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RESUMO 

 

Meu nome é Lana Cristina de Sousa Moraes, tenho 28 anos, sou natural do estado de Rondônia. Sou 

médica do Programa Mais Médicos (PMM), lotada na Estratégia de Saúde da Família Vila Sinhá 1, 

localizada no bairro Vila Sinhá, na cidade de Bragança, Pará. O tema escolhido para o projeto de 

intervenção foi: “Estratégia no controle do tabagismo oferecido aos usuários da ESF Vila Sinhá 1”. Temos 

como objetivo contribuir para a redução da iniciação ao tabagismo, da sua aceitação social e apoio aos 

fumantes para que deixem de fumar. A proposta de intervenção contida neste trabalho, compreende que 

haverá impacto positivo em saúde com a redução da taxa de tabagismo na população abrangida da ESF 

Vila Sinhá. As ações serão executadas pela equipe da ESF Vila Sinhá 1 em proporcionar treinamento 

visando a qualificação dos profissionais da saúde e dos ACS da ESF Vila Sinhá 1. Com a atuação 

comprometida dos ACS junto ás famílias potencializa o alcance das ações do programa e amplia o 

conhecimento da população brasileira sobre os malefícios do tabaco. No caso clínico atendi um paciente 

hipertenso e tabagista que veio para abordarmos o tabagismo. Essa é uma consulta de avaliação clínica 

do paciente onde elaborarei um plano de tratamento. A prática mais relevante que consegui inserir na ESF 

Vila Sinhá foram as palestras de promoção e prevenção da saúde, feitas todas as semanas alternando 

médico e enfermeiro. As palestras realizadas no pré-natal são a forma mais eficiente de prestação de 

esclarecimentos sobre os riscos do fumo, somando-se ao fato de que as gestantes podem ainda aproveitá-

la para expor dúvidas, medos e angústias decorrentes da gestação. Na ESF Vila Sinhá 1 as visitas 

domiciliares estão sendo feitas nas quintas feiras pela tarde com o enfermeiro e sextas feiras pela tarde 

com o médico. Após algumas reuniões com a equipe e os ACS, decidimos fazer um cronograma baseado 

nas necessidades dos usuários que necessitam atenção domiciliar e outros casos que necessitam de uma 

avaliação do médico e enfermeiro. A minha atuação na unidade de saúde da Vila Sinhá tem mudado ao 

decorrer do curso de especialização em relação a organização dos serviços, ações e minha postura 

profissional. 
 
Descritores: Atenção Primária à Saúde, Abandono do Uso de Tabaco, Nicotina, 
Tabagismo.   
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

Meu nome é Lana Cristina de Sousa Moraes, tenho 28 anos, sou natural do estado 

de Rondônia. Sou médica do Programa Mais Médicos (PMM), lotada na Estratégia de 

Saúde da Família Vila Sinhá 1, localizada no bairro Vila Sinhá, na cidade de Bragança, 

Pará. Cursei Medicina na Universidade Estatal de Medicina de Kursk na cidade de Kursk, 

Rússia. Estou desenvolvendo meu trabalho a um ano e oito meses no município de 

Bragança/PA, que fica  à  220  km  da   capital   Belém.    

Sua   população estimada em 2016 era de 122.881 habitantes (IBGE). O clima é 

quente e úmido, com a temperatura média anual em torno de 26° C. A cidade de 

Bragança é o maior polo pesqueiro do Estado do Pará, exportando sua produção 

principalmente para as capitais do Nordeste e do estado do Pará. Há grande atividade 

pecuária, agricultura e extrativismo de caranguejos. Em relação à estrutura de saúde, 

temos 26 Unidades Básica de Saúde, um CAPS II, CAPS AD e NASF rural e urbano. O 

município tem 3 hospitais, dois de media complexidade e um de baixa complexidade. 

Na área de abrangência da ESF Vila Sinhá tem estimativa de 3580 pessoas. Vila 

Sinhá é um bairro da cidade de Bragança, Pará, Brasil. É considerado o maior bairro de 

Bragança e também zona vermelha da cidade. Nele estão localizados o Aeroporto 

Santos Dumont e o conjunto João Mota. Há uma igreja católica, diversas igrejas 

evangélicas, uma escola pública e uma quadra esportiva. O território possui várias áreas 

de risco. A coleta de lixo é feita duas vezes na semana. O local onde jogam o lixo fica a 

300 metros das moradias, torna-se um cenário propício para a proliferação de vetores e 

roedores, prejudicando a eficiência das políticas de outros setores, como a saúde e o 

meio ambiente. Não a saneamento básico, o esgoto é a céu aberto perto dos domicílios. 

A maioria das famílias são de baixo nível socioeconômico.  

As doenças de mais prevalentes no território da Vila Sinhá 1 são: hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, infecções de vias aéreas superiores, 

parasitose intestinais, micoses cutâneas e infecções do trato urinário baixo. O tema 

escolhido para o projeto de intervenção foi: “Estratégia no controle do tabagismo 

oferecido aos usuários da ESF Vila Sinhá 1”. Temos como objetivo contribuir para a 

redução da iniciação ao tabagismo, da sua aceitação social e apoio aos fumantes para 



 

que deixem de fumar. A proposta de intervenção contida neste trabalho, compreende 

que haverá impacto positivo em saúde com a redução da taxa de tabagismo na 

população abrangida da ESF Vila Sinhá. As ações serão executadas pela equipe da ESF 

Vila Sinhá 1 em proporcionar treinamento visando a qualificação dos profissionais da 

saúde e dos ACS da ESF Vila Sinhá 1. Com a atuação comprometida dos ACS junto ás 

famílias potencializa o alcance das ações do programa e amplia o conhecimento da 

população brasileira sobre os malefícios do tabaco. 



 

2. ESTUDO DE CASO CLÍNICO 
 
 

CONSULTA MÉDICA 
 

O paciente P.A.O.S, 56 anos, casado, vem à consulta médica no dia 06/03/17 com 

os dados da triagem: 

• PA: 150/90 mmHg 

• Peso: 78 kg 

• Altura: 1.70 cm 

• I.M.C: 27 

• FC: 88 bpm 

 

Paciente hipertenso veio a consulta para renovar a receita do captopril de 25 mg, 

2 comprimidos ao dia, uso continuo. Questiono ao paciente se está fazendo o uso do 

medicamento diariamente, paciente relata que não faz uso da sua medicação a uma 

semana devido ter faltado a consulta para renovar sua receita. Questiono ao paciente se 

tem alguma queixa, relata que a dois dias apresenta cefaleia. 

 

HISTÓRIA CLÍNICA 

 

História atual: Paciente relata ser hipertenso a 10 anos; História pregressa: Nega 

outras comorbidades; Perfil psicossocial: Ensino médio incompleto, pescador; 

Investigação sobre fatores de risco: Sedentarismo, tabagista, sobrepeso, nega 

alcoolismo; História familiar: Paciente relata que seu pai tem asma e HAS; Avaliação de 

consumo alimentar: Predominantemente carboidrato, não faz dieta; Medicações em uso: 

Captopril 25 mg, 2 comprimidos ao dia. 



