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1 INTRODUÇÃO 

 

Meu nome é Ana Alice Alves Aguirre tenho 54 anos, sou natural de São Borja – RS, onde 

vivi os primeiros anos de minha vida. Ainda criança fui morar na cidade de Ponta Porã no 

Mato Grosso do Sul, onde conclui todo meu ensino fundamental, médio e também cursei 

faculdade de Administração de Empresas. 

Graduei-me em Medicina na UNINORTE – Universidade Del Norte na cidade de Pedro Juan 

Caballero no Paraguai, com o titulo de Medica Cirurgiã no ano de 2013.  Desde então 

trabalhei em meu consultório particular no Paraguai, bem como dava aulas na mesma 

faculdade onde me graduei. Nas cadeiras de Anatomia humana, Saúde pública, Sócio 

antropologia e Biofísica. 

Aderi ao Programa Mais Médicos em julho de 2017. Hoje atuo na cidade de Tapes região 

metropolitana de Porto Alegre com uma população de 17.390 pessoas. A Unidade Básica de 

Saúde (UBS) onde estou locada localiza-se na área central de Tapes, a beira da Lagoa dos 

Patos. Conta com 1059 famílias atendidas e com 2637 pessoas. Sua população e 

predominantemente idosos.   

A equipe é composta por 1 médica, 1 enfermeira, 2 técnicas de enfermagem, 1 vacinadora, 2 

recepcionistas, 1 dentista, 1 técnica saúde bucal, 6 ACS, 1 auxiliar serviços gerais. 

No entorno da UBS contamos com 1 CEINF, 1 escola, igreja católica, protestante, adventista; 

cultos afro-brasileiros. 

A unidade encontra-se estruturada com alguns programas já implantados: Hipertensos, 

Diabéticos, Gestantes, Tabagismo. 

As doenças mais prevalentes são: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus 

tipo 2 (DM), Lombalgias, Parasitoses, Infecção Trato Urinário (ITU), Infecção Vias Aéreas 

Superiores (IVAS), Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) como resultado do 

consumo de cigarros. 

Meu Projeto de Intervenção na UBS teve como tema a RECAIDA AO TABAGISMO 

(ANEXO I), devido ao grande índice de pessoas que retornam a fumar, após o término dos 

grupos. E preciso saber o porquê elas retornam a fumar. O que as impulsiona ao retorno? 

Além de ser fundamental para todos da equipe a adesão dos usuários dentro dos programas e 

após o término. O vínculo permanece, os ACS nos mantém informados de como está o 

progresso ou o retorno do fumante ao tabagismo. 
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2 – ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

 

Em uma quarta feira no meio da manhã, chega a UBS o Sr. D.V.C. de 26 anos, obeso, 

relatando que está se sentindo mal. É recebido no acolhimento e passado para o setor de 

triagem, onde são verificados seus sinais vitais e medidas antropométricas:  

 Pressão Arterial (PA)-160/90 mmHg,  

 Freqüência Cardíaca (FC)-86 bpm,   

 Saturação O² (SAT)-93%,  

 Hemoglicoteste (HGT) de jejum-400,  

 Altura (ALT)-1,70 cm,  

 Peso (P)-108 kg,  

 Índice de Massa Muscular (IMC)-37.37,  

 Circunferência Abdominal (CAB)-118 cm.  

 

Após triagem é conduzido para consulta de encaixe.  

 

Relata que há muito tempo não procura o serviço de saúde, está apresentando poliúria, 

polidipsia, fadiga e cefaléia há mais de seis meses, leva uma vida desregrada, sedentário, 

hábitos etílicos, não cuida a alimentação, nega tabagismo, nega historia familiar de DM, 

HTA e uso de medicamentos. Há muito tempo não realiza exames, nunca se preocupou com 

sua saúde. 

 

Ao Exame físico paciente consciente, orientado em tempo e espaço, desidratado, ansioso.  

AC: bulhas normofonéticas, sem ruídos acessórios. AR : fisiológico, MV presentes. Tireóides 

dentro da normalidade. 

 

Como primeira medida prescrevi captopril 25 mg 1 cp vo agora. Insulina regular 4 UI 

subcutânea, SF 0,9% 1000 ml. e aguardar 40 min. O mesmo permanecerá na UBS em 

observação até que sua glicemia chegue a níveis aceitáveis, enquanto sua PA será 

normalizada em 24 horas com o uso de medicação. 
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O mesmo é orientado a realizar um mapa de sua PA e glicemia com medições duas vezes ao 

dia, bem como HGT de jejum, por 10 dias. Foi solicitados exames de colesterol total, HDL, 

triglicerídeos, glicemia de jejum, HbA1, uréia, creatinina, TSH, EQU. Orientado quanto à 

mudança de habito alimentar e estilo de vida. 

 

Após 2 horas de observação a medição de sua PA é de 140/90 mmHg e seu HGT 198. O 

paciente é liberado com a prescrição de captopril por 24 horas 1 cp vo de 8/8 horas. Com 

acompanhamento de PA na UBS. Retorno. 

