grupo,
com uma frequéncia variavel. Como o relatério deve conter informacdes detalhadas
sobre os atendimentos individuais e em grupo, a formulacdo do relatério e o seu
envio de forma mensal demonstram-se improvaveis para o atendimento dos seus
requisitos. Da mesma forma, o relato de que o envio do relatério sé da ao final de
cada grupo pode sugerir a ndo realizacdo dos grupos de forma ininterrupta, com
grupos sequenciais. No entanto, uma investigagdo mais detalhada mereceria ser

realizada para verificagdo da qualidade das informacdes fornecidas.

6.2.11. Outras acoes de controle do tabagismo

Por fim, é valido comentar alguns pontos sobre as acdes relacionadas ao
controle do tabagismo que se diferem aquelas preconizadas pelo PNCT para o
atendimento ao fumante. De forma geral, pode-se identificar o desenvolvimento de
acoes vinculadas a logica da APS como um todo, diferentemente das
recomendagdes especificas do PNCT para o atendimento ao fumante.

A maior prevaléncia de relatos sobre a realizacao de orientagcdes em sala de
espera e atividades em grupo acerca dos riscos do tabagismo pode ser considerada
como esperada, uma vez que estes espacos, principalmente as agbes em grupo,
configuram-se como boas oportunidades para o esclarecimento de informacgdes
sobre as doencas, para a troca de conhecimentos e experiéncias (MAFFACCIOLLI;
LOPES, 2011). No entanto € importante chamar a atencdo para o tipo e a
denominacao dos grupos citados.

A abordagem do tema em grupos de “hipertensos” e “diabéticos” pode ter
como explicagdo o acumulo de orientacdes que a APS apresenta para a prevencao
e o tratamento de agravos neste grupo de individuos. Como ja abordado na
introducao deste trabalho, os Cadernos de Atencédo Basica apresentam publicacdes
que fazem referéncia ao tabagismo no controle da hipertensao arterial (BRASIL,
2006e) e diabetes melitus (BRASIL, 2006f). E valido destacar que, apesar do
tabagismo ndo apresentar relagdo de causa para estas doencgas, esta relacionado a
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varias doencas cardiovasculares, segundo observado na lista dos cédigos CID 10 de
doencas tabaco-relacionadas do CDC (Anexo A).

A maior diversidade de grupos citados relacionados a saude da mulher,
(“direitos reprodutivos”, “gestantes”, “saude da mulher”, “climatério” e “pré-natal’),
além do grupo de “desnutridos”, que inevitavelmente apresenta a figura da mae
como peca fundamental nos encontros, pode ter como um dos motivos a riscos que
o tabagismo oferece particularmente para as mulheres, como o fato do estrogénio
ser contra-indicado quando o habito de fumar se faz presente, além dos perigos
deste habito durante a gravidez e na amamentacdo, os quais também sao
abordados em uma publicagdo especifica dos Cadernos de Atencdo Basica
(BRASIL, 2010e).

Em relacdo a denominacao dos grupos, pode-se sugerir a marcante presenca
do modelo assistencial tradicional em alguns deles devido a citagcdo de doencas ou
acometimentos como suas identificagdes, como no caso dos grupos de
“hipertensos”, “diabéticos” e “desnutridos”. Nao focalizar as patologias como forma
de denominacao dos grupos, como no caso dos citados grupos de “caminhada” e
“sallde mental”, tende a valorizar a importancia das agdes de promocao de saude
(PORTES et al., 2011).

Juntamente com as atividades de grupo e atividades em sala de espera, a
abordagem do tema tabagismo nas consultas individuais cotidianas, nas proprias
unidades, foi uma das ag¢des mais citadas pelos entrevistados. Isto pode ser
justificado pelo conhecimento bastante difundido sobre os maleficios do tabagismo
associado a complexidade da APS em si, que dentre outras atribui¢cdes, aponta para
a necessidade de que os profissionais de saude envolvidos neste nivel de atencéo

garantam:

a integralidade da atengao por meio da realizagdo de agbes de promocao da saude,
prevengdo de agravos e curativas;e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagdo das acdes programaticas e de vigilancia a saude
(BRASIL, 2007b, p.44).

No entanto, mesmo havendo a orientacdo da PNAB de que o cuidado em
saude deve também ser realizado, quando necessario, no domicilio e nos demais
espacos comunitarios (BRASIL, 2007b), as mencdes sobre acdes que extrapolam o
ambito da unidade de saude foram menos citadas, como a busca ativa por fumantes

e a abordagem do tema em visitas domiciliares, associacdes e escolas. Como ja
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comentado, a sobrecarga de trabalho vivenciada por muitos profissionais e o desafio
da implementacao e continuidade de acdes intersetoriais podem configurar-se como
motivos para tal situacao.

Como alternativa para a ampliagdo do acesso ao atendimento daqueles
fumantes que nao costumam ser recrutados pelos servicos de saude para esta
demanda, pode-se sugerir a busca ativa por fumantes em seus domicilios. Segundo
Szkilo (2008), os fumantes com menor grau de dependéncia da nicotina, que
representam 90% da populacao dos fumantes, e os pertencentes as camadas mais
baixas da sociedade sdo os menos captados pelos programas de controle do
tabagismo. Dessa forma, diferentes estratégias de captacdo de fumantes para as
intervencdes existentes devem ser elaboradas para motivar, de forma heterogénea,
0 maior numero possivel de individuos elegiveis (SZKLO; OTERO, 2008).

Especificamente em relagcédo as escolas, através do Programa Saber Saude, o
PNCT “prevé a insercao no curriculo escolar de estratégias para promocao de estilos
de vida saudavel, incluindo o tabagismo” (BRASIL, 2003a, p.12). Considerando a
escola como um canal comunitario com ampla interagdo com a comunidade
(BRASIL, 2003a), a articulacao dos profissionais de saude da APS com os atores
envolvidos neste espaco torna-se fundamental para a ampliagédo da abrangéncia da
abordagem do controle do tabagismo no territério de cada UAPS.

Por fim, é véalido ressaltar a meng¢édo de um profissional entrevistado sobre a
divulgacado das acgdes realizadas pela equipe da unidade em eventos cientificos.
Pode-se supor que esta pratica valorize a articulagdo entre ensino e servico,
beneficiando ambas as partes no sentido de possibilitar a agregacdo entre

conhecimento cientifico e as particularidades do complexo cenario dos servigos.
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6.3. Internacoes por condicoes sensiveis a atencao ambulatorial tabaco-
relacionadas: algumas consideracoes sobre aplicabilidade e limitacoes

O estabelecimento do perfil das ICSAA tabaco relacionadas, apesar de ter
sido um objetivo secundéario neste estudo, apresentou o papel de portar-se como
uma proposta metodoldgica para avaliagdes futuras do desempenho das acbes de
controle do tabagismo na APS e, a partir disso, para o apontamento de alternativas
para a superacao das possiveis dificuldades encontradas nos servicos.

No entanto, considerando que os efeitos resolutivos da APS séo sentidos em
longo prazo (STARFIELD, 2002) aliado aos fatos da ESF vir sendo consolidada a
partir da publicagdo da Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) em 2006 e do
PNCT ter suas agbes desempenhadas com maior solidez a partir dos anos 2000
(CAVALCANTE, 2005), torna-se limitado o julgamento imediato de que as acdes na
APS voltadas para o controle do tabagismo e o modo como estdo sendo
desenvolvidas estejam diretamente relacionados com as taxas de ICSAA
observadas. Este julgamento também se torna limitado pelo fato de muitas doencas
tabaco-relacionadas serem crbnicas e multicausais, o que poderia justificar a maior
frequéncia de ICSAA na populacédo acima de 65 anos (USDHHS, 2010).

Além disso, a nao disponibilizacdo de uma base de dados de ICSAA
atualizada, que pudesse associar a populacdo de cada area do municipio com o
namero de ICSAA, compromete a utilizacdo das taxas dispostas nos resultados
como valores validados para o ano de 2011. No entanto, é importante ressaltar que
os resultados apontados demonstram um significativo numero de ICSAA em 2008
(17,7%), sendo que deste montante 44,8% correspondem a internacdes tabaco-
relacionadas.