 

EXAME FÍSICO 

 

Somatoscopia: Paciente em estado regular geral, lúcido e orientado no tempo e 

espaço, face normal, fala e linguagem típica, biótipo normolíneo, atitude voluntária, 

mucosa hipocorada (+/4+), afebril ao toque. 

 

SINAIS VITAIS 

 

• Temperatura: 36,5° C; 

• PA: 150/90 mmHG; 

• FC: 88 bpm; 

• FR: 20; 

• Medidas Antropométricas: 

• Peso: 78 kg 

• Altura: 1.70 cm 

• Estado Nutricional: 

• IMC ( Índice de Massa Corporal): 27 ( sobrepeso) 

 

Cabeça e Pescoço: Simétricos, sem deformidades aparente, ausência de 

linfonodomegalia retroauricular e cervical, tireoide de consistência normal, mobilidade e 

tamanho preservados, orofaringe sem sinais inflamatórios. Tórax-Inspeção: Tórax típico, 

simétrico, respiração torácica, eupneico, amplitude normal, ausência de abaulamentos, 

retrações, cicatrizes e tiragem. Palpação: Expansibilidade normal; frêmitus tóraco-vocal 

sem alterações; Ausculta Pulmonar: Murmúrio vesicular presente, sem ruídos; Ausculta 

Cardiovascular: Ruídos cardíacos rítmicos, sem sopros cardíacos. Abdome-Inspeção: 

Plano, cicatriz umbilical centralizado, ausência de circulação colateral; Ausculta: Ruídos 

hidroaérios normais; Percussão: Timpânico, espaço de Traube livre; Palpação: Com 

ausência de visceromegalias e/ou massas. Extremidades: Simétricas, sem presença de 

edema, ausência de vasos dilatados. 

  



 

Figura 1 – Genograma (Nomes fictícios) 

 

 

 

Hipótese diagnóstica: Hipertensão arterial sistêmico estágio 1, tabagismo e 

sobrepeso. 

Conduta: Renovação do receituário: Captopril 25 mg, 2 comp. ao dia. Expliquei a 

importância de fazer o uso do medicamento todos os dias para normalizar a pressão. 

Expliquei que a cefaleia pode ser um sintoma da pressão alta. Mudanças no estilo de 

vida (MEV): Indiquei redução no uso de bebidas alcoólicas, realizar atividade física por 

no mínimo 30 minutos diariamente, fazer dieta hipossódica e hipocalórica, fazer controle 

do peso e abandono do tabagismo. Solicitei exames: Eletrocardiograma (ECG), 

dosagem de glicose, colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, creatinina, urina tipo 1, 

potássio e hemograma completo. Encaminho paciente ao nutricionista. Retorno a 15 

dias. 

Visita domiciliar: Convido ao paciente a participar de uma palestra sobre 

Hipertensão. 

 

Consulta Médica: O paciente P.A.O.S, 56 anos, casado, vem à consulta médica 

no dia 17/03/17 com os dados da triagem: 

• PA: 130/80 mmHg 



 

• Peso: 78 kg 

• Altura: 1.70 cm 

• I.M.C: 27 

• FC: 88 bpm 

 

O paciente traz consigo os exames solicitados na consulta anterior. Paciente 

relata estar fazendo o uso do medicamento da pressão diariamente e que não 

apresentou mais cefaleia. Questiono se o paciente tem alguma queixa, paciente relata 

que está tendo dificuldade para parar de fumar. Questiono se o paciente tem conseguido 

fazer as MEV, paciente relata ter dificuldade com a dieta e que tem feito uma caminhada 

de 30 minutos por dia. 

Exames avaliados: 

 

• Eletrocardiograma (ECG): Sem alterações Glicemia: 83,00 mg/dL 

• Colesterol total: 181,00 mg/dL HDL: 45,00 mg/dL 

• LDL: 88,00 mg/dL 

• Triglicerídeos: 121,40 mg/dL 

• Creatinina: 0,90 mg/dL Urina tipo 1: Normal Potássio: 4,5 mmol/L 

• Hemograma completo: Normal 

 

Após avaliar os exames, faço a avaliação do risco cardiovascular do paciente. 

Segundo o escore de Framingham o risco cardiovascular em 10 anos deste paciente é 

de 8% categoria baixa. O médico e a enfermeira farão o seguimento das pessoas com 

hipertensão, solicitando o apoio de outros profissionais de saúde de acordo com as 

necessidades de cada caso e recursos disponíveis. Recomenda-se uma avaliação anual 

com dentista ou de acordo como o plano estabelecido após avaliação odontológica. Uma 

vez controlados os níveis pressóricos, deveremos acompanhar o paciente conforme 

suas necessidades individuais e o seu risco cardiovascular. Sugere-se que as consultas 

sejam mensais, até atingir o nível pressórico desejado.  Visitas mais frequentes podem 

ser necessárias para pacientes em estágio II ou com comorbidade associada (BRITISH 

HYPERTENSION SOCIETY, 2008; BRASIL, 2006). 



 

Conduta: Reforço à necessidade de tomar seu medicamento da pressão todos os 

dias. Reforço que é fundamental fazer a MEV, para alcançarmos um tratamento ideal. 

Agendo consulta para abordar o tratamento do tabagismo, visto que o paciente mostra 

interesse em parar de fumar. Explico ao paciente que temos um grupo de apoio para 

pacientes que querem parar de fumar. 

 

Consulta Médica: O paciente P.A.O.S, 56 anos, casado, vem à consulta médica 

no dia 31/03/17 com os dados da triagem: 

 

• PA: 130/80 mmHg 

• Peso: 76 kg 

• Altura: 1.70 cm 

• I.M.C: 26,3 

• FC: 88 bpm 

 

Paciente hipertenso e tabagista veio para abordarmos o tabagismo. Essa é uma 

consulta de avaliação clínica do paciente onde vou elaborar um plano de tratamento. 

Nessa consulta vou avaliar a motivação do paciente em deixar de fumar, seu nível de 

dependência física à nicotina, se há indicação e/ou contra-indicação de uso do apoio 

medicamentoso e existência de co-morbidades psiquiátricas. Todo paciente que tiver 

indicação de uso de qualquer tipo de apoio medicamentoso deverá ser acompanhado 

em consultas individuais subseqüentes, pelo profissional médico (BRASIL, 2001). 

Aplico o Teste de Fagerström para avaliar a dependência de nicotina, paciente 

apresenta grau de dependência 7 (elevado). Paciente tem indicação para medicamento. 

 

Plano de Tratamento: Explico ao paciente sobre o tratamento que ele irá iniciar. 

