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RESUMO

Esta dissertagdo trata do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) no
municipio de Juiz de Fora, enfatizando, dentre as demais a¢gdes do Programa, a oferta do
tratamento do tabagismo na rede de servicos da atencdo basica do Sistema Unico de Saude
(SUS). Aborda toda dindmica que envolve a questdo do tabagismo em seus diferentes
aspectos: sdcio-econémico, ambiental e saude publica. Apresenta as medidas de combate e
controle do tabagismo em ambito mundial, com destaque para o Programa Brasileiro de
Controle do Tabagismo, sua organizacdo, resultados e a estratégia de descentralizacdo do
Programa para os entes federados (estados e municipios). A metodologia utilizada teve como
base a abordagem qualitativa e a pesquisa de campo foi realizada com dez gestores de
diferentes niveis hierarquicos da Secretaria de Satde de Juiz de Fora. Mediante a baixa adeséo
das Unidades de Atencao Primaria a Saude (UAPS) para ofertar o tratamento do tabagismo, a
pesquisa identificou, através da visdo dos gestores, um conjunto de fatores que interferem no
desenvolvimento do Programa e, portanto, na oferta do tratamento. Os resultados do estudo
demonstraram que € necessario maior envolvimento da Secretaria de Satde em relacéo a este
Programa e o fato de o mesmo ndo ter financiamento proprio, fundo a fundo, reflete no
comportamento do gestor em relacdo a qualquer programa, inclusive este, ocasionando a ndo
oficializacdo do mesmo e falta de cobranca das UAPS que ndo aderem a oferta de tratamento.
A rotatividade de profissionais, inclusive dos gestores, e o tipo de contrato também aparecem
como fator dificultador a adesdo ou continuidade do tratamento. A organizacdo do Programa
Nacional também reflete no desenvolvimento da Politica de controle do tabagismo nos
estados e municipios. Ha auséncia de interacdo entre os diferentes niveis de coordenacéo,
meios de comunicacdo e avaliacdo adequados e a propria questdo do ndo financiamento do
programa. A realizacdo deste estudo propiciou uma reflexdo sobre o Programa de Tabagismo
em ambito nacional e local e possibilitou algumas sugestdes, a partir dos resultados
apresentados, para garantir a continuidade do programa e o acesso da populacdo ao

tratamento.

Palavras-chave: Tabagismo; Politicas Nacional e Municipal de Controle do Tabagismo;

tratamento do tabagismo; Atencéo Basica.



ABSTRACT

This dissertation is about the Municipal Tobacco Control Program (MTCP), in the city of Juiz
de Fora, emphasizing, among other actions of the Program, the offering of tabagism treatment
in the basic services from the public health system care (Sistema Unico de Saude - SUS). This
paper approaches the whole dynamic involving the tabagism issue, in all its different aspects:
social, economical, environmental and public health. It presents the fighting and controlling
tabagism measures world wide, focusing on the Brazilian tabagism Control Program, its
organization, results and decentralization strategy in order to involve states and cities. The
methodology used was based on the qualitative approach and a field research was made with
ten managers of different hierarchical levels from the Juiz de Fora Secretary of Health. Facing
the lack of support from the Primary Unit Health Care (Unidades de Atencdo Primaria a
Saude — UAPS) to offer the tabagism treatment, the research identified, by the point of view
of the managers, a gathering of factors that interfere with the development of the Program,
there for on interfering with the treatment offers. The results of this study show that a bigger
commitment from the Secretary of Health is required regarding this Program, this is due to the
fact that the former doesn’t have its own founding, reflects on the behavior of the managers
regarding any program, including this one, leading to a non- officialization of it and
demanding initiatives from the others UAPS that don’t support the treatment offering. The
rotativity of the staff, including the managers, and the type of contract also appears as a
drawback, making more difficult the support and the continuity of the treatment. The
organization of the National Program reflects on the development of the tabagism control
Policy in the states and cities. There is a lack of interaction between the different coordination
levels, means of the communication, an accurate evaluation system and financing the
program. The realization of this paper lead to a reflection about the Tabagism Program in both
levels, national and local, from the results presented some suggestions are given in order to
assure the continuity of the program and its accesses for all the population.

Key-words: Tabagism; National and Municipal Tabagism Control Policy; Tabagism
Tratment; Health Care.
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INTRODUCAO

Oriundo das Américas, o tabaco era utilizado, inicialmente, pelos povos indigenas em
rituais religiosos. Os europeus, a partir das grandes navegacgdes, disseminaram 0 uso do
tabaco fumado (cachimbo, charutos, cigarrilhas e cigarros) e ndo fumado (aspirado: rapé;
mascado: fumo-de-rolo) pelos continentes (INCA, 1998a; CARVALHO, 2001; SILVA E
SESTELO, 2007).

Até o final do século XIX, a fabricacdo do cigarro era artesanal, o que tornava seu
preco elevado. Por conseqliéncia, o0 mercado consumidor era pequeno. O desenvolvimento das
maquinas para fabricacdo de cigarro, no inicio do século XX, aumentou a produtividade,
tornando-o mais barato e acessivel (CARVALHO, 2001; BOEIRA, 2002).

Paralelamente ao investimento na producdo, as estratégias de marketing das
companhias de tabaco, através de associagdes do habito de fumar com sucesso, juventude,
vitalidade, luxo, charme e até saude, resultaram numa aceitagdo social, criando um contexto
favoravel a expansdo do consumo de tabaco.

A partir da década de 1950, foram realizadas muitas pesquisas e estudos relacionados
aos maleficios causados pelo tabagismo. O resultado destes estudos evidenciou que o
tabagismo é um significativo fator de risco para quase 50 doencgas diferentes, destacando-se as
cardiovasculares, o cancer e a doenca pulmonar obstrutiva cronica — DPOC (INCA, 1998b;
OMS, 2003; IGLESIAS et. al., 2007).

A exposicdo involuntaria a fumaca do cigarro pelos ndo fumantes, chamada de
“tabagismo passivo”, também provoca doengas € morte prematura em adultos e criangas. O
tabagismo passivo esta associado a uma incidéncia aumentada de cancer de pulmdo, doenga
arterial coronariana em adultos e transtornos respiratérios em criancas. Fumar durante a
gestacdo pode provocar parto prematuro, assim como um baixo peso ao nascimento. As
criancas que convivem com adultos fumantes ou estdo expostas a fumaca do tabaco
apresentam um risco aumentado de episddios de asma e infeccBes respiratdrias (BRATS,
2010; SILVA E SESTELO, 2007).

A medida que os maleficios do tabagismo passaram a ser divulgados, muitos paises
desenvolvidos passaram a adotar politicas de controle do tabagismo, 0 que ocasionou a
transferéncia de atuacdo das companhias transnacionais de tabaco para os paises pobres e em
desenvolvimento — América do Sul, Asia, Europa Oriental e Africa (BOEIRA, 2002; OMS,
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2005). Agrega-se a este fator a liberalizacdo do comércio, que acarretou mais pressao sobre
essas regioes. “Estudos realizados em mais de 80 paises indicam que a liberalizagcdo do
comércio aumenta o consumo de tabaco, especialmente nos paises com rendas baixa e média”
(OMS, 2005:07).

Embora o resultado dos estudos relacionados ao uso do tabaco sejam amplamente
divulgados pela comunidade cientifica e, por conta de legislagdes, contido até nos magos de
cigarros vendidos em muitas nacdes, ainda assim quase 1,3 bilhdo de pessoas fumam.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude — OMS (2003), o tabagismo € responsavel por 6
milhdes de mortes ao ano, 12 mil mortes por dia e esta em quarto lugar entre as causas de
morte prematura no mundo.

O fato de haver no cigarro uma substancia aditiva, a nicotina, com 0s mesmos efeitos
de drogas que causam dependéncia, € um dos motivos da rapida expansdo do uso do tabaco e
das dificuldades enfrentadas para se parar de fumar. A OMS classifica o tabagismo entre os
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substancia psicoativa.

Entretanto, além da nicotina, o cigarro contém outras 4720 substancias toxicas, responsaveis
por causar inimeros e diferentes tipos de doencas.

O tabagismo ndo traz implicacfes somente no ambito da salde publica. Nas ultimas
décadas, surgiram estudos que tratam de repercussdes socioeconémicas e ambientais. Dentre
as repercussdes socioecondmicas pode-se mencionar o desvio de renda. “Fome ¢ desnutrigdo
agravam-se quando 0S recursos escassos sdo usados com tabaco. Muitos paises com renda
baixa ou média possuem grandes bolsdes de pobreza e altas taxas de tabagismo” (OMS,
2005:08). Outro aspecto relacionado é quanto a perda de produtividade por causa de doencas
e morte prematura relacionadas ao tabaco: retencdo de leitos hospitalares, absenteismo no
trabalho, pensoes, acidentes, invalidez (MIRRA et al, 2009).

O reflexo no meio ambiente também € alarmante. Florestas sdo derrubadas para dar
lugar a lavouras de tabaco e para fornecer o carvao vegetal utilizado no seu curtimento. Isso
sem contar o empobrecimento do solo e a contaminagdo da agua com o uso de pesticidas e
fertilizantes, além do elevado numero de incéndios (30%) provocados por restos de cigarros
(MIRRA et al, 2009; OMS 2005).

O consumo do tabaco vem gerando preocupacdes que estdo relacionadas com o

desenvolvimento como um todo, uma vez que traz implicacdes sociais, econdmicas e
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ambientais. Neste sentido, muitos paises vém renovando ou até mesmo implementando
politicas de controle do tabagismo.

Durante os anos de 1999 e 2003, os 192 paises considerados Estados-Membro da
OMS elaboraram o primeiro tratado internacional de saude publica, denominado Convencéo
Quadro para Controle do Tabaco (CQCT). A elaboracdo deste tratado visa a controlar a
pandemia do tabagismo no mundo ¢ “proteger as geragdes presentes ¢ futuras das
devastadoras conseqliéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas pelo
consumo e pela exposigdo a fumaca do tabaco” (MEIRELLES E CAVALCANTE, 2006:188).

A partir de fevereiro de 2005, apds entrar em vigor, muitos paises passaram a orientar
suas medidas de controle do tabaco com base nas determinagdes nele contidas.

No Brasil, parte das medidas ja havia sido implementada, fato que colocou o pais em
destaque, propiciando-lhe posicdo de lider nas negociacbes a época das discussdes e
aprovacao da CQCT.

A politica de controle do tabagismo no Brasil passou a ser organizada, a partir de
1989, pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA). O Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), através de diferentes medidas, objetiva reduzir a prevaléncia de fumantes
no pais e a conseqliente morbimortalidade causada por doencas relacionadas ao tabaco. Para
tanto, inclui agles legislativas, econdmicas e educativas. De acordo com Meirelles e
Cavalcante (2006), o Brasil possui uma das legislagbes mais avancadas, com leis que
determinam informacdes aos cidaddos sobre os maleficios do cigarro e protecdo contra a
exposicao da fumaca do cigarro e a inducdo ao consumo.

Para que as agBes alcancem todo o territorio, foi organizada uma rede nacional para
gerenciamento do Programa em ambito Federal, Estadual e Municipal. Seguindo a l6gica do
Sistema Unico de Saude (SUS), a descentralizacdo foi 0 mecanismo utilizado para disseminar
e propiciar o alcance das acdes para todo o pais.

A medida que as agbes passaram a ter mais visibilidade, principalmente as educativas,
que buscam levar mais informacbes a populacdo, e as leis que determinam os Ambientes
Livres de Tabaco (ALT), ocorreu uma diminuicdo da aceitacdo social do tabagismo e uma
maior conscientizacdo sobre seus maleficios. O resultado foi um crescente ndmero de
fumantes desejando parar de fumar. Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes
desejam parar de fumar, mas apenas 3% conseguem a cada ano sem ajuda. Os demais

precisam de suporte. Para oferecer este suporte, 0s profissionais de salde devem estar aptos a
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lidar com esta nova demanda de tratamento, o que pressupde, também, que o tabagismo deve
ser entendido como doenga. “A conscientiza¢do do profissional de satide sobre a importancia
de valorizar o tratamento do fumante deve ser priorizada como uma estratégia fundamental no
controle do tabagismo” (MEIRELLES E CAVALCANTE, 2006:179).

A demanda para o tratamento, mediante avanco continuo das politicas de controle e
combate ao tabagismo, levou o Ministério da Saude a investir no tratamento do tabagismo
como uma das a¢des do PNCT, no intuito de promover a cessacao.

A partir de 2004, o tratamento comecou a ser oferecido pelo SUS, por meio de portaria
ministerial que estendeu o tratamento para a rede de atencéo basica e de média complexidade.
Em 2006, foi aprovada a Politica de Promocédo da Salde, contida no Pacto pela Saude 2006,
no qual as atividades de controle do tabagismo fazem parte das propostas de promoc¢édo da
salde.

Em Juiz de Fora, o primeiro passo para propiciar o tratamento através da atencéao
béasica foi a criacdo da Coordenacdo Municipal, denominada Servico de Controle, Prevencao e
Tratamento do Tabagismo (SECOPTT), responsavel pelas acBes do Programa de Tabagismo
em ambito local. Em abril de 2005, foi estruturada a Coordenacéo, situada no Departamento
de Clinicas Especializadas (DCE) e a ele vinculada. Este Departamento faz parte da
Subsecretaria de Atencdo Secundéria.

O primeiro passo para a implantacdo da Coordenacdo/SECOPTT foi conseguir espaco
fisico e uma infra-estrutura adequada para iniciar os trabalhos. O segundo passo foi agregar
novos profissionais de suporte administrativo e um médico (pneumologista), além das duas
assistentes sociais que ja& compunham a Coordenacdo. O passo seguinte foi iniciar as
capacitacdes exigidas pelo Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer (MS/INCA), no
intuito de descentralizar a assisténcia para as Unidades de Atencdo Basica, conforme
orientacdes do préprio MS/INCA. Contando com a colaboracdo de outros profissionais de
salde do municipio e da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), que eram capacitados,
experientes e engajados neste trabalho, foram oferecidas as primeiras capacitagdes, ainda no
ano de 2005, para algumas Unidades de Atengdo Primaria a Saude (UAPS).

A Coordenacdo/SECOPTT foi organizada em dois segmentos: administrativo e
assistencial. Inicialmente, a equipe assistencial ficou responsavel pelo atendimento a
populacédo que reside em areas onde ndo existem UAPS e pelos usuarios de unidades que nédo

tinham profissionais com a capacitagio exigida pelo Ministério da Satde. A medida que os
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profissionais de saude das UAPS foram sendo capacitados, 0s usuarios ndo mais poderiam
utilizar o SECOPTT para receberem o tratamento, devendo se dirigir a sua Unidade de
referéncia.

O municipio de Juiz de Fora conta, atualmente, com 59 UAPS, divididas entre
Estratégia Salde da Familia (ESF) e tradicionais, cobrindo &reas rurais e urbana. Ao longo
destes seis anos de existéncia do Programa no Municipio, os profissionais das Unidades de
Saude foram sendo capacitados de forma que pelo menos um profissional de cada Unidade
tenha a capacitacdo exigida pelo MS. Entretanto, a adesdo das UAPS para oferecer o
tratamento do tabagismo tem sido muito baixa e, até a presente data, somente 26 Unidades
oferecem o tratamento para 0s usuarios de sua respectiva area de abrangéncia. Os demais ndo
estdo recebendo este tratamento, apesar do empenho constante por parte da
Coordenacdo/SECOPTT.

Por estar inserida na Coordenacdo desde o momento de sua criagéo, ter atuado como
coordenadora por 8 meses (abril a dezembro de 2006) e, posteriormente (até a presente data),
na area assistencial, venho acompanhando o processo de constru¢do da politica de combate e
controle do tabagismo no municipio, 0 que me permitiu perceber algumas contradicdes
existentes na execu¢do do Programa de Tabagismo, em especial no que se refere a oferta do
tratamento na atencdo basica do SUS. Nestes anos de trabalho junto a Coordenagdo, percebi
que houve avancos na parte legislativa e educativa (campanhas realizadas nas datas pontuais),
porém, considero que a oferta do tratamento nas Unidades de Atencdo Primaria ainda é
bastante precaria.

Esta precariedade — que tem dificultado o acesso da populagdo ao tratamento do
tabagismo e, com isso, limitando o direito do usuéario ao servico — vem, ao longo destes anos
de atuacdo, levando-me a refletir sobre questdes como: quais sdo os entraves e/ou fatores que
justificam a baixa adesdo das UAPS para oferecer este tratamento? Qual o compromisso e o
entendimento dos gestores a respeito do Programa Municipal de Controle do Tabagismo?

O incébmodo provocado por estas questbes me levou a propor este estudo, que tem como
objeto: “O Programa Municipal de Controle do Tabagismo e a oferta do tratamento na atengéo
bésica”.

Estas inquietacbes advindas do espaco profissional vieram ao encontro da
oportunidade de dar continuidade & minha formagdo no curso de mestrado. Ao cotidiano

profissional foram acrescidos os debates ocorridos durante o mestrado, em especial na
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disciplina Estado e Gestdo Publica. As discussGes se pautaram em um referencial teérico que
contemplou o desenvolvimento e o papel do Estado como propositor e gestor de politicas
publicas, possibilitando uma analise do gerenciamento das politicas sociais do macro ao
micro. Esta disciplina adensou o desejo de conhecer e refletir sobre as possiveis implicacfes
do modo de gestdo na politica municipal de saude voltada para o controle e combate ao
tabagismo, em especial por se tratar da minha area de atuagdo profissional.

Pretendo, com este estudo, refletir sobre o Programa de Tabagismo em Juiz de Fora,
caracterizando a especificidade do tratamento na atencdo béasica. Proponho uma reflexdo em
torno da implantacgdo e desenvolvimento do Programa, bem como uma avaliacdo da percepgéo
dos gestores quanto a oferta do tratamento e fatores dificultadores para operacionalizacdo do
tratamento na Atencdo Béasica a Saude.

Para a construcdo do estudo, optei pela abordagem qualitativa como forma de me
aproximar do meu objeto, buscando néo respostas prontas, acabadas, mas pistas que possam
contribuir para a discussdo do acesso ao tratamento do tabagismo na atencdo basica.
Conforme Turato (2005), a pesquisa qualitativa permite ao pesquisador entender 0s
fendmenos segundo a perspectiva dos participantes da situacdo em estudo e, a partir dai situar
sua interpretacdo. Decorrente de um processo em construcdo, o método qualitativo busca
entender como o objeto de estudo acontece ou se manifesta.

O cenério deste estudo constituiu-se na instituicdo Prefeitura de Juiz de Fora/Secretaria
de Saude, especificamente os diferentes setores hierarquicos que compreendem a Secretaria
de Salde e que sao responsaveis pela dindmica dos Servicos de Saude.

Os sujeitos que colaboraram para a construgcdo deste estudo sdo profissionais que
ocuparam e/ou ocupam cargos estratégicos no desenvolvimento e planejamento da politica de
salde no municipio. Estes sujeitos foram ou sdo determinantes no processo de implantacdo do
Programa de Tabagismo e a questdo do tratamento. Conforme aponta Duarte (2002), na
pesquisa qualitativa € importante privilegiar 0s sujeitos que detém as informacbes e
experiéncias que o pesquisador deseja conhecer.

Assim, trabalhei com um total de 10 sujeitos, distribuidos em duas gestdes
municipais,” a saber: gestdo 2005/2008 — Secretario de Salde, Subsecretario de Atencdo

Primaria, Subsecretario de Atencdo Secundaria, Coordenadora do SECOPTT, Coordenadora

1 O PMCT, até a presente data, passou por duas gestdes. A primeira, momento de sua implantacao, refere-se &
gestdo 2005/2008, administracdo do Prefeito Carlos Alberto Bejani (PTB). A atual administracdo, 2009/2012,
tem como chefe do Executivo o Prefeito Custddio Mattos (PSDB).
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da Comisséo Interinstitucional de Prevencdo e Controle do Tabagismo (CIPCT); gestéo atual
(2009/2012) — Subsecretario de Atencdo Primaria, Subsecretario de Atencdo Secundaria,
Coordenadora do SECOPTT, Referéncia Técnica do Tabagismo da Geréncia Regional de
Saude (GRS) e Secretario do Conselho Municipal de Saude (CMS).

Para seleciona-los, defini um critério de exclusdo, qual seja: sujeitos com menos de 12
meses de experiéncia no cargo. Tal critério se fez necessario a partir do levantamento dos
sujeitos e da constatacdo da rotatividade de profissionais que ocupam estes cargos estratégicos
na Secretaria de Satde. De um modo geral, os profissionais convidados para assumirem estes
cargos ndo permaneceram durante toda administracdo. Parti do pressuposto de que menos de
12 meses ndo seria o suficiente para os sujeitos se inteirarem de toda dindmica da Secretaria
de Saude.

Com base neste critério, selecionei onze sujeitos, porém, como mencionado

anteriormente, trabalhei com 10. Esta mudanca no total de entrevistados selecionados ocorreu
por motivo de férias de um dos participantes que, ao retornar, pediu exoneracao do cargo.
Os sujeitos foram abordados através de entrevista semi-estruturada. A entrevista semi-
estruturada € uma técnica de coleta de dados que supde uma conversacdo continuada entre
informante e pesquisador e que deve ser dirigida por este de acordo com seus objetivos
(DUARTE, 2002).

As entrevistas foram orientadas a partir de um roteiro (Anexo 1). O roteiro, como
instrumento que direciona a entrevista, se apoia nas variaveis e nos indicadores considerados
essenciais e suficientes para a construcdo de dados empiricos e que podem ser organizados em
topicos tematicos. Para a entrevista semi-estruturada, estes topicos funcionam apenas como
lembretes, uma orientacdo e guia para o andamento da interlocucdo entre entrevistado e
entrevistador. Na entrevista semi-estruturada, o roteiro é construido de forma a permitir
flexibilidade na conversa e absorcdo de novos temas de interesse do entrevistado (SOUZA et
al, 2005).

Para verificar a adequacdo do roteiro da entrevista, realizei o pré-teste, com o intuito
de avaliar possiveis falhas ou necessidade de reformular o roteiro. Como orientam Martins e
Bbogus (2004), o pré-teste permite ao pesquisador perceber se o roteiro proposto esta
inadequado, retirando ou acrescentando itens. Para Souza (2005), o pré-teste € uma forma de
submeter o instrumento aos diferentes atores sociais, buscando sua contribui¢do para avaliar

sua adequacdo e inteligibilidade.
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Os entrevistados foram contatados por telefone, ocasido em que lhes expliquei o
objetivo da pesquisa e agendei dia, horéario e local, conforme a disponibilidade dos mesmos.
As entrevistas ocorreram durante os meses de julho e agosto de 2011 e foram autorizadas pelo
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), com cOpia assinada e fornecida a
cada entrevistado. Nesta pesquisa, foi mantido o anonimato dos sujeitos e os mesmos foram
identificados por nimeros.

Para maior fidedignidade das falas e interpretacdo das respostas, as entrevistas foram
gravadas e seu conteudo foi transcrito para posterior analise dos dados. De acordo com
Minayo (2008), a expressdo mais usual para representar o tratamento dos dados de uma
pesquisa qualitativa é a analise de conteudo, que apresenta diferentes modalidades. Neste

estudo, optei pela modalidade analise tematica, que significa:

Descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagdo, cuja
presencga ou freqiiéncia signifiguem alguma coisa para o objeto analitico
visado [...] denota a presenca de estruturas de relevancia, valores de
referéncia e modelos de comportamento presentes ou subjacentes no
discurso (MINAYO, 2008:316).

Seguindo as orientacfes da autora, a analise ocorreu em trés fases. Na primeira,
denominada pré-analise, realizei uma leitura exaustiva do material coletado, aprofundando no
conteddo e elaborando pressupostos que sustentem a analise e a interpretacdo dos dados. A
segunda refere-se a exploracdo do material, na qual realizei a classificacdo dos dados por
meio de categorias, recortando, no texto, as unidades de registro, que podem ser palavras,
frases ou expressoes significativas, ou seja, temas considerados relevantes para o pesquisador.
Na terceira, tratamento e interpretacdo dos resultados, busquei inferéncias e interpretacdes,
relacionando-as aos pressupostos tedricos utilizados anteriormente e outros que favoreceram a
analise.

Percorrido este caminho, parti para a elaboracdo do relatorio, com apresentacdo dos
resultados da pesquisa, ressaltando os pontos relevantes do estudo e as contribuigdes do
mesmo.

E necessario registrar que esta pesquisa foi submetida a avaliagdo do Comité de Etica
em Pesquisa da UFJF, sob autorizacéo do parecer 246/2010, emitido em 18/11/2010.

A apresentacdo da dissertagdo foi organizada em quatro capitulos. No primeiro

capitulo, foi realizado um resgate historico sobre a questdo do tabagismo em escala mundial:
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sua origem, disseminacdo, estudos sobre seus maleficios, reflexos econémicos, sociais e
ambientais e as medidas adotadas pelas nag¢Oes para seu controle.

No segundo capitulo, foi contextualizada a questdo do tabagismo no Brasil. Foram
apresentados alguns dados epidemioldgicos, os avangos obtidos na politica nacional de
combate e controle ao tabagismo e sua inser¢do no Sistema Unico de Saude, com destaque
para oferta do tratamento do tabagismo como uma das estratégias para propiciar a cessagao.

No capitulo trés, abordei a politica de combate e controle ao tabagismo no municipio
de Juiz de Fora, sobretudo a partir da implantacdo do Programa Municipal de Controle ao
Tabagismo (PMCT), e a especificidade do tratamento nas UAPS.

Para finalizar, no capitulo quatro, apresentei a analise dos dados a partir da visdo dos
sujeitos deste estudo. Identifiquei o processo de implantacdo e desenvolvimento do Programa
no municipio e os fatores que justificam a baixa adesdo das UAPS na oferta do tratamento.
Demonstrei as possibilidades e os aspectos negativos e positivos do Programa Municipal e do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo.

O propésito deste trabalho é trazer a tona um conjunto de reflexdes sobre o Programa
Municipal de Controle do Tabagismo e a questdo do tratamento do tabagismo na atencdo
basica, de maneira que todos o0s aspectos apresentados a partir da realizacdo desta pesquisa
sejam elementos para repensarmos novos caminhos e alternativas que viabilizem e garantam o

tratamento aos usuarios do SUS.
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1- O TABAGISMO NO MUNDO

O consumo de cigarros é a mais devastadora causa evitavel de doencas e mortes
prematuras da historia. O tabagismo representa um dos mais graves problemas de saude
publica da humanidade, configurando uma epidemia que compromete ndo sé a salde da
populacdo mundial, como também as economias dos paises e 0 meio ambiente (INCA, 1996).
Este capitulo traz um resgate historico sobre a origem e disseminacdo do tabaco pelo mundo,
bem como o resultado dos primeiros estudos relacionados ao seu uso crescente. Apresento um
conjunto de informagdes que demonstra o quanto o tabagismo se tornou um grande problema
de salde e indica seu rebatimento nos aspectos econdmicos, sociais e ambientais, além de
apontar quais medidas estdo sendo tomadas para controlar e combater o tabagismo em ambito

global.

1.1- Adisseminacédo do tabaco pelo mundo

O consumo do tabaco surgiu por volta do século X a.C., nas sociedades indigenas da
América Central, relacionado aos rituais magico-religiosos. O tabaco era utilizado como meio
para obtencdo de experiéncias transcendentais, constituindo parte dos ritos religiosos da
populacédo indigena (INCA, 1998a).

De acordo com Boeira (2002), o uso do tabaco com finalidades transcendentais nas
sociedades indigenas difere de seu uso nas sociedades urbanas. Nesta, o consumo esta
associado ao prazer social, devido as suas propriedades estimulantes ou tranquilizantes, em
pequenas doses.

O autor salienta que a percepcao dos efeitos de longo prazo provocados pelo cigarro sé
aconteceu na medida em gue as sociedades se desenvolveram e investiram em saneamento e,
ao mesmo tempo, na medida em que a sociedade comecou a perceber que a expectativa de
vida entre os ndo fumantes € superior a dos fumantes. Até as primeiras décadas do século XX,
nem as sociedades indigenas nem a moderna tinham condicdes de fazer este tipo de distincao.

Derivado da planta Nicotiana Tabacum, o tabaco disseminou-se pela Europa a partir

do século XVI, através do diplomata francés Jean Nicot,”> que teve uma Ulcera de perna

2 A Nicot se deve o nome cientifico dado a planta, Nicotiana, adotado por médicos e boticérios ainda no final do
século XVI (NARDI, 1996).
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cicatrizada pela folha do tabaco (INCA, 1998a). Em 1560, “Nicot exaltou em publico a
virtude do tabaco como agente curativo. A partir dai, o tabaco espalhou-se pela Europa e
comecgou-se a fumar cachimbo, tornando-se uma das principais fontes de renda de alguns
paises europeus” (SILVA e SESTELO, 2007:11).

Antigamente, era comum atribuir algumas funcdes terapéuticas ao tabaco. Conforme
Rosemberg (2002:6), “até o fim do século XVIII o tabaco figurava nas farmacopéias de todos
0s paises como medicamento isolado ou associado a mais de trés dezenas de outros
medicamentos”.

As primeiras formas de comercializacdo da folha de tabaco foram o fumo para
cachimbo, o rapé, o tabaco para mascar e o charuto. (INCA, 1998a). Esses eram 0s meios de
uso do tabaco, difundidos até¢ o século XIX. De acordo com Carvalho (2001:35), “o que
mudou a histdria do fumo foi o uso do papel para enrola-lo e a sua produgdo em massa”. O
consumo em grande escala s6 foi possivel apds a difusdo do cigarro manufaturado.

O processo de urbanizago e a invencdo da primeira maquina de enrolar cigarro,® no
ano de 1881, foram fatores decisivos tanto no aumento do consumo quanto na popularizacdo
do cigarro. Conforme Boeira (2002:51), “fumar cigarro tornou-se mais pratico do que fumar
charuto ou cachimbo, o que induziu muitos a experimentacdo, ocasionando o habito ou
dependéncia”.

A primeira e segunda guerra mundiais foram determinantes na difuséo do cigarro pelo
mundo. Durante a primeira guerra, o tabaco foi amplamente distribuido aos soldados norte-
americanos. A necessidade do tabaco no periodo de guerra esta sintetizada na fala do General
Pershing, comandante das tropas americanas na Europa, que afirmava que o fumo era téo
importante para vencer a guerra quanto as balas. Até mesmo o Exército da Salvacdo e a
Associacdo Crista de Mocos, entidades que combatiam o fumo, ficaram incumbidos de

distribuir cigarros nos acampamentos. Existia até um fundo para compra de cigarros para 0s

¥ “Em 1881 — portanto na passagem do periodo do capitalismo liberal para o capitalismo organizado — James
Bonsak anuncia a invengdo de sua maquina de confeccionar cigarros. A familia Duke resolve aperfeicoa-la e, em
1884, o modelo ja produzia 200 cigarros por minuto ou 46,8 milhdes ao ano. Calcula-se que vinte dessas
maquinas poderiam satisfazer a demanda estadunidense de 1885. Antes do invento, as carteiras de cigarros séo
vendidas por dez centavos de dolar, cada uma com dez unidades; depois, o preco cai para cinco centavos. De
1885 a 1886, a familia Duke aumenta sua producdo de 09 para 30 milhGes de cigarros. Percebe-se com esses
nimeros a importancia decisiva da industrializacdo no aumento do consumo. Em 1890, a empresa da familia
Duke passa a se chamar American Tobacco Company (ATC), principal fabricante da época. Entre 1895 e 1905, a
ATC é a segunda empresa industrial em termos de capitalizagdo, atras da U.S. Steel, e é trés vezes maior que a
General Electric Company, a terceira em ordem de importancia” (BOEIRA, 2002:49).
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soldados, constituido pelo dinheiro que, antes, era utilizado em determinadas comemoracdes.
Um exemplo disso € o dinheiro que seria usado, em 1917, para a compra de fogos de artificio
para a comemoracdo da independéncia norte-americana, que foi revertido para esse fundo
(CARVALHO, 2001).

Com a primeira Guerra, 0 cigarro sofreu uma conversdo — “o
pequeno diabo branco” transformou-se em simbolo de civismo, de
democracia e, sobretudo, de heroismo, imagem plasmada no
soldado que triunfara na Europa, o efeito foi imediato. Entre 1918 e
1928, as vendas de cigarro quadruplicaram nos EUA. O cigarro
deixara o gueto dos vanguardistas, dos trabalhadores e dos
imigrantes e transformara-se em produto de massa (CARVALHO,
2001:40).

A Segunda Guerra e o cinema deram continuidade a disseminacdo do cigarro. Durante
a Segunda Guerra, o cigarro continuou sendo distribuido entre os soldados e as producdes
cinematogréficas de Hollywood foram, sem duvida, um mecanismo eficiente para propagar
ideologias, habitos e opinides. Através do cinema, a industria do tabaco ganhou inimeros
adeptos, influenciados por grandes icones que gravaram cenas fumando.

Para Carvalho (2001:61), “o cigarro talvez tenha conquistado o mundo ndo por seus
efeitos fisioldgicos, mas pelo simbolismo que carrega. Ele é o mais ocidental dos simbolos da
passagem da infancia para um mundo mais autonomo”. Este ¢ um fator determinante para o
aumento do consumo entre os adolescentes e as mulheres, para quem o cigarro é um forte

simbolo de emancipag&o.*

1.2-  Os primeiros estudos acerca dos maleficios do cigarro

O aumento do consumo do cigarro e sua disseminagdo néo significa que havia apenas

adeptos ao seu uso e comercializacdo. Na mesma proporcao que aumentou o habito de fumar,

também cresceram o nimero de pesquisas acerca dos riscos envolvendo o tabagismo.