Outra consideracao digna de maior reflexdo refere-se a aplicabilidade dos
valores observados referentes as ICSAA. Oliveira, Simdes e Andrade (2009), a partir
da analise da relacdao entre as ICSAA e os servicos de APS oferecidos pelos
municipios de Minas Gerais em 2004, concluiram que os servicos da APS dos
municipios ndo sao efetivos em relacado a prevencédo de agravos. Diante disso, os
autores consideraram que tal cenério reforca a necessidade de reformulacdes na
APS no que tange a capacitacao técnica dos profissionais, ao processo de educacao

permanente e aos incentivos de remuneragcdo segundo metas pré-estabelecidas.
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Também apontaram necessidades de mudanca nos investimentos na infra-estrutura
das unidades basicas de saude, na disponibilidade de recursos materiais € nos
sistemas de referéncia e contra-referéncia e de apoio diagnostico e terapéutico.
Dessa forma, as ICSAA configuram-se como um indicador que pode auxiliar
no monitoramento das acdes implementadas na atencao basica, sendo importantes
para o apoio dos gestores e profissionais de saude tanto para a organizagao e
planejamento dos servicos de saude, quanto nos processos de organizacdo da
assisténcia em todos os niveis de saude (PIRES, 2008). Assim, h& a viabilizacdo de

ferramentas para o:

monitoramento e a avaliagdo dos servigos existentes, a organizagao de politicas de
qualificacdo e capacitagéo profissional, a criacdo de condi¢cdes estratégicas para a
coordenagdo dos servicos e a oferta de um cuidado integral, de qualidade e
humanizado. (PIRES, 2008, p. 147).

No entanto, é preciso ter de forma clara as limitacbes do indicador ICSAA.
Apesar de avaliar o impacto das politicas e programas de saude, este indicador nao
avalia a qualidade das acdes em saude para a sua adaptagédo a condi¢do do usuario
(NEDEL et al., 2011). Assim, é preciso considerar a particularidade de cada UAPS e
comunidade adstrita, podendo uma mesma iniciativa tomada para a melhoria da
resolutividade dos servicos néo ser aplicavel e eficaz em diferentes locais.

Outra limitagdo da utilizagdo das ICSAA como instrumento de monitoramento
da APS refere-se a qualidade dos dados trabalhados para a construcdo deste
indicador, exigindo que:

os dados sobre altas hospitalares sejam completos, que os diagnésticos registrados
sejam confidveis, que as condigbes selecionadas como sensiveis a atengéo
ambulatorial sejam validas e que os denominadores utilizados no célculo dos
coeficientes sejam a populagéo efetivamente exposta ao risco de internacao (LEITE,
2009, p. 98).

Neste sentido, na interpretacdo de uma eventual queda de ICSAA deve ser
observado se ela nao estd associada a diminuicao da oferta de leitos ou a migracao
de pacientes, que necessitam de atendimentos mais especializados, para outros
municipios de maior porte, como observado no estudo de Souza e Costa (2011). Os
mesmos autores ainda alertam sobre a questdo da existéncia de leitos hospitalares
ociosos, 0s quais tenderiam a manter hospitalizagdes para justificar as suas
existéncias mesmo tendo como causas de internagcdo demandas que poderiam ser

resolvidas na APS.
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7. Consideracoes Finais

De maneira geral, os resultados evidenciaram que o controle do tabagismo
apresenta um forte arcabouco organizativo na gestdo municipal, apresentando
acoes desempenhadas de forma continua desde a criacdo, em 2005, do SECOPTT,
o qual se configura como a coordenagcdo municipal do PNCT de Juiz de Fora. O fato
de o tema tabagismo, na ultima década, estabelecer-se frequentemente nos
diferentes espacos da midia e ser alvo de leis, projetos, programas e politicas que
visam a reducao dos prejuizos do tabaco favorece o planejamento e o desempenho
de acdes relacionadas, ainda que existam muitos desafios a serem superados.

O foco no atendimento ao fumante, evidenciado pela concentracdo de
esforcos na capacitacao dos profissionais de saude na APS, sugere a preocupacao
da gestdo municipal em seguir as diretrizes nacionais do PNCT referentes a
cessacao do tabagismo, as quais estdo predominantemente reunidas, e de forma
detalhada, nas portarias n°® 442 e n° 1035 do MS.

Ha de se valorizar a configuracao de um cenario que organize a capacitacao
de profissionais de saude de forma periddica. Porém, fragilidades dessa estratégia
foram evidentes de acordo com os relatos dos entrevistados. A ndo uniformidade da
capacitacao dos profissionais pertencentes dentro de uma mesma UAPS ameaca os
principios da equidade e da universalidade, além de sobrecarregar os profissionais
das equipes Saude da Familia que foram capacitados, caso passem a ofertar
atendimento aos usuarios nao adscritos a sua area de atuacao.

Além disso, € importante ressaltar alguns desvios das diretrizes nacionais do
PNCT nas recomendacdes da coordenagao municipal destinada aos profissionais de
saude. Nao cadastrar todos os fumantes no momento em que procuram as
unidades, segundo a ficha preconizada, pode resultar em um falso desempenho do
programa. Isto se torna relevante, uma vez que as informacbes perdidas dos
usuarios que nao foram cadastrados comprometem a avaliacdo e o planejamento
das acdes destinadas ao fumante, podendo levar a uma avaliacdo errbnea do
desempenho municipal no que tange as acoes desenvolvidas.

Outra questao refere-se a orientacdo para que sejam evitadas associacoes

medicamentosas visando a contemplacdo de todos os usuarios que apresentam
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indicacdo de apoio medicamentoso, 0 que pode ter um impacto negativo sobre os
individuos que necessitariam de tal abordagem, sobretudo aqueles que nao tiveram
sucesso em tentativas anteriores na cessacao do habito de fumar.

A concretizagdo do atendimento ao fumante a partir da capacitacdo dos
profissionais de saude esbarra em diversas limitacoes que provavelmente nao se
restringem ao municipio estudado. A inadequada estruturagcdo das unidades, as
particularidades de cada localidade, o variado grau de comprometimento dos
profissionais em implementarem o atendimento e a disposicdo, em segundo plano,
da capacitacao dos profissionais sem nivel superior podem ser alguns dos motivos
para apenas 18 UAPS ofertarem atendimento ao fumante apesar de 42 unidades
apresentarem profissionais capacitados para tal abordagem.

Além disso, questdes como a alta rotatividade de profissionais nas unidades e
a caréncia de mecanismos que permitam aos profissionais implementarem e darem
continuidade aos atendimentos em meio as demais atribuicbes que possuem,
configuram-se como obstaculos ao desafio de efetivar a capacitacdo dos
profissionais na oferta do atendimento ao fumante de forma continua e resolutiva.

A falta de um financiamento especifico das ac¢des voltadas para o controle do
tabagismo foi apontada pela coordenadora municipal do PNCT como um fator
limitador para a implementagéo das ag¢des. No entanto, é necessario refletir se o
financiamento especifico de acdes e programas de fato garante resultados mais
efetivos e se as acdes de controle do tabagismo ndo poderiam ser agregadas em
programas que apresentam interfaces com o tabagismo e recebem financiamento
proprio.

A saturacao de responsabilidades acumuladas na APS, sendo atribuida a ela
a resposta para problemas inespecificos e comuns de saude responsaveis pela
maior parte das necessidades de saude da populacdao (SALTMAN; RICO; BOERMA,
2010) e as dificuldades com o preenchimento das planilhas de controle dos
atendimentos aos fumantes foram os principais fatores identificados como
impeditivos para a efetivacdo no servico dos conhecimentos adquiridos na
capacitacdo dos profissionais acerca da abordagem do fumante. A articulacdo da
coordenacdo municipal do PNCT com os demais setores da APS para o
planejamento das acbes de controle do tabagismo de modo que sejam otimizados
0s momentos da abordagem do usuério e diminuida a sobrecarga dos profissionais
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de saude, assim como a consulta aos préprios profissionais acerca da viabilidade da
implementacdo das acbes sugeridas nas capacitagcdbes e de estratégias para a
superacao das dificuldades existentes, sdo alternativas para a otimizagdao da oferta
do atendimento ao fumante nos servigos.

Nesse sentido, o empenho da coordenacdo municipal do PNCT no
desenvolvimento de acdes de controle do tabagismo de forma articulada com outros
departamentos da APS e setores ndo saude, sobretudo nas acbes de promocgéo da
saude e de prevencao do habito de fumar, porta-se como um fator potencial para a
concretizacdo de avancos do controle do tabagismo no municipio. No entanto, é
importante ressaltar que tal medida é de grande complexidade e pode exigir esforcos
nao previstos, 0s quais esta pesquisa nao tem a intengéo de discutir a fundo.

Apesar de o PNCT e de outros documentos preconizarem ag¢des de promogao
da saude e da prevencao do habito de fumar, nao foi percebido no referencial teérico
consultado um consideravel acumulo e detalhamento de conteudo acerca destas
acOes. Pode-se sugerir que este fato repercute, inevitavelmente, na priorizacao do
desenvolvimento de acdes de cessacao do tabagismo no que tange as iniciativas de
controle do tabagismo em todo o pais, como pdde ser notado no municipio de Juiz
de Fora. E importante esclarecer que a maior concentragdo de informacdes acerca
da abordagem do fumante no referencial bibliografico consultado resultou em uma
maior expectativa sobre a evidéncia de achados relacionados a este tipo de acao e
influenciou na elaboracao dos questionarios aplicados aos profissionais de saude da
APS, sendo predominantemente compostos por aspectos relacionados ao
tratamento do fumante segundo o modelo preconizado pelo PNCT.