Agendo consulta para a abordagem cognitivo-comportamental que consiste em sessões 

em grupo de apoio, entre 5 participantes, coordenados por 1 a 2 profissionais de saúde 

de nível superior, seguindo o esquema abaixo: 4 sessões iniciais, estruturadas, 

preferencialmente semanais, seguidas de: 2 sessões quinzenais, com os mesmos 

participantes, seguidas de: 1 reunião mensal aberta, com a participação de todos os 



 

grupos, para prevenção da recaída, até completar 1 ano. Explico sobre os medicamentos 

nicotínicos, também chamados de Terapia de Reposição de Nicotina (TRN), se 

apresentam nas formas de adesivo e goma de mascar. As duas primeiras correspondem 

a formas de liberação lenta de nicotina, e são, no momento, as únicas formas disponíveis 

no mercado brasileiro. Os medicamentos não-nicotínicos são os antidepressivos 

bupropiona e nortriptilina, e o anti-hipertensivo clonidina. A bupropiona é o medicamento 

de eleição nesse grupo, pois, segundo estudos científicos, é um medicamento que não 

apresenta, na grande maioria dos casos, efeitos colaterais importantes. 

 

 

3. PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS 
 

Atuo na Estratégia de Saúde da Família Vila Sinhá a um ano e oito meses na 

cidade de Bragança - PA. No início do meu trabalho na ESF Vila Sinhá, me  deparei com 

uma agenda desorganizada a onde tivemos que nos reunir pra discutir a organização. 

Hoje trabalhamos com uma agenda organizada do seguinte modo: nas segundas 

atendemos puericultura e mais demanda espontânea, nas terças pré-natal e mais 

demanda espontânea, nas quartas hiperdia e mais demanda espontânea, nas quintas 

saúde da mulher e mais demanda espontânea e nas sextas saúde mental e visita 

domiciliar. Dessa forma temos facilitado o acesso universal e contínuo da população 

abrangente. 

Em todos esses casos, fica evidente a preocupação de não burocratizar o 

acolhimento e o fluxo do usuário na unidade, bem como de ampliar a resolutividade e a 

capacidade de cuidado da equipe. Lembrando que, na atenção básica, os usuários 

geralmente são conhecidos ou estão próximos (por morarem perto ou serem adstritos à 

UBS) e que o efetivo trabalho em equipe (multi e transdisciplinar) produz relações 

solidárias e complementares entre os profissionais (enriquecendo-os individualmente e 

ao conjunto da equipe), gerando, assim, mais segurança e proteção para os usuários 

(BRASIL, 2013). Em síntese, este fluxograma deve ser tomado como uma oferta, um 

ponto de partida possível, uma estratégia de visualização e organização do trabalho 

coletivo na UBS, devendo, sempre que necessário, ser adaptado, enriquecido, testado e 



 

ajustado, considerando a singularidade de cada lugar, de modo a facilitar o acesso, a 

escuta qualificada e o atendimento a necessidades de saúde com equidade, assumindo 

a perspectiva usuário-centrada como um posicionamento ético político que tem 

implicações organizativas e no processo de trabalho das equipes (BRASIL, 2013). 

A prática mais relevante que consegui inserir na ESF Vila Sinhá foram as palestras 

de promoção e prevenção da saúde, feitas todas as semanas alternando médico e 

enfermeiro. Os temas das palestras são elaboras de acordo com as necessidades da 

população abrangente. Nossa área de abrangência é uma área considera vermelha da 

cidade a onde tem o conhecimento de tráfico de drogas, temos observado grande 

quantidade de gestantes tabagistas e usuárias de drogas. Nossa equipe viu a 

necessidade de organizar palestras sobre os riscos de fumar e usar drogas durante a 

gravidez. 

O fumo na gravidez é responsável por aumento nos casos de baixo peso ao 

nascer, partos prematuros e mortes perinatais. Estudos associam o tabagismo na 

gestação com alterações no desenvolvimento do sistema nervoso central e com a 

síndrome da morte súbita. A gestação pode ser o momento ideal para a cessação do 

tabagismo, pois nesse período, a gestante está em contato direto com os profissionais 

da saúde, através do pré-natal. Aproximadamente 25 a 40% das mulheres fumantes que 

engravidam tentam parar de fumar na gestação.5 Os profissionais da saúde têm um 

importante papel quanto ao esclarecimento e processo educativo das gestantes sobre 

as consequências do cigarro (MACHADO, 2009). 

As palestras realizadas no pré-natal são a forma mais eficiente de prestação de 

esclarecimentos sobre os riscos do fumo, somando-se ao fato de que as gestantes 

podem ainda aproveitá-la para expor dúvidas, medos e angústias decorrentes da 

gestação. 



 

4. VISITA DOMICILIAR 
 
 

Na ESF Vila Sinhá 1 as visitas domiciliares estão sendo feitas nas quintas feiras 

pela tarde com o enfermeiro e sextas feiras pela tarde com o médico. Após algumas 

reuniões com a equipe e os ACS, decidimos fazer um cronograma baseado nas 

necessidades dos usuários que necessitam atenção domiciliar e outros casos que 

necessitam de uma avaliação do médico e enfermeiro. 

No total são 7 ACS na equipe ESF Vila Sinhá 1. Solicitamos que os ACS fizessem 

um levantamento dos pacientes com necessidade de atendimento domiciliar, para 

organizar nosso cronograma de acordo com os atendimentos de cuidados contínuo que 

necessitam de renovação de receituário mensal. Dessa forma os pacientes de cuidado 

contínuo terão prioridade em serem atendidos mensalmente. Os ACS tem a tarefa de 

avisar os pacientes um dia antes da visita domiciliar. Nós contamos com o apoio do 

NASF urbano para pacientes que necessitam de um acompanhamento multidisciplinar. 

Dentro desse enfoque, é responsabilidade das equipes de atenção básica 

atenderem os cidadãos conforme suas necessidades em saúde. Essas necessidades, 

que são produzidas socialmente, muitas vezes se traduzem também pela dificuldade que 

algumas pessoas possuem em acessar os serviços de saúde, seja pelas barreiras 

geográficas, pelas longas distâncias, pela forma como são organizados, seja pelo seu 

estado de saúde, que, muitas vezes, os impedem de se deslocarem até esses serviços, 

exigindo que a assistência seja dispensada em nível domiciliar.  

A proposta de atenção domiciliar inclui a reorganização do processo de trabalho 

pela equipe de saúde e as discussões sobre diferentes concepções e abordagens à 

família. Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e senso 

crítico, mediante uma prática humanizada, competente e resolutiva, que envolva ações 

de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação (BRASIL, 2012). 

Visita Domiciliar: No dia 12/05/17 as 14:00 iniciamos as visitas domiciliares, 

tínhamos 4 famílias a serem visitadas. Vou descrever uma de nossas visitas. Residência 

localizada no bairro da Vila Sinhá, Bragança-PA. Paciente a ser visitado apresenta no 

prontuário seguinte problemas: HAS (1982), DM (1975), ex tabagista (1990). (S) 



 

Paciente, viúvo, hipertenso e diabético, 82 anos, restrito ao domicílio. No momento faz 

uso corretamente de suas medicações ( glibenclamida 5mg/dia, metformina 850mg, 

2x/dia, losartana 50mg, 2x/dia), paciente conta com auxilio de sua filha com quem ele 

mora atualmente. Queixa-se de tosse produtiva a +/- 10 dias, cefaleia, dor de garganta, 

febre á 3 dias e fraqueza. Casa em bom estado de conservação, mas pouco iluminada. 