 

2ª Consulta – Paciente retorna após 10 dias com mapa de PA, HGT e exames laboratoriais:  

 Colesterol total 239 mg/dl,  

 HDL 39 mg/dl,  

 Triglicerídeo 180 mg/dl,  

 Glicemia de jejum 224 mg/dl,  

 HbA1 7%,  

 GME 324 mg/dl,  

 Uréia 22 mg/dl,  

 Creatinina 0,9 mg/dl,  

 TSH 4,0µUI/ml,   

 EQU dentro dos padrões da normalidade.  

 PA 120/80 mmHg,   

 FC 80,   

 HGT 260mg/dl. 

 

Pactuo com paciente a necessidade de mudança de hábitos alimentares e de estilo de vida 

onde o mesmo deverá: Realizar caminhadas de 30 minutos diárias, começando devagar até 

que consiga atingir os 30 minutos diários. Retirar de seu cardápio, gorduras, frituras, lanches. 

Realizar dieta balanceada. Por um período de 30 dias. Mapa PA e HGT de jejum (Anexo 1) 

 

Estratifico risco para eventos cardiovasculares em diabéticos por Ukpds Risk Engine. Em 10 

anos chance de 3,8% de ocorrer um evento cardiovascular como Acidente Vascular 

Encefálico (AVC) ou Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). (Anexo 2). 
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Encaminho para o grupo de diabete e nutricionista. 

 

Programo retorno em 30 dias. 

 

3ª Consulta – após 30 dias da segunda consulta.  

 PA 120/80 mmHg,  

 HGT 240.  

Paciente relata sentir-se bem. Já perdeu 3 kg sua PA está normalizada, sua glicemia 

melhorou. 

 

Prescrevo Metformina 500 mg 1 cp após o café da manhã e jantar. Oriento se casos de 

hipoglicemia retornar a UBS. 

 

Após 90 dias do inicio do tratamento, paciente perdeu 16 Kg, sua glicemia de jejum é 137 

mg/dl sua PA 120/80 mmHg, em acompanhamento com nutricionista, grupo de diabetes, 

realizando atividades físicas regulares. 

 

Agendo retorno após seis meses de tratamento para controle com exames complementares. 
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3 - PROMOÇÃO DA SAUDE, EDUCAÇÃO E NÍVEIS DE PREVENÇÃO 

 

SAÚDE MENTAL 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a Saúde Mental como “o estado de bem-

estar no qual o indivíduo realiza as suas capacidades, pode fazer face ao stress normal da 

vida, trabalhar de forma produtiva e frutífera e contribuir para a comunidade em que se 

insere“. 

 

Promoção da Saúde é o processo que permite capacitar as pessoas a melhorar e a aumentar o 

controle sobre a sua saúde (comportamental, psicossocial e ambiental). Enfatiza a 

transformação das condições de vida e de trabalho que conformam a estrutura subjacente aos 

problemas de saúde, demandando uma abordagem intersetorial. 

 

Prevenção da Doença visa diminuir a probabilidade da ocorrência de uma doença 

(incidência), assim como tratar a doença ou reparar a incapacidade (prevalência) e atenuar os 

seus efeitos ou futuras conseqüências. As ações preventivas definem-se como intervenções 

orientadas a evitar o surgimento de doenças específicas, reduzindo sua incidência e 

prevalência. (Promoção da saúde mental e prevenção das doenças mentais. Diogo 

Guerreiro, 2016). 

 

Exemplos de estratégias de promoção e de prevenção primária Universal. Para melhorar a 

Saúde Mental como um todo, é necessário investir em programas de Promoção e de 

Prevenção (universal), que são, neste caso, muito sobreponíveis.  

 Melhorar a nutrição: tem como efeitos um desenvolvimento cognitivo saudável; 

melhoria dos resultados educacionais e redução do risco de doenças mentais; 

 Melhorar condições de habitação: demonstrou-se que melhora nas condições de 

habitação melhora os resultados de saúde (física e mental); 

 Melhorar a acessibilidade à educação: verificou-se que medidas a este nível levam a 

maior proteção contra doenças mentais, através de melhoria das competências sociais, 

intelectuais e emocionais; 

 Reduzir insegurança econômica: a insegurança econômica é um fator de stress maior 

e de forma arrastada pode levar a aumento do consumo de substâncias, maior risco de 

pressão e de suicídio. Intervenções a este nível podem prevenir estas conseqüências; 
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 Reforçar as redes sociais: através do envolvimento de vários elementos do sistema 

(política, mídia, escolas, profissionais de saúde, comunidades de cidadãos, etc.), 

elevando o empoderamento, sentido de pertence e autoconfiança dos indivíduos; 