* O cigarro s6 virou acessério chique para as mulheres apés um golpe mercadoldgico no final dos anos 20.
“Edward Bernays, sobrinho de Freud, que tinha ideias diabolicas de marketing, constatou que as poucas
mulheres que fumavam o faziam em casa, escondidas, como se o cigarro fosse a ante-sala da depravacdo — e era
mais ou menos assim que as fumantes eram vistas. Para quebrar a resisténcia a fumar em publico, Bernays
contratou mocoilas magérrimas para desfilar com um cigarro nos dedos. Junto com a imagem, espalhou o boato
de que cigarro era dietético. Fez tudo isso como funcionario da American Tobacco. ‘“Troque o doce por um
cigarro’. Recomendava um dos anuncios da empresa na época” (CARVALHO, 2001:61).
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De acordo com Boeira (2002), a primeira obra antitabagista de que se tem
conhecimento foi publicada em 1604, intitulada Counterblast to tobacco. (Oposi¢cdo ao
tabaco). Esta obra foi escrita pelo rei da Inglaterra, Jaime | (1556-1625). Nela, o monarca
nega o valor medicinal do fumo e caracteriza o costume de fumar como prética depreciavel.

Também considerado um dos mais antigos registros sobre maleficios do cigarro, 0s
estudos do médico londrino John Hill, de 1761, associaram tumores no nariz ao consumo de
rapé, no caso, o tabaco em pé aspirado. Em 1859, outro médico, o clinico francés M. Brusson,
realizou uma analise comparativa com 68 pacientes com cancer nos labios e boca e percebeu
que, destes, 66 fumavam cachimbo. Outro registro interessante refere-se ao livro de 1885
intitulado The tobacco problem (O problema Tabaco), de Meta Lander, que apresenta o
depoimento de 6 médicos que ja faziam vinculo entre o tabaco e varios tipos de cancer
(CARVALHO, 2001).

O aumento de casos de cancer de pulmdo ao longo do século chamou a atencdo dos
médicos e, nas decadas de 1950 e 1960, foram realizados uma série de estudos mais
consistentes que revelaram a prevaléncia de cancer de pulméo, de doencas coronérias e outras
doencas entre fumantes.

Nos estudos epidemioldgicos realizados neste periodo, destacam-se dois métodos: 0s
retrospectivos e 0s prospectivos.® Utilizando o método prospectivo, foram realizados, na
década de 1950, os estudos de Doll, Hill e Peto, na Inglaterra, e, nos Estados Unidos, o estudo
de Hammond e Horn. No estudo dos americanos, foram entrevistados 187.782 homens de
nove estados, ao longo de 44 meses. Posteriormente, em 1959, 1.078.894 homens e mulheres
foram entrevistados, envolvendo mais de 68 mil voluntérios e abrangendo 25 Estados norte-
americanos. Apds trés anos de observacdo, chegou-se a conclusdo de que o maior indice de
cancer de pulmao e de mortalidade era de fumantes (ROSEMBERG, 1987).

Ja o estudo dos especialistas ingleses foi baseado no acompanhamento de informacgdes
de satde e comportamento de todos os médicos do Reino Unido, através da distribuicdo de

questionarios entre estes profissionais, a partir de 1951, e que se estendeu por Varios anos.

® “Nos estudos retrospectivos a relacdo dos casos de determinada doenga, sdo relacionados em fungdo do
histérico dos individuos, divididos em dois grupos, um de fumantes e outro de ndo fumantes, analisando,
portanto o maior grau de incidéncia entre 0s grupos. Ja nos estudos prospectivos determina-se previamente o
estado de salde e outros dados pessoais de grande nimero de fumantes, registrando diversas caracteristicas
acerca do habito. Esse grupo é comparado a outro, de nimero semelhante, porém de ndo fumantes. Apos alguns
anos se realiza a comparagdo entre os dois grupos, observando a prevaléncia de doengas e mortes”
(ROSEMBERG, 1987:31)
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Este estudo influenciou na produgdo do relatorio “Fumo e Satde” do Royal College of
Physicians, em 1962 (ROSEMBERG, 1987).

Em 1957, através de um inquérito retrospectivo, Schwartz e Denoix observaram trés
grupos de 500 individuos. No primeiro grupo, de ndo cancerosos, 8% eram fumantes. No
segundo grupo, de cancerosos ndo pulmonares, verificou-se que 11% eram fumantes. Por fim,
no terceiro, de portadores de cancer de pulméo, 99 % eram fumantes (MIRRA, 2006).

Outro estudo emblematico ocorreu no ano de 1953, quando o médico aleméo Ernst
Wynder deu inicio a uma experiéncia em que pincelou o dorso de 86 ratos, ao longo de dois
anos, com uma substancia obtida a partir da condensacdo da fumaca do cigarro. Cada rato
recebeu, neste periodo, 40 gramas de alcatrdo destilado (0 que equivale a quantidade de
alcatréo e nicotina encontrada em um mago de cigarros). “O resultado foi assustador. Dos 62
ratos que sobreviveram, 58 % tinham desenvolvido tumores cancerigenos. Entre os ratos
pintados, 90% morreram nos vinte meses seguintes. No grupo de ratos que ndo foram
pintados, 58% sobreviveram durante esse mesmo periodo” (CARVALHO,2001:14).

Entretanto, foi um relatério confeccionado pelo Ministério da Saude dos EUA, no ano
de 1964, que oficializou todos os estudos realizados até entdo. Conforme Carvalho (2001:44),
“pela primeira vez, um documento oficial americano reconhecia o que os cientistas estavam
cansados de saber — que o cigarro causa cancer de pulmio”. Este documento, chamado
relatério Terry,® foi elaborado por uma comissao consultiva sobre o fumo e satde, patrocinada
pelo governo federal. Esta Comissdo examinou trinta mil textos cientificos sobre o fumo e
selecionou sete mil que serviram de base para as conclusdes. O relatério demonstrou que a
taxa de morte por cancer de pulméo era dez vezes maior entre fumantes em relacdo aos ndo
fumantes e ainda citou bronquite crénica e enfisema pulmonar como mais incidentes em
fumantes.

Para Carvalho (2001), o relatério de 1964 trouxe um diferencial: além de ter
oficializado a relacdo entre cigarro e cancer, fez com que o Estado americano adotasse as
primeiras medidas para uma politica de combate ao fumo, que se alastraria pelo mundo.

A primeira medida adotada nos Estados Unidos ap6s o relatério de 1964 foi a
impressao de rétulos de adverténcia nos magos de cigarro, a partir de 1965. Pouco incisivo, o

texto impresso apenas informava: “Fumar cigarro pode ser prejudicial a satide”. Neste mesmo

®0 relatério recebeu este nome em homenagem a Luther Terry, Diretor Geral do Servico de Sadde Publica dos
EUA, cargo semelhante ao de Ministro da Salde no Brasil. Terry foi o responsavel pela divulgagdo dos
resultados das pesquisas realizadas pela Comissdo Consultiva sobre Fumo e Satde (BOEIRA, 2002).
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ano, foi editado o Cddigo de Publicidade do cigarro, no qual foram proibidos andncios que
alimentassem as fantasias sexuais, 0 uso de atletas ou que contivessem qualquer conotagéo
terapéutica. O desrespeito as regras do Codigo implicava em multa de US$ 100 mil
(CARVALHO, 2001).

Em 1967, foi produzido um novo relatério, com énfase nas doencas do coracdo. Nesta
publicacdo, ficou evidenciado que a nicotina aumenta a demanda de oxigénio e o0 gas
carbdnico (ambos contidas no cigarro) reduz o fluxo de oxigénio, testando os limites fisicos
do coragcdo (CARVALHO, 2001).

Um interessante estudo veio no ano de 1972, no qual o Ministério da Saude dos EUA
apresentou dados referentes ao fumo passivo. Carvalho (2001:50) ressalta a importancia deste

estudo:

Pela primeira vez um organismo oficial atribuia & fumaca do cigarro
dispersa no ambiente a capacidade de matar. O fumo passivo seria
responsavel por 15% das mortes provocadas por cancer de pulmdo —
exatamente 0 mesmo percentual de ndo fumantes que morriam por causa
desse tipo de tumor.

A sequéncia de relatérios com énfase nos maleficios causados pelo cigarro, produzidos
pelo MS dos EUA, provocou a reagdo da industria do tabaco,” que rebatia com diferentes
argumentos, inclusive comparando os supostos maleficios da Polui¢do Tabagistica Ambiental
(PTA) ao uso de agrotoxicos em alimentos. Para comprovar os estudos sobre esse tema, em
1986, 0 MS dos EUA dedicou o relatério anual exclusivamente ao fumo passivo e o resultado

foi contundente: “Fumo involuntério pode causar cancer de pulmao em ndo fumantes”.

" Segundo Carvalho (2001:18), a indUstria do tabaco sempre esteve ciente dos maleficios provocados pelo

cigarro. Além de esconder os resultados de estudos que encomendava, também tentava deturpar os resultados dos
estudos oficiais. Conforme o autor, “os fabricantes de cigarro ja sabiam, desde os anos 50, que o cigarro provoca
cancer de pulmdo, mas s6 admitiram 40 anos depois. Também negaram que o cigarro fosse uma droga que causa
dependéncia “pior até que aquela provocada pela cocaina e heroina, porque nenhum usuario dessas duas drogas
consome-as com a mesma frequéncia que um fumante”. No ano de 1914, teve inicio o desmantelamento da
fraude da indistria, pela justica. Advogados tornaram publicos documentos secretos. Havia dois tipos de
documentos, os cientificos e 0s memorandos do alto escaldo. Um dos textos cientificos é de 1953, em que 0
pesquisador Claude Teague associa ao cancer o uso de cigarro por longos periodos. Outra pesquisa encomendada
pela industria foi relativa aos componentes da fumaca do cigarro. Realizada em 1961, o resultado define: “Ha
materiais biol6gicos ativos na fumaca do tabaco do cigarro, eles sdo causadores de cancer, promotores de cancer,
toxicos, estimulantes e prazerosos”. Quanto aos memorandos, dois receberam destaque. Um do no de 1963, que
cita a dependéncia: “Nosso negdcio é vender nicotina, droga viciante que é eficaz no relaxamento dos
mecanismos de estresse”. Um outro, de 1965, trazia: “Determinar o minimo de nicotina para manter o fumante
normal viciado”. Este memorando era do pesquisador Ron Tamol, da Philip Morrris, produtora do cigarro mais
vendido no mundo, o Marlboro.
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De acordo com Rosemberg (1998), na atualidade, ja existem mais de 120 mil artigos
sobre os efeitos do tabagismo passivo. Boeira (2002:80) afirma que “nas ultimas décadas o
tabagismo tem sido apontado em pesquisas médicas como o fator mais relevante ou decisivo
em certas doencas — 0 que esta relacionado ao conhecimento especifico das substancias
contidas na fumaca do cigarro”.® Conforme este autor, a Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) jé reqistra, atualmente, mais de 60 mil pesquisas em diversos grupos populacionais
sobre 0 assunto.

Este processo evolutivo de pesquisas e estudos a respeito da epidemiologia do
tabagismo deslocou a discussdo para outro campo, o da economia. Nas Ultimas décadas, 0
debate também esta em torno do custo das doencas relacionadas ao tabaco para os Sistemas de
Salde, colocando em pauta o papel contraditorio dos governos nesta questdo: fomento de

producdo versus o combate aos efeitos do consumo do tabaco.

1.3 — Tabagismo: a sincronia entre aspectos econdmicos, saude e pobreza.

O tabagismo® é considerado uma das principais causas de 6bito no mundo. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 30% da populagdo adulta mundial € fumante e cerca
de 6 milhdes de pessoas morrem anualmente por doencas tabaco-relacionadas. Deste total,
10% ou 600 mil pessoas sdo fumantes passivos. A cada dia, 12 mil pessoas morrem no mundo

em decorréncia do tabagismo.

8 Sdo encontradas na fumaga do cigarro cerca de 4720 substancias quimicas diferentes. “Para fins de estudos da
composicao quimica e propriedades bioldgicas, a fumaca é separada em fase particulada e fase gasosa. Entre os
constituintes da fase gasosa destacam-se o mondxido de carbono, e na particulada, a nicotina. Além dos radicais
livres e substancias carcinégenas. A nicotina é uma substancia psicoativa responsavel pela adicgdo ao fumo. Seu
papel mais importante € reforcar e potencializar a vontade de fumar. O mondxido de carbono interfere na
habilidade do organismo em obter e utilizar o oxigénio. O alcatrdo concentra 43 substancias comprovadamente
cancerigenas (arsénico, niquel, benzopireno, cadmio, agrotdxicos, poldnio 210 e carbono 14, dentre outras). As
substancias da fumaca causam cancer principalmente nos locais por onde passa, como boca, faringe, laringe e
pulmdes. Absorvidas pelo sangue atingem a circulacdo e excrecao, 6rgdos mais distantes, o que explica a relagao
do tabaco com canceres de bexiga, rins, pancreas e colo de utero.” (INCA, 1998b; BOEIRA,2002; SILVA e
SESTELO,2007).

° O tabagismo é uma doenca cronica gerada pela dependéncia da nicotina, estando inserido na Décima Revisdo
da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10/ F17) da Organizagdo Mundial de Salde, no grupo de
transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancia psicoativa (INCA, 2004a).
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O tabagismo também representa o maior fator evitavel de cancer e de outras doengas,
como as cardiovasculares e pulmonares.® O fumo é responsavel por 30% das mortes por
cancer; 25% das mortes por infarto do coracdo; 85% das mortes por doenca pulmonar
obstrutiva cronica (bronquite e enfisema); e 90% das mortes por cancer de pulmao. Este
quadro € resultante da acao das diferentes substancias quimicas contidas na fumaca do tabaco
(INCA, 1998b).

Conforme Iglesias et al (2007:3), “até recentemente, a epidemia de doengas cronicas e
de Obitos prematuros causados pelo fumo afetava principalmente as economias
industrializadas, ainda que essa tendéncia esteja rapidamente sendo transferida para 0 mundo
em desenvolvimento”. ™

As estimativas de mortes anuais relacionadas ao tabagismo comprovam a transferéncia
dos Obitos para os paises em desenvolvimento. Ocorrem cerca de 2 milhdes de mortes anuais
nos paises desenvolvidos, com perspectivas de 3 milhdes a partir de 2020. Nos paises em
desenvolvimento, as mortes vao passar de 3 para 7 milhdes a partir de 2020 (INCA,1998a;
OMS, 2003).

Em todo o mundo, cerca de 1,1 bilhdo de pessoas estdo fumando, sendo que 900
milhdes (84%) de fumantes vivem nos paises em desenvolvimento e economias em transi¢do
e 16% moram nos paises desenvolvidos, onde o consumo teve queda consideravel durante as
ultimas décadas. Nos paises em desenvolvimento, o consumo vem crescendo desde 1970,
especialmente entre os grupos populacionais mais pobres e com menor nivel educacional
(IGLESIAS, et al, 2007).

De acordo com a OMS (1998a), ndo existe mais nenhuma duvida de que o uso do
tabaco mundialmente alcangou a proporcao de uma epidemia global, atingindo seu apice entre
homens na maioria dos paises desenvolvidos (42% de homens e 24% de mulheres) e

disseminando-se para os paises em desenvolvimento (48% dos homens e 7% das mulheres).*?

19 “No mundo inteiro, aproximadamente 80% dos 6bitos que ocorrem entre 2,7 bilhdes de adultos com mais de
30 anos relacionam-se as doencas vasculares, respiratérias e ao cancer. O fumo aparece associado com um
aumento da frequéncia de muitas dessas enfermidades, ainda que existam importantes diferencas entre as
populagdes e mesmo no interior delas.” (IGLESIAS, et al:2007:05).

1 Em 1964, o governo americano publicou o relatério apontando os maleficios do cigarro. Em 1972, aprofundou
as investigacfes sobre os riscos do tabagismo passivo. Estas publicagdes provocaram um grande impacto na
opinido publica e o consequente recuo nas vendas de cigarro. Dentre as reagdes das grandes corporacfes do
setor, destaca-se a criacdo de novos espagos. Para a OMS, o estancamento do mercado interno americano apés
reconhecimento publico da relagéo entre tabaco e problemas de saide foi um dos fatores determinantes que
forgou as industrias de tabaco a buscarem novos mercados consumidores (BOEIRA, 2002).

12 “Nas economias em desenvolvimento, a prevaléncia de tabagismo para mulheres é menor que a observada
entre homens, mas esse quadro tende a mudar. Dados da Pesquisa Global sobre Tabaco entre Jovens mostram
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Embora a expectativa de vida para ambos 0s sexos esteja aumentando em varios paises, a
diferenga entre eles esta crescendo significativamente devido ao maior nimero de homens que
fumam e morrem de doencas causadas pelo tabaco.

Em algumas regides do planeta, as consequéncias para a saude devido ao uso do
tabaco tém sido devastadoras. Durante o século XX, ocorreram 100 milhGes de mortes
atribuiveis ao uso do tabaco, a maior parte delas em paises desenvolvidos e economias
socialistas. Este nUmero aumentara, de modo que, até o ano 2030, mais de 22% de todas as
mortes nestes paises serdo devidas ao tabaco. De acordo com Sogdcio (2008:51), “com a
reducdo gradual do tabagismo, principalmente nos paises ricos, e, em menor grau, nos paises
de menor renda, as expectativas tornaram-se melhores, mas a mortalidade causada pelo tabaco
ainda ¢ extremamente elevada”.

Os maiores aumentos no impacto de doencas tabaco-relacionadas sdo esperados para a
india e China, onde o uso do tabaco tem crescido. S6 na China existem cerca de 300 milhdes
de fumantes, com um consumo estimado em cerca de 1900 cigarros por adulto/ano. A
perspectiva é que 50 milhdes de chineses que tem agora menos de 20 anos de idade morreréo
pelo tabaco (OMS, 1998a).

Algumas estimativas também indicam que aproximadamente 300.000 pessoas
morreram na América Latina e Caribe devido ao tabagismo (IGLESIAS et al, 2007). De
acordo com dados da OMS, estima-se que 150.000 mortes por ano sdo causadas pelo tabaco
somente na América Latina, mas estes numeros continuam subindo e a perspectiva é que, para

0s préximos 25 anos, tripliquem.

A rapidez de transi¢do epidemioldgica na América Latina estd entre as
mais altas dos paises em desenvolvimento. Na América Latina, mais
pessoas morrem de doengas ndo transmissiveis, muitas das quais causadas
pelo tabaco, que doengas transmissiveis, condi¢es perinatais e maternas
e deficiéncias nutricionais (OMS, 1998b).

que, no mundo em desenvolvimento, muitas meninas comecam a fumar nos primeiros anos da adolescéncia. As
estimativas indicam que em muitos paises, 0s pobres sdo o grupo populacional que provavelmente fumardo mais.
Qualquer que seja a renda do pais sdo esses individuos que tem maior probabilidade de usar o tabaco, o que
explica grande parte da diferenca de mortalidade entre ricos e pobres.” (IGLESIAS, 2007:05). A iniciagdo ao uso
dos derivados do tabaco é fortemente influenciada pela publicidade. Além dos jovens, as mulheres vém sendo
claramente identificadas como um importante grupo-alvo desta publicidade, tanto em paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento. Como resultado das estratégias de marketing, em varios paises o tabagismo &
atualmente mais comum entre adolescentes do sexo feminino (INCA, 1996).
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Mesmo com todo o acimulo cientifico acerca dos graves riscos do consumo do tabaco,
a dindmica globalizada de expanséo do consumo vem impondo uma forte carga econdémica e
social para os paises em desenvolvimento (INCA, 2004b). Estudos tém demonstrado que, na
maioria dos paises, existe uma correlagdo entre tabagismo, baixa renda e baixo nivel de
escolaridade.

Um relatorio organizado pela Comissdo Europeia, OMS e Banco Mundial, em 2003,
demonstra esta relacdo. Em Bangladesh, nos lares em que pelo menos um dos membros da
familia fuma, gasta-se, em média, 2.8% do total de despesas em produtos derivados do tabaco.

No Egito, em 1997, os produtos derivados do tabaco respondiam por pouco menos de
2% do total de despesas de quase todos os lares. A pesquisa nacional sobre gastos domiciliares
na India, 1986-87, verificou que entre 2.5% e 4% de toda a despesa familiar iam para
produtos derivados do tabaco. Para todos os lares com pelo menos um fumante, o quartil com
menor renda na Africa do Sul gastava 4.7% da sua renda em cigarro em 1995. O relatério
ainda destaca:

Existem muitos paises onde a propor¢do total de despesas do lar
destinada a produtos derivados do tabaco € muito mais elevada: lares de
baixa renda com pelo menos um fumante na Bulgéaria gastaram 10.4% da
sua renda total em produtos derivados do tabaco, em 1995. Lares urbanos
no Tibet gastaram 5.5% da sua renda mensal em produtos derivados do
tabaco, em 1992. Na Indonésia, em 1981, o grupo de menor renda gastou
9% da sua despesa total em produtos derivados do tabaco, e 15% em
1996. Na China, fumantes de 2.716 lares pesquisados no distrito de
Minhang disseram gastar 17% da renda familiar com cigarros
(COMISSAO EUROPEIA, et al, 2003:09).

Assim como a renda, a escolaridade também tem vinculo com o uso do tabaco. Na
China, individuos com nenhuma escolaridade tém uma probabilidade cerca de 7 vezes maior
de serem fumantes do que individuos que tém o terceiro grau. “No Brasil, entre os grupos de
individuos com baixo nivel de escolaridade essa probabilidade ¢ 5 vezes maior” (INCA,
20043).

Esta situacdo e agravada pelo fato de que, em muitos paises, como o Brasil, 0 preco do
cigarro é muito baixo, inclusive mais acessivel que o valor de muitos alimentos. De acordo
com o0 INCA (2004c:3), a relagéo entre o consumo acentuado do tabaco nos grupos de menor

poder aquisitivo®® e baixa escolaridade pode ser justificada em funcéo de:

13 A relacéo do tabaco com a pobreza tem sido alvo de preocupagdo da OMS. No ano de 2004, o tema escolhido
para o dia Mundial sem Tabaco (31 de maio) foi “Tabaco e pobreza: um ciclo vicioso”. O objetivo foi alertar
para o fato de que o consumo do tabaco no mundo é um fator agravante da pobreza, da fome e da desnutricdo,
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(...) fatores sociais como o menor acesso a informacédo, a educagdo e a
assisténcia a saude, gerados pela condi¢do de pobreza, associados a
estratégias de mercado que estimulam o0 consumo ao mesmo tempo em
que facilitam o acesso da populacdo de baixa renda e escolaridade aos
produtos de tabaco, sobretudo os cigarros.

Embora a indastria do tabaco e alguns politicos de diferentes nacfes insistam em
enaltecer a importancia econémica da producéo de tabaco na geracdo de empregos e renda, 0s
gastos gerados nos sistemas de satde superam a arrecadacdo de impostos ou oferta de
empregos.

Mas o problema tabaco ndo se limita somente ao campo da Satde Publica, “o uso do
tabaco € um dos maiores escoadouros dos recursos financeiros mundiais e foi considerado
uma ameaga significativa ao desenvolvimento sustentdvel e equilibrado”. Um estudo do
Banco Mundial realizado em 1993, denominado “Os custos e beneficios econdmicos de se
investir em tabaco”, estimou que o uso do tabaco resulte numa perda liquida global de US$
200 bilhdes por ano, sendo que metade dessas perdas sdo de paises em desenvolvimento
(OMS, 1998b). Entretanto, existem custos imensuraveis, impossiveis de serem quantificados
por referirem-se a reducdo da qualidade de vida e ao sofrimento dos fumantes e seus
familiares.

Em muitos paises, existem programas governamentais de subsidio ao cultivo do
tabaco, entretanto, estes subsidios ndo tém respaldo no aspecto econémico. Estudos mostram
que, se os plantadores de tabaco dos paises da Unido Europeia recebessem quantia
equivalente a renda liquida para ndo mais cultivarem o tabaco, haveria consideravel
economia. Outro aspecto a ser acrescentado é que os enormes lucros gerados vao

principalmente para as multinacionais. Apenas uma pequena parcela é canalizada para os

ampliando desigualdade entre ricos e pobres. No Brasil, no mesmo ano, optou-se por trabalhar com 0 mesmo
tema no dia Nacional de Combate ao Fumo, 29 de agosto (INCA, 2004a).

" Os Estados americanos entraram com uma agao coletiva contra a industria do tabaco, tentando recuperar o
dinheiro gasto pelo sistema de salde para tratar os fumantes. Em 1997, a indUstria concordou em pagar a maior
indeniza¢do da historia: US$ 246 bilhdes durante 25 anos. “Em troca os Estados americanos desistiram de
processo que moviam por fraude contra a salde publica. Os US$ 10 bilhdes que a industria se comprometeu a
pagar por ano até 2023 equivalem ao Produto Interno Bruto (PIB) de um pais como Mogambique (...)”
(CARVALHO, 2001:22). Também no Brasil, tramita na Camara dos Deputados o projeto de lei 2549/07, do
deputado Jorge Tadeu Mudalen, que prevé que os fabricantes de cigarros indenizem o Sistema Unico de Sadde —
SUS — pelos gastos com doencas relacionadas ao uso de derivados do tabaco (actbr.com.br/noticias, consulta
feita em 10.03.11). “O custo anual para a economia global — em servigos de satde diretos e indiretos — foi
estimado em US$ 500 bilhdes em 2009 pela Fundagdo Mundial do Pulméo — custo que sera cada vez mais
carregado pelos paises emergentes” (www.folha.com.br. Acesso em novembro/2010).
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paises em desenvolvimento. Os fumicultores, por sua vez, recebem muito pouco
proporcionalmente aos lucros gerados™ (OMS, 1998b).

Também é um sério agravante para as nagdes 0s prejuizos causados ao meio ambiente.
A grande quantidade de madeira que poderia ser utilizada como combustivel ou destinada a
calefacdo é, geralmente, utilizada para a cura do tabaco. Esse momento da producdo é
responsavel pelo consumo de 12% das &rvores que sdo cortadas mundialmente ao ano. Paraa
producdo de quinze magos, ou 300 cigarros, é necessaria uma arvore. Além disso, também
ocorre a deplecao do solo devido ao uso de produtos quimicos na plantacdo do fumo, isso sem
contar os incéndios causados por bingas'® de cigarro. Segundo a OMS, 20% dos incéndios
mundiais sdo causados por pontas de cigarros descartadas em lugares incorretos
(EBERSPACHER, 2010). Conclui-se, portanto, que as contribuicdes do tabaco para a
economia sdo superadas pelos seus custos as familias, a satde publica, ao meio ambiente e as
economias mundiais.

O estudo do Banco Mundial sobre os Custos e Beneficios do Tabaco concluiu que a
prevencdo do tabagismo esta entre as intervencdes de salde que apresentam a maior relacéo
custo/beneficio (OMS, 1998b). A reducdo do consumo reflete em todos os campos ja
mencionados, a saber: salde, desenvolvimento econdémico e meio ambiente. Comparado ao
que acontece nos paises desenvolvidos, as politicas de controle do tabagismo nos paises em

desenvolvimento ainda sdo incipientes, mas vém acontecendo gradativamente.
1.4 - Medidas de controle do tabagismo.

Atualmente os programas de controle do tabaco sugerem que as medidas mais eficazes

sdo aquelas destinadas a reduzir a demanda, que incluem a elevacdo dos impostos sobre os

15 Como as principais empresas da industria do tabaco s&o transnacionais, os lucros auferidos nos paises onde se
localizam suas subsidiarias sdo enviados as suas matrizes, localizadas em paises desenvolvidos, como € o caso
da Souza Cruz, no Brasil, subsidiaria da grande transnacional de tabaco British American Tobacco, que remete
seu lucro para o Reino Unido, e a Philip Morris, que o remete para os EUA (INCA, 2004).

1% Binga é o toco de uma coisa que ndo presta, ponta de chifre, lasca de pedra. Por extens&o, é também o toco do
cigarro. Igualmente estd correto o termo “guimba”. Segundo o dicionario Houaiss, guimba ¢ a parte restante de
um charuto, cigarro ou baseado j& fumado. Também é conhecida como bituca a parte formada pelo filtro e um
resto de tabaco. Apesar de ser o fim do cigarro, as bitucas ou bingas criam um grande problema. “Sao
descartadas 12 bilhGes de bitucas de cigarro diariamente no mundo. O meio ambiente recebe 4,5 trilhdes de
filtros de cigarro a cada ano. De acordo com relatorio da OMS intitulado “Lixo nos oceanos: um desafio para o
mundo”, 40% do lixo encontrado no mar mediterraneo ¢ composto por embalagens e restos de cigarros. No
Equador, esse numero foi ainda maior e somou metade dos residuos encontrados na costa, no ano de 2005.” (
EBERSPACHER, 2010: 46).
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cigarros, e aquelas que independem de precos, tais como: informagfes aos consumidores,
proibicdo de propaganda e promocéo de cigarros, adverténcias e restricbes sobre o fumo em
locais publicos, e acesso aos programas de cessacdo. Para Iglesias et al (2007:7), as
intervencdes governamentais sdo de fundamental importancia e sdo justificadas por varios
motivos:

Primeiro, porque os fumantes mais jovens e 0s pobres, ndo tém
consciéncia dos riscos causados a saude e o conhecimento adequado do
processo de dependéncia. Em segundo lugar, o tabagismo afeta também
os nao-fumantes, implicando em prejuizos a salde. Finalmente, os
fumantes acabam impondo custos a outras pessoas, como é o caso das
despesas mais elevadas com servicos de salde. Quando a salde é
financiada por impostos, os ndo-fumantes terminam por arcar com parte
dos custos de satde dos que fumam.

Dentre os mecanismos voltados para reducdo da demanda, ainda que aplicados de
maneira heterogénea entre os paises, destaca-se 0 aumento de precos e impostos, informacoes
sobre as consequéncias do uso do tabaco para fumantes e ndo fumantes, regulamentacdo e
restricdes dos produtos de tabaco e investimento nas intervengdes voltadas para cessacgao.

No que se refere ao aumento de precos e impostos, estudos tém demonstrado que a
elevacdo da carga tributaria € o principal instrumento para o controle da demanda na reducao
do consumo e consequente aumento nas taxas de abandono. A elevacdo de impostos e precos
¢ uma medida que desencoraja 0s jovens e evitariam uma possivel instalacdo do héabito de
fumar e dependéncia. Algumas estimativas revelam que um aumento de 10% nos precos do
cigarro resultaria numa reducdo de 2 a 9% no consumo, no caso de paises de renda baixa e
média'’ (OMS 1998b; COMISSAO EUROPEIA et al, 2003; IGLESIAS et al, 2007).

A informacéo, usada como mecanismo voltado para reduzir a demanda, permite criar
um ambiente favoravel a implantacdo de politicas destinadas ao controle do tabaco. Em
muitos paises da Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), a
divulgacdo de pesquisas com as consequéncias e custos do uso de tabaco fez com que as

pessoas se tornassem mais conscientes sobre os riscos do tabagismo.

17«(_..) a probabilidade é que o aumento da carga tributéria sobre os cigarros tenha diferentes tipos de impacto de

acordo com o nivel de renda: os grupos de baixa renda tendem a fumar mais, mas sao mais suscetiveis a redugdo
do consumo como resposta aos aumentos de impostos e de pregos.” (IGLESIAS et al, 2007:8).
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Em paises como EUA e Reino Unido a informacdo de massa gerada de
maneira constante desempenhou um papel importante na reducdo do
tabagismo e a divulgacdo das consequéncias do fumo contribuiu também
para implementar outros instrumentos para o controle do tabaco. Por
exemplo, uma maior conscientiza¢do publica sobre as consequéncias da
fumaca do tabaco ajudou a fazer com que a legislagio relacionada ao ““ar
limpo” fosse auto-implementada em muitas regides desses paises, sendo
que a consciéncia e 0 reconhecimento dos beneficios da cessacéo
contribuiram para uma maior demanda por tratamentos para auxiliar as
pessoas a pararem de fumar (IGLESIAS et al, 2007:09 apud Jha, 2000).

Quanto as proibicdes de propagandas, de qualquer espécie, “existe consenso de que
restricdes parciais ndo funcionam®® ja que a indGstria do tabaco tende a explorar outros meios,
e taticas alternativas de promocdo.” (IGLESIAS et al, 2007:10). Nos paises da OCDE foi
recomendada a proibicdo total da propaganda e promoc¢do do tabaco, apesar dos embates
juridicos devido aos processos movidos pelas empresas do ramo.

Desde 1972, grande parte dos paises desenvolvidos vem introduzindo restrigdes mais
severas nos meios de comunicacgdo e patrocinios. Nos anos 90, a Unido Europeia implementou
a proibicdo parcial sobre as propagandas dos derivados de tabaco e, em 1998, aprovou a
proibicdo total da promocéo e propaganda, que passou a vigorar em 2006."° Segundo a OMS
(2011), atualmente, 28% da populacdo mundial, ou 1,9 bilhdo de pessoas em 23 paises, esta
exposta a campanhas nacionais antitabaco que seguem as recomendagfes da Convencao
Quadro para Controle do Tabaco (CQC T).