Em sintese, a partir da verificagcdo das diretrizes do PNCT e as acdes
desenvolvidas no municipio pela coordenag¢do municipal do programa e nas UAPS,
pode-se visualizar um conjunto de acdes de controle do tabagismo com o grande
desafio de configurar-se, de fato, na efetivacdo do PNCT em nivel municipal. O
relevante impacto do tabagismo na saude da populacédo local, mediante a analise
estatistica das ICSAA tabaco-relacionadas, aponta para a importancia da superacao
das limitagdes e obstaculos presentes.

Espera-se que os resultados e discussdo deste trabalho sirvam como
instrumento de sensibilizacdo das instituicbes governamentais, principalmente a

secretaria municipal de saude, e como ferramentas de apoio para profissionais de
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saude e a coordenagdo municipal do PNCT na formulacdo e implementacdo de

acoes estratégicas de saude no que tange ao tabagismo.
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Apéndice A- Planilha de Regionalizacao da Rede Assistencial Juiz de Fora-

2011
REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011
Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Socidloga, Especialista em Saiide Piiblica (PJF /SS/SSAPS/DAPS)
Nede
Regido Composicao UAPS | RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. | Unidade | Areas
Sanitaria da Regido ESF Regional | Cob/Desc
Fébrica
Esplanada 1 | 10 |R Bias Fortes, 74 3690-7741 Tradicional 7.586 1-COB
Séo Dimas
Monte Castelo 2.891
Monte Castelo 1| 30 |R Oswaldo Mascarenhas, SIN 3690-7858 3 |Carlos Chagas 2.920
Jardim Cachoeira 2.621 2-COoB
Carlos Chagas
Jardim Cachoeira
Loteamento Parque das Aguas Fazenda Santa Candida, Jardim Cachoeira 2.166
Ceramica
Sao Jodo 3-COoB
Industrial 1 8 [RJodo Gualberto, 110 3690-7800 Tradicional 6.711
Francisco Bernardino (parte)
Jardim Nt 1| 2t |R Tenerte Lucas Drumort, 370 so7en| 2 pedmten | 3408 08
rancisco Bernardino | 3.332
Francisco Bernardino (parte) 601
Encosta do Sol 2.800
Fontesv!lle I 692 43- Desc
Fontesville Il 449
Fazendinhas Pedra Bonita 392
7 Vivendas das Fontes 69
Milho Branco 2672
Milho Branco 1| 32 |RNicolau Schuery, SN 3690-7905 3  [Amazonia 2.853
Alto Milho Branco 2.731 5-COB
Alto Milho Branco
T Amazonia
8 Condominio Santa Felicidade R.C,n%100 597
25 Joquei Cite | | 21 |R Avtorio Amardo Pereira, 140 36907903| 2 \é!fbizf['age ot +.c08
3 > Barbosa Lage
o Y Condominio Belo Vale | Av. JK. (perto FACIT) 792
_ 3 Condominio Belo Vale Av. JK. (perto FACIT) 660
~ = Santa Maria
= Santa Amélia
._-":.. Parque das Torres
2.. Parque das Torres 2.627
< ' N Santa Amélia 3.170
Q Dom Pedro | / Joquei Club l 1| 43 |R Antonio Guimaraes Peralva, 130 3690-7904 4 Cidade do Sol 2508 7.COB
Santa Maria 2.496
Joquei Clube Il
Cidade do Sol
Remonta
Represa e Adjacéncias
Santa Lucia 2400
Nova Era | (Parte) 600
Residencial Bela Vista R. Pedro Antonio da Conseicdo, Nova Era 721
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44 - Desc”

Condominio Residencial Monte Verde Av.Dr. Simedo de Faria,n®440 730

S&o Judas Tadeu 1 ]2

S

R Emesto Pancini, 446 36907909| 2 |MMoSaoJudasTadeu | 2975

S&o Francisco de Paula| 3286 8- COB

Loteamento Sao Francisco de Paula
Loteamento Verbo Divino

Benfica
Bairro Aratijo
Ponte Preta
Residencial Migeul Marinho réximo Bairro Ponte Preta

* Hospital Militar - Fabrica

0OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a &rea de abrangéncia de cada UAPS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagéo em fungdo das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto o n de prof. foram estimados
Na Coluna n?de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF
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REGIONALIZA(,'AO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011
Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Sociologa, Especialista em Saide Piblica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)
Reqi Composici e Unidad
Sa:?t?r(i)a 3;“::;::20 UAPS | RH Endereco Telefone | Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. R:;i:n:I Areas
ESF Cob/Desc
Centendrio (Parte) 1610 46 - Desc
Centendrio (Parte)
Santa Terezinha
Nossa Senhora das Gragas 1 [ 17 R Queluz, 72 3690-7906 Tradicional 19.820
Eldorado 12-COB
Alto Eldorado
5 Vista Alegre
b} Tupi
0 Quintas da Avenida
g Q Bom Clima 8.339 7
a 8‘ Vale dos Bandeirantes | 3.273
0 Vale dos Bandeirantes 1| 20 (R Laurindo Nocefi, 100 3690-7901| 3 |Tapera 2.945 13-C0B
0> Serra Pead 2414
.0 grra Pelada .
o 3 Vivendas da Serra 1,934
N3 Parque Guaran 1| 28 |R Sofia Reael Zacrias, 665 wor| o [fAdueGuarani ] 330
o3 arque Guarani ofia Rafael Zacarias, - Graies Betiia 3548
9 Granjas Beténia 14-C0B | 14-COB
0 Recanto dos Lagos
=] Mucunge da Grama 1 [ 10 |Pc Aureo Gomes Carneiro, SN 3690-7902 Tradicional 8.790
E, Vila Montanhesa 15-C0B
Parque Independéncia
6 Vila S0 josé
Nova Suica
Agua So Luis
Vila dos Sonhos
Granjas Triunfo 16-COB
Fiueias 1| 20 R Orlando Rani, 220 | o [loveiEs Y
: Vale dos Sonhos 2.644
*Hospital Dr. Jodo Penido - FHEMIG - Grama
Hospital Ana Nery - Filqueiras
(OBS: Os bairros em branco, s&o dreas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendg-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UAPS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungdo das licencas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011
Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Sociologa, Especialista em Saiide Piiblica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)
. . Nede .
sRegtlla(') C:mgos!?ao UAPS Enderego Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. : nl('iadel Areas
anitaria a Regido ESF egional |\ nece
Botanagua/ Cesério Alvin 3.167
Sgntps Anjos 5128 1 - Desc
Vitorino Braga
Loteamento Jardim das Flores
Bom Jardim
Linhares gggg
) ' Bom Jardim i
Linhares 1 | 48 [ROdilon Braga SN 5 Pedes ggg 17-008
B imll Y '
om Jardim ung 2740
Pedes
3 [Fazenda Yung
g Bosque dos Pinheiros
Q Jardim do Sol
o S&o Bernardo
0 S&o Bernardo 2.624 18- COB
rd» Séo Sebastido 1 0 (R Prof. Joaquim Queiroz, 25 3 [Santa Candida 3.038
g o Séio Sebastido 2859
=3 Santa Candida
05 ABC 3.299
W S0 Benedito 1| 30 |R José Zacarias dos Santos , 57 3 |Vila Alpina 3429 19- COB
N -
= Bonsucesso 2.952
B Vila Alpina
< Manoel Honrio 8.334
o Ladeira 49 - Desc
Baird 5.736
. g Santa Rita | 2.533
20-COB
Santa Rita 1 1 |R José Vicente, 390 2 Santa Rital 2557
Margem da Leopoldina 2
Marumbi / V.R. Abreu 1 9 |R Bardo do Retiro, 1472 3 [Bonfim 3 3 0
i : 21-COB
Marumbi 2981
Margem da Leopoldina
Bonfim
4 Progresso | 2.533
Progresso /Borborema 1 0 |R Jorge Knopp, 119 3 |Santa Paula 3.345 2. COB
Progresso Il 3.539
Santa Paula
' ' N Sra Aparecida 3.256
Nossa Senhora Aparecida 1 0 [R Nossa Senhora Aparecida, 120 2 Sio Tarcisio 3219 2-C0B
Séo Tarcisio
Grajad / Alto Grajal 1 2 |R Leonel Jaguaribe, 178 2 GrajauA ’ Al
Alto Trés Moinhos 3.736 24-COB
Trés Moinhos
* Hospital Dr. Jodo Felicio - Vitorino Braga
OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia de cada UAPS.
0Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungdo das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011

Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Socidloga, Especialista em Saide Publica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)