 Reduzir o dano causado por substâncias aditivas: quer através de maior taxação, ou 

limitando anúncios ou restringindo o seu acesso (Exemplo: limites de idade legais 

mais elevados), levam à prevenção das perturbações de abuso de substâncias e 

conseqüentemente de outras perturbações mentais. (OMS, 2004) 

 

A prevenção e a promoção para a saúde mental devem começar durante o pré-natal, no 

acolhimento a gestante, na aceitação da gravidez. Após o parto, nascimento, a atenção deve 

ser voltada para a mãe, o bebê e demais familiares, pois quadros de fragilidade emocional ou 

sofrimento psíquico no pós-parto podem dificultar o vínculo afetivo entre mãe-bebê, que 

poderá interferir nas futuras relações interpessoais, colocando obstáculos no desenvolvimento 

da criança. Foi comprovado cientificamente que os vínculos saudáveis no ambiente familiar é 

crucial para a saúde psicoemocional da criança e, por extensão das relações desta com o 

mundo. A qualidade das relações iniciais tem impacto vital a longo prazo. (PIM como ação e 

prevenção em saúde mental, 2017). 

 

A prevenção pode ser feita nos períodos de pré-patogênese e patogênese. A prevenção 

primária que se faz com a intercepção dos fatores pré-patogênicos inclui a promoção da 

saúde e a proteção específica contra determinado tipo de doença. A prevenção secundária é 

realizada no indivíduo, já sob a ação do agente patogênico, no nível do estado de doença, e 

inclui diagnóstico e tratamento precoces, bem como limitação da invalidez. A prevenção 

terciária consiste em tentar evitar a incapacidade por meio de medidas destinadas à 

reabilitação. Assim, o processo de reeducação e readaptação de pessoas com seqüelas após 

acidentes ou doenças são exemplos de prevenção em nível terciário.  (Prevenção em saúde 

mental. https:/www.metodista/revistas/revistas-ims/índex). 

 

Antes de começar a trabalhar na UBS onde atuo hoje, só havia trabalhado no Paraguai, onde 

a saúde é focada no bem estar geral do paciente, onde o médico examina, ouve, pactua 

acordos e acompanhamento com seus pacientes, onde a família fornece total apoio e 

acompanhamento para os idosos.  Senti muita diferença quando comecei a atender na UBS 

onde atuo, o foco maior é na quantidade de pacientes que se atende e não na qualidade de 

atendimento que se dedica ao paciente. Há mais de um ano batalho muito para mudar o perfil, 
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estou conseguindo devagar, que os governantes entendam a importância do atendimento 

focado ao paciente. Quando iniciei as atividades havia muitas pessoas que procuravam a 

unidade todos os dias, com diversas queixas, quando na verdade as pessoas precisavam ser 

ouvidas, hoje elas procuram a unidade, para retornos a cada três meses, para refazer seus 

exames anuais, ou alguma patologia aguda. 

 

O atendimento que realizava com os pacientes com distúrbios mentais, somente de ouvia suas 

queixas e repassava para a psiquiatra ou psicóloga. Hoje tenho uma postura diferenciada após 

as informações que me foram passadas, no curso. Ouço o paciente, seus anseios, dúvidas, 

sentimentos, deixo perceberem que não estou ali para julgá-lo, crio vinculo com o mesmo, 

mostro que podem confiar em mim, que estarei sempre na UBS quando precisar, não o 

abandonarei, a consulta com a psiquiatra demora muito, a demanda é muito grande, assim 

inicio o tratamento medicamentoso se necessário na primeira consulta. Temos muitos casos 

de transtorno de ansiedade e transtorno depressivo na minha área. Pessoas jovens, 

depressivas por falta de emprego, não poderem se ausentar do município por cuidarem de 

seus idosos, falta de perspectiva de vida que colabora para o desenvolvimento do quadro. 

 

Tenho obtido resultados positivos, inclusive com melhora do quadro dos pacientes e o 

retorno dos mesmos no mercado de trabalho. 
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4 - VISITA DOMICILIAR 

 

Na Unidade Básica de Saúde (UBS) onde atuo, as visitas são solicitadas pelos familiares de 

pacientes, agentes comunitários de saúde (ACS), provenientes de internações hospitalares. 

Nas reuniões de equipe discutimos casos de pessoas acamadas e domiciliadas (pessoas que 

não estão doentes, mas tem suas limitações físicas para ir a UBS), são agendadas visitas 

domiciliares, onde os ACS comunicam aos familiares ou aos pacientes sobre a visita e, se os 

mesmos aceitam serem visitados.  

 

Pelo menos a cada 3 meses os domiciliados recebem visitas, para uma avaliação. Os 

portadores de alguma patologia crônica que sejam acamados ou domiciliados, são 

acompanhados mensalmente pelos ACS. Qualquer alteração em seu estado é comunicado ao 

médico e agendamos uma visita o mais breve possível. Os casos agudos, alta hospitalar são 

comunicados pelos familiares ou cuidadores e também agendamos visita com maior 

brevidade, para tomar conhecimento do motivo da internação e prosseguir acompanhamento, 

ou solicitar a rede de apoio como fisioterapia, psicólogo, assistente social ou nutricionista. 