(O) REG, lúcido, orientado e coerente, mucosas hidratadas e levemente descoradas, 

sem edema. 

• PA: 130/80 mmHg,  

• FC: 86 bpm,  

• FR: 22 mpm,  

• Tax: 38,6°C 

• AP: Murmúrio vesicular diminuído a direita e crepitações em base direita.  

• AC: Bulhas normorrítmicas e normofenéticas em dois tempos sem sopros.  

• ABD: Abdômen livre sem visceromegalias. 

• Otoscopia: sem alterações. 

• Oroscopia: hiperemia de orofaringe e hipertrofia de amígdalas. 

 

(A) Hipótese diagnóstica provável pneumonia adquirida na comunidade, HAS, DM 

tipo 2. (P) Dipirona 500mg 1comp. de 8/8h se necessário, amoxicilina 500mg, 1 comp. 

de 8/8h por 10 dias, ambroxol xpe. 10 ml do copo 3x/dia. Renovação do receituário de 

glibenclamida 5mg/dia, metformina 850mg, 2x/dia, losartana 50mg, 2x/dia. Dieta 

hipossódica, hipoglicídica e orientações em geral. Solicito exames: hemograma, 

creatinina, colesterol total, triglicerídeos, glicemia de jejum, sódio, potássio, urina tipo 1, 

raio-x de tórax PA/P, e ECG. (Ver disponibilidade com a filha). Retorno em uma semana 

ou antes, se necessário. 



 

5. REFLEXÃO CONCLUSIVA 
 
 

O curso de especialização em Saúde da Família me deu a oportunidade de 

aprimorar e por em prática meus conhecimentos gerais em medicina, através das 

atividades do curso, artigos e leituras complementares. O Eixo 1 – Saúde Coletiva foi de 

suma importância, para que eu pudesse entender e por em prática os fundamentos e 

princípios do SUS, pois minha formação académica não incluiu esses temas por ter sido 

no exterior. O Eixo 2 – Casos Complexos fortaleceu meus conhecimentos a onde coloco 

em prática diariamente em meus atendimentos. Atribuo a esse curso de especialização 

em Saúde da Família parte do meu sucesso na aprovação de revalidação do meu 

diploma médico. 

A minha atuação na unidade de saúde da Vila Sinhá tem mudado ao decorrer do 

curso de especialização em relação a organização dos serviços, ações e minha postura 

profissional. Tenho obtido êxito em montar um cronograma dos agendamentos das 

consultas, ações e atividades feitas por nossa equipe a onde fica exposto no mural da 

unidade. Assim conseguimos deixar a população abrangente da nossa unidade 

informada das atividades proporcionadas por nossa equipe. Consegui implementar 

programas, palestras e ações de saúde em parceria com a secretaria de saúde da nossa 

cidade. Passei a participar e expor minha opinião nas reuniões e na organização dos 

serviços oferecidos pela nossa equipe. Criamos um serviço de saúde mais humanizado 

e integral, dependendo da necessidade de cada paciente com uma equipe 

multidisciplinar. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

Desde 1989, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) é 

desenvolvido pelo Ministério da Saúde, através do Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA), e tem objetivo a redução da morbimortalidade associada 

ao tabagismo no Brasil (INCA, 2001). O PNCT integra o Sistema Único de Saúde (SUS) 

e está alinhando às diretrizes da Convenção Quadro para Controle do Tabaco (CQCT), 

primeiro tratado internacional de saúde pública da história, do qual o Brasil é signatário. 

As ações do programa visam a atender ao objetivo da CQCT: proteger as gerações 

presentes e futuras das devastadoras consequências sanitárias, sociais, ambientais e 

econômicas geradas pelo consumo e pela exposição à fumaça do tabaco. O alcance de 

objetivo exige a realização e a articulação de uma série de atividades em diferentes 

setores (INCA,2014). 

Ao integrar e proporcionar qualificação no controle do tabagismo através das 

ações desenvolvidas pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) Vila Sinhá irá contribuir para a redução da iniciação ao 

tabagismo, da sua aceitação social e apoio aos fumantes para que deixem de fumar. 

Com a atuação comprometida dos ACS junto ás famílias potencializa o alcance das 

ações do programa e amplia o conhecimento da população brasileira sobre os malefícios 

do tabaco (INCA, 2014). A proposta de intervenção contida neste trabalho compreende 

que haverá impacto positivo em saúde com a redução da taxa de tabagismo na 

população abrangida da ESF Vila Sinhá. As ações serão executadas pela equipe da ESF 

Vila Sinhá em proporcionar treinamento visando proporcionar qualificação no trabalho 

dos ACS da ESF Vila Sinhá. 

O município de Bragança situa-se no estado do Pará/PA e possui uma população 

de 113.000 habitantes. Os serviços de saúde disponíveis no município são: dois hospitais 

de médio porte situado na zona urbana, 26 Estratégia de Saúde da Família (ESF), dois 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) o da zona urbana e rural e dois Centro 

de Atenção Psicossocial (CAPS) Tipo I e (CAPS AD). A ESF Vila Sinha localiza-se na 

zona urbana do município e possui uma equipe multidisciplinar formada por um médico, 



 

uma enfermeira, um psicólogo, duas técnicas de enfermagem, um dentista, uma 

atendente de consultório dentário, 07 ACS, uma recepcionista e uma atendente de 

serviços gerais. 

 

 

JUSTIFICATIVA 
 

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais devidos 

ao uso de substância psicoativa na Revisão da Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10, 1997) e é a maior causa isolada 

evitável de adoecimento e mortes precoces em todo o mundo (BRASIL,1997). É 

reconhecido como uma doença epidêmica que causa dependência física, psicológica e 

comportamental semelhante ao que ocorre com o uso de outras drogas como álcool, 

cocaína e heroína. A dependência ocorre pela presença da nicotina nos produtos à base 

de tabaco. A dependência obriga os fumantes a inalarem mais de 4.720 substâncias 

tóxicas, como: monóxido de carbono, amônia, cetonas, formaldeído, acetaldeído, 

acroleína, além de 43 substâncias cancerígenas, sendo as principais: arsênio, níquel, 

benzopireno, cádmio, chumbo, resíduos de agrotóxicos e substâncias radioativas 

(ROSEMBERG, 2004). 

A nicotina presente no cigarro, por exemplo, ao ser inalada produz alterações no 

Sistema Nervoso Central, modificando assim o estado emocional e comportamental dos 

indivíduos, da mesma forma como ocorre com a cocaína, heroína e álcool. Depois que a 

nicotina atinge o cérebro, entre 7 a 19 segundos, libera várias substâncias 

(neurotransmissores) que são responsáveis por estimular a sensação de prazer que o 

fumante tem ao fumar. Com a inalação contínua da nicotina, o cérebro se adapta e passa 

a precisar de doses cada vez maiores para manter o mesmo nível de satisfação que tinha 

no início. Esse efeito é chamado de "tolerância à droga".  