As adverténcias nos macos de cigarro tém demonstrado eficacia para reducdo do
consumo e inducgdo da cessacdo, desde que sejam configuradas de maneira clara, visivel, com
termos fortes e efeitos especificos. Como nem sempre os macos de cigarros forneciam aos

consumidores informacdo adequada sobre o produto adquirido e o0s riscos associados ao

'8 Uma das taticas das indGstrias de tabaco atualmente é investir nos pontos de venda préximos a escolas. Uma
pesquisa realizada no Brasil, na cidade de S&o Paulo, pelo instituto Datafolha e Alianga para Controle do Tabaco
no Brasil (ACTBR), verificou que “a grande maioria dos estabelecimentos de Sdo Paulo que comercializa
cigarros possui em suas proximidades, num raio de até um quildmetro, alguma escola de nivel médio ou
fundamental, mais de um terco tém uma faculdade na vizinhanca. Proibido o acesso a TV e aos jornais, 0s
fabricantes investiram pesado na divulgacdo de materiais publicitarios (displays, cartazes, luminosos, etc) para
promover as vendas em locais como padarias, lanchonetes, bancas de jornal e lojas de conveniéncia. Cerca de
70% desses pontos de venda expdem cartazes promocionais coloridos, desenhados com a finalidade precipua de
atrair os jovens” (VARELLA, 2010).

9 A Diretiva da UE legisla sobre os aspectos fronteiricos da propaganda, entretanto, muitos aspectos ficam por
conta do discernimento dos Estados-Membros. A Diretiva ndo proibe a propaganda local, como as exibidas em
outdoors, posteres, para-sois, cinzeiros e outros artigos encontrados em hotéis, restaurantes e cafés. A proibicao
focaliza a propaganda e promogao na midia, mas propagandas indiretas ndo séo cobertas. Os Estados-Membros
mantém a competéncia para regular essas questdes de forma que considerem necessaria para a prote¢do da sadde
publica, como muitos ja fazem (IGLESIAS et al, 2007).



33

consumo, a partir da década de 1960 muitos paises se mobilizaram para exigir que as
empresas incluissem adverténcias em seus produtos. Essas adverténcias foram evoluindo em
relacdo as mensagens e ilustracdes exibidas, de forma a sensibilizar os consumidores
(IGLESIAS et al, 2007).

De acordo com a OMS (2011), as adverténcias sanitarias nos macos de cigarros
protegem, atualmente, mais de um bilhdo de pessoas em 19 paises, quase o dobro de dois anos
atras. A Organizacdo também destaca que os avisos com imagens sdo mais eficazes, quando
comparados com 0s que possuem apenas textos, principalmente nos paises com baixas taxas
de alfabetizagéo.

Outro mecanismo importante das Politicas de Controle do Tabagismo sdo as
implantacbes dos Ambientes Livres de Tabaco (ALT), por meio de leis que proibem o fumo
em locais publicos. Muitos estudos ja comprovaram que os ndo fumantes ou tabagistas
passivos estdo sujeitos a desenvolver determinadas doencas, como o cancer de pulmao, em
funcdo do tempo de exposicdo a fumaca do cigarro.

Muitos paises da OCDE vém investindo na criacdo de ALT em diferentes espacos
publicos, como transportes coletivos, escolas, hospitais, bares, restaurantes e locais de
trabalho. No entanto, a legislacdo diverge entre os paises. Em casos de paises federativos,
como os EUA, o padrdo legislativo ndo é homogéneo para todo o territério nacional.?® “Em
alguns estados, como a Califérnia e Nova York, foram efetivamente aplicadas proibicGes
totais, mas, em cidades como Las Vegas, em Nevada, ndo existe legislacdo nessa direcdo, o
que faz com que seja dificil comparar a situacdo dos EUA com a de outros paises, como a
Noruega e a Finlandia, onde o tabagismo em lugares publicos é proibido em todo pais.”
(IGLESIAS, 2007:11).

Mais recentemente, alguns paises, como Espanha, Nova Zelandia, Bélgica, Argentina,
Venezuela e as cidades de Nova York (EUA) e Seul (Coréia do Sul), aprovaram leis ou
programas relacionados a ALT. Na Espanha, a Cémara de Deputados aprovou, no dia
20/11/10, a lei que proibe fumar em espacos publicos fechados e partes externas e internas de

% No Brasil, também ocorre similaridade. Conforme Nascimento e Costa (2009:68), “A CF de 88 definiu a
autonomia dos trés entes federados, acompanhada de competéncias tributérias e descentralizacdo politica e
administrativa, bem como responsabilidades comuns e partilha de recursos para a execugdo descentralizada das
acBes governamentais (...) 0 texto constitucional inovou o desenho federativo brasileiro, a Constituicdo apostou
numa concepcdo de federagdo trina, quando os municipios passaram a adquirir status de ente da federagdo,
similar ao dos estados ¢ da Unido”. Apesar de existir a lei federal 9294/96, que proibe o fumo em locais publicos
e privados (mas até a presente data, ainda admite fumodromos), muitos Estados e municipios criaram suas
préprias leis. Muitas destas leis acompanham a tendéncia mundial de ALT, outras ainda sdo parciais, permitindo
fumodromos.
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hospitais e parques infantis. Esta lei comecou a vigorar em 02/01/11, permitindo que se possa
fumar nas penitencidrias e hospitais psiquiatricos (em salas especiais). Os hotéis devem
reservar 30% de suas dependéncias para fumantes. Também sdo permitidos os clubes de
fumantes, desde que devidamente registrados. Ja na Nova Zelandia, um Conselho planeja
tornar todos os parques livres de tabaco (ACTbr.com/noticias, 20/10 e 02/11//10).

Na Bélgica, foi aprovada uma legislacdo que entrou em vigor a partir de 01/07/11 e
proibe fumar em todos os estabelecimentos que servem alimentos e bebidas. O Congresso
Nacional da Argentina aprovou, em 01/06/11, a lei que proibe fumar em qualquer ambiente
fechado, sem permissdo de areas especificas a este fim, incluindo ambientes 100% livres do
tabaco. A Venezuela também colocou em vigor, em 31/05/11, a lei que proibe fumar em
espacos publicos fechados (ACTbr.com/noticias, 01/06/11/). Na China, o pais com o maior
numero de fumantes do mundo, entrara em vigor, a partir de 01/05/11, medidas que proibem o
fumo em locais fechados de uso publico. A nova regulagdo também proibe que os
estabelecimentos tenham maquinas para venda de tabaco no varejo. Entretanto, 0s
estabelecimentos podem ter locais especiais para fumantes, ndo sendo claro se estas areas
serdo isoladas ou ndo (ACTbr.com/ noticias, 23/03/2011).

Em alguns paises, algumas cidades tém aprovado legislacdes especificas. Na cidade de
Nova York entrou em vigor, no dia 23/05/11, uma lei aprovada pelo Conselho da Cidade, que
proibe fumar ao ar livre em toda a cidade. O fumo tornou-se ilegal em 1700 parques e nas 14
milhas de praias publicas. Em outros estados americanos, como Califérnia, Texas, Illinois,
Minesota e Nova Jersey, 507 municipios possuem leis que proibem fumar nos parques e
jardins ou nomeiam os parques em que se pode fumar. Dentre estas cidades estdo Los
Angeles, San Francisco e Salt Lake City. Puerto Rico proibe o fumo em todos os parques e
praias. Também na cidade de Seul, na Coréia do Sul, entrou em vigor, desde marco deste ano,
uma lei que proibe fumar nas trés principais pracas da cidade. Esta lei devera se estender e,
até o inicio do ano de 2012, serdo 1024 parques e quase 5715 pontos de 6nibus onde nédo sera
permitido fumar.

A OMS (2011) destaca que, nos ultimos dois anos, aumentou para 31 a quantidade de
paises que protegem sua populagdo da exposicdo a fumaca do cigarro, o que corresponde a
mais de 739 milhdes de pessoas, ou 11% da populacdo mundial. Outras 210 milhdes estéo
protegidas por leis estatais, como ocorre no Brasil e Estados Unidos.
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Quanto as intervencdes que visam a cessagdo do tabagismo, muitos paises tém
investido em medicagOes como alternativa para o tratamento. Essas medicagdes séo divididas
em duas categorias, as nicotinicas e as ndo nicotinicas.”* Sdo utilizadas com o intento de
aliviar os sintomas da sindrome de abstinéncia® e ndo contém os outros componentes nocivos

presentes na fumaca do tabaco. No Brasil

o tratamento do tabagismo é ofertado pela rede
publica de saude, através do Sistema Unico de Saude (SUS), e a base do tratamento ¢ a

Abordagem Cognitivo-Comportamental. A medicacdo entra como suporte.

1.4.1 — Convencéo Quadro para o Controle do Tabaco - CQCT

A Convencdo Quadro para Controle do Tabaco (CQCT) é o primeiro tratado
internacional de salde publica, negociado sob os auspicios da Organiza¢do Mundial de Salde.
(CAVALCANTE, 2007; IGLESIAS et al, 2007). Este tratado foi desenvolvido entre os anos
de 1999 e 2003, apo6s varias audiéncias publicas e reunides de negociacdes entre 0s 192 paises
membros da OMS.?*

A proposta de criar a CQCT surgiu a partir de “evidéncias de que o crescimento do
mercado global dos produtos de tabaco, em funcdo da liberalizacdo do comércio e
investimento do capital estrangeiro, acarretou uma ameaga a saude publica” (CAVALCANTE,

2007). A expansdo da epidemia do tabaco foi potencializada pelas estratégias das companhias

21 Os medicamentos nicotinicos, também chamados de Terapia de Reposicéo de Nicotina (TRN), apresentam-se
nas formas de adesivo, goma de mascar, pastilhas, inalador e aerossol. As duas primeiras correspondem a formas
de liberacdo lenta de nicotina. O inalador e o aerossol sdo formas de liberacdo répida de nicotina. Os ndo
nicotinicos sdo 0s antidepressivos bupropiona e nortriptilina, e o anti-hipertensivo clonidina, além do Champix
(tartarato de vareniclina). A TRN e a bupropiona sdo consideradas de primeira linha e devem ser usadas
preferencialmente. Os demais, somente quando houver insucesso dos anteriores (MS/INCA, 2001).

?2 Sintomas desagradaveis que se manifestam com a auséncia ou diminuicio do uso de substancia psicoativa (que
produz prazer e pode induzir ao abuso ou dependéncia), tais como ansiedade, distirbio do sono, depressao,
fissura, dentre outras (INCA, 2004b).

% No Brasil, foi criado o Consenso para Abordagem e Tratamento do Fumante. Neste documento est&o as bases
tedricas para as Recomendagfes dos Métodos na Cessacdo de Fumar e as préaticas para abordagem do fumante.
Conforme o Consenso, a base do tratamento é a Abordagem Cognitivo-Comportamental, um método que auxilia
na mudanca de comportamento e deve sempre ser utilizado. A farmacoterapia pode ser utilizada como apoio, em
situacdes definidas, para os pacientes que desejam parar de fumar. O Consenso foi elaborado por profissionais de
diferentes partes do pais: Conselhos e Associa¢Bes Profissionais, Sociedades Cientificas da area da salde e a
Cémara Técnica de Tabagismo do INCA/Programa Nacional de Controle do Tabagismo. O objetivo foi
estabelecer condutas no tratamento do fumante no Brasil (INCA, 2001).

24 Cabe ressaltar que o Brasil teve papel de destaque na elaborago e negociacdo da Convencéo, sendo eleito
pelos 192 paises para presidir o seu Orgdo de Negociacio Intragovernamental (ONI), através dos embaixadores
do Brasil em Genebra, Celso Amorim e Luiz Felipe Seixas Corréa. “A confianga depositada no Brasil ¢ resultado
do reconhecimento internacional da lideranga do pais no controle do tabagismo” (CAVALCANTE, 2007).
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transnacionais de tabaco a medida que se inseriam em economias de mercado emergente
(INCA 2004b; CAVALCANTE, 2007). Diferente do que ocorre nos paises desenvolvidos, as
politicas de controle do tabaco ainda sdo incipientes em grande parte dos paises em
desenvolvimento, o que os torna vulneraveis as estratégias de expansdo das empresas de
tabaco.

A CQCT sugere a articulagcdo de um conjunto de medidas para deter a expansao global
do consumo de tabaco e suas consequéncias. O propdésito € criar estratégias regulatorias
nacionais e internacionais para conter a crescente pandemia do tabagismo. Atualmente, a
CQCT conta com 174 signatarios, dentre eles a Comunidade Europeia. Quando os paises
assinam a convengdo, ndo se tornam Estados-Parte da mesma, apenas assumem o0
compromisso de tentar ratifica-la, aceitar ou aprovar o tratado de forma a alcancar os
objetivos estabelecidos. Cada pais passa a fazer parte do tratado quando ratifica sua adesao, o
que exige aprovacdo de seus parlamentos ou congressos nacionais®> (CAVALCANTE, 2007).

A CQCT entrou em vigor em fevereiro de 2005, com 40 ratificagdes, e, atualmente,
conta com 130. Para que haja o prosseguimento das propostas da Convencao, foi instituida a
Conferéncia das Partes (COP). “O principal papel da COP ¢ tomar decisdes necessdrias para
efetivar a implementagcdo da Convencdo, promovendo, facilitando e monitorando todo o
processo executado pelos Estados-Parte” (CAVALCANTE, 2007).

A COP é composta por todos os paises que fazem parte do tratado e se relne a cada
dois anos. A primeira sessdo aconteceu em fevereiro de 2006, em Genebra, na Suica, na sede
da OMS, onde foram tomadas decisdes necessarias para o futuro da implementacdo da
Convengdo. A Ultima sessdo ocorreu em novembro de 2010, no Uruguai, onde foram

aprovadas as diretrizes de artigos importantes.?

% «Qg paises devem desenvolver estratégias nacionais para o controle do tabaco, levando em consideragdo o
perfil da populacéo, o ambiente sécio-politico e as evidéncias globais. Além disso, devem estabelecer comités
multisetoriais responsaveis pela coordenacdo da politica de controle do tabagismo e pelo desenvolvimento do
programa. Também determina que cada pais, num prazo de 5 anos de ratificacdo, e conforme suas constituigdes,
proibam totalmente a propaganda, promocdo e patrocinio do tabaco. Caso esta proibicdo total seja
inconstitucional, os paises devem aplicar as restricGes constitucionais sobre a propaganda, promocao e patrocinio
(IGLESIAS et al, 2007).

% A 40 sessdo da Conferéncia das Partes (COP 4) aconteceu na cidade de Punta del Leste, no Uruguai, e
regulamentou as diretrizes dos artigos 9 e 10, que tratam da adicdo de sabores e aromatizantes aos produtos de
tabaco. O artigo12, que trata de educacdo, comunicagao, treinamento e conscientizagdo do publico a respeito dos
riscos do consumo do tabaco; o artigo 14, que trata da reducdo da demanda por tabaco visando a cessacgao; o
artigo 17, que trata do apoio as culturas com alternativas economicamente viaveis; e o artigo 18, que trata da
prote¢do ao meio ambiente, entre outros (ACTBR/noticias, 2010).
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As medidas centrais estabelecidas pela Convencdo Quadro estdo direcionadas para
dois enfoques: as que estdo voltadas para reducdo de demanda e as que estdo voltadas para
reducdo da oferta. As medidas de reducdo da demanda sao tratadas nos artigos 6 a 14, a saber:
o Medidas relacionadas a precos e impostos.

o Medidas néo relacionadas a precos:
— protecao contra a exposicao a fumaca ambiental do tabaco;
— regulamentacédo do conteudo dos produtos de tabaco;
— regulamentacéo das informacdes a respeito dos produtos de tabaco;
— embalagem e rotulacdo dos produtos de tabaco;
— educagdo, comunicacéo, treinamento e conscientizacdo da populagéo;?’
— publicidade, promogcéo e patrocinio do cigarro;

— medidas para propiciar a cessacao do tabaco.

J& as medidas de reducdo da oferta estdo contidas nos artigos 15 a 17 e tratam de medidas
que pretendem reduzir o comércio ilegal, a limitacdo das vendas a menores ou realizadas por
eles e apoio as atividades alternativas economicamente viaveis. Também é destaque na
Convencdo a questdo da responsabilidade penal e civil, contidas no artigo 19, além da
cooperacao cientifica entre os paises, contemplada no artigo 22. A Convencéo também trata
de questdes relacionadas ao meio-ambiente no que diz respeito a producédo do fumo.

E interessante pontuar que o Brasil e os demais paises que fazem parte da CQCT se
comprometeram a proteger a saude de suas populacdes, aderindo a luta contra a epidemia de
tabagismo (INCA, 2011b). Para colaborar com o cumprimento das metas da CQCT, a OMS
desenvolveu o MPOWER. Trata-se de um plano de politicas baseado nas medidas propostas
pela CQCT. Lancado em 2008, o MPOWER ¢é composto de seis intervencgdes, baseadas na
CQCT e no Plano de Acdo da OMS para Prevencdo e Controle de Doengas nao
Transmissiveis. As propostas de intervencdo do MPOWER séo (INCA, 2011b:69):

e M — Monitor/Monitorar o tabagismo através de dados periddicos nacionais com

indicadores-chave do consumo de tabaco entre jovens e adultos;

%" Dentre as agBes de educagao e conscientizacdo da populacéo estdo as atividades desenvolvidas no Dia Mundial
sem Tabaco, comemorado todo dia 31 de maio. Esta data foi criada em 1987 com o objetivo de informar a
populacdo sobre os perigos do uso do tabaco. A cada ano, a OMS divulga um tema a ser trabalhado nas
campanhas. Neste ano de 2011, o tema foi a Conven¢do Quadro para Controle do Tabaco.
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e P — Protect/Proteger as populacdes contra a fumaca do tabaco, promover e fazer
cumprir leis 100% livres do fumo em todos os lugares publicos e privados fechados;

e O - Offer/Oferecer ajuda para cessacédo, fortalecendo os sistemas de satde de forma
que aconselhem, na Atencdo Priméria a Salde, sobre a cessagdo. Criar linhas
telefonicas para ajudar na cessagdo e garantir o tratamento farmacoldgico, de facil
acesso e baixo custo, quando cabivel;

e W — Warn/Advertir sobre perigos do tabaco, exigindo adverténcias eficazes nas
embalagens, realizando publicidade antitabagismo e cobertura gratuita de atividades
de controle do tabaco pelos meios de comunicacéo;

e E — Enforce/Fazer cumprir proibicdes sobre publicidades, promocdo e patrocinio do
tabaco;

¢ R —Raise/Aumentar os impostos sobre o tabaco.

Vale ressaltar que, ap6s a Conven¢do Quadro, muitos paises passaram a utilizar o tratado
para se apoiarem e fortalecerem as medidas de controle do tabagismo. Segundo Iglesias et al
(2007), o Reino Unido passou a reavaliar suas politicas referentes a exposicdo ao fumo
passivo; a Coréia pretende dobrar os precos dos cigarros, como meio de propiciar a reducao
do consumo; a Tanzania passou a proibir o fumo em locais publicos; e a Tailandia vem
focando suas a¢des para evitar o contrabando. Os autores também destacam que Reino Unido,
Canada e EUA lideram a corrida para reduzir o consumo, mas os resultados s6 apareceram na
segunda metade da década de 1990, relacionados as acdes de controle. O Brasil é considerado

referéncia mundial na area de controle.
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2 -0 TABACO NO BRASIL: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, LEGAISE
ASSISTENCIAIS.

O Brasil é um dos paises que mais avangou nas politicas de controle do tabagismo e
possui reconhecimento internacional em suas medidas de controle e combate ao tabagismo.
Apdbs apresentar, no capitulo anterior, a questdo do tabagismo em escala mundial, abordo,
neste capitulo, um pouco da epidemiologia do tabaco no Brasil e 0 modo pelo qual o
Ministério da Salde, via Sistema Unico de Saude (SUS), alcangou este reconhecimento
internacional através do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT).

Destaco a evolucdo das medidas legislativas e, dentre as demais a¢des deste programa,
dou énfase & oferta do tratamento na rede assistencial da atengdo bésica?® como medida para

propiciar a cessagéo.

2.1  Panorama nacional
A prevaléncia®® de fumantes no Brasil vem apresentando significativa queda nos

Gltimos vinte anos. De acordo com a Pesquisa Nacional sobre Sadde e Nutricdo (PNSN),* em

%8 Apesar da frequente discussio sobre a terminologia ideal para nomear o primeiro nivel de atencéo a satde, no
Brasil, a expressdo atencdo basica foi oficializada pelo governo, que passou a denominar assim suas secretarias e
documentos oficiais. (Brasil, 2006). Com o fortalecimento das discussdes sobre modelos assistenciais no Brasil,
esse debate ressurge de tempos em tempos, ora por questdes conceituais, ora na questdo das praticas em sadde.
Nesta discussdo, ha o entendimento do termo “basica” como sinénimo de base, de fundamental, ndo no sentido
de simplicidade. Ha os que interpretam “primario” como primeiro, principal, ndo como elementar ou rudimentar.
Segundo Mello et al (2009), de modo geral, os autores concluem que os termos atencdo bésica e atengdo
priméria podem ser utilizados como sinGnimos, na maioria das vezes, sem que isso se torne um problema
conceitual. Neste estudo, utilizo a terminologia atencéo bésica. Note-se, entretanto, que, em Juiz de Fora, a partir
do principio de 2010, as unidades de salde passaram a ser designadas como Unidades de Atencéo Priméria a
Saude (UAPS), em substituicdo ao termo Unidade Basica de Saide (UBS). O municipio adotou esta nova
terminologia dando prosseguimento as mudancgas e orientagdes que tiveram inicio na Secretaria Estadual de
Saude de Minas Gerais, cuja politica de organizagdo dos niveis de atengdo a salde do Estado tém se ancorado na
assessoria de Eugenio Villaga Mendes. No entendimento de Mendes (2005), o Brasil inventou algo peculiar, de
modo que a atengdo primaria é denominada atengdo basica. Para o autor, este fato reforca o entendimento de algo
simples que pode ser banalizado. “Em fun¢fo dessa visdo ideologica da atengdo primdria & saude, interpreta-se
primério como primitivo; ao contrério; o significante primario quer referir-se ao complexissimo principio da
APS, o do primeiro contato” (2005:2). Nao ha motivo preciso pelo qual o SUS utilize o termo atencdo basica,
reforcado desde as NOB’s até o Pacto pela Saude. No caso deste estudo, a portaria que trata da oferta do
tratamento, utiliza o termo “rede de atengdo basica do SUS”. Ha autores que entendem tratar-se de “escolha
como um posicionamento ativo em se negar a denominacdo utilizada pelas agéncias internacionais, como 0
Banco Mundial e suas politicas para area da saude” (MELLO, et al, 2009).

29 «A prevaléncia indica qualidade do que prevalece, implica em acontecer e permanecer existindo num momento
considerado. Portanto, a prevaléncia é o nimero total de casos de uma doenga existentes num determinado local
e periodo” (PEREIRA, 2004:10).

% A PNSN foi realizada pelo Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, o INAN, com a colaboragdo do
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1989, aproximadamente 35% da populagdo fumava cigarro ou outros produtos derivados do
tabaco. Em 2003, a Pesquisa Mundial de Satde estimou que 18% da populago brasileira
estava fumando, resultando numa queda de 17 pontos percentuais no intervalo entre as duas
pesquisas (IGLESIAS, et al, 2007).

Atualmente o Brasil esta entre os paises com menor incidéncia® de tabagismo no
mundo.**  Numa pesquisa realizada em 2008 pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), foram entrevistados
54 mil homens e mulheres de 26 estados mais o Distrito Federal e o indice de tabagistas
representou 16,25% da populacdo (Portal Saude/VIGITEL). Em 2009, apds outra pesquisa do
VIGITEL com o mesmo numero de adultos entrevistados, este percentual apresentou nova
queda e o indice de tabagistas ficou em torno de 15,5%.

De acordo com este levantamento, a maior queda no uso do cigarro no pais ocorreu na
faixa dos 35 aos 44 anos. Em 2009, esse numero caiu para 15,1% nesta faixa etaria. Com
relacdo ao género, a pesquisa demonstrou que os homens fumantes representam 19% do total
da populacdo masculina, enquanto as mulheres fumantes representam 12,5% da populacao
feminina.

Na mais recente pesquisa do VIGITEL, realizada durante todo o ano de 2010, no
periodo de 11/01 a 31/12, foram entrevistadas 54.339 pessoas, todas adultas, maiores de 18
anos, residentes nas capitais dos 26 estados e do Distrito Federal. Esta pesquisa detectou a
prevaléncia de 15,1% de fumantes, contra 15,5% em 2009. Ja o percentual de ex-fumantes
permaneceu igual ao do ano anterior, 22%. De acordo com esta pesquisa, 0s homens fumantes
sdo 17,9% do total da populagdo masculina, 0 que representa uma queda de 1,1% ponto
percentual em comparacdo a 2009. Ja com rela¢do as mulheres ocorreu o inverso. Em 2009,
elas representavam 12,5% da populacdo feminina e, em 2010, este percentual passou para

12,7%, o0 que representa um aumento de 0,2% ponto percentual. Os dados do VIGITEL 2010

Instituto Nacional de Planejamento (IPLAN) e Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia (IBGE). Foi
realizada com amostra domiciliar do tipo Pesquisa Nacional de Amostra por domicilios (PNAD), num total de
17.920 domicilios, no periodo de julho a setembro de 1989.

1 A Pesquisa Mundial de Saude foi uma iniciativa da OMS para 71 paises e, no Brasil, a execucdo foi de
responsabilidade dos pesquisadores da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). No Brasil, a pesquisa foi realizada
entre janeiro e setembro? entre janeiro e setembro de 2003. Foi realizada em 250 setores censitérios, dentro de
188 municipios, em 25 estados (exceto Acre e Roraima), com 5 mil brasileiros (Revista RADIS, 23, julho/2004).
%2 «A incidéncia de uma doenga é o numero de casos novos da doenga que iniciaram no mesmo local e periodo.
Traz a ideia de intensidade com que acontece uma doenca numa populacdo, mede a frequéncia ou probabilidade
de ocorréncia de casos novos de doenga na populagdo” (PEREIRA, 2004:10).

% Nos Estados Unidos, onde as campanhas antifumo sdo antigas e mais agressivas do que as do Brasil, os
fumantes somam cerca de 20% da populacéo adulta (Revista Veja, ed. 2050. Marco, 2008).
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também revelaram que os brasileiros fumantes com um indice de escolaridade de 0 a 8 anos
representam 18,6%, enquanto que aqueles com 12 anos ou mais de escolaridade representam
10,2%. Estes numeros confirmam a relacéo entre tabagismo e baixo nivel de escolaridade.

Quanto ao consumo total por adulto (incluindo as vendas ilegais), o Brasil também
registrou um importante declinio nas duas ultimas décadas, com queda de 32% no consumo
per capita de cigarros (CAVALCANTE E PINTO, 2004). Em 1990, o consumo era de 1700
cigarros por ano, passando para 1175 no periodo 2003/2005. Cabe ressaltar que, no Brasil, o
consumo aumentou dez anos depois de ter aumentado nos paises da OCDE, como o Reino
Unido e EUA. Entretanto, o consumo por pessoa sempre foi muito mais baixo no Brasil do
que em paises como EUA, Canada e paises da Unido Europeia, como Franga, Alemanha e
Italia. Até mesmo no periodo de pico no consumo, na década de 1980, enquanto o Brasil
consumia menos de 2000 cigarros por adulto/ano, a Franca consumia 2250 e os Estados
Unidos, 3500 cigarros/adulto/ano.

As intervencGes para o controle do tabaco tém proporcionado mais impacto,
ocasionando queda de consumo em varios paises, mas o Brasil continua consumindo menos
cigarros, sO perdendo para o Reino Unido, que tem um consumo de adulto/ano de 1100,
contra 1200 no Brasil (IGLESIAS, et al, 2007).

Apesar da queda no consumo, a realidade no Brasil ndo é diferente dos demais paises
em desenvolvimento no que se refere & prevaléncia de fumantes nas classes sociais de mais
baixa renda e com menor grau de escolaridade. As Ultimas Pesquisas de Orgcamentos
Familiares (POF), de 1995/1996 e 2002/2003, evidenciam estes dados. As duas pesquisas
apontam que, no Brasil, os cigarros sdo os principais componentes dos gastos com tabaco.
Houve queda nos gastos com tabaco e cigarro em proporgédo ao total de despesas familiares,
no entanto, 0s grupos mais pobres gastaram uma propor¢cdo maior de sua renda com tabaco
em comparacdo com grupos de faixas de renda mais alta (CAVALCANTE E PINTO, 2004,
IGLESIAS et al, 2007).

Tendo como base a pesquisa de 2003, percebeu-se que familias com renda mensal
menor que dois salarios minimos dedicaram mais de 1% do total de suas despesas com 0
tabaco, enquanto as familias que recebiam até 6 salarios minimos gastaram 0,73%.

Cabe o destaque para duas modificacbes importantes nos habitos de fumar dos
brasileiros. A primeira refere-se ao aumento do nimero de familias ndo fumantes, que passou

de 66% para 73%. A segunda revela que, devido ao fato de os precos dos cigarros terem
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ficado mais altos em relacdo a renda média, os gastos cairam, em propor¢cdo ao total de
despesas, de 2,9% para 1,9%.

Mesmo com uma trajetria mais otimista que evidencia uma queda importante tanto na
prevaléncia quanto no consumo, 0 nimero de doencas relacionadas ao tabagismo ativo e
passivo ainda é muito elevado, bem como o ndmero de ébitos. Estima-se que, no pais,
ocorram cerca de 200 mil mortes ao ano decorrentes do tabagismo, o que significa que oito
brasileiros morrem a cada hora vitimas do tabaco. As doencas cardiovasculares e o cancer,
cujo fator determinante € o tabagismo, sdo as principais causas de morte por doenca no pais,
sendo que o cancer de pulméo é a primeira causa de 6bito por cancer (INCA, 1996). No ano
de 2006, as estimativas sobre a incidéncia e mortalidade decorrentes de cancer de pulmao
foram de 27.170 pessoas, sendo 17.850 homens e 9.320 mulheres.

O numero de doencas e Obitos associados ao tabagismo passivo também é
representativo. Os danos provocados pela poluicdo tabagistica ambiental aumentaram a
dimensdo do problema tabagismo, ja que a exposi¢do involuntaria a fumaca do cigarro
aumenta, entre os ndo-fumantes, o risco de cancer de pulmdo e de varias outras doencas
tabaco-relacionadas. Séo particularmente afetadas as mulheres, por enfermidades ligadas a
sua prépria condicao bioldgica, tais como aborto, placenta prévia, acidente vascular cerebral
etc., e as criangas, ao terem que conviver com a poluicdo tabagistica desde a vida intra-uterina
até a adolescéncia (INCA, 1996). Conforme dados do INCA, uma média de 7 brasileiros
morre ao dia por doencas provocadas pela exposi¢do a fumaca do tabaco. Ao ano, sdo 2.655
Obitos atribuiveis ao tabagismo passivo. A maioria das mortes, 60,3%, ocorre entre as
mulheres.

Estes dados apontam para a necessidade de organizacédo e planejamento, por parte do
Ministério da Salde, no que tange ao desenvolvimento das politicas publicas de saude,
principalmente se considerarmos que 80% da populacao brasileira depende exclusivamente do
Sistema Unico de Satde (SUS) para assisténcia & saude (MS, 2010). Também é necessario
que o Ministério do Desenvolvimento Agrario e o Ministério da Fazenda se articulem para
viabilizar alternativas de producéo, j& que o Brasil é o primeiro exportador e 0 segundo maior

produtor de tabaco do mundo.*

34 «A folha de tabaco proveniente do Brasil ¢ conhecida internacionalmente como de boa qualidade e de baixo
preco. A ndo mecanizacdo da lavoura, que embora resulte em um baixo rendimento fisico perverso obtido na
cultura, acarreta maior qualidade para o produto, que recebe cuidados manuais maiores do que o fumo produzido
através de uma maior mecanizagdo. Além disso, o emprego de produtores e suas familias na lavoura resulta em
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2.2 O Sistema Unico de Satde/SUS e o tabagismo

Até o final da década de 1980, a atuacdo do Estado brasileiro no desenvolvimento das
politicas sociais (aqui se incluem as politicas de salde) era uma combinacao de dois modelos
distintos conforme o lugar que cada cidaddo ocupava na sociedade. De acordo com Fleury
(2009), o primeiro modelo, caracterizado como assistencial, estava direcionado aos grupos
populacionais mais pobres, ou mais vulneraveis, com agfes associadas entre o trabalho
voluntario e politicas puablicas. Essas acfes eram estruturadas de forma pulverizada e
descontinua, ndo estabelecendo uma relacdo de direito social, 0 que a autora denomina
“cidadania invertida”, na qual o individuo teria que provar seu fracasso no mercado de
trabalho para ser alvo das politicas sociais.

O segundo modelo, denominado seguro social, estava direcionado aqueles que
possuiam um vinculo de trabalho formal, de modo que os beneficios eram condicionados as
contribuicbes previdenciéarias e diferido por categorias profissionais. Neste caso, somente a
insercdo do cidaddo no mercado formal de trabalho é que garantia o direito as politicas sociais
publicas.