 

Durante a visita domiciliar sou acompanhada pela técnica de enfermagem e pelo ACS, é 

realizada a aferição de sinais vitais, geralmente com a presença de familiares ou cuidadores 

direto do paciente, após realizo a anamnese do paciente, com historia clinica detalhada, 

verifico medicações em uso, há quanto tempo não comparece a UBS, realizo as prescrições ou 

manuseio de medicações e passo as informações detalhadas por escrito, tanto para pacientes 

como para familiares ou cuidadores de como proceder, uso de medicações, curativos 

pequenos, cuidados com ulceras de decúbito, movimentação do paciente se este não for capaz. 

Sempre reforçando se entenderam e pedindo que me mostrem como realizar os 

procedimentos. Nos casos de pacientes crônico e que não estão alcançando os níveis 

satisfatórios com terapia medicamentosa e mudança de habito alimentar e de estilo de vida 

peço que simulem como preparar os alimentos, e quais foram as mudanças que realizaram. 

 

Pactuo com familiares e cuidadores a importância de sua ajuda, para conseguirmos êxito no 

processo, saliento que qualquer sinal de alarme, deixo escrito os sinais de alarme, procurem a 

UBS o mais rápido possível para outra visita. Deixo nova visita agendada para próxima 

semana, orientando que o acompanhamento será semanal, até melhora do quadro, depois 
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quinzenal, mensal, trimestral semestral e anual, se não houver maiores alterações do quadro. 

Não podendo esquecer de atentar para o cuidador e sua sobrecarga de trabalho. 

 

Critérios de inclusão – ser morador da área de abrangência, presença de cuidador, família 

desejar a assistência domiciliar, estar com condição clinica comprometida e grau de perda 

funcional, além de dependência para a realização de atividades para a vida diária. 

 

Critérios de exclusão – melhora das condições clínicas ou recuperação das condições de 

deslocamento até a unidade básica de saúde, mudança da área de abrangência, ficando a cargo 

do profissional avisar a nova equipe, recuperação total ou cura, piora clínica que justifique 

uma internação domiciliar ou hospitalar, óbito 
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5 - REFLEXÃO CONCLUSIVA 

 

No transcurso deste período em que realizei esta especialização, tive muitas dificuldades no 

que tange ao ensino a distância, tinha dúvidas que não conseguia sanar, talvez tenha errado 

muito, mas foi um grande crescimento em minha vida. 

 

No eixo I tive algumas dificuldades estava chegando a um município onde não conhecia 

ninguém e alguns dados não consegui, por ter pedido auxilio para a coordenadora da atenção 

básica, e ela não me fornecer. Algumas atividades, tive que ligar para regional deste 

município para saber informações que ninguém sabia me passar. Mas foi muito proveitoso, 

cresci, aprendi a como caminhar em terras estranhas. A partir de então fui conseguindo 

caminhar, achei muito proveitoso os temas, utilizei no meu dia a dia, na UBS, excelentes 

informações de como utilizar o eSUS, de muito valia. 

 

No eixo II também enfrentei algumas dificuldades, mas foi maravilhosa a maneira como 

foram abordados os temas, me deu um excelente crescimento profissional, um suporte que 

realmente precisava e uma vivência maravilhosa. Hoje tenho meios de tratar meus pacientes, 

queria dar o atendimento a eles e não sabia como atendê-los. Tinha dificuldades com a 

coordenação do município porque a eles importa a quantidade de pacientes a serem atendidos 

no dia e não a qualidade de atendimento. Mais um obstáculo que venci.  

 

Deixei de ser encaminhadora de pacientes para especialidades e passei a tratá-los com 

dignidade, respeito, carinho e bem preparada, vejo os resultados todos os dias. Foi muito 

importante esta especialização, hoje me sinto melhor preparada e com consciência que se 

tiver duvidas sei onde ir buscar as respostas. Foi um incentivo muito grande conhecer os 

cadernos, saber como utilizá-los, porque no nosso dia-a-dia temos pouco tempo para lê-los, 

na UBS onde atuo nem os cadernos temos disponíveis. 

 

Portfólio, muito interessante, uma maneira de juntar os conhecimentos e a nossa prática, nos 

faz analisar, comparar e corrigir o que não estávamos observando. 
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RESUMO 

 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) que atuo fica localizada no centro da cidade de Tapes, 

Rio Grande do Sul. Tem uma predominância de população adulta que atuam em vários ramos 

de atividades profissionais. Alguns são freqüentadores assíduos da unidade, outros 

esporádicos. A equipe da UBS desenvolve terapias em grupos de gestantes, diabetes, 

tabagismo. Estamos enfrentando várias recaídas ao tabagismo nos grupos que se encerraram. 