. » Nede )
S::\ilaa:a C::::;:zgo UAPS | RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. ::;::::I Areas
ESF Cob/Desc
Democrata 3.049
Vale do Ipé 2.123
)| Mariano Procépio 3113
0 Santa Catarina 2.307
Q Moro da Gléra 3519 o Do
8' Jardim Gléria 4095
0 > Santa Helena 7.343
g o Paingiras (parte) 2.060
&3 Centro (parte) 27.354
0 5 Paingiras (parte)
'3 P Centro (parte) Sul 1| 16 |Av.Rio Branco, 3132 3690-8506 Tradicional 37.666
~ - Sao Mateus (parte)
=
p Alto dos Passos 25-00B
- Bom Pastor / Guarua
s Boa Vistal Cidade Jargm
Grambery
Dom Bosco 1 | 9 |RJodo Manata, 93 3690-7740 Tradicional 13.560 26-COB
Santa Cecilia 3.358
1 0 Santa Cecilia 1] 29 |R Gabriel Rodrigues, 900 3690-7752| 3 |Mundo Novo 2.715
S&o Mateus 3147 27-COB
Sao Mateus (parte)
Mundo Novo
* Hospital Universitario - Santa Catarina
Santa Casa de Misericordia - Centro
Hospital HTO - Centrocor - Casa de Satide - Centro
Hospital Monte Sinai - Dom Bosco
HPS - Hospital Pronto Socorro Dr.® Mozart Teixeira - Centro
Unidades Assiténciais de Referénc

0BS: Os bairros em branco, sdo dreas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a rea de abrangéncia de cada UAPS.
0Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungéo das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZACAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011

Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Socidloga, Especialista em Saiide Pablica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)

Regido
Sanitaria

Ne de
UAPS | RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF
ESF

Composicao
da Regido

Pop.

Unidade
Regional

Areas
Cob/Desc

(c) @1sa0
eAneslsiulwpy oeibay

Aeroporto

Jardim Marajoara (Parte Baixa)

n

Santos Dumont 1| 12 |R Alvaro José Rodrigues, 25 3690-7756 1 |PACS Santos Dumont

Pop:
13.056
SIAB:
1.984

Novo Horizonte

Nova Califérnia

Residencial Paraiso R. Nestor Vasconcellos Neto, Nova Califérnia

840

Parque Jardim da Serra

Séo Clemente

Marilandia

Spinaville

Vind Del Mar

Chacaras Passos Del Rey

28-COB

Bosque Imperial

Parque Imperial

Granville

Serro Azul

Chalés do Imperador

Chalés do Algarve

Jardim Casablanca

Nossa Senhora de Fatima

Adolfo Vireque

Séo Lucas

Itatiaia

Portal da Torre

Séo Pedro 1 |1

=)

R Jodo Lourengo Kelmer, 1433 3690-7688| 1  |PACS Séo Pedro

Pop:
21.253
SIAB:
3.288

Santana

Tupd

29-COB

Jardim Universitaria/Martelos

Jardim das Azaléias

Parque Sdo Pedro

Vila So Jorge

Caicaras |

Caicaras Il

Loteamento Nova Vida

Colinas do Imperador

Bosque do Imperador

Jardim Marajoara (Parte Alta)

Cruzeiro do Santo Antonio

Recanto dos Brugger

Loteamento Nova Germania Faz. Sta. Candida, divisa Sao Pedro/Borboleta

1.152

o

Borboleta 1| 10 |R Tenente Paula Maria Delage, 299 3690-7739

8.546

Parque Flamboyants

Loteamento Morada do Serro

Residencial Pinheiros

Loteamento Alto dos Pinheiros

30-COB

OBS: Os bairros em branco, sdo reas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a &rea de abrangéncia de cada UAPS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungdo das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011
Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Sociéloga, Especialista em Saiide Piblica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)
Regia Composic " e Unidad
egiao omposigao UAPS [ RH Endereco Telefone [Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. Rsaed
Sanitaria da Regido Regional
ESF Cob/Desc
Graminha
Parque Samambafg 31-COB
Parque das Bromélias
Cruzeiro do Sul 1 7 |R. Pedro Celeste, 1 3690-7104 6.565
Santa Luzia 3.971
; . . Séo josé 3.370
Santa Luzia 1| 39 [R Torredes, SIN 3690-7150| 4 Jardim de A4 22%
Jardim América 3.992 32-C08
Jardim América
N Vila Sao José
©Q Jardim de Ala
o Vila S&o Francisco
(¢}
0 > Santa Efigénia 1| 22 [R José Ferreira, 13 3690-7754| 2 [Santa Efigénia 3365
cg Jardim Gaticho 3288
— 3 Jardim Gaticho
Q 3 Jardim Umuarama
n Vale Verde
g Vale Verde 2511
- . A Cidade Nova 2532
- Sagrado Coragao de Jesus 1| 33 [R. Marciano Pinto, 685 3690-8298| 3 )
< 11 9 ¢ Sagrado Coragéo de 2979
o Jesus .
Residencial das Araucdrias R. Marciano Pinto, S. C. Jesus
Cidade Nova 33-COB*
Ipiranguinha
Ipiranga 1| 14 |R Etiene Loures, 85 3690-7743 14,549
Arco-Iris |
Arco-Tris |l #-C08
Previdenciarios
Séo Geraldo
Condominio Vivendas Belo Vale R. Clévis Seroa da Mota, Sdo Geraldo 484
Bela Aurora (Parte)
Bela Aurora (Parte)
Bela Aurora 3132
Teixeiras 1| 30 |R Custédio Furtado de Souza, 131 3690-7159 3 |Teixeiras 3822 %5 COB
Cascatinha 4178
Salvaterra
Cascatinha
* Hospital S&o Camilo de Lelis - Santa Luzia
OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UAPS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagéo em fungdo das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011

Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Socidloga, Especialista em Salde Publica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)

. . Nede :
Regl?? Compos!(_;ao UAPS | RH Enderego Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. Um(.iade Areas
Sanitaria da Regiao ESF Regional Cob/Desc
' . Santo Antonio 2.768
Retiro 1| 21 |R Sebastido Cardoso, 41 3690-7751 2 (e ranizs Bt 2795
Granjas Bethlel 36-COB
Usina Quatro
1 |UsinaDois
. VT Jardim Esperanca 2.697
Jardim Esperanca 1| 25 |R Padre Jodo Micheleto, 35 3690-7744]1 2 Floresta 2531 37-COB
Floresta
% Terras Altas 164
Q Vila da Prata 3.005
g; Santo Antnio 1| 34 [R Pedro Trogo, 285 3690-7755( 3 |Araial 3.299
Alto Santo Antonio 2.868
‘:n > Jardim Serra Verde %-C08
% e Cantinho do Céu
" 3 Vila da Prata
a' 3, ) Tiguera
—~ 'tﬁ Bairro de Lourdes 1 10 |R Dr. José Rafael de Souza Antunes, 409 3690-7556 9.368 39-COB
= JK (parte)
g. Jardim da Lua 1 14 [R Natalino José de Paula, 230 3690-7801 1 Parque Burnier 3.545
< Parque Burnier 40-COB
o JK (parte)
Aracy 51 - Desc
Costa Carvalho 8.202 Leste
Vila Ideal
Solidariedade
Solidariedade 2.958 41-COB
Vila Olavo Costa 1| 32 |R Jacinto Marcelino, 16 3690-7761 3 |Vilaldeal 3.020
Horto 3.108
Vila Furtado de 3.053
Furtado de Menezes 1 | 21 |R Furtado de Menezes, 19A 3690-7109 2 [Menezes )
1 2 Vila Ozanan 3351 42008
Vila Ozanan
Poco Rico 4.660
Santa Tereza 52 - Desc
Tupinambés
*Hospital Albert Sabin - Santa Tereza

OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia de cada UAPS.
0Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagdo em fungao das licengas , aposentadorias e demisdes, portanto
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REGIONALIZACAO DA REDE ASSISTENCIAL JUIZ DE FORA - 2011

Desenvolvido por Maria Terezinha Barra Mattos Martins - Sociologa, Especialista em Saude Piblica (PJF/SS/SSAPS/DAPS)

" » N de :
sRegtI?? C:mgosf?ao UAPS | RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. Fl: nu.iadel Areas
anitaria a Regido ESF egional | 1 nece
Paula Lima 1 3 |R. Vicente Gavio, Sin% 3266-9094 Tradicional 1.536
Chapéu D'uvas 1 1 [R. Jerbnimo Vieira Tavares, S/’ 3266-7045 Tradicional 716
Dias Tavares 1 1 [R. Joaguim Murtinho, S/n®. 3223-3384 Tradicional 767
. Igrejinha 1 | 12]R.A Sint 3690-7864 1 |PSF lgrejinha 2.501
D) Humaitd 1 11 |R. Lindolfo Henrique de Aquino, S/n% 3266-8068 1 PSF Humait 2172
Q : Cachoeirinha
o Ar Penido 1 1 [R. Principal, S/n®. 3257-0915 Tradicional 522
00 ea Valadares 1 1 [R. Principal, Sin%. 3266-1095 Tradicional 1.052
0 > Rosério de Minas 1 1 [R. Principal, S/n®. 3266-6031 Tradicional 865
Q
o 3 RU Toledos 1 2 |R. Principal, Sin®. 3215-8456 Tradicional 437
_g - raI Pirapetinga 1 Sitio Bom Jardim 9988-0733
0 3 Torredes 1] 15 |R. Principal, S/n 3266-4117 1 PSF Torredes 2.624
~2 Monte Verde 1 R. Principal, S/ 3266-2131
Q= Sarandira 1 2 |R. Santana, Sin’ 3266-3000 Tradicional 472
V)
=4 Caeté 1 2 |R. Paula Lima, S/n®. 3266-5061 Tradicional 726
<
Q 1 8 1 |PSF Jacutinga 1.304
Pires
Unidade Mével Privilégio
Atende as seguintes localidades: Palmital
Buigié
Jacutinga