Estes modelos que formaram o padréo de prote¢do social brasileiro foram organizados
e consolidados entre as décadas 1930/1940 e perpassam o periodo da democracia populista
(1946-1963) e o regime militar (1964-1985), salvo as particularidades de cada periodo em
questdo. Este modelo foi alterado a partir da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), como
resultado do conjunto da mobilizacdo social que intensificou a transicdo do regime militar

para o democratico.

menores gastos com salarios, barateando os custos da producéo, porém resultando em sérios danos para a satde
destes e para o meio ambiente.” (INCA, 1996). Segundo dados do Food and Drug Administration/FDA (Agéncia
norte-americana responsavel pela regulacdo, legislacdo e normas inerentes aos alimentos e medicacgdes, similar a
competéncia da ANVISA no Brasil), o Brasil produz um tabaco com alto teor de nicotina, a variedade conhecida
como Y-1. Este tabaco foi patenteado no Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI), do Ministério da
Industria e Comércio, em abril de 1993 e possui um teor de nicotina 2,5 a 3,5 vezes maior que o da variedade
“flue cured”, que ¢é utilizado normalmente. As sementes desta variedade de fumo (Y-1) foram remetidas ao
Brasil, ilegalmente, pela Brow & Williamson Tobacco Corporation, subsidiaria da British American Tobacco, da
mesma forma que a subsidiaria brasileira, Companhia de Cigarros Souza Cruz. Esta variedade foi patenteada no
Brasil, mas ndo conseguiu ser patenteada nos EUA, em quatro tentativas, de fevereiro de 1991 a marco de 1994,
quando a Brown & Williamson abandonou a proposta de patente americana e buscou a solucdo no Brasil (INCA,
1998b).
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A Constituicdo Federal de 1988 consagrou um novo modelo de Seguridade Social®

que compreende saude, previdéncia e assisténcia social e traz consigo a nocdo de direitos
sociais universais como condicdo de cidadania, 0 que antes era restrito aos usuarios da
previdéncia.

No que tange & politica de satde, a CF/88 instituiu o Sistema Unico de Satide/SUS,*
cujo marco fundante foi duplo: a incorporacdo de uma concepcdo ampliada de saide® e a

sustentacdo da satide como um direito.®

Os fundamentos legais do SUS estdo explicitados no texto da
Constituicdo Federal de 1988, nas constituicdes estaduais e nas leis
organicas dos municipios que incorporaram e detalharam os principios da
Lei Magna do pais. A regulamentacdo foi feita pelas leis federais 8080 e
8142, que detalham a organizacéo e o funcionamento do sistema, e por
sucessivas leis, que desde entdo, tem ampliado o arcabougo juridico
nacional relativo & satude (VASCONCELOS e PASCHE, 2006:533).

O SUS foi formatado em diretrizes organizativas e principios doutrinarios que constam
no texto constitucional e nas leis que o regulamentam. Estes principios e diretrizes passam a
constituir as regras pétreas do SUS, apresentando-se como linhas de base as proposicdes de
reorganizacdo do sistema, dos servicos e das praticas de satde (VASCONCELOS e PASCHE,
2006). Os principios que legitimam o sistema de salde s&o universalidade, integralidade e
equidade.

% A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social (Art. 194, CF,
Brasil, 1988).

% Para Vasconcellos e Pasche (2006:532), o SUS “é um produto da Reforma Sanitaria Brasileira, originada do
movimento sanitario, processo politico que mobilizou a sociedade brasileira para propor novas politicas e novos
modelos de organizagdo de sistemas, servicos e praticas de saide. Uma realizacdo importante deste processo foi
a insercdo no contexto constitucional da satide como direito de cidadania e dever do Estado, o que realcou e deu
forga juridica de relevancia publica as agdes e servigos de satde”. Segundo Fleury (2009), a “reforma sanitaria
no Brasil é conhecida como o projeto e a trajetoria de constituigdo e reformulagdo de um campo de saber, uma
estratégia politica e um processo de transformagdo institucional. Emergindo como parte da luta pela democracia,
a reforma sanitéria j& ultrapassa trés décadas, tendo alcancado a garantia constitucional do direito universal a
saude e a construgdo institucional do Sistema Unico de Satide/SUS.”

%«A saude ¢ a resultante das condicdes alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, acesso e posse da terra e acesso a servicos de sadde. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagdo social da producéo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis
de vida (...). A salde ndo é um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada sociedade e
num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas”
(Conferéncia Nacional de Saude, 1986).

%8«A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem &
redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocao, protecao e recuperagdo.” (Art.196. CF, Brasil, 1988).
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A universalidade assegura o direito a saude a todos os cidadaos, independente de seu
status econdmico ou de sua insercdo no mercado de trabalho. A integralidade significa levar
em conta todas as dimensdes do processo saude-doenca que afetam tanto o individuo quanto a
coletividade e pressupde a prestacdo continuada das aces e servicos de salde visando a
garantir a promocao, protecdo e cura dos sujeitos sociais. J& a equidade busca assegurar
prioridade no acesso e oferta dos servicos de saude aos segmentos populacionais que possam
estar mais vulneraveis as doencas e ao risco de morte em funcéo da desigualdade social.

Dentre as diretrizes organizativas do SUS estdo a descentralizacédo, a regionalizacao, a
hierarquizacdo e o controle social. Cada uma das diretrizes tem o objetivo de produzir efeitos
concretos na sustentacdo do SUS. A descentralizacdo pode ser considerada a mudancga mais
significativa no aspecto politico-administrativo da reforma do sistema de satde no Brasil. Ela
possibilitou a coordenacao das acdes em cada espaco politico-institucional, com dire¢édo Unica
em cada esfera de governo (o Secretario Municipal de Satde no ambito do municipio, o
Secretario Estadual no &mbito do estado e o Ministro da Satde no ambito da Uni&o).

Com relacdo a regionalizacdo, pode-se afirmar que é um meio de organizacao
racionalizado dos servicos de saude. Vasconcelos e Pasche (2006) acentuam que o objetivo da
regionalizacdo € distribuir de forma mais racionalizada e equanime 0s recursos assistenciais
no territério, com base na distribuicdo da populagdo, promovendo a integracdo das acOes e das
redes assistenciais, de forma a garantir acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia
de escala.

Quanto a ideia de hierarquizacdo, o sentido foi ordenar o sistema de salde por niveis
de atencéo, estabelecendo fluxo entre os mesmos, de forma a regular 0 acesso aos servigos de
média e alta complexidade, considerando os servigos da atencdo basica a porta de entrada para
0 sistema e os responsaveis pela resolutividade de 80% das demandas.

Finalmente, o controle social e a participacdo comunitaria foram, sem davida, a
corporificacdo do processo de redemocratizacdo brasileira dentro das politicas publicas
(RONCALLLI, 2002). Assegurados pela Constituicdo Federal de 1988 e pela Lei 8142/90, sdo
efetivados apelas Conferéncias de Saude e pelos Conselhos de Salde, estabelecidos nas trés
esferas de governo: federal, estadual e municipal.

Entretanto, os preceitos constitucionais e a regulamentacdo do SUS pela Lei Organica
da Saude (Lei 8080 e 8142) ndo foram suficientes para promover a operacionalizacdo do

Sistema de Saude. Dessa forma, a partir de 1991, foram implementadas as Normas
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Operacionais Basicas (NOBs),**um mecanismo que viabiliza o cumprimento da Constituicéo
Federal no que se refere a politica de salde.

Segundo Vasconcelos e Pasche (2006), as NOBs, como iniciativas e instrumentos de
gestdo criados para estruturar o sistema descentralizado, cumpriram seu papel, mas mostraram
sinais de esgotamento para enfrentar os desafios do presente, desafios que exigem a
continuidade da reforma por vias alternativas para que os principios e as diretrizes do SUS
avancem na sua efetivacéo.

O esgotamento das NOBs abriu caminho para novos debates com o intuito de avaliar e
propor novos mecanismos para avangar no processo continuo de consolidagdo do SUS. Neste
intento, a X1l Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2003, veio reforcar a discussdo
em torno de temas que afirmam esta consolidacdo, assim como a mudanca na dindmica de
gestdo veio com a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), que, nos seus debates, apresentou
a necessidade de se superarem alguns vicios burocratizantes da descentralizacao “tutelada”.
Os debates da CIT resultaram na proposta de um novo pacto de gestdo, traduzido no Pacto
pela Satde 2006,* que contempla o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo.

O Pacto em Defesa do SUS esté direcionado para a proposta de repolitizacdo da salde
e mobilizacdo da sociedade em defesa do direito a saude, efetivacdo do SUS como politica de
estado com garantia de financiamento publico suficiente, incremento dos recursos
orcamentarios, aprovacdo de um orcamento integrado do SUS e definicdo de
responsabilidades das trés esferas de gestéo.

O Pacto de Gestdo busca acrescentar inovacfes nas relages intergovernamentais no
SUS e superar entraves acumulados no processo de descentralizacdo. Destacam-se algumas

prioridades desse pacto: definir responsabilidades sanitarias das esferas de governo, de forma

%9 «As NOBs representam instrumentos de regulagéo do processo de descentralizacéo, que tratam eminentemente
dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relagdes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos
federais para estados e municipios.” (LEVICOVITZ, 2001:04). Também sdo entendidas como um arcabougo
normativo destinado a regular a aplicacdo uniforme das decisdes pactuadas no &mbito nacional (NASCIMENTO
e COSTA, 2009). A primeira NOB foi editada em 1991, a NOB 01/91, seguida das NOBs 01/93, 01/96 e a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude, a NOAS/2002.

00 Pacto de Gestdo do SUS comecou a ser delineado na Carta de Natal, em 2004, no 20° Congresso dos
Secretarios Municipais de Salde. Foi a Carta de Natal que se preocupou com a superacdo de repasse
fragmentado por projetos e programas de modo a estimular a solidariedade entre as trés instancias
governamentais. Também foi nessa Carta que se indicou a necessidade de construgdo de um novo pacto de
gestdo do SUS, considerando e respeitando as especificidades regionais em seus aspectos sociais, econémicos e
culturais. As Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saide e Consolidacédo do SUS, em suas trés dimensoes: Pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo foram pactuadas na CIT, em 26/01/2006, e aprovadas em 09/02/2006, na
reunido do Conselho Nacional de Saude.
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a superar o atual processo de habilitagdo a gestdo dos entes subnacionais; adotar a
regionalizacdo como prioridade para organizar o sistema; alterar a forma de alocagdo de
recursos e a forma de transferéncia; e fortalecer a participacdo e o controle social.

Neste estudo, é oportuno destacar o Pacto pela Vida, por tratar da questdo do
tabagismo. Além disso, reforca 0 empenho dos gestores em assegurar resultados sanitarios em
relacdo a determinadas prioridades, a saber: politica nacional de salde da pessoa idosa;
reducdo da mortalidade por cancer de colo de Utero e mama; reducédo da mortalidade materna;
reducdo da mortalidade infantil por diarreia e pneumonia; fortalecimento da capacidade de
respostas a doencas emergentes e endemias (dengue, hanseniase, tuberculose, maléaria e
influenza); implantacdo da politica nacional de promocdo da saude, através da adocdo de
habitos saudaveis; internalizacdo de responsabilidades individuais quanto a pratica de

atividades fisicas, alimentacdo saudavel e combate ao tabagismo. Investir na estratégia saude

da familia como modelo de atencéo basica e centro ordenador das redes assistenciais.

O Pacto pela Saude, em seu volume 1, em que trata da Promocdo da Saude, indica
como um dos objetivos a énfase ha mudanca de comportamento da populacdo brasileira, de
forma a internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividades fisicas regulares,
alimentacdo adequada e saudavel e combate ao tabagismo.

No volume 2, onde trata dos objetivos e metas prioritarias dos Pactos pela Vida e de
Gestdo, é estabelecido um conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos e
metas, pactuado de forma tripartite, a ser implementado em cada municipio. Dentre as
prioridades estd a promocdo da saude, cujo objetivo permanece, conforme o volume 1,
contemplando o combate ao tabagismo, porém, com perspectivas de metas nacional e local.

O Pacto pela Saude, em seu volume 7, onde trata da Politica Nacional de Promogdo da
Saude, também contempla, em suas acgdes especificas, a prevencéo e o controle do tabagismo
e propde a sistematizacdo de acBes educativas, legislativas e econdmicas, de forma a criar um
contexto que: reduza a aceitacdo social do tabagismo; reduza os estimulos para iniciacdo dos
jovens, proteger a populacao dos riscos da exposi¢do do tabaco; reduza o acesso aos derivados
do tabaco; aumente o acesso dos fumantes ao tratamento; e monitore e controle todos os
aspectos relacionados aos produtos de tabaco comercializados (conteudos e emissdes,
estratégias de comercializacédo e divulgacédo de caracteristicas para o consumidor).

Outros pontos tratados no volume 7 do Pacto em relacdo ao tabagismo séo a realizacéo

de acOes educativas de sensibilizacdo da populagdo nas chamadas datas pontuais (Dia
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Mundial sem Tabaco, em 31 de maio, e Dia Nacional de Combate ao fumo, em 29 de agosto);
mobilizacdo de agdes nas unidades de salde, escolas e ambientes de trabalho; investimento na
promocdo de ambientes de trabalho livres de tabaco; articulacdo junto ao Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC) no estimulo a iniciativa de promocdo da saude no ambiente
escolar; e aumento do acesso ao tratamento do tabagismo.

Também, no volume 8 do Pacto, que trata das Diretrizes e Recomendagdes para o
Cuidado Integral de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), no que se refere ao
fortalecimento das A¢des de Promocdo da Saude para o Cuidado Integral de DCNT, apresenta
quatro acOes priorizadas para 0s anos de 2006 a 2008, dentre elas a prevencéo e o controle do
tabagismo, levando em conta as proposic¢6es do volume anterior.

Recentemente, em fevereiro de 2011, o Ministério da Saude apresentou, em versdo
atualizada, as Orientacdes Acerca dos Indicadores de Monitoramento — Avaliacdo do Pacto
pela Saude, nos componentes pela Vida e de Gestdo para o biénio 2010-2011. Neste
documento, séo elencadas diferentes prioridades. O tabagismo foi incluido na prioridade V,
que trata da Promocdo da Saude. O objetivo é reduzir a prevaléncia do tabagismo no Brasil e
sugere que “todos os municipios ndo capitais devem priorizar este objetivo no periodo de sua
gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por meio deste indicador”. O
indicador*! a que se refere é o0 que mede a prevaléncia do tabagismo em adultos maiores de 18
anos e tem como referéncia o VIGITEL.

Além do Pacto pela Saude, O Ministério da Saude lancou, em dezembro de 2007, o
Mais Saude — Direito de Todos — 2008/2011. Trata-se de um projeto institucional criado pelas
diferentes areas do Ministério da Salde. Este projeto inova ao colocar em sua estrutura a
“clara percepcao de que saude ndo ¢ somente uma politica social, mas parte integrante do
desenvolvimento econémico® do pais”. (MS, 2010). Sob esse prisma, o Mais Saude atribui a
salde duas dimensdes que se associam a uma nova aposta para o desenvolvimento do Brasil.
E parte da politica social e do sistema de protecéo social e fonte de geracdo de riqueza para o

pais. Neste entendimento, “o direito a saude articula-se com um conjunto altamente dindmico

*1 Método de célculo: Nimero de adultos (>18 anos) fumantes por cidade x 100, dividido pelo nimero de adultos
(> 18 anos) residentes na respectiva cidade.

2 Nesta perspectiva, o Mais Satide destaca que, “no campo econdmico, a satide pode ainda ser olhada por outro
prisma. A experiéncia internacional mostra que a satde configura um complexo de atividades produtivas de bens
e servicos que permite alavancar segmentos-chave da sociedade contemporénea, baseada no conhecimento e
inovacdo. A estimativa internacional disponivel, apresentada pelo Forum Global para a pesquisa em Salde em
2006, indica que a saude responde por 20% da despesa mundial, pdblica e privada, com atividades de Pesquisa e
desenvolvimento tecnoldgico, representando um valor atualizado de US$135 bilhges, sendo claramente uma das
areas mais dinamicas do mundo.” (MS,2010:8)
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de atividades econdmicas que podem se relacionar virtuosamente num padrdo de
desenvolvimento que busque o crescimento econdémico e a equidade como objetivos
complementares” (MS, 2010:9).

O Mais Salde estd estruturado em oito eixos de intervencdo, a saber: promocao,
atencdo, complexo industrial, forca de trabalho, qualificacdo da gestéo, participacdo e controle
social, cooperacgdo internacional e saneamento. Também define algumas diretrizes estratégicas
para nortear estes eixos, a saber:

1 — Avancar na implementacdo dos principios constitucionais para a consolidacdo de um
sistema de saude universal, equanime e integral;

2 — Consolidar as a¢Ges de promogdo da saude e a intersetorialidade (...);

3 — Priorizar, em todos os eixos de intervencdo, 0s objetivos e as metas do Pacto pela Salde,
na dimenséo do Pacto pela Vida (...);

4 — Aprofundar a estratégia de regionalizagdo, de participacdo social e de relacdo federativa,
seguindo as diretrizes aprovadas pelo Pacto pela Saude (...);

5 — Fortalecer o complexo produtivo e de inovacdo em salde, permitindo associar o
aprofundamento dos objetivos do SUS (...);

6 — Dar um expressivo salto na qualidade e na eficiéncia das unidades produtoras de bens e de
gestdo em saude (...);

7 — Equacionar a situacdo de subfinanciamento do SUS (...).

A politica de tabagismo foi contemplada na terceira diretriz estratégica, que prioriza
todos 0s eixos, 0s objetivos e as metas do Pacto pela Saude, na dimensao do Pacto pela Vida,
em que esta contido, dentre outras areas igualmente importantes, o combate ao tabagismo.

Se, de inicio, houve a necessidade de instrumentos de regulacéo e organizacao do SUS
por meio das NOBs, o Pacto pela Salde, em especial 0s compromissos expressos no Pacto
pela Vida e o Mais Saude, vem contemplar uma politica de saude que incorpora 0s
determinantes epidemioldgicos do pais. Neste caso especifico, enfatizamos a epidemia tabaco
e a necessidade de inclusdo do combate ao tabagismo no planejamento da politica de salde
como um todo.

De acordo com lIglesias et al (2007), a transi¢cdo epidemiologica ainda ndo esta
completa em nosso pais, havendo a coexisténcia de problemas de saude antigos e novos, com

predominio das doencas crénicas degenerativas e enfermidades cardiovasculares, respiratdrias
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e canceres ocasionadas pelo tabagismo. As evidéncias sugerem que os fumantes consomem
mais recursos de salde por ano de vida do que os ndo fumantes, ocasionando um elevado
custo para o sistema de salde.

Em um estudo realizado por Iglesias et al (2007),* entre os anos de 1996 e 2005,
através do Sistema de Internacbes Hospitalar/SIH foi possivel levantar os custos do
tratamento hospitalar das doencas relacionadas ao tabaco no Brasil. A analise do estudo
demonstrou que o impacto do tabagismo sobre 0 uso dos servigos de salde e seus custos é
elevado. No Brasil, 0 niUmero de internagdes atribuiveis as doencas analisadas (cancer, doenca
isquémica cardiaca/DIC, pneumonia e influenza) cresceu de forma significativa durante o

periodo. O resultado desta pesquisa revelou:

Os custos totais com hospitalizacdo sdo significativos — R$ 1,1 bilhdo,
gue corresponderam a 8% dos custos hospitalares de adultos acima de 35
anos. O estudo constatou que 0s custos médios com hospitalizagbes
atribuiveis as doengas tabaco relacionadas se mostraram estaveis ou
decrescentes durante o periodo analisado, o que sugere a adogdo de
procedimentos menos dispendiosos e/ou que ha uma auséncia de reajustes
dos valores dos procedimentos hospitalares (IGLESIAS, et al 2007:51).

Ressalta-se que, no periodo em questdo, houve mais de 1 milhdo de internacGes
atribuiveis ao tabagismo e 88% delas referem-se a pneumonia, influenza e DIC. As
internacOes atribuiveis a esse grupo de enfermidades custaram um total de R$ 1,1 bilhdo
(valor do ano de 2005).

Com relagdo a género, as pessoas do sexo masculino foram responsaveis por R$ 740
milhGes em internacgdes e as do sexo feminino, por 330 milhdes. As doencas cardiacas foram
responsaveis por R$ 517 milhdes (47%) e as neoplasias por R$ 132,3 milhdes, sendo que o
custo das hospitalizacdes por doencas cardiacas entre 0os homens foi de R$ 389 milhdes e das
mulheres R$ 127,5 milhdes. Influenza e pneumonia tiveram um custo de R$ 339 milhdes, dos
quais R$ 198 milhdes para homens e R$ 141 milhdes para mulheres.

O estudo demonstrou que a metade dos custos das internagdes entre os homens refere-
se a quatro tipos de cancer: leucemia (20%), cancer dos labios, da cavidade oral e da faringe

(18%), cancer de es6fago (16%) e da traquéia, bronquios e pulmdes (15%). Entre as mulheres,

* Este estudo analisou os registros de internacdes pagas pelo SUS aos prestadores de servigos de salide no
periodo citado. O Sistema de Internagdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS) foi a principal base de dados utilizada,
por registrar as internac6es no formuléario de Acompanhamento de Internagdo Hospitalar (AIH), que é usado pelo
MS para o controle e pagamento das hospitalizagdes dos pacientes (IGLESIAS et al , 2007).
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0s registros com maiores custos foram as neoplasias dos labios, cavidade oral e faringe (22%),
traquéia, bronquios e pulmdes (21%) e esdfago (17%).

Também foi evidenciado que as internacdes por cancer de pulmdo, atribuiveis ao
tabagismo, aumentaram ao longo dos anos, com um crescimento acentuado desde 2001. No
ano de 2005, as internagdes foram 13% maiores para 0s homens e 84% mais elevadas para as
mulheres, se comparadas ao ano de 1996. “Isto pode ser explicado pela crescente prevaléncia
do fumo entre homens nas decadas anteriores e, mais recentemente, ao crescimento da
epidemia do tabagismo entre as mulheres. Entretanto, reflete também aprimoramentos na
qualidade dos registros ¢ do sistema de faturamento.” (IGLESIAS et al., 2007). O custo total
de hospitalizacdes por esse tipo de cancer foi de R$ 24,1 milhdes no periodo 1996/2005, dos
quais R$ 18,5 milhdes para homens e R$ 5,6 milhdes para mulheres.**

E perceptivel que a epidemia do tabagismo tem acarretado custos sociais, econémicos
e de salde. Os recentes estudos demonstram que a interferéncia do tabagismo nestas areas é
grande, pois implica no desenvolvimento de estratégias governamentais no combate e
controle do tabagismo. O Ministério da Saude, através do Instituto Nacional do Cancer/INCA,
possui um Programa de Tabagismo com reconhecimento internacional em funcdo do seu
pioneirismo na implantagdo de determinadas a¢Oes educativas, legislativas e econdmicas. Vale
ressaltar que este programa foi o primeiro na area de controle e combate ao tabagismo a ser
estudado em um projeto-piloto da OMS, por dois motivos especificos. Primeiro devido a
complexidade do sistema de saude do Brasil, que conta com uma rede descentralizada de
assisténcia a saude e multiplas a¢Ges para o controle do tabagismo. Em segundo lugar, devido
aos visiveis resultados do programa, dos quais 0 mais representativo foi a reducdo da
prevaléncia do uso do tabaco na populacéo adulta.

2.2.1- Programa Nacional de Controle do Tabagismo — PNCT

O acumulo de pesquisas cientificas sobre o tabagismo como fator de risco ndo sé de

cancer, mas também de doencas cardiovasculares e respiratorias, bem como sua condicdo de

*0s custos mencionados incluem somente hospitalizacdes, ndo levando em conta procedimentos de alta
complexidade, como quimioterapia e radioterapia (IGESIAS et al,, 2007)
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doenca cronica ligada & dependéncia da nicotina (CAVALCANTE, 2005), tornou evidente a
necessidade de agdes para o controle do tabagismo.

Em 1989, o Ministério da Satde assumiu, por intermédio do INCA,* a organizacéo do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo, que esta inserido na Politica Nacional de
Promocdo da Saude. O objetivo geral do programa é reduzir a prevaléncia de fumantes e a
consequente morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados de tabaco no Brasil e
tem como meta alcancar dois grandes objetivos especificos.

O primeiro refere-se a reducdo da iniciacdo do tabagismo, principalmente entre jovens,
0 que supde o investimento em acdes educativas e legislativas. O segundo objetivo diz
respeito a aumentar a cessacdo de fumar entre aqueles que se tornaram dependentes e, como
consequéncia, proteger a populacédo dos riscos do tabagismo passivo. Para tanto, € necessaria
a oferta do tratamento do tabagismo.

Para alcancar 0s objetivos expressos, 0 programa esta estruturado em estratégias e
acOes especificas. Dentre as estratégias estdo a descentralizacdo, a intersetorialidade e a
parceria com a sociedade civil organizada. No que se refere a descentralizacdo das acgdes,
segue-se a logica do SUS através das secretarias estaduais e municipais de satde. Devido a
extensdo territorial do Brasil e suas diferencas regionais, a descentralizacdo foi a estratégia
utilizada para garantir a expansao das acdes do programa em todo pais.

J& a intersetorialidade das acOes se deu a partir da criacdo, em 1999, da Comissdo
Nacional para o Controle do Uso do Tabaco (CNCT), com a funcdo de analisar dados e
informacdes referentes ao tema e com a finalidade de assessorar o Presidente da Republica
nas decisdes e posicionamento do Brasil durante as negocia¢fes da CQCT, ocorridas entre
1999 e 2003. Integrada por representantes de diferentes Ministérios, a criagcdo desta Comisséo
permitiu que as questdes relacionadas ao tabaco fossem discutidas por outros setores
governamentais, ja que o problema tabaco extrapola a dimensdo da satde (CAVALCANTE,
2005).

A parceria com a sociedade civil organizada € um meio de potencializar a abrangéncia

do PNCT, ao mesmo tempo que permite fortalecer a participacdo da sociedade em questoes

*> INCA é 0 6rgdo que centraliza as acdes governamentais do Ministério da Saide ndo somente no que se refere &
prevencdo, deteccdo precoce, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos relativo ao cancer, mas
também ao controle do tabagismo. Conforme Boeira (2002:262/63), “o INCA tem sua histdria ligada ao Centro
de Cancerologia do Hospital Estacio de S& no RJ da década de 1930, periodo em que os efeitos da
industrializacdo de cigarros no pais comecavam a acentuar-se. Em 1970 o INCA foi incluido na Divisdo
Nacional de Céancer do MS e ap6s a abertura politica, em meados da década de 1980, o Instituto comeca a
investir mais na prevencdo das doengas e o combate ao tabagismo comegca a ganhar relevancia”.
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relacionadas ao tabaco. Conforme Cavalcante (2005), exemplos dessa parceria séo as ONGs,
sociedades cientificas e conselhos profissionais.

Através destas estratégias, o PNCT desenvolve trés grupos de acdo, a saber:
educativas, promogdo e apoio a cessacdo de fumar e mobilizacdo de medidas legislativas e
econdmicas para controle do tabaco. As agOes educativas estdo divididas em atividades
pontuais e continuas. As acdes pontuais referem-se as campanhas nas datas especificas (Dia
Mundial sem tabaco, em 31 de maio, e dia Nacional de Combate ao tabagismo, em 29 de
agosto).*°

Com o intuito de estimular mudancas de comportamento na populacdo, as acOes
continuas dividem-se em trés canais comunitérios basicos: Ambientes Livres de Tabaco,
Escolas e Unidades de Satide*” (INCA, 1996).

A segunda acdo do programa esta direcionada ao apoio a cessacdo de fumar, cujo
objetivo é motivar os fumantes a deixarem de fumar e possibilitar o acesso ao tratamento.*®

O terceiro e ultimo grupo de acBes do PNCT refere-se as acles legislativas e
econémicas. O INCA tornou-se referéncia nacional para elaboracdo de pareceres técnicos
utilizados na criacdo de politicas de combate ao tabagismo, tanto de cunho legislativo quanto
econémico. De acordo com Cavalcante (2005), apesar de as acgOes legislativas para controle
do tabagismo fugirem a governabilidade direta do MS/INCA, o mesmo trabalha no sentido de

* 0 Dia Mundial sem Tabaco foi criado pela OMS com o intuito de divulgar e sensibilizar o maior nimero de
pessoas sobre os males causados pelo consumo do tabaco e seus derivados, bem como sobre as estratégias
envolvidas para sua promogdo e producdo. Anualmente, a OMS define um tema relacionado ao tabagismo a ser
abordado no mundo inteiro pelos 192 paises membros, com o intuito de divulgar todas as problematicas ligadas
ao tabagismo e sensibilizar diferentes setores da sociedade para o controle do tabagismo. No Brasil, o dia
Nacional de Combate ao fumo foi criado pela lei federal 7488, de 11/06/1986, estabelecendo que, durante a
semana que antecede a data, seja lancada campanha de ambito nacional (www.inca.gov/eventos) Este ano
(2011), o tema escolhido foi “Cigarros Aditivados”. O objetivo ¢ alertar que o consumo deste tipo de fumo com
aditivos (aromatizantes e flavorizantes) é um fator agravante na manutencdo da dependéncia e causa prejuizo ao
organismo.

*" A proposta de Ambientes Livres de Tabaco é estimular e subsidiar a implantagdo de ambientes livres de tabaco
em qualquer institui¢do pablica ou privada. O Saber Salde nas Escolas refere-se ao estimulo e subsidio a um
conjunto de atividades educativas e preventivas voltadas para valorizagdo de comportamentos saudaveis tanto
para alunos quanto para educadores. No que se refere ao controle do tabagismo via Unidades de Salde, propGe-
se 0 desenvolvimento de duas grandes acdes. A primeira seria a implantacdo do Programa Unidades de Salde
Livres do Tabaco, com base na experiéncia do Projeto Piloto “INCA Livre do cigarro” (maio 1998). A segunda
grande acdo envolve a sensibilizacdo e instrumentalizacdo dos profissionais de salde para que valorizem e
oferecam o tratamento do tabagismo da mesma forma que tratam de outras doencas.

*8 O tratamento do fumante foi inserido na rede SUS pela pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT),
que gerou as Portarias Ministeriais GM/MS n° 1.035, de maio de 2004, e SAS n° 442, de agosto de 2004,
aprovando o Plano de Implantagdo da Abordagem e Tratamento do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas — Dependéncia a Nicotina. Dedicaremos uma subdivisdo, adiante, sobre o tratamento.
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promover, mediar, assegurar e respaldar medidas legislativas e econdmicas junto aos 0rgados
com competéncia para tal.*

O avanco legislativo no Brasil e o pioneirismo das ac6es do PNCT nas politicas de
controle do tabagismo renderam ao pais reconhecimento internacional. O destaque fica para a
legislacdo sobre publicidade e propaganda, além das restricGes do fumo em locais publicos e
privados. O quadro a seguir apresenta algumas das principais medidas legislativas
relacionadas ao tabagismo, selecionadas em ordem cronoldgica, para evidenciar a evolugéo

desta politica no pais.

MEDIDAS LEGISLATIVAS DESCRICAO

Lei 7488 (11/06/1986) Cria 0 Dia Nacional de combate ao Fumo: “29 de agosto.”

Constituicdo da Republica Federativa do | Determina que a publicidade de tabaco estard sujeita a restrigdes

Brasil. (05/10/1988) e conterd adverténcias sobre maleficios.

Lei 8069 (13/07/1990) - Estatuto da|Proibe vender ou entregar & crianga ou adolescente produtos

crianga e do adolescente cujos componentes possam causar dependéncia fisica ou
psiquica.

Portaria Interministerial 477 (24/03/1995) | Recomenda as emissoras de TV que evitem transmissdo de
imagens em que aparecam personalidades fumando e
recomenda que 6rgdos vinculados ao SUS recusem patrocinio
das industrias de tabaco

Lei 9294 (15/07/1996) Proibe o uso de cigarros e qualquer produto derivado de tabaco
em recinto coletivo privado ou publico. Permite o tabagismo em
fumodromos (&reas destinadas exclusivamente ao fumo e
adaptadas para tal).

Lei 9782 (27/12/1999) — Define o Sistema| Cria a ANVISA. Dentre outras fungles, é responsavel pela
regulamentacdo, controle e fiscalizacdo dos cigarros, cigarrilhas,

Nacional de Vigilancia Sanitaria charutos e qualquer outro produto derivado do tabaco.

Lei 10167 (27/12/2000) Altera a lei 9294/96, proibindo a venda por via postal,
distribuicdo de amostra ou brinde e comercializagdo em
estabelecimentos de ensino e salde.

Lei 10167 (27/12/2000) Altera a lei 9294/96, proibindo a participacdo de criancas e
adolescentes na publicidade de produtos derivados do tabaco.
Lei 10167 (27/12/2000) Altera a lei 9294/96, restringindo a publicidade de produtos

derivados do tabaco a pdsteres, painéis e cartazes na parte
interna dos locais de venda e proibindo-a em revistas, jornais,
TV, radios, outdoors, internet, merchandising, estadios, pistas
palcos e similares. Proibe o patrocinio de eventos esportivos
nacionais e culturais.

* A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) é um desses 6rgdos (criada pela Lei 9782 de
26/01/1999). Ela tem competéncia para normatizar, controlar e fiscalizar produtos, substancias e servi¢os de
interesse para a salde e bem estar da populagdo, dentre eles a comercializacdo de cigarros.



Portaria do Ministério do Trabalho n° 06
(05/02/2001)

Proibe o trabalho de menores de 18 anos na colheita,
beneficiamento ou industrializagéo do fumo.

Resolugdo da ANVISA n°46 (28/03/2001)

Estabelece teores maximos permitidos de alcatrdo, nicotina e
monoxido de carbono na corrente primaria da fumaca do cigarro
em 10mg/cig., 1mg/cig., 10mg/cig. Proibe utilizagdo, nas
embalagens, e publicidade de descritores: baixo teor, light, soft,
leve, dentre outros, que levem a interpretacdo equivocada por
parte do consumidor.

Resolucdo do Banco Central do Brasil n°
2833 (05/04/2001)

Fica vedada a concessdo de crédito publico a atividades
relacionadas com a producdo de fumo no ambito da PRONAF
(Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar),
em parceria ou integragdo com inddstria do tabaco.