Mesmo nos que encerraram a menos de seis meses, sem conseguirmos determinar a causa 

principal. O projeto será apresentado em sete momentos: Apresentação da proposta a equipe, 

levantamento e chamada dos usuários que recidivaram, organização de material de trabalho, 

construção dos planos, aplicação do projeto, acompanhamento dos usuários pela equipe 

comentando em reuniões, avaliação dos resultados. Esperamos identificar as recaídas, seus 

motivos, assim como desenvolver o projeto de forma planejada melhorando os resultados. 

 

PALAVRAS-CHAVE: UBS. Grupos. Terapia. Tabagismo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Tapes cidade da região metropolitana de Porto Alegre com uma população de 17390 pessoas, 

com estimativa de vida para Mulheres de 90 anos e Homens 82 anos (cidades, Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatísticas – 2016). Apresenta índice de desenvolvimento humano 

de 0,695 (Atlas Brasil 2013 – Programa Nações Unidas para o Desenvolvimento). 

A Unidade Básica de Saúde (UBS) onde atuo, localiza-se na área central de Tapes. Conta 

com 1059 famílias atendidas e com 2637 pessoas.  Sua população e predominantemente 

idosa, sendo que 2,19 % são fumantes que já aderiram a grupos de tabagismo. 

A unidade encontra-se estruturada, com alguns programas já implantados, dentre eles o grupo 

de gestantes, diabetes e o grupo de tabagismo. Grupo este que teve início no mês de janeiro 

do ano de 2016. Sendo que três grupos já concluíram as atividades e um grupo está em 

andamento.  Perfazendo um total de 58 pessoas, aderidas ao programa. Dentre elas 12 

desistiram do grupo.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS  

 

Reverter o quadro de recidivas dos participantes do grupo. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Ao final de 9 meses consigamos que pelo menos 50% dos usuários parem de fumar. 

- Elencar os principais motivos da recaída. 

- Ouvir sugestões para identificar qual a problemática em relação a tipo de atividade 

profissional desenvolvida. 

- Organizar o planejamento de incentivo para retorno ao grupo. 

- Desenvolver terapias. 

- Acompanhá-los através de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), em reunião 

semanal. 
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3 REVISÃO LITERÁRIA 

 

Como sabemos o tabaco foi introduzido na nossa sociedade a milhares de anos. Desde os 

tempos mais primórdios, já visualizávamos cenas de pessoas fumando cachimbos, charutos, 

palheiros ou mesmo mascando fumo.  

A Organização Mundial da Saúde, o Instituto Nacional do Câncer e outras entidades 

reconhecidas mundialmente já declararam que o tabagismo é um grave problema de saúde 

pública e é uma das doenças que mais mata e incapacita no mundo! É a maior causa de morte 

evitável do mundo! 

O percentual de adultos fumantes no Brasil vem apresentando uma expressiva queda nas 

últimas décadas em função das inúmeras ações desenvolvidas pela Política Nacional de 

Controle do Tabaco. Em 1989, 34,8% da população acima de 18 anos fumava (PNSN). Uma 

queda expressiva nesses números foi observada no ano de 2003 um percentual de 22,4 % 

(PMS - 2003). Em 2008 este percentual era de 18,5 % (PETab - 2008) e de 14,7% em 2013 

(PNS-2013). (Anexo 1). Considerando o período de 1989 a 2010, estima-se que um total de 

cerca de 420.000 mortes foram evitadas neste período (PLOS Medicine, 2012). (Anexo II) 

O impacto do tabagismo no Brasil 

Apesar da queda progressiva do seu uso, o tabaco ainda gera um alto custo social e econômico 

para o país. Somando altos custos de assistência, redução da produtividade com absenteísmo, 

aposentadoria por invalidez e morte prematura.  Em meados de 2008, o gasto em saúde 

atribuído ao tabagismo foi de R$ 20,68 bilhões. O tabaco foi responsável por 13% do total de 

mortes no Brasil, reduzindo a expectativa de vida do brasileiro fumante em cinco anos em 

relação ao não fumante. Em relação aos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, a 

carga de doenças atribuída ao tabagismo foi de 1.873.415 disability-adjusted life year 

(DALYs), principalmente por infarto agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral 

(AVC), câncer de pulmão e doença pulmonar obstrutiva crônica (Dpoc) (ALIANÇA DE 

CONTROLE DE TABAGISMO, 2012). 

Acesso ao tratamento 

O tratamento para cessação do tabagismo está entre as intervenções medicas que apresentam a 

melhor relação custo-benefício, superior inclusive aos tratamentos direcionados para doenças 

crônicas não transmissíveis. Na PNS de 2013, dos tabagistas entrevistados com 18 anos ou 

mais, 51,1% afirmaram que tentaram parar de fumar nos 12 meses anteriores. Do total de 
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fumantes, porém, apenas 8,8% afirmaram ter procurado tratamento com profissional da Saúde 

para a tentativa de cessação (IBGE; FIOCRUZ, 2014).  