Com o passar do tempo, o fumante passa a ter necessidade de consumir cada 

vez mais cigarros. Com a dependência, cresce também o risco de se contrair doenças 

crônicas não transmissíveis, que podem levar à invalidez e à morte (ROSEMBERG, 

2004). A proposta de intervenção no controle do tabagismo oferecido na USF Vila Sinhá 

surgiu através do conhecimento de um número significativo de fumantes e uma alta 



 

incidência de doenças cardiovasculares e respiratórias em nossa área de abrangência. 

Já possuímos profissionais treinados e dispostos a capacitar os demais profissionais no 

modelo oferecido pelo Instituto Nacional do Câncer (INCA) – Ministério da Saúde. 

 

Tabela 2: Mortalidade - Pará. Período:2014: 

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residência - Pará 
Capítulo CID-10 2013 2014 Total 

I. Algumas doenças infecciosas e 

parasitárias 

72.024 62.245 210.423 

II. Neoplasias (tumores) 10.827 9.437 30.596 

III. Doenças sangue órgãos hemat e 

transt imunitár 

2982 2809 8742 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e 

metabólicas 

10.059 8.906 29.773 

V. Transtornos mentais e 

comportamentais 

2443 2618 7393 

VI. Doenças do sistema nervoso 2714 2576 7823 

VII. Doenças do olho e anexos 1139 761 3200 

VIII. Doenças do ouvido e da apófise 

mastóide 

349 372 1071 

IX. Doenças do aparelho circulatório 32.581 26.297 88.495 

X. Doenças do aparelho respiratório 72.273 57.022 202.223 

XI. Doenças do aparelho digestivo 40.579 36.663 117.701 

XII. Doenças da pele e do tecido 

subcutâneo 

10228 9736 29665 

XIII.Doenças sist osteomuscular e tec 

conjuntivo 

6176 5740 17356 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 39857 33407 113931 



 

XV. Gravidez parto e puerpério 128.954 113.496 364.987 

XVI. Algumas afec originadas no período 

perinatal 

7745 7246 22572 

XVII.Malf cong deformid e anomalias 

cromossômicas 

2088 1742 5733 

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e 

laborat 

4063 4530 12101 

XIX. Lesões enven e alg out conseq 

causas externas 

49.226 44.947 138.240 

XX. Causas externas de morbidade e 

mortalidade 

74 67 215 

XXI. Contatos com serviços de saúde 7354 6928 21599 

Total 503.735 437.545 1.433.839 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

Podemos ver nas tabelas as principais causas de internações e mortalidade no 

estado do Pará. Tabela 1 extraída do Ministério da Saúde, 2013-2014. Tabela 2 extraída 

do Ministério da Saúde, 2014. 

 

Capítulo CID-10 Óbitos/Residência 

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 1.924 

II. Neoplasias (tumores) 4.269 

III. Doenças sangue órgãos hemat e transt imunitár 249 

IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 2.506 

V. Transtornos mentais e comportamentais 163 

VI. Doenças do sistema nervoso 437 

VII. Doenças do olho e anexos 1 

VIII. Doenças do ouvido e da apófise mastóide 8 



 

IX. Doenças do aparelho circulatório 8.225 

X. Doenças do aparelho respiratório 3.402 

XI. Doenças do aparelho digestivo 1.623 

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 87 

XIII. Doenças sist osteomuscular e tec conjuntivo 99 

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 723 

XV. Gravidez parto e puerpério 119 

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 1.309 

XVII.Malf cong deformid e anomalias cromossômicas 419 

XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clín e laborat 2.932 

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 6.708 

Total 35.203 

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM 

 



 

2. OBJETIVOS 
 
 
 2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estruturar as atividades de ação no controle do tabagismo na comunidade da ESF 

Vila Sinhá 

 

 2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

• Qualificar os ACS no controle do tabagismo na ESF Vila Sinhá 

• Integrar e proporcionar qualificação no controle do tabagismo através das ações 

desenvolvidas pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) Vila Sinhá. 

• Conhecer a real situação do tabagismo entre os moradores da comunidade da 

ESF Vila Sinhá 

• Esclarecer à população sobre os benefícios à cessação do tabagismo 

• Indicar à população o tratamento na ESF Vila Sinhá 



 

3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

O berço no qual se disseminou a nicotina conduzida pelo tabaco foi a América. É 

de tempos imemoráveis o costume dos aborígines americanos de fumar tabaco nas 

cerimônias religiosas. É um enigma que tantas culturas indígenas espalhadas neste 

continente, as quais dificilmente podiam contactar-se, vivenciassem ritual semelhante 

mágico-religioso, sagrado, no qual o sacerdote, cacique ou pajé e seus circunstantes 

entravam em transe aspirando-o fumo do tabaco. 

Quando Colombo aportou nestas paragens, plantava-se tabaco em todo o 

continente. O primeiro contacto do mundo civilizado com a nicotina ocorreu no século 

XVI. Esta chegou à Europa por quatro caminhos: Espanha, Portugal, França e Inglaterra. 

Portugal criou monopólio do tabaco em 1674, instituindo a Mesa de Inspeção de 

Tabaco com legislação punindo o contrabando, a qual vigorou inclusive no Brasil até 

depois da independência. No Brasil colônia, o tabaco serviu de moeda forte no escambo 

de escravos do Congo, de Guiné e de Angola. O cigarro surgiu em meados do século 

XIX. Na Espanha, porém, muito antes já se fumava tabaco enrolado em papel, 

denominado “papelete”. Existe uma tapeçaria, desenhada por Goya em 1747, figurando 

jovens com cigarros entre os dedos. Parece que o termo “cigarillos” em espanhol deriva 

de cigarral, nome dado a hortas e plantações invadidas por cigarras. O nome 

generalizou-se: cigarette em francês, inglês e algumas outras línguas; zigarette em 

alemão; sigaretta em italiano e cigarro em português ( ROSEMBERG, 2003). 

 
 
 DETERMINANTES SOCIAIS DO TABAGISMO 
 

O tabagismo é uma epidemia construída por um comércio alimentado por várias 

estratégias para aumentar o consumo dos produtos de tabaco: Propaganda e promoção 

– para atingir adolescentes associando imagens positivas ao produto e ao ato de fumar; 

Baixo preço dos produtos – os baixos preços junto com propagandas facilitam e 

estimulam a iniciação entre crianças e adolescentes; Facilitação do acesso aos produtos 

– o grande número de pontos de venda, a colocação dos produtos em prateleiras de 

supernercados e lojas de conveniência, a venda de cigarros avulsos ou em máquinas 



 

automáticas de venda, facilitam o acesso e dificultam o controle de venda a menores de 

idade; Mercado ilegal (contrabando e falsificação) – o mercado ilegal coloca no mercado 

produtos ainda mais baratos e dificulta o controle do acesso aos produtos por menores 

de idade; Lobby econômico e político – incentivos fiscais e impedir medidas para reduzir 

o consumo. – a prática de grandes transnacionais de cigarro de buscar incentivos fiscais 

junto aos governos, ajuda na redução de custos de produção e na redução dos preços 

dos produtos junto aos consumidores; a prática de lobby junto a governantes, políticos e 

legisladores visa criar um clima de boa vontade com o negócio de tabaco e interferir na 

adoção de medidas para controle do tabagismo. 