OBS: Os bairros em branco, s&o areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia de cada UAPS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungéo das licencas , aposentadorias e demisdes, portanto

Fonte: Atualizacdo de populagéo a partir do SIAB/ Janeiro de 2011

A populacdo UBS/tradicional é area descoberta. Atualizagdo por estimativa 1,8 % ao ano.
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Apéndice B- Questionario aplicado ao coordenador municipal do PNCT

1. Dados pessoais:
1. Nome:
2. Sexo: () Masculino () Feminino
3. Profissao:
4. Tempo de atuagao na coordenagao municipal do PNCT:

Quando foram iniciadas as a¢oes antitabagismo em Juiz de Fora?
Em que consistem as a¢coes antitabagismo no municipio?
Como foram e sao implantadas as acoes antitabagismo no municipio?

Quais as facilidades e dificuldades de implementacao destas acoes?

o oA w N

Ha alguma articulacao com a gestdao estadual e federal para o
desenvolvimento das acoes voltadas para o tabagismo?
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Apéndice C- Questionario aplicado aos profissionais capacitados para
abordagem e tratamento do tabagismo

1. Dados pessoais:

1. UAPS:
() Modelo tradicional ( ) Saude da Familia ( ) PACS

2. Nome:

3. Sexo: () Masculino () Feminino
Profissdo: ( ) Enfermeiro ( ) Médico ( ) Assistente social ( )
outro:

4. Tempo de atuacao na UAPS:

2. Capacitacao dos profissionais de saude:
Numero de profissionais capacitados que atuam na UAPS
( ) nivel médio ( ) nivel superior

3. Credenciamento
3.1. UAPS:
1. E permitido fumar dentro da unidade de saude? ( ) Sim ( ) Nao
2. Existe alguma determinacao para coibir o habito de fumar dentro da unidade?
() Sim () Nao
3. Possui local para atendimento individual ao fumante? ( ) Sim () Nao
4. Possui local para sessées em grupo? ( ) Sim () Nao

3.2. Usuario:
1. Todo fumante que demonstra interesse em parar de fumar é cadastrado na
unidade para esta demanda? ( ) Sim, todos. ( ) Sim, mas nem todos ( ) Nao
2. A ficha para cadastramento segue o modelo que foi entregue na
capacitacao dos profissionais da unidade? ( )Sim, para todos ( ) Sim, mas
ndo para todos ( ) Nao

Se “sim”, responder a questao abaixo.

2.1 Aficha é anexada ao prontuario do usuario/familia na unidade?
( ) Sim, sempre. ( ) Sim, mas nem sempre. ( ) Nao

4. Atendimento ao fumante:
1. A UAPS oferece atendimento especifico ao fumante, segundo modelo
preconizado pelo PNCT? ( ) Sim ( ) Nao

Se “sim”, responder as questdes abaixo e os itens 5 e 6.

2. Na consulta inicial do fumante sdo observados os seguintes pontos?
- Motivacao usuario em deixar de fumar.
( ) Sempre ( ) Nem sempre ( ) Nunca
- Nivel de dependéncia fisica a nicotina.
( ) Sempre ( ) Nem sempre ( ) Nunca
- Indicacao e/ou contra-indicacao de uso do apoio medicamentoso.
( ) Sempre ( ) Nem sempre ( ) Nunca
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- Existéncia de co-morbidades psiquiatricas.
() Sempre () Nem sempre () Nunca
- Histéria clinica.
( ) Sempre ( ) Nem sempre ( ) Nunca
( ) Outros:

3. A abordagem cognitivo-comportamental é oferecida?
() Sempre () Nem sempre ( ) Nunca
Se “Sempre” ou “Nem sempre”, responder abaixo:

2.2 Séao utilizados materiais de apoio durante as sessées de abordagem

cognitivo-comportamental, individual ou em grupo? () Sempre () Nem
sempre ( ) Nunca

Se “Sempre” ou “Nem sempre”, responder abaixo:

2.2.1 Quais materiais de apoio sao utilizados?
- Manual do coordenador — Deixando de fumar sem mistérios.
()Sim( )Nao
- Manual do participante — Deixando de fumar sem mistérios.
()Sim( )Nao
( ) Outros:

2.2.2 Qual a frequéncia mais comum das sessdes para o fumante que
participa das sessdes em grupo?
() Sessbes semanais.
() Sessobes quinzenais.
() Sessbes mensais.
() 4 sessdes semanais, seguidas por 2 quinzenais e, por fim, 1
reuniao mensal até completar 1 ano.
Outra frequéncia:

2.2.3 Caso o usuario apresente algum impedimento em permanecer na
abordagem em grupo, ele é encaminhado para uma abordagem
individual? (') Sim, sempre. ( ) Sim, mas nem sempre. ( ) Nao

3. O tratamento medicamentoso é oferecido?
( ) Sim () Nao
Se “Sempre” ou “Nem sempre”, responder abaixo:

3.1 Quais os usuarios que recebem esse tratamento?
- Qualquer fumante.
() Sim () Nao
- Fumantes pesados (fumam 20 ou mais cigarros por dia).
( ) Sempre ( ) Nem sempre ( ) Nunca
- Fumantes que fumam o 12 cigarro até 30 minutos apds acordar e
fumam no minimo 10 cigarros por dia.
( ) Sempre () Nem sempre ( ) Nunca

- Fumantes que ja tentaram parar de fumar anteriormente, mas néao
obtiveram éxito.
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- () Sempre () Nem sempre ( ) Nunca
Outros:

3.2 Todo o usuario que apresenta indicacdo de uso de qualquer tipo de
apoio medicamentoso é acompanhado em consultas individuais
subsequentes, pelo profissional de saude que o prescreveu?

() Sempre () Nem sempre ( ) Nunca

3.3 Quais os medicamentos utilizados para a cessacao do tabagismo?
- Adesivo transdérmico de nicotina 21, 14 e 7 mg.
() Sim( ) Nao
- Goma de mascar de nicotina 2mg.
( ) Sim( ) Nao
- Cloridrato de bupropiona 150 mg.
( ) Sim( ) Nao
() Outros:

5. Registro do usuario:
A unidade de saude possui um prontudrio para cada paciente com as

informacdes completas do quadro clinico e sua evolucao, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento?
() Sim, paratodos () Sim, apenas para alguns () Nao

6. Avaliacao:

E formulado algum relatério sobre a abordagem e tratamento do tabagismo e
enviado para Secretaria Municipal de Saude?

( ) Sim. Frequéncia: . () Néo

7. Informacoes gerais:
Ha mais alguma acéo relacionada ao controle do tabagismo desenvolvida nesta

UAPS que nao foi citada anteriormente?
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Apéndice D- Questionario aplicado aos gerentes das UAPS sem profissionais
capacitados para abordagem e tratamento do tabagismo

1. Dados pessoais:

1. UAPS:
() Modelo tradicional () Saude da Familia ( ) PACS
2. Nome:

3. Sexo: () Masculino () Feminino
Profissdo: ( ) Enfermeiro ( ) Médico ( ) Assistente social ( )
outro:

4. Tempo de atuacao na UAPS:

2. Capacitacao dos profissionais de saude:
1. As Coordenacgdes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (estadual
ou municipal) ofereceram a capacitacdo para os profissionais a respeito da
abordagem e tratamento do tabagismo? ( ) Sim ( ) Nao

2. A UAPS procurou a Coordenacao do Programa (municipal ou estadual) como
interessada em aderir ao programa?
() Sim, mas nao recebeu capacitacao.
() Sim, mas os profissionais capacitados nao trabalham mais na UAPS.
( )Nao

3. Credenciamento
3.1. UAPS:
1. E permitido fumar dentro da unidade de saude? () Sim () Nao
2. Existe alguma determinacao para coibir o habito de fumar dentro da unidade?
() Sim () Nao
3. Possui local para atendimento individual ao fumante? () Sim () Nao
4. Possui local para sessdes em grupo? () Sim () Nao

3.2. Usuario:
1. Todo fumante que demonstra interesse em parar de fumar é cadastrado na
unidade? ( ) Sim, todos. ( ) Sim, nem todos. ( ) Nao

4. Atendimento ao fumante:
A UAPS oferece algum atendimento especifico ao fumante? () Sim () Nao

Se “sim”, responder a pergunta abaixo.
4.1Qual o tipo de abordagem oferecida?
- Abordagem cognitivo-comportamental
( ) Sim, para todos ( ) Sim, mas nao para todos ( ) Nao
- Tratamento medicamentoso.
( ) Sim, para todos ( ) Sim, mas somente para os que tem indicacao ( ) Nao

5. Avaliagao:
E formulado algum relatério sobre a abordagem e tratamento do tabagismo e
enviado para Secretaria Municipal de Saude?
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( ) Sim. Frequéncia: . () Néo

6. Informacoes gerais:
Ha mais alguma acao relacionada ao tabagismo desenvolvida nesta UAPS que
nao foi citada anteriormente?