Tabagismo passivo 

O tabagismo passivo é a exposição à fumaça exalada pelos fumantes e por produtos de tabaco 

durante a sua queima. A exposição à fumaça ambiental do tabaco está correlacionada ao 

desenvolvimento de doenças e agravos à saúde, mesmo de quem não fuma. Não há níveis 

seguros para essa exposição, incluindo a exposição às emissões advindas dos cigarros 

eletrônicos (dispositivo eletrônico conhecido como e-cig, vaper), (NCI); (OMS, 2014). Por 

este motivo torna-se igualmente relevante a sua regulação, vigilância e monitoramento da 

exposição da população fumante e não fumante ao tabagismo passivo, tanto em ambientes 

públicos quanto em suas casas.  

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS/2013) 

Beneficio da interrupção do tabagismo 

Em estudo realizado no Reino Unido, constatou-se que o ato de parar de fumar, ainda que 

com idade mais avançada, aumenta a expectativa de vida da pessoa. Os fumantes que 

interromperam o processo aos 60 anos adicionaram pelo menos três anos de vida na 

expectativa de vida; os que interromperam o tabagismo aos 50 anos ganharam seis anos; e os 

que o fizeram aos 40 obtiveram cerca de nove anos adicionais. Os que pararam antes da meia 

idade ganharam aproximadamente dez anos de vida e tiveram curvas de sobrevida 

semelhantes às de pessoas que nunca fumaram (DOLL et al., 2004). O risco de morte por 

câncer de pulmão sofre uma redução de 30% a 50% em ambos os sexos após dez anos sem 

fumar, e o risco de doenças cardiovasculares cai pela metade após um ano sem fumar 

(BRASIL, 2001). Além da importante redução no risco relacionado às doenças crônicas, há 

outros benefícios relevantes com a cessação do tabagismo, como (BRASIL, 2001): 

 Melhora da auto-estima, do hálito, da coloração dos dentes e da vitalidade da pele. 

 Melhora do convívio social com pessoas não tabagistas. 
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 Melhora no desempenho de atividades físicas. 

 Redução dos danos ao meio ambiente: para cada 300 cigarros produzidos uma árvore 

é derrubada e o filtro do cigarro leva cerca de 100 anos para ser degradado na 

natureza. 

Todos esses dados justificam o esforço mundial de controle do tabaco, incluindo as ações de 

cessação do tabagismo. 

Os profissionais da AB assumem um papel de destaque nesse cenário já que, a partir da 

oferta de cuidado longitudinal, integral e mais próximo ao usuário, se encontram em posição 

privilegiada para o fortalecimento do vínculo, aumentando sensivelmente a efetividade do 

tratamento para cessação de tabagismo. 
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4 CRONOGRAMA 

 

DATA ATIVIDADE 

16/02 

 

17/02 

 

20/02 

 

Reunião com a equipe e apresentação da proposta do Projeto de Intervenção.  

 

Elaboração do convite aos usuários em recaída. (Anexo III)  

 

Inicio entrega dos convites pelos ACS 

 

06/03 

 

16/03 

 

 

Impressão do teste de dependência a nicotina de Fargerstom. (Anexo IV) 

 

Reunião com os usuários que participaram do grupo de Tabagismo. (Anexo V) 

Razões pelas quais voltaram a fumar. (Anexo VI) 

 

Inicio do planejamento das ações – Reunião com os usuários e distribuição de 

BUP. 

 

06/04 

 

 

18/04 

Reunião com os usuários para saber como estão se sentindo e sua evolução. 

Videos informativos. Fumantes ativos, passivos 

 

Reunião com os usuários – Distribuição adesivos. 

 

02/05 

 

16/05 

 

30/05 

Encontro com os participantes do grupo. Vídeos informativos. Bate-papo, 

evolução dos mesmos 

Encontro com os participantes, bate-papo com a psicóloga. Sobre apoio 

psicológico. 

Encontro com o grupo, apresentação de vídeos informativos e estimulantes para 

cessação do vicio do tabaco. Inserção da goma de nicotina, bate-papo sobre 

evolução de cada um. 

13/06 Encontro programado. Palestra para incentiva-los a mudança de hábitos 

alimentares e estilo de vida. Dando ênfase na importância das atividades físicas. 

Evolução e discussão do que poderemos melhorar para a cessação do tabaco. 
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5 METODOS 

 

- Reunião com bate-papo. 

- Acompanhamento 

- Encaminhamento para psicólogas e psiquiatras 

- Palestras  

- Vídeos 
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6 RECURSOS  

 

- Bupropiona  

- Adesivos  

- Pastilhas  
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7 RESULTADOS 

 

Estamos com o projeto em andamento, esperamos que pelo menos 50% dos participantes 

consigam parar de fumar. 

Participantes do grupo ( nomes fictícios), com evolução. 