A globalização dessas estratégias faz com que o consumo de tabaco continue a 

crescer em todo o mundo, sobretudo em países de baixa renda. A cada dia, 100.000 

jovens começam a fumar e 80% deles vivem em países pobres (INSTITUTO NACIONAL 

DE CÃNCER, 2007). 

  

 A DEPEDÊNCIA 

Dependência do tabaco é uma doença crônica, progressiva e recorrente, mediada 

por ações de receptores centrais e periféricos. (MARQUES et al., 2001). A décima 

revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) (Organização Mundial da 

Saúde, 1993) classifica a dependência de tabaco (F17.2) como: forte desejo ou 

compulsão à nicotina; dificuldades de controlar o uso; cessar ou reduzir causa estado de 

abstinência, necessidade de doses crescentes da nicotina; abandono, apesar de 

consequências nocivas à saúde. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1993). 

A dependência tabágica explica porque cerca de 70% dos fumantes querem 

abandonar o fumo, mas não o conseguem. Desses, cerca de um terço tem êxito por 

apenas um dia e menos de 10% ficam em abstinência por doze meses. A cessação 

definitiva do tabagismo geralmente só ocorre após várias tentativas, e o número de 

recaídas é muito grande. (CHATKIN, 2006).  

Os marcadores de dependência de nicotina são: número de cigarros diários, 

tempo até o primeiro cigarro, concentrações de cotinina, grau de abstinência na última 

tentativa e número de tentativas fracassadas de parar. (AMERICAN PSYCHATRIC 



 

ASSOCIATION, 2008). O teste de Fagerström para a dependência de nicotina (FTND) é 

um dos instrumentos mais utilizados de avaliação da dependência. É muito usado em 

estudos de tratamento e foi traduzido e adaptado para o português por Carmo e Pueyo 

(2002) (Tabela 3). Para avaliar o grau de dependência à nicotina e de consumo de 

tabaco, o importante é descobrir qual é, exatamente, seu ponto de corte da pontuação 

do FTND, que consiste de seis questões. O escore máximo do teste é 10, e o escore 

maior do que quatro indica maior gravidade. (HEATHERTON et al., 1991; 

FARGERSTRÖM et al., 1978; 1996). 

  

 Tabela 3: Teste de Fagerström para avaliar a dependência de nicotina: 

Fonte: REICHERT et al., 2008. 

TESTE DE FAGERSTRÖM 
Quanto tempo após acordar você fuma seu primeiro cigarro? 

Dentro de 5 minutos (3) 

Entre 6 e 30 minutos (2) 

Entre 31 e 60 minutos (1) 

Após 60 minutos (0) 
Você acha difícil não fumar em lugares proibidos como igrejas, bibliotecas 

e etc? Sim (1) Não (0) 

Qual cigarro do dia que traz mais satisfação? 
O primeiro da manhã (1) Outros (0) 

Quantos cigarros você fuma por dia? 
Menos de 10 (0) 

De 11 a 20 (1) 

De 21 a 30 (2) 

Ma is de 31 (3) 
Você fuma mais freqüentemente pela manhã? 



 

 O IMPACTO SOBRE A SAÚDE 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde o tabagismo é a principal causa de 

morte evitável em todo o mundo, sendo responsável por 63% dos óbitos relacionados às 

doenças crônicas não transmissíveis. Dessas, o tabagismo é responsável por 85% das 

mortes por doença pulmonar crônica (bronquite e enfisema), 30% por diversos tipos de 

câncer (pulmão, boca, laringe, faringe, esôfago, pâncreas, rim, bexiga, colo de útero, 

estômago e fígado), 25% por doença coronariana (angina e infarto) e 25% por doenças 

cerebrovasculares (acidente vascular cerebral) (WHO, 2011). 

No Brasil, como resultado das importantes ações de controle do tabaco 

desenvolvidas, a prevalência de tabagismo vem diminuindo ao longo dos anos. Em 1989 

o percentual de fumantes de 18 anos ou mais no país era de 34,8%. Já em 2013, de 

acordo com pesquisa mais recente para essa mesma faixa etária em áreas urbanas e 

rurais, este número caiu para 14,7% (PNS, 2013) (BRASIL, 2014). Os resultados da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar do IBGE (2012) mostraram que 29,8% dos 

estudantes brasileiros que frequentavam o 9º ano do Ensino Fundamental informaram 

que pelo menos um dos seus responsáveis era fumante (BRASIL, 2012). 

 

 

 ANÁLISE SITUACIONAL DA ESF VILA SINHÁ 
 

Bragança é um município brasileiro do estado do Pará. Bragança, localizada na 

região nordeste do Pará, a 210 quilômetros de Belém. O município tem área total de 

2090,234 km² e uma população estimada em 2014 de 120.124 habitantes. O índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) é considerado médio (0,6), segundo PNUD-2010. A 

cidade de Bragança é o maior polo pesqueiro do Estado do Pará, exportando sua 

produção principalmente para as capitais do Nordeste e do estado do Pará. Há grande 

atividade pecuária, agricultura e extrativismo de caranguejos. 

Em relação à saúde, o município está aderente ao Programa de Saúde da Família 

implantado. Os serviços de saúde disponíveis no município são: dois hospitais de médio 

porte situado na zona urbana, 26 Estratégia de Saúde da Família (ESF), dois Núcleo de 



 

Apoio à Saúde da Família (NASF) o da zona urbana e rural e dois Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) Tipo I e (CAPS AD). As principais causas de mortalidade estão 

relacionadas ás doenças cardiovasculares, neoplasias e causas externas. Já a 

morbidade está relacionada ás doenças cardiovasculares, pulmonares, neoplasias, 

doenças infecciosas e parasitárias. 

A Estratégia de Saúde da Família Vila Sinhá é responsável pela área de 

abrangência da região sul da cidade, com uma população de 3580 pessoas segundo o 

Relatório Anual de Gestão (2016). O levantamento dos problemas em saúde se deu de 

acordo com o inquérito da equipe durante reunião para análise situacional e como fonte 

secundária os dados de prevalência do Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB). O tabagismo, grave problema de saúde no país, é também prevalente na área 

de abrangência da ESF Vila Sinhá. É com base nesta afirmativa que este tema será 

abordado neste trabalho de intervenção. 

Segundo as diretrizes do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) 

decretadas pela portaria ministerial nº 571 de abril de 2013, um método válido de 

estimativa de quantificação de tabagistas por área é considerar a quantidade de pessoas 

acima de quinze anos de idade cadastradas e o percentual de tabagismo do estado, 

gerando um coeficiente relativamente fidedigno utilizável inclusive para o cadastramento 

de municípios ao PNCT (BRASIL, 2004). 