Resolucdo da ANVISA n° 15 (17/01/2003)

Proibe a venda de produtos derivados do tabaco na internet.

Lei n° 10702 (14/07/2003)

Proibe a venda de produtos derivados de tabaco a menores de 18

anos.

Lei 10702 (14/07/2003)

Altera a lei 9294/96, proibindo patrocinio de eventos esportivos
internacionais por marcas de cigarro a partir de 30/09/2005.

Resolugdo da ANVISA n°® 335
(21/11/2003)

Dispbe sobre novas adverténcias, acompanhadas de imagens,
nas embalagens e produtos de propaganda. Determina a
impressdo das frases: “Venda proibida para menores de 18
anos”. “Este produto possui mais de 4.700 substancias toxicas e
nicotina, que causa dependéncia fisica ou psiquica. Nao existem
niveis seguros para o consumo destas substancias”.

Portaria do Ministério da Salde n® 1035
(31/05/2004)

Amplia 0 acesso e a abordagem ao tratamento do tabagismo

para rede de atencdo basica e média complexidade do SUS.

Portaria da Secretaria de Atengdo a
Saide/SAS-MS n°442 (13/08/2004)

Aprova o plano para implantagdo da Abordagem e Tratamento
do Tabagismo no SUS e o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Dependéncia a nicotina.

Portaria do Ministério da Saude n° 399
(22/02/2006)

Divulga o Pacto pela Salde — Consolidagdo do SUS e aprova
suas diretrizes.

Portaria do Ministério da Salde n° 687
(30/03/2006)

Aprova a Politica de Promocéo da Saude.

Decreto n°5658 (02/01/2006)

Promulga a CQCT, adotada pelos paises membros da OMS em
21/05/2003 e assinada pelo Brasil em 16/06/2003.

Quadro 01: Legislacdo brasileira para controle do tabaco.

Fonte: INCA/ disponivel em www.inca.org/tabagismo. Adaptado pela autora.
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A legislagdo federal referente ao tabagismo esta presente em todos os &mbitos: na
protecdo contra os riscos da exposicdo & poluicdo tabagistica,”® na restricdo ao acesso aos
produtos de tabaco, na protecéo aos jovens, no controle da publicidade e promocdo, nas agdes
de conscientizacdo da populacdo, no impedimento de financiamento da cultura, na taxagédo
dos produtos de tabaco e nas politicas publicas de saude. Um importante avango relacionado
as politicas publicas de salde esta no oferecimento do tratamento ao fumante, assegurado por

portaria ministerial e que sera abordado no préximo tépico, por ser determinante neste estudo.

2.2.2 — Tratamento e apoio ao fumante na rede SUS.

A primeira iniciativa para implantacdo do tratamento do tabagismo na rede publica de
salde, o SUS, se deu pela Portaria 1575/02 do Ministério da Satude. Com o propésito de
incluir e financiar o tratamento do tabagismo, essa portaria criou os Centros de Referéncia em
Abordagem e Tratamento do Fumante e incluiu no Sistema de InformacGes Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde (SIA/SUS) a abordagem e tratamento do fumante.

Apesar de ter sido um grande avango para 0 PNCT, essa portaria apresentou alguns
problemas que acabaram inviabilizando seu objetivo. O principal problema foi que o
credenciamento de Centros de Referéncia em Abordagem e Tratamento do Fumante ficou
limitado as Unidades de Salde de alta complexidade ou hospitais especializados. Dessa

forma, tornou-se muito restrito o acesso do usuario aos servicos de salde credenciados para

%0 Até a presente data, existem no Brasil 7 leis estaduais 100% livres de tabaco, a saber: Rio de Janeiro, S&o
Paulo, Parand, Amazonas, Rond6nia, Roraima e Paraiba. Nos demais estados, 14 possuem leis que permitem
fumodromos em locais fechados, 4 estados possuem projeto de lei e 1 ndo possui informacédo de lei em vigor ou
projeto de lei. Apesar da existéncia das leis estaduais, muitos municipios criaram legislacdo propria referente ao
tabagismo. Em alguns estados onde a legislacéo estadual permite o fumdédromo, muitas cidades implementaram
leis antifumo. A titulo de exemplo, no estado de MG, apesar de a lei estadual permitir fumodromos, 0 municipio
de Juiz de Fora possui legislacdo antifumo. Em Santa Catarina, a lei estadual também permite fumédromos,
entretanto, cidades como Tubardo, Criciima, S0 José, Lages e Joinville possuem legislacdes préprias antifumo.
Esta situacdo se repete em varios outros estados em que as leis permitem fumddromos, mas existem cidades
100% livres do tabaco, assim como existem cidades com legislacdes que permitem fumodromos, embora a
legislagdo estadual ndo os permita. Vale lembrar que existe a lei federal 9294/96, que proibe o fumo em locais
publicos e privados, salvo em local especifico e adaptado para tal, os denominados fumodromos.
(actbr.com.br/biblioteca/acessado em 04/04/2011). O Senado aprovou, no dia 22/11/11, o Projeto de Lei que
altera a legislacéo sobre fumo no pais. Se sancionada pela Presidente, que tem 15 dias para tal, fica proibido em
todo o territorio nacional o uso de cigarros em ambientes fechados, privados ou publicos. Ficam proibidos,
também, os fumodromos. Neste caso, prevalece a lei nacional sobre todo o territdrio, acabando com a
heterogeneidade legislativa sobre o fumo no pais (actbr.com.br/noticias - acessado em 23/11/11).
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esse fim. Foi entdo criado um grupo de trabalho, no &mbito da Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS), com a finalidade de fazer a revisdo, atualizacéo e aperfeicoamento da Portaria
1.575/02 (MS/INCA, 2009).

A discussdo do grupo de trabalho culminou com a publicacdo da Portaria 1035, de 31
de maio de 2004, que amplia 0 acesso & abordagem e tratamento do tabagismo para a rede de
atencdo basica e de média complexidade do SUS. Em agosto de 2004, a portaria 442 do
Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a Satude vem regulamentar a 1035, definindo o
tabagismo como area prioritaria da atencdo basica. Também por esta portaria fica definido que
0s materiais de apoio e medicamentos serdo disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Para que todo um conjunto de acbes de controle do tabagismo (agdes educativas,
legislativas e o tratamento), propostas pelo MS por intermédio do Instituto Nacional do
Cancer, alcance seus objetivos junto a populacdo, foi proposta, como estratégia, a
descentralizacdo das acOes, através da organizacdo de uma rede nacional que atue no controle
do tabagismo. Esta rede é composta por representantes em cada estado, ligados as Secretarias
Estaduais de Saude (nivel estadual), seguindo-se as representacdes regionais (Geréncias
Regionais de Saude) e, finalmente, as Secretarias Municipais de Salde. Ha, portanto,
referéncias técnicas em cada nivel hierarquico: MS/INCA (nivel federal), SES/GRS (niveis

estadual e regional) e Coordenac¢Bes Municipais (nivel municipal).

Para que as acOes atinjam todo o territorio brasileiro, foi organizada uma
rede nacional para gerenciamento regional do Programa, por meio do
processo de descentralizacdo e parceria com as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, seguindo a légica do SUS. Hoje nos 26 estados da
Federagdo e no Distrito Federal, as Secretarias Estaduais de Salde
possuem uma Coordenagdo do Programa de Controle do tabagismo que,
por sua vez, vém descentralizando as agbes para seus respectivos
municipios (MS/INCA, 2009:03).

Todas as acdes educativas relacionadas ao tabagismo, tanto pontuais (datas
comemorativas alusivas ao tabaco) quanto continuas (ambientes livres de tabaco, saber saude
nas escolas e o tratamento do tabagismo na rede de atencdo basica do SUS) sdo coordenadas e
orientadas pelo MS/INCA.

No que se refere ao tratamento do tabagismo, existe também toda uma orientag&o,

assessoria e organizagdo para que o mesmo seja oferecido pelas Unidades de Atencdo
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Priméria a Saude (UAPS). Primeiramente, os profissionais de nivel superior devem passar
pela capacitacdo em Abordagem Intensiva do Fumante® (conforme modelo preconizado pelo
PNCT), promovida pela Coordenacdo Municipal ou Estadual, com suporte do MS/INCA.

Em cada UAPS, pelo menos dois profissionais de nivel superior devem passar por esta
capacitacao, sendo obrigatoria a presenca de um médico, devido ao aporte medicamentoso. A
Unidade de Saude também deve dispor de locais para atendimento individual e sessdes de
grupo. O tratamento consiste em quatro sessdes de grupo, com o minimo de 10 e 0 maximo de
15 pessoas, uma vez por semana, com duracdo de um més. A segunda etapa do tratamento é
denominada manutengdo. As sessdes passam a ser duas quinzenais e as demais Sd0 mensais,
até completarem doze meses. Aqueles que conseguem parar de fumar até a quarta sessao
prosseguem nesta nova etapa, na qual é trabalhada a prevencéo de recaida.

Apds a capacitacdo dos profissionais, a Unidade de Saude confecciona um projeto, o
qual é encaminhado ao MS/INCA para que a UAPS seja inserida no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide/ CNES, junto ao Servico de Controle do Tabagismo. A medida
gue 0s municipios cumprem 0s requisitos mencionados acima, passa a ser de responsabilidade
do MS o envio do material a ser trabalhado no tratamento em grupo, bem como o suporte

medicamentoso.

51 A Abordagem Intensiva do Fumante é oferecida somente para os profissionais de nivel superior da area da
saude. Este tipo de abordagem visa a capacitagdo dos profissionais na Abordagem Cognitiva Comportamental e
0 uso correto da medicacdo como suporte no tratamento, que pode ser individual ou em grupo. O tratamento
possui como eixo central a abordagem comportamental (INCA, 2001).
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3 - 0 PROGRAMA DE TABAGISMO NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

Uma das estratégias do Ministério da Salde para alcancar efetividade nas acbes do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo foi a descentralizacdo para os municipios. O
primeiro aspecto considerado para justificar a descentralizagdo foi a dimenséo territorial do
pais. O segundo foi as dificuldades geradas pelas diferencas regionais, que englobam fatores
socio-econdmicos e culturais (INCA, 2003).

Desta forma, neste capitulo, trato do Programa de Tabagismo na cidade de Juiz de
Fora/MG. Num primeiro momento, apresento a trajetéria de desenvolvimento da politica de
salde do municipio, salientando alguns dados epidemioldgicos referentes a Obitos e
internacOes relacionados ao tabagismo, que também justificam a necessidade do Programa.
Posteriormente, contextualizo como se deu a implantacédo do Programa Municipal de Controle
do Tabagismo no municipio, priorizando os aspectos relacionados a oferta do tratamento nas

Unidades de Atencdo Priméria a Saude.

3.1- Situando a politica de satde do municipio de Juiz de Fora.

O municipio de Juiz de Fora, localizado na Zona da Mata Mineira, possui uma
populacdo estimada pelo IBGE, em 2009, de 526.709 habitantes. A populacdo de Juiz de Fora
se concentra na area urbana e menos de 1% habita de maneira esparsa a area rural (Plano
Municipal de Satde/ 2002-2005).

O perfil populacional de Juiz de Fora vem acompanhando a tendéncia mundial de
desaceleracdo das taxas de crescimento e evolucdo das piramides etarias nas faixas de maior
idade. Segundo dados do IBGE (Censo de 2000), 10,57% de sua populacdo tém idade igual
ou superior a 60 anos. Este dado, que segundo a Organizacdo Mundial de Saude, € indicativo
de qualidade de vida e é de significativa importancia quando se planeja o arcaboucgo da saude,
pois as necessidades dos idosos sdo bastante especificas. As caracteristicas econémicas do
municipio, voltadas para a industria, foram se transformando e, atualmente, cresce em
expressao a oferta de servicos, destacando-se como centro de importancia regional nas areas

de comércio, educacao e salde.
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A politica de saude do municipio, na perspectiva de incorporar as transformacdes
oriundas da Constituicdo Federal de 1988, através de seu | Plano Municipal de Saude (1988-
1989), organizou sua rede assistencial priorizando a regionalizacdo/hierarquizacdo dos
servicos. O Plano de Saude dividiu o municipio em 12 Regides Sanitarias, estruturadas a
partir de critérios de regionalizacdo, de forma a contemplar servicos de atencdo bésica, e de
média e alta complexidade.

Para iniciar o processo de participacdo da sociedade no planejamento das politicas de
salude, foi organizada, em setembro de 1991, a | Conferéncia Municipal de Salde, cujo tema
foi “Municipalizacdo é o Caminho”. Parte do relatério final desta Conferéncia foi
encaminhado a Cémara Municipal, na forma de projeto de lei, que criou o Conselho
Municipal de Satde.>

Com essas medidas, o municipio foi se adequando ao que foi proposto pelo Sistema
Unico de Saude, conforme preconizado pela Constituicdo Federal de 1988. Dentre outras
medidas, saliento a criacdo do Fundo Municipal de Satde (FMS), em dezembro de 1989, e a
criacéo da Secretaria Municipal de Satide (SMS), em janeiro de 1990.>

O ano de 1991 demarcou o processo de descentralizacdo/municipalizacdo da satde em
Juiz de Fora, com a assinatura do convénio de descentralizagdo administrativa entre a
Secretaria de Estado da Saude e o municipio. A Secretaria Municipal de Saude passou, a partir
de entdo, a gerenciar uma rede de servicos de atencdo secundaria (PAMs — Postos de
Atendimento Médico e Policlinicas), além das Unidades Basicas de Saude (Plano Municipal
de Saude/2002-2005). O municipio passou a gerenciar toda a rede ambulatorial da Unido, do
Estado e seus servicos préprios.

A medida que as NOB’s foram sendo editadas, 0 municipio foi consolidando seu papel
de gestor do sistema de salde local e caminhando para o0 processo de

descentralizacdo/municipalizacdo do sistema de saude.

%2 Conforme Oliveira (2002), o processo de implantacdo do Conselho Municipal de Satde em Juiz de Fora foi
tenso. Antecedem a | Conferéncia Municipal de Saide os chamados Encontros Populares em Salde, momento
em que a sociedade civil organizada se empenha na constru¢do da proposta de um Projeto de Lei “versando
sobre a regulamentacdo, composicdo, funcionamento e competéncias do CMS/JF, a ser encaminhada ao
Legislativo Municipal, seguindo as diretrizes discutidas e votadas no evento”. Entretanto, a proposta original
para criagdo do CMS, que nasceu durante a | Conferéncia, ndo foi aprovada na integra. Tal fato esta
correlacionado ao jogo de interesses e disputas ocorridas naquele momento. O CMS foi criado, mas sua
institucionalizacdo minou as demais possibilidades de um espaco autbnomo do movimento popular em saude
para discutir os rumos da politica municipal de saide. Tal fato se concretiza com o término dos Encontros
Populares em Saude.

53Até entéo, era a Secretaria Municipal de Bem Estar Social que cuidava das politicas de satide do municipio.
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A primeira Norma Operacional Basica (NOB-1991) ndo permitiu avanco significativo
na capacidade de o municipio gerir seu sistema de saude por tratar 0s municipios como meros
prestadores de servigos, ndo criando mecanismos de transferéncia de recursos fundo a fundo,
conforme determina a Lei Orgénica da Saude (Lei 8142/1990).

A NOB-1993 proporcionou mais poder e responsabilidade para os estados e
municipios e criou novas formas de gestdo (incipiente, parcial e semiplena) com
responsabilidades proporcionais a capacidade organizativa dos municipios. Neste periodo,
foram instituidas as Comissdes Intergestorial Bipartite Estaduais e Comissdo Intergestoras
Tripartite como instancias de articulacdo e negociacdo permanente. Esta NOB também
permitiu a transferéncia regular de recursos fundo a fundo para aqueles municipios que se
habilitassem na condicéo de gestdo semiplena do sistema de saude. Neste mesmo ano, 1993, o
municipio de Juiz de Fora assumiu a gestdo parcial do Sistema Unico de Satde e comecou a
acumular experiéncia organizacional para novos avan¢os na gestao de salde.

Em 1995, o municipio realizou a II Conferéncia Municipal de Satde, com o tema: “Os
desafios da gestdo semiplena”. Neste mesmo ano, o municipio se habilitou na condicdo de
gestdo semiplena, assumindo novas responsabilidades e prerrogativas, como gerir toda a rede
prépria, incluindo o subsistema estadual e privado contratado conveniado.

A NOB-96 representou um avanco no processo de descentralizacdo e criou duas novas
condicBes de gestdo: a Gestdo Plena da Atencdo Bésica e a Gestdo Plena do Sistema de Saude.
Em 1997, o municipio de Juiz de Fora aprovou um novo Plano Municipal de Salde, orientado
pelas exigéncias da Lei 8142, para habilitacdo dos municipios nas novas modalidades de
gestdo previstas na condicdo de gestdo plena do sistema de saude, situacdo que perdura até
hoje.

Em 2002, foi editada uma nova Norma Operacional, a NOAS 2002, a qual procurou
superar as dificuldades e obstaculos identificados no processo de habilitacdo previstos pela
NOB 96 e cujo objetivo foi aprofundar a descentralizagdo com equidade no acesso. A primeira
etapa de implementacdo da NOAS 2002 foi a aprovagédo do Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR) pela CIB Estadual, em 2001, definindo a conformacéo de sistemas de satde micro-
regionais, regionais, macro-regionais e estadual. O municipio de Juiz de Fora é P6lo Macro-
regional no PDR mineiro, responsabilizando-se pela referéncia de alta complexidade
(transplantes, oncologia, entre outros) para uma regido que agrega sete Regionais

Administrativas do Estado (GRS de Ponte Nova, Manhumirim, Leopoldina, Ub4, Juiz de
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Fora, So Jodo Del Rei e Barbacena). Além desta referéncia macro-regional, Juiz de Fora se
torna P6lo Regional e Micro-regional para procedimentos de média complexidade.>

Em fevereiro de 2006, foi publicado na portaria/lGM n° 399 o documento das
Diretrizes do Pacto pela Satde. As mudancas mais significativas que o Pacto traz referem-se a
substituicdo do atual processo de habilitacdo pela adesdo solidaria aos Termos de
Compromisso de Gestdo; a regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do
processo de descentralizacdo; a integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais;
e a unificacdo dos varios pactos hoje existentes (MS/Pacto pela Saude, 2006).

Ap0s publicacdo do Pacto pela Saude, foi realizada, no municipio, a V Conferéncia
Municipal de Salude, em julho de 2007, e, neste ano de 2011, também no més de julho,
aconteceu a VI Conferéncia, ambas imbuidas nas propostas do Pacto pela Saude. Entretanto,
mesmo com a realizacdo das Conferéncias e decorridos cinco anos do Pacto pela Salde, nao
houve alteracdes significativas na dindmica de organizacdo e de administragdo da salde no
municipio. O municipio permanece habilitado na gestéo plena do sistema de salde, uma vez
que, até a presente data, ndo assinou o Termo de Compromisso de Gestdo previsto no Pacto. O
processo de adesdo ao Pacto de Gestdo ja foi aprovado pelo Conselho Municipal de Saude,
mas ainda ndo foi assinado pelo Prefeito, até a presente data, por questdes burocraticas e
administrativas.

O municipio de Juiz de Fora tem autonomia para administrar suas a¢cdes no campo da
salde, dentre as quais estd o gerenciamento do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, que esta inserido em um contexto macro como Politica de Salde proposta pelo
Ministério da Salde e incorporada ao SUS.

Dados do Servico de Vigilancia Epidemioldgica, assim como o indice de tabagistas no
municipio, em torno de 17% ou cerca de 80 mil fumantes (VIGITEL/ 2010), demonstram a
importancia de se investir neste tipo de programa. Os quadros abaixo referem-se a 6bitos e
internacdes por doengas tabaco-relacionadas e s&o um indicativo dos reflexos do tabagismo na

realidade local.

¥0s procedimentos de média complexidade compreendem, dentre outros, exames de imagem, exames
laboratoriais, fisioterapia, consultas especializadas, endoscopia, pequenas cirurgias em ambulatorio (Secretaria
Municipal de Saude de Juiz de Fora, Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico, 2010).



Obitos por doencas tabaco -relacionadas — Juiz de Fora — 2009

Doencas Total de 6bitos Percentual Numero de Obitos
atribuido atribuidos ao tabaco
Doenca 299 25,00% 75

Coronariana

Enfisema Pulmonar | 109 85,00% 93
Cancer 598 30,00% 179
Doenca 294 25,00% 74

cerebrovascular

Total 1300 421

Quadro 02: Dados epidemiologicos/ 6bitos -2009.
Fonte: SIH/SUS/Servico de Epidemiologia de Juiz de Fora.

Obitos por doencas tabaco-relacionadas — Juiz de Fora — 2010

Doencas Total de Obitos Percentual Numero de Obitos
atribuido atribuidos ao tabaco

Doenca coronariana 294 25,00% 74

Enfisema Pulmonar 112 85,00% 95

Cancer 638 30,00% 191

Doenca 307 25,00% 7

Cerebrovascular

Total 1351 437

Quadro 03: Dados epidemiologicos/ 0bitos 2010.
Fonte: SIH/SUS/Servico de Epidemiologia de Juiz de Fora
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Internagdes por doengas tabaco-relacionadas — Juiz de Fora — 2009

Doencas Total de Internagdes | Percentual NUmero internacdes
Atribuido atribuidas ao tabaco

Doenca coronariana | 1163 25,00% 291

Enfisema Pulmonar |328 85,00% 279

Cancer 2400 30,00% 720

Doenca 598 25,00% 150

Cerebrovascular

Total 4489 1440

Quadro 04: Dados epidemiolégicos / internac6es - 2009

Fonte: SIH/SUS/Servico de Epidemiologia de Juiz de Fora

Internagdes por doencas tabaco-relacionadas — Juiz de Fora — 2010
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Doencas Total de Internac6es | Percentual NUmero internacdes
Atribuido atribuidas ao tabaco

Doenca coronariana | 1233 25,00% 308

Enfisema Pulmonar |272 85,00% 68

Cancer 2349 30,00% 1997

Doenca 839 25,00% 252

Cerebrovascular

Total 4693 2624

Quando 05: Dados epidemiologicos/ internagdes 2010.

Fonte: SIH-SUS/Servico de Vigilancia Epidemiologica de Juiz de Fora
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3.2 — Implantacdo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) em Juiz
de Fora.

As primeiras ac¢des relacionadas ao tabagismo no municipio de Juiz de Fora foram
coordenadas pela Comissdo Interinstitucional de Prevencdo e Controle do Tabagismo
(CIPCT), criada pelo Secretario Municipal de Saiude em 9 de junho de 1999, atraves da
portaria 06/99, composta por representantes de diferentes setores do municipio e coordenada
pela diretora do Departamento de Vigilancia Epidemioldgica da época.>® Esta Comissao tinha
como competéncia:

1 — Unir esforgos dos diferentes setores representados na Comissao na luta antitabagica;

2 - Estimular o intercambio entre os diversos 6rgdos, servicos, ONGs etc., que desenvolvem
acOes com relacdo ao tabagismo no municipio;

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

4 — Propor acles educativas e preventivas, levantando discussdes criticas na comunidade
escolar, empresarial e outras, estimulando a realizacdo de programas e campanhas locais
antitabagica;

5 — Propor aos setores competentes, de acordo com a demanda, a capacitacdo de equipes
multiprofissionais para implantar ou implementar servicos de referéncia para tratamento do
tabagista;

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

7 — Sugerir ao gestor do sistema de salde e afins a discussdo de politicas de controle e
prevencdo do tabagismo no municipio;

8 — Divulgar, no municipio, a legislacao ja existente referente a restricdo 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 antitabagica ja em vigor;

10 — Estabelecer parcerias junto ao setor publico e privado para financiar a confeccdo de

material educativo.

%*Esta Comissdo era composta por representantes da Secretaria Municipal de Educacdo, Secretaria Estadual de
Educacdo, Secretaria Municipal de Salde, Secretaria Municipal de Administracdo, Diretoria Regional de Saude
— DRS/JF e Universidade Federal de Juiz de Fora.
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Em 29 agosto de 2002, quando foi editada a portaria ministerial GMS n° 1575, que
previa a criagdo, no ambito do SUS, dos Centros de Referéncia em Abordagem e Tratamento
do Tabagismo, um dos servicos representados na CIPCT, no caso o Servi¢o de Controle da
Hipertensao, Diabetes e Obesidade (SCHDO), chegou a confeccionar o projeto para implantar
o0 Centro de Referéncia no municipio. Entretanto, apds a publicacdo das portarias 1035/04 e
442/04 do Ministério da Saude, revogando a portaria anterior e descentralizando o tratamento
do tabagismo para a rede de atencdo basica e de média complexidade, a Secretaria Estadual de
Saude (SES), seguindo os critérios de descentralizacdo proposto pelo MS e por deliberacéo da
Comissdo Intergestores Bipartite do Sistema Unico de Saude do Estado de Minas (CIB-
SUS/MG),> aprovou a implantacéo do Plano para Abordagem e Tratamento do Tabagismo na
Rede SUS.

Apbs esta deliberacdo, a SES sugeriu a estruturacdo da Coordenacdo Municipal do
Tabagismo, conforme as orientacbes do PNCT/MS/INCA, para propiciar, através das
Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) o tratamento do tabagismo no municipio.
Assim, em marco de 2005, o Secretario Municipal de Satde indicou uma servidora de carreira
como Referéncia Municipal e Coordenadora do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo (PMCT), que ficou responsavel pela estruturagdo da Coordenacdo. A partir de
entdo, a CIPCT foi extinta.

Em abril do mesmo ano, foi criada a Coordenacdo Municipal, denominada Servico de
Controle, Prevencdo e Tratamento do Tabagismo (SECOPTT). O objetivo da Coordenacédo é
desenvolver as acfes do PNCT em Juiz de Fora. Aqui se incluem as agdes educativas e
legislativas, assim como a implementacdo, no municipio, da portaria 1035/2004, que versa
sobre o tratamento do tabagismo na atencdo béasica e de média complexidade.

E de competéncia da Coordenaco, para efetivar o Programa Municipal de Controle do
Tabagismo: estruturar e fornecer as capacitaces®’ exigidas pelo MS para os profissionais das
UAPS; controlar e dispensar os manuais e medicamentos para as UAPS; controlar as planilhas

com informacéo do tratamento no municipio;>® fazer o repasse para a Coordenacéo Estadual;

*®Esta aprovacdo ocorreu na 99° reunifio ordinaria da CIB-SUS/MG, em 05/08/04, e foi sancionada pelo
Secretario Estadual de Saude a época, Marcus Pestana, em 03/09/04.

> Abordagem Cognitiva Comportamental Intensiva, direcionada aos profissionais de saide de nivel superior
para o tratamento em grupo, com ou sem uso de medicagdo. Abordagem Cognitiva Comportamental Minima e
Basica, voltada para profissionais de nivel superior, nivel médio e agentes comunitéario de satde.Este tipo de
abordagem tem uma duragdo entre 3 a 10 minutos e pode ser realizada em diferentes momentos: visitas
domiciliares, salas de espera, internacfes hospitalares, dentre outras (INCA,2001).

%8 para efetuar o controle do tratamento, o INCA/MS criou trés planilhas: planilha de manual, do tratamento e de
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estruturar campanhas e atividades educativas e cientificas nas datas pontuais; assessorar na
implantacdo do tratamento nas UAPS e atender pacientes de areas descobertas da cidade.
Neste estudo priorizamos, dentre as acdes que visam a diminuir a demanda, a que contempla
as estratégias para propiciar a cessacao do tabagismo.

Para sanar a questdo do acesso ao tratamento para 0s usuarios que residem em areas
descobertas, ou seja, regides ou bairros da cidade que estdo desprovidos de uma UAPS, o
SECOPTT também ficou responsavel pela oferta do tratamento. Sdo de responsabilidade do
SECOPTT 42 bairros de areas descobertas, e, neste caso, 0s usuarios, por demanda
espontdnea, dirigem-se ao servico, localizado no Departamento de Clinicas
Especializadas/DCE, para participarem do tratamento.

A partir da criacdo do SECOPTT, iniciaram-se as Capacitacdes em Abordagem
Intensiva do Fumante junto aos profissionais das UAPS. Estas Capacitacfes sdo oferecidas
aos profissionais de nivel superior pela equipe que compde o SECOPTT e demais
profissionais de saude do municipio e da UFJF que atuam na area do tabagismo. Todo o
conteddo oferecido nas capacitacbes é produzido pelo MS/INCA, com énfase no
funcionamento do PNCT, na Abordagem Cognitivo Comportamental, na estrutura das sessoes
em grupo que compdem o tratamento e no uso da medicacdo durante o tratamento.

Até a presente data, foram realizadas doze capacitagdes, contemplando 634
profissionais. Neste total estdo incluidos profissionais da micro-regido de Juiz de Fora/Bom
Jardim de Minas e Lima Duarte® e servicos da rede privada e ptblica. Do municipio de Juiz
de Fora, incluindo hospitais vinculados ao SUS e as UAPS, foram capacitados, até o
momento, 267 profissionais.

De modo geral, a avaliacdo das capacitacdes™ tem correspondido as expectativas dos
profissionais e alcancado um saldo positivo. Entretanto, tem sido pontuada pelos profissionais

certa inseguranca em iniciar o tratamento ou até mesmo de vislumbrar esta proposta de

medicacdo. Estas planilhas sdo preenchidas trimestralmente pelas UAPS e encaminhadas & coordenacdo
municipal, que as envia a Coordenacdo Estadual, que, por sua vez, as encaminha ao MS/INCA.

> A Geréncia Regional de Satde (GRS) assessora 37 municipios, divididos em 03 micro-regides. A cidade de
Juiz de Fora é pdlo de uma micro-regido que comporta 25 municipios, a saber: Andrelandia, Arantina, Belmiro
Braga, Bias Fortes, Bocaina de Minas, Bom Jardim de Minas, Chécara, Chiador, Coronel Pacheco, Ewbank da
Cémara, Goiand, Juiz de Fora, Liberdade, Lima Duarte, Matias Barbosa, Olaria, Passa Vinte, Pedro Teixeira,
Piau, Rio Novo, Rio Preto, Santa Barbara do Monte Verde, Santa Rita de Jacutinga, Santana do Deserto e Siméo
Pereira (www.salde.mg.gov.br).

% Os profissionais realizam uma avaliacdo por escrito, que ficam arquivadas no SECOPTT, e uma copia é
enviada para Coordenacdo Estadual. Estas avaliagdes sdo um meio de certificar a necessidade de adequaces de
conteddo e conhecer as dificuldades dos profissionais em relagdo ao tratamento proposto pelo MS/INCA.
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tratamento nas Unidades. Outra questdo acentuada é quanto a dificuldade em harmonizar o
contetdo tedrico com a pratica nos grupos. Os profissionais sugerem a necessidade de um
“estagio” pratico ou a assessoria de um profissional do SECOPTT no momento da
implantacdo do primeiro grupo na Unidade de Saude. Durante as capacitacdes, 0 SECOPTT
oferece a oportunidade de os profissionais interessados participarem dos grupos realizados
pelo servico, mas poucas Unidades buscaram esta alternativa.®

Atualmente, o municipio conta com 59 UAPS. Destas, 40 trabalham com a Estratégia
Saude da Familia, 19 sdo Unidades de Saude Tradicionais, sendo 10 da area urbana e 9 séo
Unidades de Zona Rural (incluindo a Unidade \Volante) e todas possuem pelo menos um
profissional capacitado na Abordagem Intensiva ao Fumante, mas nem todas cumpriram as
exigéncias para estarem aptas a oferecer o tratamento. As exigéncias sdo a confeccdo do
projeto e, por consequéncia, o credenciamento no Cadastro Nacional de Estabelecimento em
Saude/CNES.

Das 59 UAPS, 12 ndo confeccionaram o projeto exigido pelo MS/INCA. Neste caso, a
Coordenacdo se incumbiu de encaminhar ao INCA os projetos com os dados destas UAPS.
Nestes projetos é anexada cépia do certificado da capacitacéo, de forma a incluir no CNES da
Unidade o tratamento do tabagismo. Assim, todas tornaram-se aptas a oferecer o tratamento
do tabagismo para a populacdo de sua area de abrangéncia, contudo, ndo ha adesdo ou mesmo
uma continuidade na oferta e, em alguns momentos, os usuarios ficam descobertos deste
atendimento.

Além das questBes apresentadas nas avaliacfes das capacitacfes, outras justificativas
para a pouca adesdo na oferta do tratamento tém sido pontuadas pelos profissionais das
Unidades junto ao SECOPTT, a saber: falta de espaco fisico para os grupos; falta de tempo
dos profissionais; envolvimento em outras atividades da propria UAPS, ndo sendo o
tabagismo uma prioridade; falta de recursos humanos; despesas pessoais e falta de tempo para
se deslocarem até o SECOPTT para pegar a medicacdo e as cartilhas para os grupos de
tratamento;®* e aguardo da determinacéo da Secretaria de Satide para iniciarem o tratamento.

% Somente a partir do inicio de 2011, o SECOPTT, através da Coordenadora atual, iniciou in loco a assessoria de
grupos naquelas UAPS que solicitaram o trabalho, sendo, até 0 momento: UAPS Vale Verde, Bandeirantes, S&o
Benedito e Santos Dumont. As Unidades de S&o Sebastifo, Unidade Volante da Zona Rural, Vila Olavo Costa,
Santa Efigénia, Monte Castelo, Santos Dumont, Linhares e os hospitais ASCONCER e Oncoldgico participaram
dos grupos realizados no SECOPTT.