 

Ana Raquel 

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar os 25 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1cp vo por 5 dias. Após o 

6º dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Não compareceu ao encontro 

18/04 Menos 10 cigarros. Não fuma mais antes de dormir 

02/05 Não compareceu ao encontro 

16/05 Não compareceu ao encontro 

30/05 Não compareceu ao encontro 

13/06 Abandonou o grupo 

 

Andreia  

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar os 15 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 

6º dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Não compareceu ao grupo 

18/04 Não fuma mais pela manhã, a tarde fuma mais de 10 cigarros 

02/05 Não compareceu ao grupo 

16/05 Hoje fuma 6 cigarros 

30/05 Não compareceu ao grupo 

13/06 Justificou sua ausência ao grupo. Pegou medicação. 

 

Elisete 

 Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar os 10 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 

6º dia 1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Diminuiu para 4 cigarros 
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18/04 Não compareceu ao grupo 

02/05 Não sente mais o mesmo prazer em fumar. Pegou BUP + Adesivo 14 mg 

16/05 Não compareceu ao grupo 

30/05 Não compareceu ao grupo 

13/06 Avisou que não fará mais parte do grupo 

 

Jorge  

Data Evolução 

16/03 Nunca parou de fumar,  fumar 30 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 

dias. Após o 6º dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Não compareceu a reunião. 

18/04 Sua esposa compareceu em seu lugar e relatou que está fumando 20 cigarros. 

02/05 Não compareceu a reunião. 

16/05 Não compareceu a reunião. 

30/05 Não compareceu a reunião. 

13/06 Abandonou o grupo 

 

Luiz  

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar 20 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 6º 

dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Não compareceu ao grupo 

18/04 Fuma 10 cigarros/dia 

02/05 Hoje com 2 cigarros/dia. Pega BUP e adesivo 14 

16/05 Justificou reunião pedagógica ceinf 

30/05 Fuma algum cigarro ainda. Em uso de BUP e adesivo 14 mg 

13/06 Não compareceu ao grupo 

 

Maria Helena  

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar 50 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 6º 

dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Ainda esta fumando muito. Não consegue se alimentar direito, tem muitos 
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problemas, sente-se anciosa, depressiva. Encaminho para psicóloga e psiquiatra, 

bem como para o grupo de ginástica. 

18/04 Hoje fuma 20 cigarros/dia. Não fuma mais em jejum. A maioria das vezes joga 

mais de meio cigarro fora. 

02/05 Fuma 16 cigarros. Relata aumento do stress por separação. Liberado BUP + 

adesivo 21mg. 

16/05 Fuma 14 cigarros dia. Acende da duas tragadas e joga fora. 

30/05 Fuma 7 cigarros/dia, mais no período da manhã. Familiar e amiga convidaram 

para fumar. 

13/06 Fuma 12 cigarros/dia. Sente que e psicológico. 

 

Priscila 

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar 20 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1cp vo por 5 dias. Após o 6º 

dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Fumando 15 cigarros/dia 

18/04 Fuma 10 cigarros/dia. Levou adesivo 14 mg 

02/05 Não compareceu ao grupo, sua mãe levou o BUP e o adesivo 14 mg 

16/05 Fuma de 7 a 10 cigarros 

30/05 Não compareceu ao grupo, sua mãe informa que esta fumando 10 cigarros. 

13/06 Hoje fuma 6 cigarros, mas não sente mais vontade de fumar. 

 

Rejane  

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar  20 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 6º 

dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Fuma 12 . Inicia adesivo 21 mg 

18/04 Fuma 10 cigarros dia 

02/05 Fuma 8 cigarros dia. Liberado adesivo 21 mg 

16/05 Não compareceu ao grupo 

30/05 Fuma 11 cigarros. Sente muita fissura. Liberado adesivo 21 mg + goma 2 mg 3 X 

dia. 

13/06 Não compareceu ao grupo 
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Roselaine  

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar 20 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 6º 

dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Fumando 17 cigarros. Precisa parar de fumar para realizar cirurgia esta com 

disfonia cordas vocais.  

18/04 Fuma 10 cigarros. Liberado adesivo 14 mg 

02/05 Fuma 4 cigarros pela manhã. Leva BUP + adesivo 14 mg 

16/05 Fuma 10 cigarros 

30/05 Fuma 5 cigarros/dia. Leva BUP + adesivo 14 mg 

13/06 Não compareceu ao grupo 

 

Tania 

Data Evolução 

16/03 Voltou a fumar os 15 cigarros/dia. Inicia Bupropriona 1 cp vo por 5 dias. Após o 

6º dia  1 cp vo as 8:00 e 18:00 hs. 