Apéndice E- Doencas tabaco-relacionadas que constam na lista
internacoOes sensiveis a atencao primaria e na lista do CDC

Grupo de acordo Doencas CID-10
com a lista
brasileira de
ICSAA
1 | Doencas preveniveis por imunizacio e condicoes sensiveis
1,17 | Febre reumatica | 100 a 102
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocécica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus | J14
infuenzae
6,3 | Pneumonia por Streptococus | J15.3,J15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8,J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
8 | Doencas pulmonares
8,2 | Bronquite ndo especificada | J40
como aguda ou crdnica
8,3 | Bronquite cronica simplese | J41
a mucopurulenta
8.4 Bronqu.ite cronica nao 42
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,7 | Outras doencas pulmonares | J44
obstrutivas cronicas
10 | Angina
10,1 | Angina pectoris | 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca | 150
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doengas Cerebrovasculares | 163 a 167, 169

145

brasileira de
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Apéndice F- Autorizacao de realizacao da pesquisa pela Subsecretaria de
Atencao Primaria a Saude da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora.

I S S

DECLARACAO

Na qualidade de Subsecretiria de Atengdo Priméria a Salde da Prefeitura
Municipal de Juiz de Fora. AUTORIZO a realizagdo da pesquisa intitulada /nfernagdes
por Condicdes Sensiveis a Atengdo Ambulatorial tabaco-relacionadas: Andlise acerca
das politicas voltadas para o tabagismo nas Unidades de Atengdo Primaria a Saude do
municipio. a ser conduzida sob responsabilidade do pesquisador Leonardo Henriques
Portes e coordenada pelo Prof. Dr. Luiz Claudio Ribeiro do Programa de Pos-
Graduagdo em Satde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora. DECLARO
que essa instituigio apresenta a infra-estrutura necessaria a realizacdo da referida

1 pesquisa.

Juiz de Fora, M’ de jon&end  de 20 /4

e
AdrisSEET o &5¥%alho Barcelos

. - = ok 48 5 o e : .
Subsecretaria de Ateng@o Prim “aude da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora.
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Apéndice G- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos participantes

Universidade Federal de Juiz de Fora
Faculdade de Medicina
Departamento de Satide Coletiva

Pesquisador Responsével: Leonardo Henriques Portes
Endereco: Rua Jovino Ribeiro 78

CEP: 36050-220- Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 8845 0938

E-mail: leo.portes @ yahoo.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estad sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa “Acdes
voltadas para o tabagismo: andlise de implementacao e perfil das internagdes por condi¢des
sensiveis a atencdo ambulatorial tabaco-relacionadas no municipio de Juiz de Fora/MG”,
como requisito da dissertacdo de mestrado académico do Programa de Pds-graduagcdo em
Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora, orientado pelo professor Dr. Luiz
Claudio Ribeiro, tendo como autor mestrando e fisioterapeuta Leonardo Henriques Portes.
Neste estudo, visamos analisar o contexto de implementa¢do das politicas voltadas para o
tabagismo no municipio de Juiz de Fora/MG.

Este estudo buscara verificar as acodes e diretrizes do Programa Nacional de Controle
do Tabagismo (PNCT) desenvolvidas nas Unidades de Aten¢do Primdria a Saide (UAPS) da
zona urbana do municipio e estabelecer o perfil das internacdes por condi¢des sensiveis a
atencdo ambulatorial (ICSAA) tabaco-relacionadas no ano de 2008. As ICSAA representam
os agravos a saude para os quais uma efetiva acdo ainda na aten¢do primdria diminuiria o
risco de hospitalizacdes.

A pesquisa consistird na aplicagdo de uma lista de verificacdo contendo questdes
objetivos e dissertativas sobre as acOes e diretrizes do PNCT. Em todas as Unidades de
Atencdo Primdria a Satde urbanas do municipio serd entrevistado um profissional de saide
com ensino superior e capacitado para a abordagem e tratamento do tabagismo ou o gerente
local de saide. Também serd entrevistado o coordenador municipal do PNCT. De forma
complementar, serd feita uma andlise estatistica das ICSAA que tem o tabagismo como causa
a partir de um banco de dados secunddrios que apresenta todas as internacdes por condig¢des
sensiveis a aten¢do ambulatorial no municipio de Juiz de Fora de 2008.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Os riscos oferecidos a voc€ na participacao desta pesquisa sao minimos
e semelhantes aos que corremos quando saimos de casa todos os dias.

Vocé serd esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estard
livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento, interromper a
participacdo a qualquer momento ou negar-se a responder quaisquer questdes ou a fornecer
quaisquer informagdes que julgue prejudicial a sua integridade fisica, moral ou social. A sua
participacdo € voluntdria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
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Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participagao ndo serao liberados sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
cOpia serd arquivada pelo pesquisador responsdvel, e a outra serd fornecida a voce.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo: “Acdes
voltadas para o tabagismo: andlise de implementacao e perfil das internagdes por condic¢des
sensiveis a atencdo ambulatorial tabaco-relacionadas no municipio de Juiz de Fora/MG”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informac¢des e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Juiz de Fora, de de 2011.

Nome Assinatura participante Data

Leonardo Henriques Portes

Nome Assinatura pesquisador Data
__Nome Assinatura testemunha Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP- COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036.900

FONE: (32) 2102 3788



10. ANEXOS

Anexo A- Doencas tabaco-relacionadas segundo o CDC
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Doencas CID-10
Céancer
Labio, cavidade oral e faringe Co0-C14
Esofago C15
Estdbmago C16
Pancreas C25
Laringe C32
Traquéia, pulmao e brénquios C33-C34
Colo do utero C53
Rim e pelve renal C64-C65
Bexiga Ce7
Leucemia mieldide aguda C92.0
Cardiovasculares
Doencga isquémica do coragao 120-125
Outras doencas do coracao 100-109, 126—I151
Cerebrovasculares 160—169
Aterosclerose 170
Aneurisma Adrtico 171
Outras doencas arteriais 172-178
Respiratodrias
Influenza e pneumonia J10-J18
Bronquite e enfisema J40-J42, J43
Obstrucao crbénica das vias aéreas J44
Condicoes perinatais
Prematuridade/ Baixo peso ao nascer P07
Sindrome do desconforto respiratério — recém- Poo
nascido
Outras condicdes respiratérias perinatais P23-P28
Sindrome da morte subita infantil (SMSI) R95
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Anexo B- As consequéncias na saude relacionadas ao habito de fumar e a
exposicao a fumaca do tabaco

Smoking Secondhand Smoke Exposure

_Cwmcers Chronic Diseases Children Adults

Stroke

Blindness,
calaracls

Periodontitis Respiratory

Aortic aneurysm | SYymptoms, Lung

G y impaired lung cancer
o, function

heart disease Coronary

. Lower heart

Pneumonia respiratory P

Atherosclerotic illness — |

peripheral Sudden

vascular disease infant death

Chronic syndrome—;

obstructive
pulmonary disease,
asthma, and ather
respiratory effects

Reproductive
effects in
WNTEn:

low birth
weight

Hip fractures

Reproductive
effects in women
(inchading
reduced fertility)
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Anexo C- Lista Brasileira de internacées sensiveis a atencao primaria de

acordo com a CID-10

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagndsticos | CID 10
1 | Doencas preveniveis por imunizacao e condicoes sensiveis

1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola B06
1,6 | Sarampo B05
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por Haemophilus G00.0

001 | Meningite Tuberculosa A17.0

1,11 | Tuberculose miliar A19

Tuberculose Pulmonar

A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
A15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9,