8105 profissionais de satide das UAPS arcam com as despesas de transporte e gastam tempo, muitas vezes fora
do horério de expediente, para ir até 0 SECOPTT buscar os insumos para o tratamento. Apesar de solicitacdo da
Coordenagdo Municipal para que seja organizada a distribuicdo da medicacdo, esta situagdo s6 sera alterada a
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Uma das questdes que mais tem dificultado a adesdo e a oferta continua do tratamento
tem sido a rotatividade de recursos humanos e o numero reduzido de profissionais que
compde a equipe minima do ESF em Juiz de Fora. A troca ou auséncia do profissional exige
novas capacitag;(")es62 para que a UAPS retome o tratamento. Em alguns momentos, este fato
interfere na oferta do tratamento.

Outro aspecto relevante diz respeito a divisdo em equipes no ESF. Nas UAPS que
contém mais de uma equipe, tém ocorrido situacdes inusitadas, nas quais profissionais de
determinada equipe fazem a capacitacdo exigida pelo MS e iniciam a oferta do tratamento
para 0s usuérios de sua area de cobertura. Equipes da mesma UAPS que ndo se capacitam
deixam os usuérios de seu territorio sem atendimento.

Mesmo ciente da existéncia do PNCT e sua descentralizacdo para os municipios, a
Secretaria de Salde de Juiz de Fora ndo se envolveu ou procurou sanar 0s obstaculos para que
0 tratamento acontecesse na prética cotidiana das UAPS. Esta afirmativa se confirma pelo
namero reduzido de UAPS que estdo oferecendo o tratamento do tabagismo. Apos seis anos
da proposta de descentralizacdo deste programa para 0 municipio, percebe-se uma certa
morosidade na oferta do tratamento.

Vale salientar que a Secretaria Municipal de Salde de Juiz de Fora é a Secretaria com
0 maior numero de rodizios de gestores. De abril de 2005 (criacdo do SECOPTT) até a
presente data, 0 municipio ja teve 10 Secretarios de Salde. Durante a gestdo 2004/2008,
foram 6 Secretarios e, na gestao atual, 2009/2012, 4 gestores ja assumiram esta Secretaria até
o momento.> Este fato seguramente interfere no planejamento e desenvolvimento da politica
de satde do municipio.

Outro fator a ser destacado é que o0 SECOPTT, até a presente data, ndo esta incluido no
organograma de servicos da PJF e o PMCT ndo foi oficializado. Conforme orientacdo do
MS/INCA, além de indicar um Coordenador responsavel pela estruturacdo do PMCT, o
Gestor deve oficializar o Programa. De acordo com INCA (1998c: 10): “A oficializa¢ao do
Programa consolida e evita que mudancgas politicas criem descontinuidade no seu processo de

implantagao”.

partir de 2012, quando a medicagao ficara aos cuidados do almoxarifado central, que ficard incumbido de envia-
lo as Unidades. O controle da dispensagdo permanecera sob responsabilidade do SECOPTT.

62 Vale reforcar que, para a Unidade iniciar o tratamento do tabagismo, o MS/INCA exige que pelo menos 2
profissionais estejam capacitados na Abordagem Intensiva do Fumante, sendo que um deles deve ser,
obrigatoriamente, um médico.

% Dados obtidos junto ao Conselho Municipal de Satde, abril de 2011.
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A oficializacdo do Programa, segundo as sugestdes do INCA, pode ocorrer de
diferentes formas:
a) por decreto, que deve tramitar na Camara de Vereadores para ser aprovado;
b) por resolucdo oficializada pelo Secretario de Saude e, caso o Programa extrapole a area da
salde, deve ser um ato administrativo do Prefeito;
c) por portaria do Secretario de Salde, caso o0 programa restrinja-se a area da salde.

Entretanto, até 0 momento, o PMCT na cidade nao foi oficializado por nenhum gestor
que tenha ocupado a Secretaria de Salde do municipio desde a época de sua implantacéo.
Também € importante destacar que a descentralizagdo do tratamento do tabagismo para 0s
niveis de atencdo bésica e de média complexidade dos municipios ndo recebe aporte
financeiro. Os municipios entram com a infra-estrutura existente e 0 MS com os insumos. De
modo geral, os Programas que vém acompanhados de verba sdo mais atrativos e tendem a ter
maior receptividade por parte dos municipios.

Apesar das dificuldades elencadas, houve um crescimento no nimero de UAPS que
vem ofertando o tratamento a partir de 2006. Ressalta-se, porém, a descontinuidade e uma
guantidade pouco expressiva de UAPS que aderiram a oferta do tratamento, uma vez que

menos de 50% do total estdo tratando os tabagistas. O quadro abaixo demonstra esta

evolucéo.
ANO | Numero de UAPS Atendendo
2006 02
2007 12
2008 22
2009 23
2010 25
2011 26

Quadro 06: UAPS prestando atendimento
Fonte: SECOPTT/2011

Mesmo que a adesdo das UAPS na oferta do tratamento no municipio ainda n&o tenha
ocorrido em sua plenitude e mesmo que sofra frequentes interrupgdes, o resultado do
tratamento daquelas UAPS que o realizaram tem sido bastante satisfatorio. Dados colhidos

através das planilhas indicam que uma media de 60 a 70% dos pacientes atendidos tem
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conseguido parar de fumar. Este fato se confirma com os indicadores do tabagismo no

municipio, apresentados no quadro abaixo.

ANO | PACIENTES INICIARAM PARATICIPARAM 4% [ SEM

ATENDIDOS TRATAMENTO SESSAO FUMAR
2006 | 228 51 25 22 (88%)
2007 | 305 261 176 115(65%)
2008 | 408 408 321 218(67%)
2009 | 657 640 493 337(68%)
2010 | 721 701 516 370(71%)
TOTAL | 2319 2061 1531 1062(69%)

Quadro 07: indice de cessagio no municipio de Juiz de Fora.

Fonte: SECOPTT/2011.

Apesar dos entraves relacionados a oferta do tratamento como uma das agOes da

politica municipal de controle do tabagismo, vale destacar que, no campo legislativo, houve

um ganho consideravel. Situamos no quadro abaixo as acOes legislativas do municipio

relacionadas ao controle do tabagismo.

MEDIDAS LEGISLATIVAS

DESCRICAO

Lei 08371/1993

Institui a Semana de Combate ao Alcoolismo,
Tabagismo, Toxicos e Doengas Transmissiveis, na
rede municipal de ensino publico de Juiz de Fora.

Lei 09617/1999.

DispGe sobre a proibicdo da venda de bebidas
alcodlicas, cigarros e similares nas escolas de 1° e 2°
graus e nas conveniadas com o municipio.

Lei 10085/2001

Institui a Semana Municipal de Combate ao
Tabagismo e d& outras providéncias.

Lei 10305/2002

Introduz, no curriculo das Escolas Publicas
Municipais, a area de conhecimento denominada:
Prevencdo ao Uso e/ou Abuso de Toxicos e de
Substancias Causadoras de Dependéncia Quimica ou
Fisica.

Lei 10683/2004

Proibe 0 consumo de cigarros em quaisquer recintos
das escolas publicas ou privadas de 1° ou 2° graus no
municipio de Juiz de Fora.

Lei 11813/2009

Proibe o fumo nos recintos coletivos no municipio de
Juiz de Fora e da outras providéncias.

Quadro 08: Legislacdo municipal para o controle do tabaco/ Juiz de Fora.
Fonte: Sistema JFLegis. Disponivel em www.jflegis.pjf.mg.gov.br. Adaptado pela autora.
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Dentre as leis apresentadas, vale o destaque para a lei 11.813, de julho de 2009. Trata-
se de uma lei mais abrangente, que proibe o fumo nos recintos coletivos do municipio, 0 uso
de tabaco e similares em ambientes coletivos, publicos e privados, bem como em areas
fechadas de locais de trabalho, onde ocorrer o trénsito, a circulacdo, a convivéncia e/ou
permanéncia de pessoas. A lei ndo deixa brecha para fumédromos, limitando o uso do cigarro
as residéncias, as vias publicas, as mesas de bares colocadas em calgadas e vias publicas e aos
cultos religiosos em que produtos fumigenos facam parte.

Saliento que a lei partiu da acdo dos servidores da Coordenacdo Municipal
(SECOPTT), que recorreu a um vereador (este, além de ser profissional de saude, tem sua
trajetoria de parceria na politica de tabagismo), que apresentou a proposta de criacdo de uma
lei municipal. Com aporte técnico da equipe do SECOPTT, esta medida legislativa foi
aprovada com sucesso.

Vale a ressalva de que esta lei é considerada “a lei que pegou”, uma fala relacionada as
leis que realmente passam a ser respeitadas e cumpridas. O momento em que a lei foi
sancionada em Juiz de Fora foi propicio, pois veio na corrente de leis semelhantes decretadas
em outros municipios e que tiveram grande repercussdo nacional, como aconteceu na cidade
do Rio de Janeiro e em S&o Paulo.

Esta lei representa um avango para 0 municipio, ao mesmo tempo em que reforca uma
contradicdo: ao se proibir o uso do cigarro, é necessaria a efetividade e a garantia do
tratamento aos cidaddos, uma vez que se trata de uma doenca, uma dependéncia quimica,
como ja apresentado. Por fazer parte da equipe de tratamento do SECOPTT, pude observar
gue muitos usuarios passaram a buscar ajuda para parar de fumar tendo como justificativa a
questdo legislativa. E comum ouvir dos usuérios a queixa de que nio ha mais lugar para
fumar, o que os motiva a tentar parar.

Conforme mencionado e seguindo os critérios da Estratégia Satde da Familia®, o

acesso ao tratamento esta diretamente vinculado ao local em que reside o cidaddo. Neste caso,

® De acordo com Nascimento e Costa (2009), “a constatagdo de que, na maioria dos municipios, a organizagio e
funcionamento da rede de servicos publicos de salde ndo davam conta das necessidades de acesso e tampouco
de qualidade exigidas para enfrentar os velhos e novos problemas de salde da populacdo levou o Governo
Federal a enfrentar o desafio de implantar um modelo substitutivo”. O Programa ou Estratégia Saude da Familia
passou a incorporar a agenda do Governo Federal como a principal estratégia para reorientagdo do modelo de
organizacdo da atencdo a saude no pais, no interior de uma nova proposta de oferta de servigos e financiamento.
Cada Equipe de Saude da Familia (ESF) é composta por, no minimo, um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de salide, que séo responsaveis pelo atendimento de quatro
mil pessoas. As ESF atuam em territorio determinado com agdes dirigidas para a comunidade da sua area de
abrangéncia.
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como j& foi citado, muitos usuarios ndo estdo podendo se tratar devido a falta ou a
descontinuidade do tratamento nas UAPS. Tal fato reflete a auséncia de envolvimento e de
organizacdo da Secretaria de Salde em relacdo ao PMCT e caracteriza seu processo de

implantacédo, que, na pratica, ainda ndo ocorreu de forma adequada.
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4 — AESPECIFICIDADE DO TRATAMENTO DO TABAGISMO NAATENCAO
BASICA A SAUDE

Neste capitulo, apresento o resultado do estudo realizado pela pesquisa qualitativa. Foi
feita uma anélise do PMCT no municipio de Juiz de Fora, do ponto de vista dos gestores
selecionados, em que sdo discutidas e debatidas diversas questdes inerentes ao Programa e
seus reflexos na oferta do tratamento pela ABS. Algumas questbes preponderantes sao
realgadas, partindo-se do entendimento do processo de implantacdo do Programa na cidade,
dos obstaculos que justificam a baixa adesdo das UAPS na oferta do tratamento do tabagismo
e de uma avaliacdo do Programa em ambito local e nacional.

O resultado deste estudo permitiu a elaboracéo de algumas sugestdes no intuito de assegurar o

tratamento do tabagismo aos usuarios do SUS.

4.1 — Caracterizando os sujeitos da pesquisa:

Para realizacdo deste estudo, contei com a preciosa participacdo e contribuicdo de 10
sujeitos, os quais foram considerados sujeitos estratégicos por estarem envolvidos com a
politica municipal de salde e cujos cargos ocupados na Secretaria de Saude foram e sdo
determinantes no processo de implantacéo e desenvolvimento do PMCT.

Conforme apresentado anteriormente, estes sujeitos participaram da Administracao
Municipal (2005/2008), a saber: Secretario de Salde, Subsecretario de Atengdo Secundéria,
Coordenadora do SECOPTT e Coordenadora da CIPCT. Da atual Administracdo Municipal
(2009/2012): Subsecretario de Atencdo Secundéria, Subsecretaria de Atencdo Primaria,
Coordenadora do SECOPTT, Referéncia Técnica do Tabagismo da Geréncia Regional de
Saude, Secretario do Conselho Municipal de Saude e Técnico de Planejamento da Politica
Municipal de Saude.

De acordo com Chizzotti (2000), as pessoas que sdo selecionadas a participar de uma
pesquisa sdo reconhecidas como sujeitos que elaboram conhecimentos e produzem préaticas
necessarias para intervir nos problemas identificados. Como sujeitos da pesquisa, sdo capazes

de discriminar prioridades e propor agoes eficazes.
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Estas consideragdes de Chizzotti nos levam a pensar na importancia dos sujeitos no
processo de construcdo de uma investigacdo cientifica. Eles, na verdade sdo corresponsaveis
pelo produto do estudo, na medida em que deixam suas “marcas”, suas posi¢des sobre a
tematica em pauta. Foi reconhecendo o lugar e a importancia dos sujeitos na construcéo de
minha pesquisa que considerei primordial apresentar alguns dados ou caracteristicas de cada
um que possam identificar ndo o individuo em si, mas o “lugar” de onde cada um se
posicionou, teceu seus argumentos e ponderacgdes.

Os sujeitos deste estudo apresentam as seguintes caracteristicas: em relacao a género,
cinco sdo do sexo feminino e cinco, do sexo masculino. Quanto a escolaridade e formagéo
académica, todos possuem nivel superior com formacdo diversificada, a saber: 2 assistentes
sociais, 1 advogado, 2 dentistas, 1 enfermeira, 1 engenheiro e 3 médicos.

Além da formacdo académica, todos os dez entrevistados possuem pos-graduacdo, variando
entre mestrado e especializag&o.

No tocante ao vinculo empregaticio dos 10 sujeitos, 8 sdo concursados e de carreira,
dos quais 1 ja se aposentou do vinculo que mantinha com 0 municipio e 2 séo servidores do
Estado. Os outros 2 sdo funcionarios de cargos comissionados.

Dos 10 sujeitos entrevistados, quatro realizaram a capacitacdo que o Ministério da
Saude exige como um dos critérios para o oferecimento do tratamento. Destes quatro, dois
sujeitos ja estiveram tanto na parte assistencial do Programa quanto na gestdo. Os outros dois
somente ocuparam e ocupam cargos de gestdo, mas, mesmo assim, fizeram a capacitagéo, o
gue permitiu maior aproximacdo e entendimento da Politica Nacional de Controle do
Tabagismo.

Outro aspecto a sinalizar é quanto ao tempo de servi¢o publico municipal e estadual,
na area da saude. Um dos sujeitos entrevistados esta aposentado de seu vinculo com o
municipio de Juiz de Fora, mas ocupou o cargo de Secretario de Salde por duas vezes e
possui vasta experiéncia na area da saude. Dois sujeitos possuem menos de 5 anos em seus
cargos. Os demais sujeitos variam entre 9 a 25 anos de servico publico na area da saude.

Os dados apresentados sdo importantes, pois sinalizam que 0s sujeitos que
colaboraram com esta pesquisa sdo pessoas qualificadas, que possuem experiéncia e vivéncia
na area da saude, de modo geral, em cargos de gestdo. As caracteristicas dos sujeitos em
questdo demonstram que 0s mesmos estdo aptos a contribuir com suas opinides e observacoes

sobre a Politica Municipal de Controle do Tabagismo.
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4.2 — Processo de implantagcdo do PMCT no municipio

O Programa Municipal de Controle do Tabagismo é um programa novo no municipio,
se comparado a outros programas ja executados na rede de assisténcia a saude, como o
Programa de Hipertensdo e Diabetes (1986), Programa de Satde da Mulher (1992), Programa
de Saude da Crianga e Adolescente (1993), dentre outros. Sua implantacdo esta diretamente
relacionada a portaria 1035/04 do MS, que descentraliza o tratamento do tabagismo para 0s
niveis de atencdo basica e de média complexidade e a portaria 442/04, que regulamenta a
anterior e define o protocolo clinico.

Como apontado no capitulo 3, o municipio ja tinha um histérico de agdes voltadas
para a questdo do tabagismo, através da CIPCT e de acOes legislativas propostas através da
Camara Municipal. A perspectiva de ofertar o tratamento do tabagismo nas UAPS
impulsionou a criacdo do PMCT de forma sistematica, conforme preconiza o0 MS/INCA. No
decorrer desta pesquisa, algumas falas sinalizaram a relevancia da portaria que descentraliza o
tratamento e destacaram a importancia da CIPCT, culminando na criacdo do PMCT. Criada
em 1999, a CIPCT foi o primeiro passo para mobilizar e agregar profissionais de diferentes

setores (salde, educacdo, ONGs, dentre outros) na discussdo do tema tabagismo.

Existia um trabalho anterior que foi uma Comissdo (...) criaram uma
Comisséo por profissionais que comecaram (...) eles comegaram com
trabalhos preventivos e depois é que foi criada a Coordenacéo, justamente
para dar prosseguimento ao processo de descentralizagdo do programa em
funcdo da lei 1035 (entrevistado 2).

Também foi sinalizada, durante as entrevistas, a importancia de haver, a época da
implantacdo do Programa no municipio, um Secretario de Saude sensivel a necessidade de se
investir no combate ao tabagismo. No momento da estruturagdo da Coordenagédo
Municipal/SECOPTT, no ano de 2005, o Secretario de Saude, através do Subsecretario de
Atencdo Secundaria, viabilizou espago fisico e recursos materiais e humanos para a

Coordenacdo iniciar as agdes do Programa na cidade.

A necessidade de ter que estruturar o Programa, ela ja vinha acontecendo,
de se implantar o programa, de se implantar o tratamento de forma
estruturada e ai coincidiu a lei 1035 com a entrada de um Secretario
sensibilizado com essa questdo do tabagismo (entrevistado 3).
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Um fato interessante no processo de implantacdo do Programa, apesar de a portaria
1035/04 ter sido o fator impulsionador, é que ele ndo foi visto como uma imposicao
verticalizada por parte do Ministério da Saide. Um dos entrevistados acentuou que ja havia
uma demanda, naquele momento, do proprio municipio. Esta demanda foi traduzida pelo
reconhecimento do conceito ampliado de salde e pela importancia de uma politica que reduza
as co-morbidades relacionadas ao tabagismo, sendo esta uma demanda da populagéo

associada ao interesse do gestor.

Foi mesmo uma politica que era necessaria (...) primeiro uma demanda de
salide mesmo, a salde entendida como aspecto geral — ndo sé auséncia de
doencas — o tabagismo vai incidir fortemente na reducdo de co-
morbidades que a gente tem no municipio e no Brasil (...) entdo é uma
demanda da populagdo, mas eu acho que mais do que tudo foi uma
politica, na época, do gestor, que se envolveu com esse Programa
(entrevistado 2).

Outra questdo apresentada revela que a implantacdo do Programa nédo se deu somente
pelas iniciativas dos profissionais envolvidos ou mesmo pela sensibilidade do gestor daquela
época, mas pela necessidade de se implantar o Programa para evitar uma possivel
judicializacgéo para o tratamento.

Primeiro, ndo teria como um gestor desconhecer que o tabagismo é um
problema de salde publica, com sérias interferéncias na assisténcia a
salde gerando morbidades, mortalidade. Segundo, que ja existia uma
demanda quase que judicializada para o tratamento do tabagismo e, se
ndo tivesse nada no municipio, a judicializagdo j& teria atingido esse
componente. Acho que o gestor foi provocado e havia uma sensibilidade
daquele gestor e 0 Programa foi implantado (entrevistado 10).

Recorrer ao Ministério Publico, por meio de mandados judiciais, tem sido um dos
caminhos percorrido pelos cidaddos para obter algum recurso relacionado a saude
(medicacdo, internacdo, procedimento cirdrgico, dentre outros) quando este recurso ndo esta
disponivel ou ha grande dificuldade de acesso. Longe de me opor a este recurso como
mecanismo que garante os direitos aos insumos e procedimentos em saude, entendo que este é
um aspecto que merece uma discussdo a parte. A judicializacdo da saude tem levado a
equivocos quanto ao que compete ao SUS. Tém sido comuns mandados judiciais para
fornecimento de fraldas geriatricas, complementos alimenticios, leite em pd, dentre outros.

Estamos diante de um paradoxo. Tendo como base o conceito constitucional de saude como
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direito, a judicializacdo, em alguns casos, indica que o Estado ndo estd conseguindo
contemplar os principios e diretrizes do SUS. Por outro lado, existe o abuso no uso da
judicializacdo em relacdo ao que é competéncia do Estado. Como aponta Neto (2007:50), “o
julgamento, simbolizado pela balanca, exige que se conheca o contetdo do outro prato, ou
seja, quem ganha e quem perde, quem de fato da e quem recebe. Ou, na seara dos interesses
coletivos, a visdo ampliada dos beneficios e dos prejuizos distribuidos”.

Neto, ainda, pondera que, nos processos de judicializacdo em salde, prevalecem
interesses individuais e relacionados a acOes reivindicativas para atender a necessidades
imediatas, delimitadas e agressivas. Ainda € muito raro encontrarmos agles criticas, que
busquem ampliar a consciéncia da populagdo sobre sua identidade e direitos coletivos, de
forma a criar novas formas de organizacao e gestao.

Os dados apresentados sinalizam que o processo de implantacdo do PMCT no
municipio aconteceu a partir da convergéncia de diferentes situagdes, isto €, resultou de
fatores como: a existéncia, no municipio, de profissionais envolvidos com a questdo do
tabagismo e que ja desenvolviam acdes preventivas através da CIPCT; a sensibilidade e a
vontade politica do gestor municipal ao implantar o programa; a demanda da propria
populacédo; e a necessidade de se evitar uma possivel judicializacdo para garantir o tratamento
do tabagismo.

4.3 — Secretaria Municipal de Saude e o Programa Municipal de Controle do Tabagismo:

encontros e desencontros.

Retomando as discussdes apresentadas anteriormente, € possivel afirmar que a
implantacdo do programa no municipio sintetizou um encontro impar, calcado em diversos
elementos que sustentaram sua criacdo. Dentre os diversos elementos que contribuiram para a
implantacdo do Programa, parece que a sensibilidade do gestor para o combate ao tabagismo
no municipio foi fundamental. Tal afirmativa se sustenta em ponderac6es tecidas por alguns
entrevistados que sugerem que o desenvolvimento posterior do programa foi prejudicado pela
constante rotatividade de gestores na Secretaria Municipal de Saude. Esta rotatividade
representou prejuizo a medida que foram ocorrendo substituicdes de profissionais técnicos —

aqueles que possuem experiéncias e formacdo para ocuparem a Secretaria de Salde — por
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indicacBes meramente politicas. A fala do entrevistado 6 exemplifica a ndo oficializacdo do
Programa como resultado das constantes mudancas de Secretarios de Saude, assim como
denota que o olhar do administrador politico ndo permitiu a percepcdo da importancia desta
oficializacéo.

Conforme explicitado no capitulo 3, a oficializacdo é orientada pelo INCA como
estratégia para evitar que a mudanca de gestores ocasione a extin¢gdo dos Programas
municipais. Como se trata de um programa por adesdo, teoricamente o municipio ndo é
obrigado a manté-lo. Entretanto, a oficializacdo do mesmo elimina esta possibilidade. Em
Juiz de Fora, apesar da existéncia do Programa, ele ndo seguiu os tramites sugeridos pelo
INCA, conforme sinalizado na fala a seguir:

Essas mudangas de Secretario, ainda mais as substituicdes de técnicos por
Secretarios meramente politicos, houve perda na qualidade do trabalho,
porque a visdo do técnico é uma e a visdo do politico (...), mesmo que
seja um politico administrador, ela é outra, eu ndo digo do médico, mas
profissional de salde. Essa visdo ndo fez com que eles enxergassem a
necessidade de oficializar o programa, evidente que, se vocé ndo existe
oficialmente, vocé ndo pode realizar algumas atividades e a oficializacéo
ela pode ser feita com uma simples portaria do Secretario ou trabalhar
para que a Camara ou prefeito mande uma mensagem para a Camara
oficializando (...). Ai vocé pode criar até uma rubrica financeira
especifica para o programa, entdo acho que, enquanto ele ndo for
oficializado, ele ta tendo, sim, uma grande perda, digamos assim (...). Ele
do ponto de vista legal ndo pode fazer nada, ele ta contando com a boa
vontade das pessoas que trabalham la e das pessoas que permitem que
tenha condigdes de funcionamento (entrevistado 6).

Ainda nessa discussdo, € importante ressaltar que a falta de oficializacdo do Programa
é, também, entendida como uma falta de compromisso ou auséncia de envolvimento por parte
da Secretaria de Saude. Os Entrevistados 1 e 2 salientam esta questdo e destacam outro
aspecto que reforca este entendimento. As falas revelam que a Coordenacdo/SECOPTT néo
consta no Organograma da Secretaria de Saude. Este dado € relevante, uma vez que aponta a
existéncia fisica de um setor sem o seu reconhecimento na estrutura organizacional da
Secretaria, no caso, 0 organograma em que constam todos 0s servigos e setores que compdem
a Secretaria de Saude.

Efetivamente eu acho que ndo. N&o h& envolvimento necessario. Primeiro
que o Programa, a Coordenacdo do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, ndo faz parte do organograma da Secretaria de Saude. Eles s6
se envolvem conosco a partir da nossa demanda (entrevistado 1).
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Eu acho muito deficitario esse envolvimento, eu acho que o gestor tem
pouco conhecimento do programa em nivel nacional, parece que é um
programa deslocado do resto da Secretaria, a Coordenacéo, o SECOPTT,
ndo esta no organograma da Prefeitura, se vocé pegar quais sdo 0s setores
gue existem dentro da Secretaria de Saude, o SECOPTT ndo aparece.
Entdo isso ja é uma demonstracdo de que a gente ainda ndo tem o
reconhecimento como um programa estruturado, apesar de ja ser um
programa estruturado (entrevistado 2).

O proéprio desconhecimento dos gestores sobre o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT), conforme apontado pelo entrevistado acima, é um aspecto que interfere
na dindmica do Programa Municipal. E de fundamental importancia que, no &mbito local, os
gestores tenham conhecimento da organizacdo do Programa Nacional, o que possibilita
planejar a politica de saude do municipio envolvendo a questao do tabagismo.

O conhecimento do PNCT permite ndo s6 implementar de maneira adequada o
Programa no municipio, como também implica num controle eficaz do desenvolvimento do
mesmo. Permite elaborar sugestbes e avaliar quais sdo 0s entraves no ambito local,
colaborando, inclusive, com retornos para o nivel central reavaliar possiveis questdes que
dificultam o desenvolvimento do Programa.

Relembro que o INCA € o 6rgdo do MS responsavel pelo desenvolvimento das a¢Ges
relacionadas ao tabagismo no pais e, devido a amplitude do territdério nacional e suas
diferencas regionais, foi necessario descentralizar o Programa para 0s estados e seus
respectivos municipios. Essa estratégia tem o objetivo de facilitar a disseminagdo das acdes e,
para isso, foram estabelecidas as Coordenagdes em cada ente federado. “Esse trabalho em
rede, envolvendo Secretaria de Salde de 26 estados, do Distrito Federal e de pouco mais de 4
mil municipios, tem servido de arcabouco para a internalizacdo no SUS das medidas do
PNCT que cabem ao setor saude” (INCA, 2011a:31).

Os Coordenadores, tanto o estadual quanto o municipal, sdo nomeados pelo Secretario
de Saude e é interessante que haja interface com outros Programas, como o Saude do
Trabalhador, Doencgas Crbnico Degenerativas, Saude da Familia, Pneumologia Sanitéria,
dentre outros. Esta integracdo permite maior alcance das agdes do Programa (INCA, 1998;
IGLESIAS et al, 2007).

Ao INCA compete coordenar esta rede descentralizada, fornecer suporte técnico as

SES, supervisionar a implantagdo dos Programas e treinar as equipes das SES, que, por sua



81

vez, sdo responsaveis por treinar as equipes municipais. No municipio, a Coordenagdo é
responsavel pelo desenvolvimento das acbes referentes ao Programa, inclusive as
capacitagdes dos profissionais do SUS, para propiciar o tratamento. A Coordenacio também
competem 0 monitoramento do tratamento na rede de atencdo basica e demais servicos de
salde, alem de encaminhar os dados referentes as acdes desenvolvidas localmente para o
MS/INCA.

Alguns relatos identificam claramente o desconhecimento ndo s6 da politica nacional,
mas da propria politica municipal, além de revelar um compromisso maior com 0s servicos de

urgéncia e emergéncia em detrimento da promog&o da salde.

N&o, ndo sabe, ndo Ié, e digo mais, ndo sabe nem o que esta escrito no
plano municipal de saide com relagdo a politica municipal de combate ao
tabagismo, pode escrever (entrevistado 9).

Primeiro que os gestores, todos eles, sem excec¢do, ao longo dos Gltimos
anos, a excegdo da (...) que tinha uma visdo mais ampla, sempre
privilegiaram a atencdo as urgéncias e as emergéncias, entdo promocéo
da salde nunca foi prioridade nesse municipio. Eles conhecem
superficialmente o discurso da promogao da salde, mas desconhecem o
funcionamento do programa, a divisdo de responsabilidades é claro (...)
pode entrevistar o Secretario de Salde que ele ndo vai saber informar
guem fornece os insumos (entrevistado 10).

Outro aspecto sinalizado pelos entrevistados ndo so reforca o desconhecimento da
Secretaria sobre 0 PNCT, como destaca que, no municipio, o Programa funciona por conta do

envolvimento e compromisso dos profissionais que ali atuam.

Eu acho que existe, ainda, um espaco muito grande (...) acho que a
Secretaria de Saude ndo conhece o que é o Programa Nacional de Controle
ao Tabagismo, é 0 que eu vejo, € que o programa funciona porque 0s
profissionais que estdo na coordena¢do municipal caminham e tentam
colocar o programa pra frente (entrevistado 8).

O mérito é da equipe da coordenacdo, ela que se faz, ela que (...) se tem
algum resultado é porque a equipe, ela propria propOs estruturar esse
trabalho e, a partir da relacdo com o estado e o governo federal, que é a
estrutura do programa nacional, que da suporte de materiais e tudo mais.
Mas eu percebo que nas prioridades da Secretaria de Salde (...) ndo
enxerga o programa (entrevistado 5).
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A questdo do financiamento também foi apontada durante as entrevistas como um
fator que acaba influenciando no envolvimento e interesse dos gestores quando se trata de
programas que venham ou ndo acompanhados de subsidios financeiros. O PMCT ndo tem
incentivo financeiro fundo a fundo ou verba propria, conforme outros programas, como 0
Programa Salde do Trabalhador, Programa Salude Mental, Programa DST/AIDS e,
recentemente, o Programa Academia da Satde e Satde do Homem.®

Iglesias et. al (2007) destaca que, inicialmente, na etapa de descentralizar o Programa
para estados e municipios, foi realizado convénio entre o Fundo Nacional de Saude (FNS) e
as SES, com o objetivo de desenvolver ac¢des para implementar o Programa. Esse convénio
permitiu que as SES comecassem a organizar a infra-estrutura necesséria, treinassem 0s
coordenadores municipais e disseminassem as a¢Ges para 0S municipios. Esse mecanismo
(convénio) para transferéncia de recursos da esfera federal para os estados e municipios so
ocorreu na fase inicial de descentralizacdo e ndo se encontra mais disponivel e nenhum outro
veio substitui-lo.

Para a oferta do tratamento, a portaria 442/04 define que, ao Ministério da Saude, fica
a responsabilidade de repassar os insumos (cartilhas e medicacdo) para 0s municipios que
aderirem ao programa. Os entrevistados compartilham a ideia de que o financiamento

influencia no envolvimento dos gestores quando se trata de Programas sem verbas.

Esse Programa ai ndo é atraente para o municipio porque ele ndo tem
financiamento, ele ndo tem um orcamento fundo a fundo que o municipio
ganha pra t4 desenvolvendo. O municipio entra com mé&o-de-obra dos
profissionais de saude, entra com espaco fisico e o Ministério entra com
0s materiais e medicamento, entdo o municipio, ele tem um dispéndio
grande para executar o Programa (...) porque se vocé for pensar ndo é s
estrutura fisica e de pessoal, tem um gasto geral do funcionamento de
qualquer servigo (entrevistado 2).