Observando esta diretriz, temos uma população maior de quinze anos cadastrada 

na ESF Vila Sinhá, de 1567 pessoas. Considerando-se a porcentagem estadual de 

tabagismo para o estado do Pará 12,9% de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde-

2013, temos uma população tabagista média na área de abrangência de 202 pessoas. 

Ainda seguindo a diretriz do PNCT, um método válido e eficaz para quantificação de 

tabagistas que desejam cessar o uso do tabaco é considerar na população tabagista do 

território, a porcentagem macrorregional de desejo de parar de fumar nos próximos 12 

meses (PNAD, 2008). Desta forma, temos que dentre nossa população tabagista, cerca 

de 9,3% desejam parar de fumar nos próximos 12 meses, totalizando 18 pessoas. 



 

4. METODOLOGIA 
 
 
 ORGANIZAÇÃO E GESTÃO DO SERVIÇO 

 

A cidade de Bragança do Pará está cadastrada no Programa Nacional de 

Combate ao Tabagismo (PNCT) e no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde 

(CNES), seguindo as exigências da Portaria 442/2004 do Ministério da Saúde para 

implantação do Plano de Abordagem e Tratamento do Tabagismo na Rede Sistema 

Único de Saúde (SUS). A ESF Vila Sinhá possui dois profissionais capacitados (médico 

e psicólogo) para a abordagem do fumante. A ESF dispõe de equipamentos e de local 

adequados para os atendimentos dos tabagistas, seja na abordagem individual ou 

coletiva. Os participantes que apresentarem co-norbidades psiquiátricas poderão ser 

encaminhados para o Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS). Também poderão 

contar com o atendimento da nutricionista e da assistente social se necessário. 

Deverão ser fixados prazos trimestrais para repasse de informações a respeito da 

evolução do plano para regional de saúde e Secretaria Estadual de Saúde para garantia 

de recebimento de insumos em quantidade e periodicidade condizente com a demanda 

do município. Isto se dará por meio de planilhas informativas: “Planilha de Consolidação 

de Informação do Tabagismo – Unidade de Saúde”, “Planilha de Consolidação das 

Informações da Distribuição do Manual do Participante – Unidade de Saúde”, “Planilha 

de Consolidação das Informações da Distribuição de Medicamentos – Unidade 

Dispensadora de Medicamentos”. Este fluxo deverá ser da seguinte forma: unidade de 

saúde e unidade dispensadora de medicamentos enviam suas respectivas planilhas para 

a coordenação municipal. Neste caso, o envio se dará para a coordenação regional.  

A coordenação municipal/regional envia as planilhas para a coordenação 

estadual, também em prazos específicos. A coordenação estadual, por sua vez envia as 

informações das planilhas para o INCA. Deste, as informações estaduais seguem para 

o Ministério da Saúde responsável pela liberação de insumos após 30 dias do 

recebimento das planilhas. Assim, serão formados grupos trimestralmente conforme a 

demanda. 



 

 ABORDAGEM DO FUMANTE 

 

A abordagem do fumante para a cessação de fumar tem como eixo central, 

intervenções cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais, visando a 

cessação e a prevenção de recaída. Em casos específicos pode ser utilizado um apoio 

medicamentoso. De acordo com estudos científicos internacionais os medicamentos 

atualmente considerados eficazes são os seguintes: Terapia de Reposição de Nicotina, 

através de adesivo transdérmico ou goma de mascar; e Bupropiona, que também são 

considerados medicamentos de 1ª linha. A utilização desses medicamentos deve sempre 

ser feita juntamente com a abordagem cognitivo-comportamental, e nunca isoladamente 

(Fiore, 2000, Ministério da Saúde, 2001). 

As recomendações abaixo estão referendadas na publicação Consenso sobre 

Abordagem e Tratamento do Fumante publicada pelo Ministério da Saúde/Instituto 

Nacional de Câncer, que por sua vez baseou-se em estudos de meta-análise da literatura 

mundial, sobre cessação do tabagismo. 

 

 

 CLASSIFICAÇÃO CID 10: F17 - DIAGNÓSTICO CLÍNICO: CRITÉRIO DE 

FUMANTE E DE DEPENDÊNCIA FÍSICA À NICOTINA: 

 

É considerado fumante o indivíduo que fumou mais de 100 cigarros, ou 5 maços 

de cigarros, em toda a sua vida e fuma atualmente (OPAS, 1995). É considerado 

dependente de nicotina, o fumante que apresenta três ou mais dos seguintes sintomas 

nos últimos 12 meses(WHO, 1992):  

 

• Forte desejo ou compulsão para consumir a substância, no caso, nicotina; 

• Dificuldade de controlar o uso da substância (nicotina) em termos de início, término 

ou nível de consumo; 

• Quando o uso da substância (nicotina) cessou ou foi reduzido, surgem reações 

físicas devido ao estado de abstinência fisiológico da droga; 

• Necessidade de doses crescentes da substância (nicotina) para alcançar efeitos 



 

originalmente produzidos por doses mais baixas, evidenciando uma tolerância a 

substância; 

• Abandono progressivo de outros prazeres ou interesses alternativos em favor do 

uso da substância (nicotina), e aumento da quantidade de tempo necessário para 

seu uso e/ou se recuperar dos seus efeitos; 

• Persistência no uso da substância (nicotina), apesar da evidência clara de 

consequências nocivas à saúde. 

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO NO PROTOCOLO DE TRATAMENTO 
 

Os fumantes que poderão se beneficiar da utilização do apoio medicamentoso, 

serão os que, além de participarem (obrigatoriamente) da abordagem cognitivo- 

comportamental, apresentem um grau elevado de dependência à nicotina, a saber 

(Ministério da Saúde, 2001): 

 

• Fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia; 

• Fumantes que fumam o 1º cigarro até 30 minutos após acordar e fumam no 

mínimo 10 cigarros por dia; 

• Fumantes com escore do teste de Fagerström, igual ou maior do que 5, ou 

avaliação individual, a critério do profissional; 

• Fumantes que já tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a 

abordagem cognitivo-comportamental, mas não obtiveram êxito, devido a 

sintomas da síndrome de abstinência; 

• Não haver contra-indicações clínicas. 