06/04 Não compareceu ao grupo 

18/04 Fuma 4 cigarros. Liberado adesivo 14 mg 

02/05 Não compareceu ao grupo 

16/05 Fuma 8 cigarros;dia 

30/05 Não compareceu ao grupo 

13/06 Hoje fuma 4 cigarros e não sente mais ansiedade. 
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8 ANEXOS 

 

I -   Tabagismos na população acima de 18 anos no Brasil entre 1989 e 2013 

Fonte: Secretaria-Executiva da CONICQ,2015 
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II - Queda da Prevalencia de Fumantes adultos após implantação de Ações de Controle do 

Tabagismo 

 

FONTE: PLOS Medicine, 2012, adaptado por Secretaria-Executiva da CONICQ                            

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS/2013)  
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III -  Convite  

                                         

A UBS – Centro, esta disponibilizando a você  que já 

participou de algum grupo de tabagismo, e não conseguiu 

parar de fumar a oportunidade de juntos participar de um 

novo grupo. 

Vamos juntos vencer esta batalha. 

O encontro será realizado no dia 16/03/2017 as 18:00 horas na sala de 

reuniões da UBS, te esperamos la. 
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IV – Teste de dependência à nicotina de Fagerström = Pontos 

 

1. Em quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro?  

- Dentro de 5 minutos  ( 3 pt) 

- 6 – 30 minutos ( 2 pt) 

- 31 – 60 minutos ( 1 pt) 

- Depois de 60 minutos ( 0 pt) 

 

2. Você acha difícil deixar de fumar em lugares onde é proibido (por exemplo, na igreja, 

no cinema, em bibliotecas, etc.) 

- Sim ( 1 pt) 

- Não ( 0 pt) 

 

3. Que cigarro você mais sofreria em deixar? 

- O primeiro da manha ( 1pt) 

- Qualquer um ( 0 pt) 

 

4. Quantos cigarros você fuma por dia? 

- 31 ou mais ( 3 pt) 

- 21 – 30 ( 2 pt) 

- 11 – 20 ( 1 pt) 

- 10 ou menos ( 0 pt) 

 

5. Você fuma mais durante as primeiras horas após acordar do que durante o resto do 

dia? 

- Sim ( 1 pt) 

- Não ( 2 pt) 

 

6. Você fuma mesmo estando tão doente que precise ficar de cama quase todo o dia? 

- Sim ( 1 pt) 

- Não (0 pt) 
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Avaliação do resultado 

Dependência (soma dos pontos): 

 0-2: muito baixa 

 3-4: baixa 

 5: média 

 6-7: elevada 

 8-10: muito elevada 
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V – Participantes do grupo (nomes fictícios) 

 

 Ana Raquel  

 Andréia  

 Elisete  

 Jorge  

 Luiz  

 Maria Helena. 

 Priscila 

 Rejane  

 Roselaine  

 Tania 
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VI - Razões que os grupos elencaram para retornar a fumar: 

 

- Não quer se submeter ao sacrifício. 

- Dependência da medicação. 

- Reduz a ansiedade, depressão. 

 - Prazer de fumar. 

- Controle do peso. 

- Problemas familiares 

- Vontade de fumar um  

- Nervosismo, hiperatividade 
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8 – OUTROS ANEXOS 

CASO CLÍNICO ATIVIDADE II 

 

Anexo 1 – Mapa de pressão arterial e HGT de jejum por 10 dias 

DIA PRESSÃO ARTERIAL 

MANHÃ 

PRESSÃO ARTERIAL 

TARDE 

HGT JEJUM 

1 140/90 mmHg 140/80 mmHg 320 mg/dl 

2 140/80 mmHg 145/80 mmHg 290 mg/dl 

3 139/85 mmHg 139/80 mmHg 300 mg/dl 

4 130/80 mmHg 130/80 mmHg 280 mg/dl 

5 130/80 mmHg 130/80 mmHg 260 mg/dl 

6 129/80 mmHg 129/75 mmHg 250 mg/dl 

7 120/80 mmHg 120/80 mmHg 260 mg/dl 

8 120/79 mmHg 120/80 mmHg 230 mg/dl 

9 125/80 mmHg 130/80 mmHg 240 mg/dl 

10 120/80 mmHg 120/80 mmHg 260 mg/dl 

 

 

Anexo 2 – Estratificação risco cardiovascular 

 

Risk engine – Risco Cardiovascular para pessoas com diabetes. 

http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php 
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9 – LEGENDAS 

 

UBS – Unidade Básica de Saúde 

HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica 

HTA – Hipertensão Arterial 

DM – Diabete Mellitu 

ITU – Infecção do Trato Urinário 

IVAS – Infecção das Vias Aéreas Superiores 

DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

ACS – Agente Comunitário de Saúde 

PA – Pressão Arterial 

FC – Freqüência Cardíaca 

SAT - Saturação 

HGT - Hemoglicoteste 

ALT - Altura 

P - Peso 

IMC – Índice de Massa Corporal 

CAB – Circunferência Abdominal 

AC – Aparelho Cardiovascular 

AR – Aparelho Respiratório 

MV – Murmúrio Vesicular 

HbA1- Hemoglobina Glicada 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

IAM – Infarto Agudo do Miocárdio 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

 

 