Porque o gestor ele tem que fazer todas as contas da relacdo custo
beneficio, é muito importante, porque nés enquanto colaboradores nés
estamos ali e 0 nosso papel é fazer o servico, mas o gestor ele tem que
analisar todos os angulos e logico que tendo uma verba especifica, com

% O financiamento da salde esta dividido em seis blocos: Bloco da Atencdo Bésica, Vigilancia em Satde,
Assisténcia Farmacéutica, Média e Alta Complexidade, Gestdo SUS e Bloco de Investimento na Rede Saude.
Para este Gltimo, as verbas sdo destinadas a obras. Os Programas citados recebem suas verbas através do Bloco
de Vigilancia em Saude, em conta especifica, por terem recursos proprios. Recentemente, 0 municipio aderiu ao
Programa Academia da Salde, que recebera verbas por dois blocos: Vigilancia em Sadde, para manutencdo, e
Bloco de Investimento na Rede Salde, para implantar o Programa. O Programa Sadde do Homem, através do
Bloco de Gestdo, recebe verbas para acdes educativas (Secretaria de Saide/Coordenacdo de Planejamento em
Saude, 2011).
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certeza o gestor vai ver aquilo com olhos melhores, ele vai ter um
envolvimento maior porque queira ou ndo existe uma contrapartida do
municipio que é disponibilidade de funcionéarios, entdo logico, se
houvesse de outras esferas de governo uma participacdo também em
niveis monetarios (...) pra vocé ter esse estimulo, com certeza haveria
uma adesdo maior da parte dos gestores. (ENTREVISTADO 03)

Os gestores, eu digo muito que eles tém um cifrdozinho na menina dos
olhos. Todo programa que venha acompanhado de recursos para
implantacdo e custeio, ele tem um olhar, ai ele acaba conseguindo se
impor (entrevistado 9).

Um aspecto que merece destaque é a relacdo que € apresentada pelos entrevistados
entre a questdo do financiamento e a postura da Secretaria de Saude quanto a falta de
mecanismo de cobranca junto as UAPS que ndo aderiram a oferta deste tratamento. As falas
gue se seguem sao muito claras quando vinculam a questdo de verba com a postura dos

gestores e, portanto, a cobranca para que este ou aquele programa seja executado.

Se houvesse um repasse de verba, o proprio gestor ia fazer com que as
equipes todas participassem do programa porque teria um repasse de
verbas (...) entdo o proprio gestor ia forgar a barra de que todo mundo
teria que ser treinado, todo mundo teria que participar, todo mundo teria
gue apresentar um mapa de quantitativo executado, como isso ndo existe,
ficou liberado, é muito mais facil eu continuar fazendo o que eu ja fazia
sem acrescentar nada. Ora, quando tem verba a administragdo forca a
barra e funciona (entrevistado 6).

Porque as vezes o que tem verba vocé tem que atingir os indicadores,
vocé tem que atingir uma meta, entdo claro que eu vou focar naquele que
eu tenho que atingir a meta. Se eu ndo atingir a meta, eu ndo tenho
recurso, se eu nao tenho recurso eu vou causar prejuizo para 0 municipio,
entdo a gente tem que focar naquele que vem verba (entrevistado 7).

Para reforcar a postura das gestes com Programas que venham acompanhados de
verba, alguns entrevistados exemplificaram a adesdo mais recente a outros Programas ou
servigcos. No relato que se segue, percebe-se a necessidade de explicitar as dificuldades do
municipio em relacdo ao orgcamento, a0 mesmo tempo que se acentua que € mais facil para a

Prefeitura administrar servigos que tenham verba garantida.

A Prefeitura, ela tem uma capacidade de investimento muito pequena. Ela
tem o orgcamento dela muito comprometido com custeio, com mé&o-de-
obra e tudo mais. Entdo a Prefeitura preocupa exatamente quando o
Ministério cria um programa, garante essa questdo material e tudo mais,



84

mas joga pra Prefeitura o 6nus da equipe profissional, contratar médico,
funcionario administrativo, tudo isso. Esse custo é o que tem feito com
que as Prefeituras fiquem exauridas. E ainda tem a Lei Da Mata, que
limita os gastos orgcamentarios e recursos proprios num percentual
determinado. Entdo essa é uma questdo, mas é claro que quando a
Prefeitura consegue programas que tem financiamento garantido, vamos
pegar um exemplo, a UPA, s0 é possivel pra Prefeitura de Juiz de Fora ter
UPA porque o governo federal custeia 50% todo més, o estado 25% e a
prefeitura entra com 25%, entre aspas, acaba um pouco mais
(entrevistado 5).

Além dos aspectos financeiros, foi destacado que a adesdo dos gestores a determinados
Programas tem um forte apelo politico, isto é, tem correspondéncia com a visibilidade politica

que alguns Programas apresentam. E o que aparece na afirmativa abaixo.

Todas as iniciativas do governo federal que tenham recursos financeiros
por tras, 0 municipio adere. Acabamos de ver o Prefeito (...) acabou de
aderir a Academia da Salde. Vao ser 13 academias de satde. Porque é
bonito, porque da voto, porque aparece na midia e porque tem verba
(entrevistado 10).

Apesar de haver certa homogeneidade nas falas com relacdo a necessidade de
financiamento para um maior interesse dos gestores ou até mesmo como justificativa para o
ndo funcionamento adequado do PMCT, ndo pude deixar de fora a Unica fala que se posiciona

de maneira também coerente, mas divergente.

N&o da para discutir muito porque é um Programa assistencial, € um
Programa basico, faz parte da assisténcia. O paciente ta ali, vocé ndo pode
escolher qual é a patologia que o municipio trata e qual é que o municipio
precisa de verba especifica. Acho que existe uma rede assistencial, ela é
para atender a demanda, seja ela qual for, com verba especifica ou ndo, o
que tem de especifico e mais caro seria ai € a medicacdo e que o Ministério
td mandando, entdo isso tem que estar inserido no cotidiano dos
profissionais que estdo na atencdo (entrevistado 3).

Esta fala é bastante interessante, pois sinaliza que o financiamento, por si sé, ndo é
garantia de que o Programa, com relacdo a oferta do tratamento, estaria funcionando
plenamente, afinal, o que ha de mais caro esta garantido: a medicagéo. A rede assistencial ja
existe. O que falta € incorporar o tratamento a rotina das Unidades, uma vez que as equipes

também estdo capacitadas para esta intervencéo.
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A fala do entrevistado demonstra que é preciso ultrapassar a questdo do financiamento,
de maneira que ele ndo seja entendido, mesmo considerando sua importancia, como o fator
preponderante na postura dos gestores em relacdo ao PMCT. Conforme ja foi apontado, as
gestdes ndo se movem somente por interesses financeiros.

Parece que o Programa tem enfrentado outras dificuldades que ndo se resumem ao
financiamento. O estudo vem demonstrando que estas dificuldades estdo relacionadas a
aspectos como: a ndo valorizacdo da promocdo da saude via atencdo basica; auséncia de
acompanhamento e monitoramento junto as Unidades; limitada capacitacdo técnica dos
gestores que assumem a Secretaria. Reitero, também, que questdes politicas determinam o
envolvimento e planejamento das politicas de salde.

N&o ha davidas de que o interesse politico tem atrapalhado o gerenciamento do SUS.
A dificuldade de aprovacdo da Emenda Constitucional 29,%°por exemplo, retrata as
divergéncias entre os entes federados quando se trata de estabelecer os percentuais destinados
a saude por parte de cada ente federado: Unido, Estados e Municipios. Parece-me apropriado
usar o termo de J. Paim, quando se refere a “Gestdes Fatiadas”. O autor utiliza este termo
referindo-se a dificuldade entre as diferentes esferas de governo para trabalharem de forma
intersetorial. “Porque ndo conseguimos trabalhar juntos? Ha nesse caso, interesses, disputas
de orgamento, calculos politicos e uma certa inércia das organizagdes” (J. PAIM, 2011:10).

Para além da relagdo existente entre o financiamento e mecanismos de cobranga,

outros elementos importantes foram langados por um dos entrevistados:

Porque as Unidades, tem umas que atendem porque querem, outras ndo
atendem porque ndo querem, algumas dizem que s6 vao fazer alguma
coisa a partir do momento que a Secretaria determinar, como se isso ndo
fosse um programa nacional que tivesse que ser desenvolvido, porque é
inconcebivel se tratar hipertensdo, diabetes ou qualquer outra doenca se 0
paciente é fumante, é tabagista e esse lado dele ndo se olha (entrevistado
1).

% A Emenda Constitucional 29/2000 define os percentuais minimos aplicados em ages e servicos piblicos de
salide e estabelece regras para o periodo de 2000 a 2004. O artigo 198 da Constituicdo Federal prevé que, no
final desse periodo, a referida Emenda seja regulamentada por lei complementar, reavaliada a cada 5 anos. Nao
ocorrendo a regulamentagdo, permanecem validos os critérios estabelecidos na propria Emenda (12% para
estados, 15% para municipios e, para a Unido, o PIB nominal mais sua porcentagem). Somente este ano, no dia
21/09, a Camara dos Deputados aprovou a regulamentacdo da EC29. O texto define o que é ou ndo gasto em
saude publica pela Unido, estados e municipios e segue para analise no Senado.
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O conteudo da fala anterior permite inferir algumas questfes relevantes. Estariam as
UAPS condicionadas a executar os programas somente por determinacdo e cobranga da
Secretaria de Saude? Esclareco que, a partir do momento que o0 municipio adere ao programa
de tabagismo, institui a Coordenagdo Municipal, oferece as capacitacBes e recebe 0s insumos
necessarios, ja esta implicita a determinacdo de oferecer o tratamento. Por que, entdo, algumas
Unidades aguardam determinacdo da Secretaria? Ao exemplificar um hipertenso e diabético
tabagista, 0 entrevistado sinaliza a importancia do olhar holistico no tratamento da satde. E
impossivel ndo abordar o tabagismo como fator de risco ndo sé para hipertensédo arterial e
diabetes, mas também para outras doencas. Estes questionamentos suscitam novas questdes.
Se ha heterogeneidade entre as UAPS quanto a adesdo para ofertar o tratamento do tabagismo,
fica patente a falta de supervisdo e acompanhamento dos trabalhos desenvolvidos nas
Unidades, assim como a auséncia de autoridade da Secretaria em cobrar a execucdo do
tratamento.

Imbricada a este fator, esta outra questdo: haveria, neste caso, tanto da parte da
Secretaria de Saude quanto dos profissionais das UAPS que ainda ndo ofertam o tratamento o
entendimento do tabagismo como doenca e fator de risco para muitas outras morbidades?

Entendo que a pesquisa no municipio apontou um conjunto de fatores que indicam
alguns encontros e desencontros entre a Secretaria de Saide e o0 PMCT. Na fase inicial de
estruturacdo do Programa, no ano de 2005, o Programa encontrou terreno fértil, como
apontado: profissionais atuantes na politica de tabagismo, Secretario de Salude sensibilizado
com a questdo e descentralizacdo do tratamento como uma das a¢fes que visam a cessacdo do
tabagismo.

No decorrer de seu processo de implantacdo, alguns fatores ocasionaram certa
estagnacdo e medidas importantes deixaram de ser tomadas. As mudancas de gestores, por
questdes politicas, implicaram na ndo oficializacdo do Programa conforme sugerido pelo
MS/INCA. A Coordenacdo do Programa foi criada para iniciar as acGes da politica de
tabagismo em ambito local, incluindo as capacitacdes dos profissionais das Unidades de
Saude, entretanto, ainda ndo é reconhecida no organograma de servigos da Secretaria de
Saude. Conforme apontado pelos entrevistados, ha o desconhecimento, por parte dos gestores,
do funcionamento e das acbes tanto do PNCT como do PMCT, indicando uma falta de
compromisso com este problema de saude publica e interferindo no planejamento local desta

politica de salde. Ressalto, também, que a pesquisa indicou que os “interesses sdo fatiados™:
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0s Programas acompanhados de verba tém mais chance de se efetivarem na préatica, pois 0s
mecanismos de cobrancga tendem a ser mais efetivos. Da mesma forma, 0s programas que
apresentam visibilidade politica imediata se sobressaem aos programas cujos mecanismos de

prevencdo terdo resultados a médio e longo prazo.

4.4 — Especificidade do tratamento na Atencao Basica a Saude

A Atencdo Baésica a Saude (ABS) tem por caracteristica um conjunto de acdes de
salde nos ambitos individual e coletivo, com foco na promocdo e protecdo da salde,
prevencdo, diagnostico, tratamento e manutencdo da Saude (CASTRO, 2009).

O desenvolvimento da ABS se da por meio de praticas gerenciais, sanitarias e
participativas, por meio do trabalho de equipes sobre populacdes de territorios definidos. E no
territorio definido que esta pautado o processo de trabalho das equipes, com programacéo e
implementacdo de atividades com prioridade para solucdo dos problemas mais frequentes. A
ABS ¢ considerada uma assisténcia resolutiva a demanda espontanea, por isso € importante o
desenvolvimento de acdes educativas e focalizadas em grupos e fatores de risco.

A estratégia utilizada para a organizacdo da ABS foi a Estratégia Saude da Familia
(ESF),®” estruturada em 1994 e apontada pelo MS como principal forma de reorganizar os
servicos de saude.

Franco e Merhy (2003) acentuam que a estratégia tem, na sua esséncia, a localizacdo
central no espaco territorial, o l6cus operacional do programa. Associada a nocao de territério
tem-se a ideia de vinculo, que tem como principio a construcdo de referéncias entre
profissionais/usuarios.

Considerando as caracteristicas pontuadas da ABS, o MS recuou com a proposta de
criagdo dos Centros de Referéncia em tratamento do Tabagismo e, a partir de portaria
ministerial, estendeu o tratamento para todo 0 SUS via Atengéo Basica.

Em Juiz de Fora, das 59 UAPS, 40 sdo ESF e 19 sdo modelo tradicional e funcionam

como a porta de entrada para o sistema de salde. Salvo as diferencas entre o modelo

¢ O Ministério da Satde concebeu o Salide da Familia como um programa, mas, em 1996, esta concepgo
comecou a ser rompida pelo entendimento de que a nocdo de programa trazia ideia de verticalidade e
transitoriedade. Passou a ser utilizada, entdo, a denominacdo Estratégia Salde da Familia. Entretanto, a
denominagdo programa Salde da Familia é amplamente divulgada pelo pais e assim descrita na Politica
Nacional de Atencéo Béasica (CORBO et al, 2007).
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tradicional e a ESF, todas atuam em territério delimitado. Esta organizacdo define que o
usuario recorra a sua unidade como primeira referéncia para buscar solucdes para sua
demanda de salde.

No caso do tratamento do tabagismo, as UAPS que cumprem 0s requisitos exigidos
(capacitacdo/credenciamento) sdo responsaveis pelo tratamento dos usuérios de sua area de
abrangéncia, mas a adesdo das UAPS no municipio para a oferta deste tratamento ndo tem

acontecido em sua plenitude:

O acesso ta restrito aquelas Unidades que aderiram a oferta do
tratamento, a maioria da populacdo td ficando sem atendimento
(entrevistado 2).

Alguns motivos justificam a dificuldade de algumas UAPS néo estarem atendendo aos
tabagistas, acarretando o que é mencionado na fala anterior, quando indica que a maioria da
populacdo esta sem atendimento. Conforme apresentado, o desconhecimento, por parte dos
gestores, da Politica de Controle do Tabagismo e a falta de acompanhamento e de
mecanismos de cobranca por parte da Secretaria de Salde tém impactado a oferta do
tratamento no municipio, porém, as dificuldades ultrapassam estas questdes.

E importante salientar que a area da salde no municipio de Juiz de Fora vem
passando por um contingente de peculiaridades que, certamente, estdo refletindo na politica
de satde da cidade. E necessario reforcar que a troca de Secretarios de Salde na gestdo
anterior e na atual interferiu no gerenciamento e na qualidade dos servigos de salde, incluindo
os da ABS. Outra particularidade que desestruturou toda a administracdo municipal e, € claro
a saude, foram os problemas de fraudes e corrup¢do que geraram a prisao temporaria do
prefeito da administragéo anterior (2004/2008).

A atual administracdo (2009/2012), por sua vez, sob alegacdo de assumir a Prefeitura
de Juiz de Fora (PJF) com os cofres zerados, ndo investiu na politica de recursos humanos
(RH) no que se refere a reposi¢do do quadro funcional. Os entrevistados s&o incisivos ao
indicarem que um dos grandes problemas, hoje, esta relacionado a alta rotatividade de

profissionais. Este € um dos fatos que explicaria a baixa adesao para oferta do tratamento.

Existe a medicacdo, existe insumo para se trabalhar grupo. O que eu vejo
é sO a parte que esta faltando profissionais nas unidades, a alta
rotatividade. Esse eu acho que é o grande limite, porque empecilho ndo
tem (entrevistado 1).
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Essa quebra de processo dificulta. Dentro de uma unidade com trés
equipes, as vezes vocé tem uma Unica equipe, que é mais antiga na
unidade, as outras duas equipes entraram mais recente, ou sO tad o
enfermeiro, falta médico, tem médico, mas falta enfermeiro. Entéo isso
tudo é um dificultador, muito provavelmente ndo s6 pro tabagismo. Essa
falta de fidelizacdo do profissional na unidade, eu acho que ndo s6 na
atencdo priméria. Se vocé tem um turnover [rotatividade] elevado, isso
dificulta qualquer trabalho, o desenvolvimento de qualquer trabalho
(entrevistado 7).

Uma caracteristica da atual administracdo para sanar a falta de RH nesta area tem sido
a contratacdo de trabalhadores por Fundacdes, sem as mesmas garantias que o profissional
concursado. Este tipo de gerenciamento da politica de RH na salde faz parte do processo de
privatizacdo do setor. Pierantoni et al (2004:68) ressalta algumas caracteristicas de formas
hibridas de organizacdo do trabalho em que ocorrem “processos de trabalho com auséncia
efetiva de participacdo dos trabalhadores, rotatividade da ocupacdo dos postos de trabalho,
[...] cobranca de maior produtividade e também a introducdo de contratos temporarios e
eventuais, com perda progressiva de protecao social”.

A forma de contrato de trabalho é evidenciada nas falas dos entrevistados. A
instabilidade dos contratos ocasiona a rotatividade constante de profissionais, principalmente
os médicos. Este fato é crucial, uma vez que fere diretamente um dos grandes objetivos da
ESF, qual seja: o vinculo entre profissional e usuario. Estas questdes aparecem também como

fatores dificultadores a adesdo das UAPS para o tratamento.

S&o varios programas que os profissionais tém que trabalhar, a falta de
profissionais, isso € um grande dificultador (...) porque a gente tem um
contrato de trabalho ainda muito instavel e hoje o nosso problema ¢ a
questdo do médico, a gente fidelizar o médico na Unidade (entrevistado
7).

Além do contrato de trabalho, outras questdes sdo sinalizadas, indicando o grau de
precarizacdo dos trabalhadores da area da satde. Muito provavelmente, por conta da baixa
remuneracdo, € caracteristica dos profissionais desta area possuir mais de um vinculo
empregaticio. O entrevistado abaixo pontua alguns equivocos que estdo ocorrendo na Atencao
Basica, tais como a presenca de especialistas ou profissionais aposentados. Acentua, tambem,

a auséncia de um plano de cargos e carreiras para os profissionais do ESF no municipio.
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Eu ndo sei se vocé sabe, mas muitos profissionais que estdo na Atengédo
Basica sdo profissionais especialistas ou profissionais que ja se
aposentaram e estdo querendo um segundo vinculo. Um outro problema é
0 tipo de contrato de trabalho e a inexisténcia de uma carreira atrativa
para a saude da familia no municipio (entrevistado 10).

Reforcando as colocacGes dos sujeitos da pesquisa referentes a alta rotatividade e aos
contratos de trabalho, alguns autores (Teixeira, 2002; Soares, 2005; Nascimento e Costa,
2009) identificam estes problemas relacionados a ESF. Esses autores consideram a
necessidade de uma analise sobre os critérios para contratacdo da for¢a de trabalho, o modelo
de contrato, o salario e as diferenciacfes desses trabalhadores em relacdo aos demais da rede
basica e falta de homogeneizacdo das prefeituras na contratacdo das equipes de salde.
Verificam, também, que o salario mais elevado ndo representa garantia de adesdo ou de
assisténcia com qualidade. A alta rotatividade dos médicos na ESF compromete a aposta no
vinculo do profissional com os usuérios, fato muito ocasionado pela competicao salarial entre
0s diversos municipios.

O objeto deste estudo é o Programa de Tabagismo e a questdo do tratamento, mas o
desenrolar da pesquisa demonstrou que os problemas sinalizados ndo se restringem so6 a este
Programa. Conforme verificado em determinadas falas, muitas questdes permeiam a Atencéo
Basica e outros motivos sdo apresentados para justificar este baixo envolvimento das UAPS

ndo s6 em relacdo ao Programa de Tabagismo.

N&o s6 em relacdo ao tabagismo, a gente vé outras questdes acontecendo
na Atencdo Béasica né? Profissionais pouco motivados, rotatividade grande
de profissionais na rede (...) uma certa displicéncia até dos profissionais
também, mas eu acho que é o pouco envolvimento, pouca motivacao do
profissional da atencdo, entdo eu acho que esse € o entrave (entrevistado 3).

Eu vejo nas Unidades uma crise que vem se moldando e é uma crise que
passa pela instabilidade profissional, pelo tipo de contrato, aquela questéo
que a maioria das equipes estarem vinculadas &8 AMAC e ndo se resolve
nunca essa questao institucional. As Unidades de aten¢do primaria elas ndo
tém uma relagdo de interacdo com a Subsecretaria, elas estdo soltas e a
pressdao emocional é muito grande e ai corta o impeto da equipe de se
propor a participar, a fazer coisas novas, elas ficam restritas ao seu
cotidiano. E isso vai refletindo ndo apenas na questdo do tabagismo, vai ta
refletindo na quest&o de todo sistema (entrevistado 5).
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As falas sdo representativas quando descrevem falta de motivacao, displicéncia, falta
de envolvimento, falta de interacdo com a Subsecretaria de Atencdo Priméria e pressdo
emocional dos trabalhadores da salude. Todas estas questdes refletem diretamente na qualidade
dos servicos prestados. Mesmo que o foco deste estudo seja o Programa de Tabagismo,
percebe-se que ele é apenas um fio de uma grande meada. A falta de adesdo ao Programa nédo
esta relacionada a uma questdo especifica. Certamente todos 0s apontamentos apresentados
até agora estdo interferindo na oferta do tratamento.

As ponderac0es tecidas pelos entrevistados permitem tracar algumas especificidades
que interferem na oferta do tratamento, a saber: constante troca de Secretarios de Saude; falta
de reposicdo do quadro funcional; contratos de trabalho inadequados; auséncia de um plano
de carreira para os profissionais da Atencdo Basica; falta de motivacdo dos profissionais de
salde; e falta de envolvimento e interacdo entre a Atencdo Basica e Subsecretaria de Atencdo

Primaria.

4.5 - Estratégias e mecanismos da Coordenacdo/SECOPTT para viabilizar o tratamento
do tabagismo na ABS

A baixa adesdo das UAPS a oferta do tratamento do tabagismo tem feito com que os
usuarios recorram a Coordenacao do Programa Municipal, no caso o SECOPTT, em busca de
alternativas para realizarem o tratamento. Como apontado no Capitulo 3, ao SECOPTT
compete a coordenacdo do Programa em ambito local e o tratamento para os moradores de
areas desprovidas de Unidades. E comum os usuérios se dirigirem ao SECOPTT quando ndo
conseguem atendimento em sua Unidade e, nesses casos, sdo orientados, pelos profissionais
que atuam na Coordenacdo/SECOPTT, sobre a organizacdo e o funcionamento do Programa
tanto em @mbito nacional e local. Além de receberem estas informacGes sobre o servico, 0s
usudrios sdo orientados a encaminharem sua demanda a Ouvidoria Municipal de Salde e ao
Conselho Local de Saude do bairro onde se localiza a UAPS de referéncia.

N&o e da competéncia da Coordenagdo do Programa de Tabagismo qualquer tipo de
sansao, muito menos obrigar as Unidades a aderirem ao tratamento. Cabe a Secretaria de

Saude, através da Subsecretaria de Atencdo Priméaria, acompanhar o desenvolvimento ndo sé
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deste Programa, mas de toda a politica de salide que compreende a Atencdo Basica. O
SECOPTT busca um feedback com as Unidades no sentido de estimular e demonstrar a
importancia de se tratar o tabagismo, mas a cobranca de sua execuc¢do é de responsabilidade
da Secretaria de Saude.

Diferentes mecanismos tém sido utilizados para estimular as Unidades a oferecerem o
tratamento, a saber: participacdo nas reunides de gerentes das UAPS, contatos telefonicos
com o intuito de descobrir quais sdo as dificuldades da Unidade para oferecer o tratamento,
assessoria junto a Unidade no momento de realizar o primeiro grupo de tratamento e manter a
Subsecretaria de Atengdo Primaria sempre informada sobre a realidade em relagdo a baixa
adesdo das Unidades na oferta deste tratamento.

Estas sdo acOes mais pontuais, voltadas, como mencionado, a estimular as equipes a
oferecerem o tratamento, porém, além delas, o SECOPTT recorre a duas estratégias de cunho
mais politico para pressionar o setor publico a sanar as dificuldades relacionadas a esse
tratamento e garantir o acesso da populacdo. Uma primeira estratégia € encaminhar os
usudrios a Ouvidoria Municipal de Salude para apresentarem suas dificuldades de acesso e as
justificativas apresentadas pelas UAPS para ndo realizarem o tratamento. Este é um dos

recursos indicados pelos entrevistados

A gente orienta quando eles perguntam também: “Onde que eu posso
procurar para reclamar?”. Ouvidoria de Saude € a alternativa que a gente
tem. Devolvé-lo para a Unidade ou Ouvidoria de Saude (entrevistado 1).

A gente acredita que a pressdo da comunidade ela vai fazer com que essa
unidade abra mais grupos e a gente tem também encaminhado muitos
pacientes para a Ouvidoria Municipal de Salde no intuito de estar
realmente pressionando o poder puablico para garantir o tratamento
(entrevistado 2).

A Ouvidoria faz parte do Conselho Municipal de Saude, foi criada por lei municipal e
suas atribuicdes sdo determinadas por regimento interno do CMS. Dentre suas atribuigdes esta
a de receber denuncias, reclamacdes e sugestdes dos usuarios, servidores ou prestadores de
servicos, devendo encaminha-los aos setores competentes da Secretaria de Salde, observada a
linha hierarquica institucional, a fim de que o érgdo proprio, em prazo nunca superior a 7 dias
uteis, elabore a resposta apropriada ao questionamento feito (Plano Municipal de Saude —
2010/2013).
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Outra estratégia utilizada é reforcar junto aos usuérios o papel dos Conselhos Locais
de Saude como mecanismo fiscalizador da politica e a¢des de salde, de maneira que seja
levada a discussdo para 0 CMS, com o propdsito de analisar 0s entraves que ndo permitem a
oferta deste tratamento.

O CMS é o canal que assegura a participacdo social, permitindo que os cidaddos nao
sO participem da formulacdo das politicas pablicas, mas também fiscalizem, de forma
permanente, a aplicacdo dos recursos. O CMS ¢é um 6rgdo de carater permanente, deliberativo,
normativo e fiscalizador da politica de salde.

Ao argumentarem sobre o papel da Ouvidoria e dos Conselhos como mecanismos de
pressdo da populacgéo para solucionar a dificuldade de receberem tratamento, os entrevistados
teceram ponderacdes importantes sobre estes espacos de participacdo popular, sobretudo com
relacdo aos Conselhos Locais de Saude. Revelaram a necessidade de aproximar, divulgar,
envolver e assegurar o comprometimento por parte do Conselho em relagéo ao tabagismo.

Também apontam a necessidade de trabalhar junto aos conselhos ndo apenas
encaminhando os usudarios, mas realizando um trabalho articulado, apresentando a légica de
funcionamento do programa e reforcando a importancia dos conselhos como espago de

participacdo e cobranca, para garantir o acesso ao tratamento.

Ta faltando, t& precisando trabalhar em cima dos Conselhos Locais, para
que esses Conselhos Locais cobrem dos outros conselhos que eles fagam
seu papel real na sociedade, isso tem que comegar 1& na célula base, no
Conselho Local de Saude, que tem que entender que ele tem que buscar,
que cobrar o funcionamento do Programa de tabagismo (entrevistado 6).

N6s deviamos fazer um trabalho muito mais préximo junto ao setor e aos
Conselhos, aos conselheiros, porque ai a pessoa ia saber: “Ei! existe um
Programa de Combate ao Tabagismo que ele se da nessa ldgica”
(entrevistado 9).

Outro ponto sugerido pelos entrevistados foi divulgar para a sociedade que existe o
tratamento e como ele funciona. Ficou perceptivel nas falas que o termo “divulgacéo” foi
utilizado também como um mecanismo de gerar pressdo. Os entrevistados entendem que a
divulgacdo do tratamento levaria a populagdo a pressionar a Secretaria de Salde a tomar as

providéncias necessarias para viabiliza-lo. As falas confirmam:
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E necessaria a divulgagdo, é necessario divulgar essa possibilidade de
tratamento. Espaco pra isso tem, € muito necessario, € uma forma de
pressionar (entrevistado 3).

Tem que difundir um pouco mais, tem gue mostrar um pouco mais esse
trabalho. A medida que a populagio como um todo (...) todos 0s usuarios,
a partir do momento que eles ficam sabendo que existe o Programa, vai
pressionar (entrevistado 4).

Neste aspecto, a divulgacdo para a populacdo sobre a existéncia do tratamento como
uma das agdes do PMCT restringe-se as Campanhas nas datas pontuais, 31 de maio, Dia
Mundial de Combate ao Tabagismo, e 29 de agosto, Dia Nacional de Combate ao Fumo. A
Secretaria de Saude, nestes periodos, assim como a midia local, ddo visibilidade as
Campanhas. As colocagdes dos entrevistados despertam para a necessidade de adensar 0s
mecanismos de divulgacdo para além das datas pontuais.

Observando as narrativas, foi possivel perceber a necessidade de intensificar as
estratégias do SECOPTT no sentido de assegurar a oferta do tratamento na Atencdo Basica.
As falas sugeriram que é necessario ir além das ac¢des, mantendo contatos frequentes com as
Unidades e com a propria Subsecretaria de Atencdo Primaria e mesmo encaminhando 0s
usuarios no assistidos & Ouvidoria e aos Conselhos. E necessério investir numa relacdo mais
préxima com estes espacos de participacdo, no sentido de informar e debater sobre o
Programa. E é igualmente necessario ampliar as estratégias de divulgacao, ultrapassando as ja

oficialmente existentes.

4.6 - Avaliacdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo/PNCT:

Conforme apresentado no decorrer deste estudo, o PNCT possui uma estrutura
organizacional formada por redes, no caso as CoordenacGes, em ambito federal, estadual e
municipal. Cada nivel hierarquico possui suas func¢ées, com o objetivo comum de desenvolver

acOes de controle e combate ao tabagismo. Iglesias et al (2007:79) ressalta que:

Em termos da infra-estrutura para o controle do tabagismo, o Brasil criou
uma rede de pontos focais nas SES e nas Secretarias Municipais de
Saude, além de programas nas principais cidades do pais. Essa rede trata
de levar e adaptar para o nivel local as a¢des e a regulamentacdo, criando
0s instrumentos necessarios para avangar com o controle do tabagismo
junto as comunidades.
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Um programa com essas dimensOes exige todo um processo de avaliagdo e
monitoramento para que as agdes ndo fiquem dispersas ou inconclusas, bem como é
necessario acompanhar o alcance e possibilidades das mesmas. Neste sentido, este estudo
buscou, junto aos sujeitos da pesquisa, conhecer como eles avaliam a forma como o
INCA/MS organizou o Programa, principalmente a questdo do apoio a cessagdo como parte
da politica de acesso universal para o tratamento da dependéncia a nicotina. Ficou evidente,
na fala de um dos entrevistados, que a dificuldade de atender a demanda é reflexo dos
problemas enfrentados pelo proprio SUS, ferindo seus principios fundamentais. Fica
impossivel garantir o acesso universal e a integralidade mediante toda problemaética que
envolve o SUS.

Quando o Ministério pensa este Programa, ele pensa de toda uma rede
estruturada para dar apoio, a retaguarda para dar apoio, a retaguarda para
esse programa, sO que ai vocé cai na realidade e se depara com as
dificuldades do SUS. Entéo eu ndo tenho um CAPS-AD que dé conta da
demanda prd encaminhar o paciente psiquidtrico (...) entdo a
operacionalizacdo do programa para atencdo bésica fica deficitaria
mesmo, porque fica tudo na atencdo basica e tudo tem que ser resolvido
ali (entrevistado 2).

Prosseguindo com a avaliacdo, 0s entrevistados sinalizam a burocratizacdo do
Programa como um entrave em seu desenvolvimento. Como referido no capitulo anterior, o
MS/INCA disponibiliza algumas planilhas que funcionam como instrumentos de controle da
medicacdo e acompanhamento do Programa. A cada trés meses, as Unidades que estdo
oferecendo o tratamento devem preencher trés planilhas (tratamento, medicacdo e manual) e
envia-las a Coordenacdo/SECOPTT, que faz a consolidacédo e as encaminha para Coordenacgéo
Estadual, responsavel por repassar os dados para 0 MS/INCA. Os entrevistados questionam o
alcance das planilhas em termos de monitoramento e avaliagdo. Além de cansativas,
funcionam como mecanismo de controle puramente quantitativo. As falas revelam que estas

planilhas ndo dao conta da realidade local ou se a populagéo esta tendo acesso ao tratamento.

Primeiro eu acho que é muito burocratizado a forma como é estruturado
esse programa, uma série cansativa de planilhas, um excesso de
mecanismos de controle, claro que a gente sabe que estes mecanismos
sdo necessarios, mas sao planilhas que os profissionais reclamam muito.
S&o trés planilhas que eles tém que preencher e a gente v& muito pouco
retorno dessas planilhas. E planilha de medicacdo, planilha de cartilhas,



96

planilhas das sessdes. Entdo eu acho que tinha que ser uma coisa mais
enxuta. Isso facilitaria para os profissionais (entrevistado 7).