A17.1 aA17.9
1,16 | Outras Tuberculoses A18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacoes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A09
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras formas de E40 a E46
desnutricao protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 | Infeccoes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] J0o
5,3 | Sinusite aguda JO1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 | Amigdalite aguda JO3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS J06
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringite crénicas | J31
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus infuenzae | J14
6,3 | Pneumonia por Streptococus J15.3,J15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7 | Asma
7,1 | Asma | J45, J46
8 | Doencas pulmonares
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8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite n&o especificada como aguda | J40
ou crbnica
8.3 Bronquite crénica simples e a J41
mucopurulenta
8,4 | Bronquite crénica nao especificada J42
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia J47
8,7 | Outras doencgas pulmonares obstrutivas | J44
cré-nicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 10
9,2 | Doenga cardiaca hipertensiva 111
10 | Angina
10,1 | Angina pectoris | 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doencas Cerebrovasculares | 163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1
13,2 | Gom complicagaes (renais, oftalmicas, ney E152 o Eg:gZE|5113,1.é2aa|5E113,1.§’E14.2
circulat., periféricas, multiplas, outras e NE 2 E14.8
13,3 | Sem complicacdes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias | G40, G41
15 | Infeccao no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite tubulo-intersticial cronica N11
15,3 N12
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15.6 :\TfEecgéo do trato urinario de localizacao N39 0
16 | Infeccao da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
Abscesso cutaneo furinculo e
16,3 carbunculo L02
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infecgdes localizadas na pele e LO8
tecido subcutaneo
17 | Doenca Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17.2 (l?:lgnga inflamatéria do Utero exceto o N71
17,3 | Doenca inflamatéria do colo do utero N72
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17.4 fOut(a_s doengas inflamatérias pélvicas N73
emininas
17,5 | Doencas da glandula de Bartholin N75
17,6 | Outras afeccdes inflamatorias da vagina. N76
e da vulva
18 | Ulcera gastrointestinal
18 | Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 | Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 | Infeccdo no Trato Urinario na gravidez 023
19,2 | Sifilis congénita A50
19,3 P35.0




Anexo D- Planilha de Regionalizacao da Rede Assistencial Juiz de Fora- 2009
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REGIONALIZACAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

Ne de
Regido Composicao UBS| RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/PSF Pop. Unidade Areas
Sanitaria da Regido PSF Regional | Cob/Desc
Fabrica
Esplanada 1 8 R Bias Fortes, 74 3690-7741 7.178
Séo Dimas 1-COB
Monte Castelo 2.837
Monte Castelo 1 29 |R Oswaldo Mascarenhas, S/N 3690-7858 3 Carlos Chagas 2.832
Jardim Cachoeira 2.606
Carlos Chagas
Jardim Cachoeira 2-COB
Ceramica
Sao Jodo
Industrial 1 8 |RJodo Gualberto , 110 3690-7800 6.475 3 -COB
Francisco Bernardino
Jardim Natal 1 19 |R Tenente Lucas Drumont, 370 3690-7801 2 Jardlm N " S 4 -COB
Francisco Bernardino 3.308
Encosta do Sol 2.701
Fontesville
Pedra Bonita
7 Vivendas das Fontes 43 - Desc
Milho Branco 2.661
Milho Branco 1 29 |R Nicolau Schuery, S/N 3690-7905 3 Amazonia 2.719
o Alto Milho Branco 2.684
= Alto Milho Branco
© Amazénia 5- COB
_‘:_-' Condominio Santa Felicidade
D~ Jéquei Clube | 1 | 21 |RAnténio Armando Pereira, 140 |3690-7903| 2 |Vila Beiani o
c !: Barbosa Lage 4.229
- — Barbosa Lage 6 - COB
E g Santa Maria
© o Santa Amélia
< -4 Parque das Torres
(o] Parque das Torres 2.509
1(2 Dom Pedro | / Joquei Club II 1 32 [R Anténio Guimaraes Peralva, 130(3690-7904 4 nga Al S92
o)) Cidade do Sol 2.602
[F] Santa Maria 2.241
2’ Joquei Clube Il
Cidade do Sol
Remonta
Represa e Adjacéncias 7- COB
Nova Era 8.000
Nova Era |
Nova Era |l
Jardim Santa Isabel
Jardim dos Alfineiros
Santa Licia 44 - Desc
So Judas Tadeu 1 | 19 |REmesto Pancini, 446 36907909 2 ggg ?;‘:\ir‘s";s (E‘;Z‘L‘“a P
Loteamento S&o Francisco de Paulal 8- COB
Vila Mello Reis 2.520
Santa Cruz 1 40 |R Anténio Mourdo Guimaraes, 249 3690-7908 4 gzlriez:)rzlzoFaria gggs
Santa Cruz 2.702
Loteamento Santa Clara
Loteamento S&o Damido |l
Loteamento S&o Damido |
8 n =
Vila Paraiso
Vila Mello Reis 9- COB
Vila Esperanca | 2.921
Vila Esperaga | 1 27 |R. Nova, S/N 3690-7896 3 Vila Esperanca Il 2.624
Nova Benfica 2.979
Vila Esperanca Il
Nova Benfica 10 - COB
Benfica 11.177 Norte
Bairro Araujo
Ponte Preta 45- Desc
Barreira do Triunfo 1 11 |R Anténio Pereira_de Souza, S/N |3690-7999 1 Aldeia 3.336
Séo Cristovao
Aldeia
Nautico
Novo Triunfo 11 - COB
Campo Grande
* Hospital Militar - Fabrica

OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagdo em fungéo das licengas , férias e demisdes, portanto o n® de prof. foram estimados
Na Coluna n° de equipes/PSF foi assinalado somente as UBS que trabalham com o PSF
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

N w N2 de )
S:ﬁ?lléar?a Cg:g:;;g:o UBS| RH Endereco Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/PSF Pop. ::;?:::I Areas
PSF Cob/Desc
Centendrio 1.554 46 - Desc
Santa Terezinha
Nossa Senhora das Gragas 1 27 _|R Queluz, 72 3690-7906 19.125
Eldorado
Alto Eldorado
® Vista Alegre
> 5 [Tupi 12-COB
- Quintas da Avenida
e _ Bom Cima 8.047 47 Desc
"t;" (4] Vale dos Bandeirantes 3.153
- Vale dos Bandeirantes 1| 27 |R Laurindo Noceli, 100 3690-7901| 3 (Tapera 2.908 13-COB
£ 2 Serra Pelada 2.854
E (7)) Vivendas da Serra
T % Parque Guarani 1 | 27 |R Sofia Rafael Zacarias, 685 3690-7907| 2 garqge Gua[anl G
q = ranjas Betania 3.389
0 Granjas Betania 14-COB
18 2 Recanto dos Lagos
- Mucunge da Grama 1 7__|Pc Aureo Gomes Carneiro, SIN_ |3690-7902 8.481
0 Vila Montanhesa
&’ Parque Independéncia
Vila Sao josé
6  |NovaSuica 15-COB
Agua Séo Luis
Vila dos Sonhos
Granjas Triunfo
. - Filgueiras 2.359
Filgueiras 1| 18 |R Orlando Riani, 2200 3277-5353] 2 Vale dos Sonhos 2563 16 - COB
* Hospital Dr. Jodo Penido - FHEMIG - Grama
Hospital Ana Nery - Filgueiras

OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a érea de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagao em fungao das licengas , férias e demisoes, portanto o n de pr
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REGIONALIZACZ\O DA REDE ASSISTENCIAL
JUIZ DE FORA - 2009
Regido Composicéo IV de ) Unidade Areas
Sanitéria daRegigo UBS| RH Enderego Telefone |Equipes/ES Nome da Equipe/ESF Pop. Regional
F Cob/Desc
Botanagua/ Cesario Alvin 3.056
Santos Anjos 4.947
Vitorino Braga 48 - Desc
Bom Jardim
Linhares 2.699
Bom Jardim 2.634
Linhares 1 45 IR Odilon Braga SIN 3690-7747) 5  [Pedes 2.729
Bom Jardim | 2.615
Yung 2.774
Pedes
3 Fazenda Yung 17 - COB
Jardim do Sol
Sao Bernardo
Sao Bernardo 3.119
@ Sao Sebastido 1 10 [R Prof. Joaquim Queiroz, 25 3690-7760] 3  |Santa Candida 2.980
3 Séo Sebastiao 2.888
- Santa Candida 18- COB
E ABC 3.297
- Séo Benedito 1| 28 |RJosé Zacarias dos Santos, 57 |3690-7757| 3 |Vila Alpina 3429
,@ 8 Bonsucesso 2.952
ce Vila Alpina 19-COB
E ()] Manoel Hondrio 8.042
v Ladeira
2 8 Bairll 5.535 49 - Desc
o~ Santa Rita 1| 20 |RJosé Vicente, 390 w7z 2 [t ore 20-COB
‘E Margem da Leopoldina 2.893
(o)] Marumbi / V.R. Abreu 1 28 |R Bardo do Retiro, 1472 3690-7802| 3  |Bonfim 3.435
0 Marumbi 2.981
18 Margem da Leopoldina
Bonfim 21-COB
4 Progressol 3.334
Progresso /Borborema 1 27 |R Jorge Knopp, 119 3690-7805| 3  [SantaPaula 3.190
Progresso |l 3.773
Santa Paula 22- COB
Nossa Senhora Aparecida 1] 19 |RNossa Senhora Aparecida, 120 |3690-7414 2 gc_)ssa Serhora Aparecida | - 8,153
a0 Tarcisio 3.180
Sao Tarcisio 23-COB
Grajati/ Alto Grajal 1| 26 |RLeonel Jaguaribe, 178 seoo7ion| o |G i
’ Alto Trés Moinhos 3.897
Trés Moinhos 24 - COB
* Hospital Dr. Jodo Felicio - Vitorino Braga
OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UBS. Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variag&o em fungéo das licencas , férias e
demisdes, portanto o n® de p
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