 

É importante salientar que o apoio farmacoterápico tem um papel bem definido no 

processo de cessação de fumar, que é minimizar os sintomas da síndrome de 

abstinência, quando estes representam uma importante dificuldade para o fumante 

deixar de fumar. Sua função é, portanto, facilitar a abordagem comportamental na fase 

em que os fumantes manifestam sintomas da síndrome de abstinência. Em resumo, 

embora o apoio medicamentoso aumente as chances da cessação de fumar, para que 



 

se alcance um resultado satisfatório não deve ser usado fora do contexto do apoio 

comportamental, aonde o fumante vai sendo paulatinamente estimulado e orientado a 

lidar com a dependência psicológica e a se “descondicionar” das associações feitas com 

o cigarro. Existem, no momento, algumas medicações de eficácia comprovada em 

auxiliar o fumante a deixar de fumar. Esses medicamentos eficazes são divididos em 

duas categorias, a saber: 

 

• Nicotínicos 

• Não-nicotínicos 

 

Os medicamentos nicotínicos, também chamados de Terapia de Reposição de 

Nicotina (TRN), se apresentam nas formas de adesivo, goma de mascar, inalador e 

aerossol. As duas primeiras correspondem a formas de liberação lenta de nicotina, e são, 

no momento, as únicas formas disponíveis no mercado brasileiro. O inalador e o aerossol 

são formas de liberação rápida de nicotina e ainda não estão disponíveis no mercado 

brasileiro até a data da publicação desse documento. 

Os medicamentos não-nicotínicos são os antidepressivos bupropiona e 

nortriptilina, e o anti-hipertensivo clonidina. A bupropiona é o medicamento de eleição 

nesse grupo, pois, segundo estudos científicos, é um medicamento que não apresenta, 

na grande maioria dos casos, efeitos colaterais importantes. 

A TRN (adesivo e goma de mascar) e a bupropiona são considerados 

medicamentos de 1ª linha, e devem ser utilizados preferencialmente. A nortriptilina e a 

clonidina são medicamentos de 2ª linha, e só devem ser utilizados após insucesso das 

medicações de 1ª linha. 

 

TRATAMENTO 
 
Consulta de avaliação clínica do paciente: Com o objetivo de elaborar um plano de 

tratamento, o paciente deverá passar por uma consulta, antes de iniciar a abordagem 

cognitivo-comportamental. Nessa consulta o profissional de saúde deverá avaliar a 

motivação do paciente em deixar de fumar, seu nível de dependência física à nicotina, se 



 

há indicação e/ou contra-indicação de uso do apoio medicamentoso, existência de co-

morbidades psiquiátricas, e colher sua história clínica. 

Todo paciente que tiver indicação de uso de qualquer tipo de apoio 

medicamentoso deverá ser acompanhado em consultas individuais subseqüentes, pelo 

profissional médico. 

 

 ABORDAGEM COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
 

A abordagem cognitivo-comportamental consiste em sessões individuais ou em 

grupo de apoio, entre 10 a 15 participantes, coordenados por 1 a 2 profissionais de saúde 

de nível superior, seguindo o esquema abaixo: 

 

• 4 sessões iniciais, estruturadas, preferencialmente semanais, seguidas de: 

• 2 sessões quinzenais, com os mesmos participantes, seguidas de: 

• 1 reunião mensal aberta, com a participação de todos os grupos, para prevenção 

da recaída, até completar 1 ano. 

 

ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DA SAÚDE 

 
Agente Comunitário de Saúde 

 

• Cadastrar os usuários; 

• Identificar na comunidade os fumantes; 

• Divulgar o atendimento na comunidade; 

• Fazer busca ativa dos faltosos nos atendimentos; 

• Estimular a participação dos jovens e de pessoas que estejam em maior 

condição de risco e vulnerabilidade. 

 

Auxiliar Administrativo 

• Participar da captação das pessoas fumantes; 



 

• Manter contato telefônico dos participantes antes dos encontros; 

• Solicitar material de consumo: livro ata, caneta, folha em branco, 

equipamento multimídia. 

 

Enfermeira 

 

• Coordenar e supervisionar as ações do Programa; 

• Garantir o espaço físico adequado para os atendimentos; 

• Manter disponíveis os materiais necessários para os atendimentos; 

• Captar e acolher os fumantes para participaçao dos grupos; 

• Apoiar os demais profissionais nas sessões; 

• Realizar a consulta de enfermagem. 

 

Médica 

 

• Realizar a consulta médica atentando para a abordagem integral da pessoa 

e fazer a prescrição do tratamento medicamentoso nos casos necessários; 

• Orientar e realizar a avaliação médica voltada para a prática de atividade 

física; 

• Participar da captação e encaminhamento das pessoas fumantes para o 

tratamento; 

• Registrar os atendimentos no prontuário; 

• Disponibilizar agenda livre para atender os casos de recaídas ou de 

síndrome de abstinência, se necessário. 

 

Psicóloga 

 

• Coordenar as sessões do grupo; 

• Realizar a captação das pessoas fumantes; 

• Realizar a consulta individual; 

• Atentar para a possibilidade de pessoas com algum sofrimento mental e 



 

garantir uma abordagem individualizada ou encaminhamento ao CAPS, 

quando necessário; 

• Realizar o registro das sessões. 

 

Nutricionista 

 

• Orientar sobre hábitos saudáveis de alimentação; 

• Auxiliar na escola dos alimentos e na redução de peso, se necessário; 

• Medir e acompanhar o IMC dos participantes. 



 

5. CRONOGRAMA 
 
 

Mês de Ação Dez/16 Jan/17 Fev/17 Mar/17 Apr/17 Mai/17 a Jan/18 

Apresentação da proposta à 

equipe de saúde 

 

X 

     

Planejamento/Organização 

da equipe ESF Vila Sinhá 
 

X 

     

Treinamento dos ACS  

X 

     

Realizar levantamento de 

pacientes pelos ACS 
 

X 

     

Avaliar pacientes elegíveis ao 

tratamento 

  

X 

    

Iniciar 4 sessões mensais   

X 

    

Iniciar 2 sessões a cada 15 

dias 

   

X 

   

Sessões mensais de 

manutenção até completar 

um ano 

    

X 

 

X 

 

X 



 

6. RECURSOS NECESSÁRIOS 
 
 

• Médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, psicólogo, nutricionista e ACS 

• Sala para realização das sessões em grupo 

• Equipamento de multimídia 

• Caneta 

• Caderno 

• Pasta para arquivo do planejamento das atividades 

• Boletim de atendimento 

• Prontuário dos pacientes presentes 

• Manual do coordenador 

• Manual do paciente 

• Caderno da atenção básica nº40 

• Medicação para tratamento 



 

7. RESULTADOS ESPERADOS 
 
 

Com a implantação desse projeto de intervenção no controle do tabagismo na 

ESF Vila Sinhá, espera-se que contribua para a diminuição da taxa de tabagismo e as 

doenças relacionadas ao tabaco. Este projeto visa motivar e apoiar os fumantes na 

cessação ao consumo do tabaco. Estaremos promovendo ações de prevenção do 

tabagismo, almejando o alcance da promoção em saúde direcionada aos jovens antes 

da iniciação do hábito. Como demonstrado podemos reduzir a taxa de tabagismo com 

intervenções de baixo custo e de fácil manejo, assim podendo melhorar a qualidade de 

vida dos nossos pacientes e população envolvida.  

A implantação deste projeto também trará qualificação dos profissionais da saúde 

da ESF Vila Sinhá. Ao final dessa intervenção almejamos obter o maior número de 

pacientes com êxito na cessação do tabagismo. 
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