Eles sabem que o municipio de Juiz de Fora est4 atendendo, mas ndo
sabem quanto, ndo sabem se a populacdo de JF como um todo ta sendo
atendida. Entdo, apesar dos mecanismos de controle, ndo ha um controle
efetivo né, no final das contas. E muita questdo de dados e nimeros e
pouca questdo qualitativa, porque eles acabam nédo tendo uma visdo se o
programa esta dando certo em nivel municipal (entrevistado 1).

Os entrevistados, além de terem uma percep¢do burocratizante do Programa, aqui

exemplificado pelas planilhas, sinalizam também que esta forma de controle ndo ¢é adequada,

uma vez que ndo revela a realidade local. Estas observaces remetem a outro ponto aqui

mencionado. Trata-se da falta de interacdo entre os niveis hierarquicos. A fala abaixo

demonstra que o nivel local ndo consegue apresentar ou sugerir alternativas e 0 mecanismo de

avaliacdo resume-se as planilhas.

A coisa acontece totalmente desvinculada, ndo ha reunides, ndo ha
avaliagBes, ndo ha é (...) o que ha é a burocratizacdo e hierarquizacédo
cada vez mais incisiva. Entdo se vocé pensa uma coisa diferente e manda
pro nivel estadual, eles ja te cerceiam, eles ndo procuram verificar aquela
ideia. Vocé ndo tem nenhuma possibilidade de discussdo ou de avaliagdo
do programa. A avaliagdo € feita via planilhas (entrevistado 2).

Entendo que a burocratizagdo e a hierarquia, quando ndo sdo bem administradas,

acarretam a falta de interacdo entre os diferentes niveis de coordenacdo. A estruturacdo do

Programa € verticalizada, ndo permite uma discussdo entre os niveis hierarquicos e 0s

retornos as demandas locais sdo demorados. Essas observacGes sdo evidenciadas nas

seguintes falas:

Entre a SES e as Gerencias Regionais existe um contato, digamos assim,
mais de cobranca, de consolidados, entdo assim (...) a gente tem contato via
telefone e email, mas contatos que ndo sdo, digamos assim, discutir,
atualizar, contatos mais que sdo de questdes formais do programa. Com
relacdo ao nivel federal, ai ja € bem mais dificil, que eu mesma ja enviei
varias questdes da geréncia para a SES para que a SES cobrasse do INCA e
0s retornos sdo muito demorados, entdo eu vejo que hd mesmo uma
dificuldade e eu considero uma das falhas do programa (entrevistado 8).

Os niveis estadual e federal ndo repassam informacGes. Eles sdo de fazer
cobrangcas a posteriores, mas sdo de passar poucas informacdes, ou
propiciar momentos de trocas (entrevistado 6).
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A questdo do financiamento reaparece no processo de avaliacdo do PNCT. Neste
sentido, € feita uma critica ao Ministério da Saude por concentrar a distribuicdo da medicacao
e ndo fazer um repasse de verba para este Programa. A sugestdo é que 0s proprios municipios

administrem os recursos destinados para esse tratamento conforme sua realidade.

Muito, mas muito equivocado. N&o existe politica, ndo existe programa
que vai dar certo com um componente centralizado no Ministério da
Salde, embora a logistica hoje esteja funcionando. Mas e quando muitos
municipios aderirem? N&o vai ter perna pra controlar e ndo é s6 dinheiro
ndo, dinheiro ele tem, mas nao é s6 comprar nao, é fazer logistica (...) 0
correto é o governo federal repassar recursos pros municipios fundo a
fundo para eles adaptarem a sua realidade (entrevistado 10).

De fato, aqui fica uma questdo a ser debatida. Se, ao descentralizar o programa, a
preocupacdo do Ministério da Saude foi levar em conta as diferencas regionais e tornar mais
facil o acesso da populacéo, seria mais 6bvio que o préprio municipio administrasse o recurso
e adequasse o tratamento conforme a sua realidade. A medicacdo, por exemplo, ndo seria
comprada pelo nivel central e demoraria muito menos a chegar, pois viria direto para o
municipio. Ao Ministério caberia estruturar mecanismos de controle para certificar o uso da
verba, mecanismos, inclusive, que ja sdo utilizados no acompanhamento de outros Programas
que recebem recursos fundo a fundo e recursos proprios.

Ressalta-se que Iglesias et al (2007), em seus estudos sobre tabagismo no Brasil,
apresenta uma avaliacdo em que sdo elencadas varias questdes que condizem com as
apontadas nesta pesquisa. Segundo 0s autores, 0 apoio a cessacdo merece mais atencdo e
direcionamento estratégico. Nos ultimos anos, ndo foi realizada nenhuma avaliacdo e as
dificuldades enfrentadas pelos estados e municipios sdo comuns, principalmente quanto a
rotatividade de profissionais. Ndo ha integracdo do Programa Nacional com as agendas de
salde dos estados e municipios; ndo ha alocacdo de recursos para 0S municipios e a promogao
da satde ndo ¢ considerada uma prioridade. “As informagdes disponiveis indicam que o0s
Coordenadores municipais sdo o elo mais fraco da cadeia, pois ndo permanecem durante
muito tempo em suas posi¢cOes, sofrem pressao politica e precisam lidar com muitas questfes
ao mesmo tempo” (IGLESIAS et al, 2007:89).

No ano de 2006, foi realizada uma avaliagdo pela Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS) sobre o PNCT, em ambito nacional. “Os principais pontos fracos identificados pelos

que responderam a pesquisa foram (IGLESIAS, et al, 2007:81):
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e A estruturacdo vertical do Programa, faltando aos estados a capacidade de tomada de
decisdes;

e O Programa ¢ responsabilidade do INCA e funciona de modo paralelo ao SUS, o que
néo resulta em acordos que contemplem metas e recursos financeiros, ndo fornecendo
incentivos a administracdo do SUS para a participacdo no Programa;

o Falta de priorizacdo e responsabilidade da administracéo;

e Falta de avaliacdo e atualizacdo dos coordenadores, além da limitada assisténcia e da
falta de supervisao;

¢ Necessidade de revisdo dos modelos de capacitacéo;

e Fragmentacdo e alcance limitado do Programa em escolas, ambientes de trabalho e
unidades de salde;

e O programa de estimulo a cessacdo foi divulgado sem o suporte do SUS;

e O Disque Saude fornece informagdes confusas.

Além dos pontos elencados acima, a pesquisa do SVS identificou alguns avangos no
PNCT, porém, foi consenso que houve énfase nas atividades internacionais em funcdo da
CQCT. Aqueles que responderam a pesquisa sinalizaram pouca prioridade da rede nacional do
Programa, havendo falta de supervisdo, monitoramento e avaliacdo. A falta de recursos
financeiros também resultou no recuo ou desmonte de estruturas j& montadas em varios
estados.

E muito interessante observar que a realidade do Programa no municipio de Juiz de Fora,
descrita neste estudo, condiz com as colocagcbes apresentadas na pesquisa que foi realizada
pelo SVS um ano ap6s a estruturacdo do PMCT. Tal fato demonstra que as dificuldades
permanecem as mesmas.

As colocacbes dos entrevistados traduzem uma estrutura verticalizada do Programa
através da burocratizacdo e auséncia de interagcdo entre as coordenacdes federal, estadual e
municipal. Fica evidente a necessidade de critérios adequados para avaliagdo do Programa,

assim como a importancia de recursos financeiros.
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4.7 - Avaliacdo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo e perspectivas

futuras:

Ao iniciaram a discussdo em torno da avaliacdo do Programa Municipal, 0s
entrevistados trouxeram a tona o debate acerca de qual nivel de atenco o tratamento deve ser
oferecido: na ABS ou nos CR? Para alguns entrevistados, é na Atencdo Basica que a
populacéo deve receber este tipo de tratamento, principalmente onde ha o ESF. Neste aspecto,
a proposta do MS de descentralizar o tratamento para a Atencdo Basica, recuando com 0s

Centros de Referéncia, foi apontada como melhor alternativa.

Esse é o caminho, ndo tenho a menor davida, vocé tem que dar facilidade
de acessibilidade. Imagina a pessoa do bairro ir até o Centro de
Referéncia para participar de reunido, ela tem gque ta com muita vontade
de participar entendeu? Enquanto se a reunido for no local, no préprio
bairro, na UAPS, fica bem mais facil. Eu acho que se ndo for através da
Atencdo Bésica ndo tem como propiciar a escala desse atendimento
(entrevistado 5).

Mesmo com as dificuldades, eu acho que o tratamento tem que ser
oferecido na Atengdo Baésica, t4, na ESF, porque sdo aquelas equipes que
entram na casa de cada um dos municipes, t4, sdo aquelas equipes que
tém o apoio do Agente Comunitario que vai a cada localidade levar
informacdo (entrevistado 6).

SO pode ser na Atengdo Bésica. Se vocé transforma uma acdo de
promogdo da salde numa acdo especializada, vocé primeiro nao vai
garantir acesso, 0s municipios pequenos terdo muita dificuldade de
implantar Centros de Referéncia, eles ndo tém dinheiro nem tém recursos
humanos para fazer isso, t4 correta a dire¢cdo dada pelo Ministério da
Saude. Nds temos é que reorientar a Atencdo Basica e ndo esvaziar
(entrevistado 10).

Vale a pena relembrar que a primeira lei com intuito de organizar o tratamento do
tabagismo via SUS, a lei 1575/02, que criava 0s Centros de Referéncia para o tratamento do
tabagismo, era restrita aos servigos de alta complexidade e hospitais especializados. Ndo ha
duvidas que, se assim fosse, o tratamento ficaria restrito, a acessibilidade seria limitada. As
falas dos entrevistados sdo pertinentes neste aspecto e aqui também corroboro neste
entendimento.

Primeiro, que 0s municipios de pequeno porte sequer poderiam ofertar o tratamento, ja

que grande parte ndo possui servicos de alta complexidade ou hospitais especializados.
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Segundo, que o objetivo ndo é usar os problemas aqui mencionados, os quais tém rebatido na
Atencdo Baésica, e transferir tratamentos preventivos para servigcos de alta complexidade.
Trata-se de inversao de papéis.

O que é necessario e, neste sentido, este estudo objetiva colaborar, é localizar onde
estdo os “no6s” que dificultam o acesso ao tratamento do tabagismo, de forma que sejam
revistos e analisados para que 0s usuérios tenham seu tratamento garantido. O cerne esta em
melhorar e investir na Atencdo Basica para que todos os Programas de cunho preventivo
sejam incorporados a rotina das Unidades.

Os entrevistados que se posicionaram a favor dos Centros de Referéncia utilizaram
argumentos um pouco vagos, indicando que o tratamento, por sua propria especificidade,

exige um funcionamento ideal, que os SUS ndo oferece:

E um programa que ele foi pensado pra uma situacio ideal que o SUS
ndo oferece. Entdo essa estruturagdo, eu particularmente acho que, como
€ um programa muito especifico, se ele funcionasse com Centro de
Referéncia, como era a proposta inicial, ele daria mais certo (entrevistado
2).

A distancia entre o SUS ideal e o SUS real € um fosso que repercute de forma negativa
no sistema de salde como um todo e ndo poderia deixar de refletir no Programa de
Tabagismo. Entretanto, conforme denota Mendes (1999), o SUS é um processo social em
construcdo, condicionado por questdes politicas, ideoldgicas e culturais. Se o SUS, como
afirma o entrevistado, ndo apresenta uma situacdo ideal, porque seria diferente com o0s
Centros de Referéncia? Mais uma vez reforco meu entendimento de que ndo podemaos utilizar
os problemas que vém ocorrendo na Atencdo Bésica para justificar a transferéncia ou a
criacdo de servigos de média complexidade, neste caso, abarcando acbes preventivas.

As ponderacdes tecidas pelos entrevistados em defesa dos Centros de Referéncia
deixam sem resposta algumas interrogacfes: Os Centros de Referéncia representariam
garantia de fidelidade e manutencdo de equipes de saude? Os problemas que acontecem na
ABS ndo poderiam acontecer com Centros de Referéncia? Ao municipio competiria arcar com
os recursos humanos, fisicos, logistico, dentre outros, para manutencdo dos Centros de
Referéncia e ao Ministério o suporte de insumos. O interesse dos gestores mudaria s6 por ser
Centro de Referéncia? A questdo de repasse de verbas ndo permaneceria se sobrepondo aos

interesses?
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No processo de avaliagcdo, foram realgados alguns angulos do Programa que sé&o
considerados positivos, com destaque para a ultima legislacdo referente a Ambientes Livres de

Tabaco, o indice de cessagdo e a medicacdo em dia.

A média de cessacdo em torno de 60-70% € positiva, a questdo da
aprovacdo da lei municipal que proibe o fumo em recintos coletivos,
publicos e privados, foi uma grande conquista (entrevistado 2).

Porque a efetividade tem sido bastante grande por grupo de tratamento, se
ndo me engano em torno de 60 a 70% o indice de cessacao dos pacientes.
Entdo eu considero que esse € um indice positivo do ponto de vista do
tratamento. Tem também a medicacdo, que ndo é problema, temos
quantidade, eu senti até que tinha muito além da capacidade de ser usada
(entrevistado 5).

Olha, eu acho que é um ganho. E uma coisa assim (...) € um programa
aberto ao publico. Quem consegue chegar ao atendimento, o tratamento é
garantido, a medicagéo é garantida. A parcela que chega até o tratamento,
ela é bem recebida e ela consegue o tratamento eficaz. Também como
positivo ai 0 engajamento que levou também a criacdo de uma legislacéo
municipal (entrevistado 8).

Ao analisar os pontos que foram apresentados como fatores positivos do Programa de
Tabagismo, percebi a necessidade de realizar uma articulacdo com a dificuldade de acesso ao
tratamento. Se, por um lado, é reconhecida a importancia da lei que determina os ALT,
também se torna importante a garantia de acesso ao tratamento. Se existe o fornecimento da
medicacdo, um dos suportes na eficacia do tratamento, fica pendente o envolvimento da
Secretaria de Saude para tentar sanar os entraves que impedem a populacdo de ter acesso ao
tratamento. Se o indice de cessacdo é considerado alto, os profissionais de salde tém se
mostrado aptos e capazes de conduzir o tratamento de forma satisfatoria, portanto, a
capacitacdo ou a forma como o tratamento foi organizado néo justificam a baixa adesao.

A ssim como foram pontuados 0s aspectos positivos, 0s pontos negativos do PMCT
tambeém apareceram durante as entrevistas. Os mais acentuados condizem com algumas
questdes ja sinalizadas. Neste sentido, as falas retornam a falta de envolvimento da Secretaria
de Saude, acompanhamento e cobranga junto as UAPS, a ndo oficializacdo do Programa, o
namero reduzido de profissionais na Coordenacdo/SECOPTT e a baixa adesdo das UAPS

para oferta do tratamento.
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Primeira coisa é a parte da Secretaria ndo assumir este Programa e
segundo é o Programa néo ter sido oficializado, outro ponto negativo é o
numero reduzido de profissionais na coordenacao (entrevistado 1).

O ponto negativo é realmente a baixa adesdo das Unidades Basicas, a
gente ainda tem muito pouca Unidade fazendo o tratamento (entrevistado
2).

A programacdo municipal de saide é limitada com relagdo a promocao da
salde. Outro ponto negativo é que ndo sei se falta uma Coordenacdo no
nivel da Atencdo primaria de estar acompanhando o programa e buscando
cobrar das equipes de salde da Familia o tratamento, o atendimento ao
usuério (entrevistado 8).

Fica evidente que o PMCT precisa passar por um processo de reformulacdo, de forma
que se firme como politica de saude. Entretanto, para que isso ocorra, € necessario rever
alguns aspectos que envolvem a gestdo em salde na atual conjuntura. Por exemplo, é
necessario o entendimento, por parte dos gestores e também dos profissionais de salde, de
que o tabagismo é uma doenca e fator de risco para outras morbidades; recuperar a Atencao
Bésica como porta de entrada para o sistema de saude; criar mecanismos de valorizagdo dos
profissionais que ali atuam, estimulando o vinculo com a populacéo e evitando rotatividade de
profissionais; maior envolvimento por parte da Secretaria com o PMCT, incluindo as ac¢des
necessarias para sua legitimidade, dentre elas a oficializacdo do Programa; e estimular a
adesdo das UAPS, incorporando o tratamento do tabagismo na rotina de atendimento.

Em que pesem todas as dificuldades elencadas, os entrevistados demonstraram-se
otimistas quando teceram suas ponderacGes sobre o futuro do Programa e a oferta do
tratamento.

Na avaliacdo que se segue, é relevante a percepcdo do entrevistado quanto a politica de
tabagismo. H4, aqui, uma andlise positiva de mudanga de comportamento na sociedade, “um
movimento cultural de transformagdo”, como 0 proprio sujeito destaca. Trata-se de uma
politica que extrapola os limites de Juiz de Fora, portanto, uma politica de salde que ndo tem
volta.

E inegével que existe hoje na sociedade, eu ndo me refiro apenas a Juiz
de Fora, um movimento cultural de transformacdo, e isso é mérito
também de todos que estdo envolvidos nessa questdo, o politico que tem
coragem de aprovar a lei e outros afora. Tudo que tenho lido é que,
estatisticamente, de fato, caiu muito o consumo de cigarros, tem
diminuido o nimero de usuérios (...) a gente percebe, em Juiz de Fora,
tranquilamente, as pessoas ndo aceitam que se fume em certos lugares.
Né&o ha como retroceder com essa politica de satde (entrevistado 6).



103

Outro ponto que merece destaque nesta avaliacdo é a relacdo que 0s entrevistados
fazem entre o futuro do Programa, o papel do gestor e questdes politicas, tema ja discutido no

decorrer da pesquisa e que € retomado na fala do sujeito abaixo.

Tem muito a ver com questdes politicas. Qual é a politica? Qual é o
politico e qual a proposta dele para os préximos 4 anos? Qual a visdo
dele? Porque ai os profissionais que fazem parte da Coordenacédo
Municipal vao caminhar pra frente ou prd tras. A propria populagdo
conhece um pouco mais 0s seus direitos e conhece aquilo que ela precisa
para buscar o tratamento. Entdo a populacdo vai cobrar o tratamento do
tabagismo. Nao ha como recuar (entrevistado 8).

Essa questdo vem reforgar a necessidade de oficializar o Programa, de acordo com as
orientacdes do INCA, de forma que as questbes politicas ndo interfiram no desenvolvimento
do Programa nem ocasionem um estancamento ou avan¢o em decorréncia da “visdo do
gestor”. Apesar de 0 entrevistado pontuar que a populacdo conhece seus direitos, isso ndo é
garantia de que o tratamento serd ofertado, fato comprovado na realidade do Programa no
municipio. Mesmo que o Programa ndo tenha como recuar, sua existéncia ndo pode ser
meramente figurativa. O intento é atingir os objetivos propostos, dentre eles a oferta do
tratamento para todos aqueles que dela necessitarem.

Ficou evidenciado que o futuro do Programa esté intrinsecamente relacionado ao papel
do gestor, seja pelo seu interesse politico, como pontuado acima, seja pela necessidade de
reconhecer e investir nos recursos humanos. Mais uma vez, questdes que sdo apresentadas
como entraves para adesdo das UAPS ao tratamento aparecem aqui sinalizando a relagdo com
0 prosseguimento do Programa. A fala destacada abaixo traduz a importancia de

reconhecimento e valorizacao, por parte do gestor, dos recursos humanos gue atuam na saude.

Vai melhorar porgue eu acredito que, no futuro, algum gestor vai entender
que, para melhorar o sistema de salde, para conseguir a sonhada
mudanc¢a de modelo de atencdo a salde, € necessario investir em gente.
Mas o Programa ta ai, ou do jeito que esta ou pra melhor (entrevistado
10).

Pelas colocaces, entendo que o Programa tende a fazer parte do futuro. Relevante é

perceber que os entrevistados deixam transparecer com certa sutileza se este futuro sera
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promissor ou continuaré enfrentando as mesmas questdes sinalizadas no decorrer da pesquisa:
“Nao ha como recuar” (entrevistado 8); “Mas o Programa ta ai, ou do jeito que estd ou pra
melhor” (entrevistado 10). Percebo que ha o entendimento de que o Programa de Tabagismo
no municipio permanecera fazendo parte da politica de saude local e o seu desenvolvimento
pode oscilar de acordo com o grau de envolvimento do gestor. Conforme demonstrado, em
sua fase de implantacdo, foi relevante a presenca de um gestor que se envolveu com a causa, 0
gue adensa esta observacao.

A fala que se segue também sinaliza a importancia do gestor, indicando que, apesar
dos problemas enfrentados, trata-se de um Programa que tem dado certo, portanto, é

necessaria sua manutengao.

Eu acho que o futuro do Programa é se expandir e ndo acabar, eu acho
que nenhum gestor se colocaria é (...) nesse papel de acabar com um
Programa que tem dado né (...) dentro dos problemas que tem enfrentado,
mas que tem dado certo. Porque, na verdade, o tratamento ele tem dado
certo onde ele t4 sendo executado (...) eu acho que ele vai progredir
(entrevistado 2).

Se nos reportarmos aos aspectos positivos mencionados pelos entrevistados, veremos
que, dentre os que foram apresentados, esta o indice de cessacao, considerado elevado. Neste
aspecto, quando o entrevistado acima acentua que o Programa tem dado certo, fica evidente
que se trata da eficacia do tratamento, mesmo que ofertado por um numero reduzido ou
inconstante de UAPS. Esse apontamento € relevante, pois indica que o problema ndo esta no
tratamento, mas no acesso. Nao por acaso este foi o fator que instigou a realizacdo deste
estudo, de maneira que o resultado possa colaborar, ou, pelo menos, provocar um debate em
torno da dificuldade de acesso da populacéo de Juiz de Fora no tratamento do tabagismo.

O debate aqui provocado em torno da avaliacdo do PMCT indica que, apesar da baixa
adesdo das UAPS para oferta do tratamento e, consequentemente, da dificuldade de acesso da
populacéo, é possivel tentar reverter este quadro. Os pontos positivos elencados demonstram a
possibilidade de se realizar o Programa. Entretanto, para que o futuro do Programa seja, de

fato, promissor, é necessario analisar e intervir nos pontos negativos.
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5 — CONSIDERACOES FINAIS.

Neste trabalho, procurei situar a amplitude da questao do tabagismo em seus diferentes
aspectos. Os estudos a respeito do tabagismo, a principio, foram direcionados aos seus
reflexos na saude. Atualmente, ndo se remetem somente a essa questdo, mas também giram
em torno das questdes socio-econbmicas e ambientais.

Tornou-se necessario moldar o processo historico que desencadeou a propagacdo do
tabaco pelo mundo e suas consequéncias. Demonstrar que os trabalhos cientificos confirmam
a extensdo e o0 aumento das doencas ocasionadas pelo tabaco, seu rebatimento nos paises em
desenvolvimento e sua relacdo com a pobreza, além dos graves problemas que acarreta ao
meio ambiente.

Ficou perceptivel que a difusdo do tabaco em escala mundial estd associada ao
desenvolvimento do modo de producdo capitalista. Muito embora esta discussdo ndo esteja
diretamente ligada ao objetivo deste trabalho, ficou evidente, conforme descrito no corpo
tedrico deste estudo, que a propagacdo da planta Nicotiana Tabacum em suas diferentes
formas de uso aconteceu a partir das grandes navegacfes. No entanto, foi a passagem da
producdo artesanal para as manufaturas que permitiu 0 aumento do consumo, associado a
precos baixos.

As guerras mundiais também cumpriram seu papel politico no processo de
manutencdo do capitalismo. Juntamente com a inddstria cinematografica, principalmente a
americana, foram os maiores mecanismos de difusdo da ideologia do capital e exerceram
papéis importantes na construcdo do que hoje conhecemos como as grandes companhias
transnacionais de tabaco.

As comprovacdes cientificas dos maleficios ocasionados pelo tabaco e seu peso
financeiro na sadde publica impulsionaram as primeiras medidas de controle do tabagismo.
Inicialmente de maneira timida, essas medidas passaram a ter mais consisténcia a partir dos
resultados dos estudos, do reconhecimento do tabagismo como doenca e do envolvimento dos
Orgdos de Salde de cada pais e da propria OMS. As medidas de controle e combate ao
tabagismo deixaram de ser respostas isoladas de cada nagdo para se tornarem um consenso
mundial, através da CQCT.
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O Brasil é um pais que, contraditoriamente, possui uma das politicas de controle e
combate ao tabagismo com grande visibilidade, mesmo sendo 0 nimero um em exportacdes e
0 segundo maior produtor de tabaco do mundo. Também aqui estdo instaladas grandes
subsidiarias das grandes transnacionais do tabaco, o que torna ardua a missdo do Ministério da
Saude em relacdo ao dilema salde publica versus os grandes interesses da indUstria do tabaco,
comeércio e agricultura.

Mesmo com 0s embates e interesses divergentes nesta causa, o Brasil vem se
destacando com suas medidas de controle e combate ao tabagismo, principalmente na sua
capacidade de monitoramento de resultados, ousadia nas restricdes a publicidade e oferta do
tratamento gratuito no Sistema Unico de Satde (INCA, 2011b).

Entretanto, a implantacdo de ambientes 100% livres de tabaco, 0 aumento de precos e
impostos e 0 investimento pesado na informacdo de jovens ainda sdo desafios a serem
alcancados pelo Programa Brasileiro de Controle e Combate ao Tabagismo.

O PNCT, atraveés da estratégia de descentralizacdo, no mesmo viés do SUS,
disseminou suas a¢des para os estados e municipios e tenta alcancar os objetivos propostos na
CQCT. Dentre o conjunto de acdes desenvolvidas pelo pais, e aqui nos deparamos com 0
objetivo deste estudo, esta a oferta do tratamento do tabagismo. Conforme apresentado, desde
2005 a rede de servigos do SUS dispde de tratamento para os fumantes, através de orientacdes
cognitivo-comportamentais (em grupo ou individual) e apoio medicamentoso. Para isso, 0
INCA promove a capacitacdo dos profissionais de saude do SUS e, para proporcionar o
tratamento ao fumante, a Unidade de Salde precisa preencher os critérios de credenciamento,
sendo um deles a capacitacdo de, pelo menos, um profissional de satde de nivel universitario.

Neste sentido, este estudo propds uma analise do processo de implantacdo do PMCT
em Juiz de Fora e a oferta do tratamento na rede de Atencdo Bésica do SUS. O processo
investigativo permitiu apreender como se deu a implantacdo do Programa e o grau de
envolvimento da Secretaria de Saude para garantir sua operacionalizagdo, qual a percepcao
dos gestores quanto a oferta do tratamento na atencéo basica e as possibilidades e limites para
que o mesmo aconteca. Foi possivel realizar uma avaliacdo tanto do Programa Municipal
quanto da organizacgdo do Programa Nacional e seus reflexos no &mbito local.

Ficou evidente que a implantacdo deste Programa como politica de saude local esta
diretamente vinculada a portaria do MS que descentralizou o tratamento do tabagismo para a

atencdo bésica, assim como ao interesse do gestor a época. Se, de inicio, este foi o fator que
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impulsionou a estruturacdo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo, também se
tornou o grande entrave para a eficacia do Programa como um todo, uma vez que a populagao
tem encontrado dificuldades para conseguir obter o tratamento.

Com o passar dos anos, as acdes necessarias no ambito local para garantir a
operacionalizacdo do Programa ndo foram realizadas. A ndo oficializacdo do Programa,
conforme sugerido pelo INCA, e o desconhecimento, por parte dos gestores, do
funcionamento do Programa Nacional reflete, junto com os demais problemas apresentados,
na baixa adesdo das UAPS para oferta do tratamento. Dentre estes problemas estdo a alta
rotatividade dos profissionais das Unidades de Saude e a forma de contrato, principalmente do
ESF, que ndo permitem o vinculo entre profissional e usuario e a continuidade do tratamento
por parte das poucas Unidades que o oferecem.

Outro fator crucial refere-se ao ndo financiamento do Programa. Aqui se encontra a
maior justificativa para o baixo envolvimento ou falta de interesse da Secretaria de Salde para
com este Programa. N&o existe uma cobranca efetiva por parte da Secretaria de Salde para
que as Unidades que ndo oferecem o tratamento passem a fazé-lo. Se ndo ha o cumprimento
de metas para garantir o repasse de verba, também ndo ha cobranca para a oferta deste tipo de
tratamento.

Ficou evidente que o Programa ndo foi incorporado de maneira adequada na politica
de satde do municipio, refletindo na falta de supervisdo por parte da Secretaria € no pouco
valor atribuido ao tratamento. Tal fato reforca um comportamento heterogéneo das UAPS no
que diz respeito a adesdo ao tratamento, determinando interesses divergentes em relacdo ao
tabagismo. A precarizacdo do trabalho na area da salde também reforca a baixa adesdo das
UAPS na oferta do tratamento. Pode-se afirmar que a juncéo de todos os fatores apresentados
até agora geram um efeito cascata que desagua na dificuldade de acesso do cidaddo ao
tratamento do tabagismo.

Mesmo com as dificuldades apresentadas, houve o entendimento, pela maior parte dos
gestores, de que o Programa deve ser executado na Atencdo Basica, considerando que é a
porta de entrada do sistema de saude, onde devem ser desenvolvidas as praticas de promogéo
a saude. Também foram reconhecidos alguns pontos positivos do Programa, a saber:
envolvimento na elaboracdo e aprovacdo da legislacdo de ambientes livre de tabaco, alto
indice de cessagédo dos fumantes que procuram as unidades que estdo fornecendo tratamento e

medicacdo em dia.
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O resultado desta pesquisa me permitiu deixar algumas sugestdes, na tentativa de
oferecer alternativas que viabilizem o desenvolvimento do PMCT no municipio de Juiz de
Fora, em especial a oferta do tratamento do tabagismo na rede SUS, através da Atencédo
Basica.

No ambito local, é necessério buscar, de forma incisiva, a oficializacdo do Programa,
conforme as orientagdes do INCA/MS, para evitar que mudancas politicas provoquem sua
extincdo. E importante, ainda, envolver os Conselhos Locais e o Conselho Municipal de
Saude para que a prépria comunidade fiscalize e cobre a oferta do tratamento.

Os demais problemas que a politica municipal de satde vem atravessando, tais como a
rotatividade de recursos humanos, inclusive de Secretarios de Salde, os contratos de trabalho
precarios, falta de remuneracdo adequada, dentre outros, sdo problemas recorrentes e que tém
reflexo nos servicos de salde como um todo. A resolucdo destas questdes certamente terd
reflexo ndo s6 no Programa de Tabagismo, mas também nos demais servicos prestados.

No ambito federal, o PNCT utiliza a estratégia de descentralizacdo desconsiderando a
realidade dos municipios. E necessaria maior interacdo entre as redes do Programa
(Coordenagbes municipais, estaduais e federal) e é importante estabelecer um canal de
comunicacdo entre as coordenacfes municipais até a coordenagdo federal; criar um
mecanismo de avaliagdo periodico para certificar se 0 Programa esta alcangando os objetivos
propostos, €, no caso especifico do tratamento, avaliar se estd sendo realizado de maneira
efetiva e se a populacdo esta tendo acesso a ele; equacionar a proposta das capacitacdes a
estrutura do ESF, que trabalha por equipes e areas de abrangéncia; repensar a questdo do
financiamento, para que este programa se torne mais atrativo para 0s municipios; realizar um
trabalho junto aos municipios, envolvendo os gestores e profissionais de salde, para reforcar a
importancia da promocéo da salde e o entendimento do tabagismo enquanto doenca.

A esse respeito é importante mencionar que os dados dos inquéritos do Sistema
Internacional de Vigilancia do Tabagismo da OMS, realizado no Brasil entre 2002 e 20009,
revelam que “aproximadamente 40% dos médicos ou profissionais de satide ainda ndo ddo a
devida importancia ao tabagismo como fator de risco e/ou doenca” (INCA, 2011b:34). Os
dados desta pesquisa sugerem ser fundamental o reconhecimento, por parte dos profissionais

de salde, de que o tabagismo € uma doenca.
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Para reforcar o resultado e o conteldo desta dissertacdo a partir da realizacdo da
pesquisa, saliento, em paralelo, as recomendacbes de Iglesias et al (2007:105) para o

fortalecimento da Rede de Controle do Tabaco:

E necessario analisar detalhadamente a implementacio do Programa
Nacional. Os municipios onde foram implantadas acdes de controle do
tabagismo representam uma pequena propor¢do dos que ja foram
treinados pelo Programa. Essa questdo assume particular importancia
quando séo considerados os novos desafios no controle do tabagismo no
pais, como os ambientes livres de tabaco e o tratamento para parar de
fumar. Existe ainda uma demanda para expansdo do programa de
tratamento da dependéncia, que exige treinamento dos profissionais e o
acesso as terapias para cessagdo, da mesma forma que a coordenagéo
entre Programa Nacional de Controle do Tabagismo e o SUS. Deve ser
considerado o envolvimento regular das instancias do SUS em éareas que
vao além das acOes destinadas a ajudar as pessoas a pararem de fumar,
incluindo atividades para o controle do tabagismo ao nivel municipal. E
necessario focalizar a participagcdo dos agentes comunitarios de salde e
de médicos de familia no Programa.

Os resultados aqui apresentados refletem questdes conjunturais, considerando que o
desenvolvimento das politicas de salde ndo sdo inertes e mudancas podem ocorrer. Este
estudo abre perspectivas de analise e proporciona novas discussdes a respeito da politica de
salde para o combate e controle do tabagismo. Deixa a porta aberta para a continuidade de
novas reflexdes e guestionamentos, principalmente por parte daqueles que estdo na ponta do

iceberg: os profissionais da Atencdo Basica.
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