. " Ne de .
s:ﬂ::a c::‘g:;;g? uss| RH Enderego Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF | Pop. ::;‘I‘:::I Areas
ESF Cob/Desc
Democrata 2.942
Vale do Ipé 2.048
Mariano Procdpio 3.004
Santa Catarina 2.226
Morro da Gléria 3.396
Jardim Gléria 3.952
Santa Helena 7.085
Paineiras (parcial) 1.988
Centro (parcial) 26.395 50- Desc
Paineiras (parcial)
Centro (parcial) Sul 1 Av .Rio Branco, 3132 3690-8506 36.643
Sa0 Mateus (parcial)
® Alto dos Passos
2 Bom Pastor / Guarua
“a Boa Vista/ Cidade Jardim
- Grambery 25-COB
"u',' ~ Dom Bosco 1 13 |R Jo&o Manata, 93 3690-7740 12.856 26- COB
= S Santa Cecilia 3.210
E o) Santa Cecilia 1 28  [R Gabriel Rodrigues, 900 3690-7752] 3 |Mundo Novo 3.210
el 10 S0 Mateus 2.767
'E S0 Mateus (parcial)
() Mundo Novo 27 - COB
®)

Regiao Adm

* Hospital Universitario - Santa Catarina

Santa Casa de Misericérdia - Centro

Hospital HTO - Centrocor - Casa de Saude - Centro

Hospital Monte Sinai - Dom Bosco

HPS - Hospital Pronto Socorro Dr.© Mozart Teixeira - Centro
Unidades Assiténciais de Referénc

OBS: Os bairros em branco, s&o areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagdo em fungéo das licengas , férias e demisdes, portanto o n® de pr
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REGIONALIZACAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

Regido
Sanitaria

Composicao
da Regido

UBS

RH

Endereco

Telefone

N2 de
Equipes/
ESF

Nome da Equipe/ESF

Pop.

Unidade
Regional

Areas
Cob/Desc

trativa Oeste (5)

inis

Regiao Adm

Aeroporto

Jardim Guadalajara

Santos Dumont

R Alvaro José Rodrigues, 25

3690-7756

PACS Santos Dumont

Pop: 7.024
SIAB:
2.022

Novo Horizonte

Nova Califérnia

Parque Jardim da Serra

Séo Clemente

Marilandia

Spinaville

Vind Del Mar

Chécaras Passos Del Rey

28-COB

Bosque Imperial

Parque Imperial

Granville

Serro Azul

Chalés do Imperador

Jardim Casablanca

Nossa Senhora de Fatima

Adolfo Vireque

Séo Lucas

Itatiaia

Portal da Torre

Séo Pedro

21

R Jodo Lourengo Kelmer, 1433

3690-7688

PACS Sao Pedro

Pop: 12.685
SIAB: 3.294

Santana

Tupa

Jardim Universitaria/Martelos

Mandala

Parque Sdo Pedro

Caicaras

Colinas do Imperador

Bosque do Imperador

Cruzeiro do Santo Antonio

Recanto dos Bruger

29-C0B

Borholeta

R Tenente Paula Maria Delage, 299

3690-7739

5.843

Parque Flamboyants

Loteamento Morada do Serro

Residencial Pinheiros

Loteamento Alto dos Pinheiros

30-COB

0BS: Os bairros em branco, sdo dreas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UBS.

0Os Rec. Human
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

” . o Ne¢ de i
sFa‘z!ile::a c:;"g:;i'gzo UBS| RH Enderego Telefone |Equipes/| Nome da Equipe/ESF Pop. g:;?:::l Areas
ESF Cob/Desc
Graminha
Parque Samambaia
Parqgue das Bromélias
Cruzeiro do Sul 1 12__|R. Pedro Celeste, 1 3690-7104 6.335 31- COB
Santa Luzia 3.915
. - Sao josé 2.767
Santa Luzia 1 44 |R Torredes, SIN 3690-7150 4 Jardim de A4 3068
Jardim América 3.942
Jardim América
Vila Sao José
Jardim de Ald 32-COB
Vila S&o Francisco
© Santa Efigénia 4.226
> Santa Efigénia 1 30 |R José Ferreira, 13 3690-7754 3 Sagrado Coragdo de Jesus| 3.902
'ﬁ Jardim Gaticho 4.000
_= 1" Jardim Umuarama
(/)] Vale Verde
c G Jardim Galcho
) Sagrado Coracéo de Jesus 33-COB
E — |Ipiranguinha
T 23 Ipiranga 1 15 |R Etiene Loures, 85 3690-7743 14.039
< 2 Arco-Iris
[o) Previdenciarios
3] Sao Geraldo 34-COB
) Bela Aurora
Q Bela Aurora 3.455
oc Teixeiras 1 27 |R Custédio Furtado de Souza, 131 | 3690-7159 3 Teixeiras 3.779
Cascatinha 3.975
Salvaterra
Cascatinha 35-COB

* Hospital Sdo Camilo de Lelis - Santa Luzia

OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a drea de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variacdo em fungéo das licengas , férias e demisées, portanto o n® de pr
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

» . N2 de .
S:i?t?r(i’a C:;ng:;ilgso UBS| RH Endereco Telefone [Equipes/| Nome da Equipe/ESF Pop. ::;?::; Areas
ESF Cob/Desc
. . Santo Antonio 2.927
Retiro 1 18 |R Sebastido Cardoso, 41 3690-7751 2 C e 2950
Granjas Bethlel
1 Usina Quatro
Usina Dois 36- COB
Jardim Esperanca 1 22 |R Padre Jodo Micheleto, 35 3690-7744| 2 Ul 2 tlecii
Floresta 2.474
Floresta 37-COB
Vila da Prata 2.967
Santo Ant6nio 1 30 [R Pedro Trogo, 285 3690-7755| 3 [Arraial 3.220
Alto Santo Antonio 2.757
c Jardim Serra Verde
.; Cantinho do Céu
o Vila da Prata 38- COB
: P 5 Tiguera
nh~ Bairro de Lourdes 1 12 |R Dr. José Rafael de Souza Antunej 3690-7556 9.039
T 4 q
c 0 JK (parmal) . : . 39-COB
= Jardim da Lua 1 11 |R Natalino José de Paula, 230 3690-7801] 1 [Parque Burnier 3.482
E 8 Parque Burnier 40 - COB
ge) JK (parcial)
< .g Aracy
0 0] Costa Carvalho 7915 Leste 51 - Desc
{1} Vila Ideal
5) Solidariedade
Q Solidariedade 3.529
o Vila Olavo Costa 1 30 |R Jacinto Marcelino, 16 3690-7761 3 |Vilaldeal 3.396 41-COB
Horto 3.283
12 Furtado de Menezes 1 22 IR Furtado de Menezes, 19A 3690-7109] 2 x::z gﬁgﬁgﬁ eRINETERES gig:
Vila Ozanan 42 - COB
Poco Rico 4.497
Santa Tereza
Tupinambas 52 - Desc
* Hospital Albert Sabin - Santa Tereza

0BS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a rea de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagdo em funcéo das licengas , férias e demisdes, portanto o n° de pr
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REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

JUIZ DE FORA - 2009

” -~ N de .
s:zil::a Cg;“g:;g? UBS| RH Enderego Telefone Eq:;pFes/ Nome da Equipe/ESF | Pop. g:g"l’:::l ci\br/e;s
ob/Desc

Paula Lima 1 1.482

Chapéu D'uvas 1 691

Dias Tavares 1 740

Igrejinha 1 9 3690-7864] 1 PSF Igrejinha 2.310
© Humaita 1 1 2119
> Cachoeirinha
prr] Penido 1 504
E ~ Valadares 1 1015
d‘-n' g —  |Rosdrio de Minas 1 835
— S |Toledo 1 421
£ 8_ T [Pirapetinga 1
E E E Iﬂorreﬁis - 1 12 1 [PSF Torredes 2.556

onte Verde 1

2 8 Sarandira 1 456

Caeté 1 700
lg _8 Unidade Movel 1 8 _ 1__|PSF Jacutinga 1.263
— ires
(o) Privilégio
&’ Atende as seguintes localidades: Palmital

Buiéié
Jacutinga

OBS: Os bairros em branco, s&o reas descobertas, ou seja, sem UBS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia de cada UBS.
Os Rec. Humanos aqui relacionados, tem uma variagdo em fungéo das licencas , férias e demisées, portanto o n® de pr




