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RESUMO

O tabagismo € uma doenca cronica endémica que tem relacéo estreita com diversos
agravos em saude, como hipertensdo, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca
vascular periférica, eventos tromboemboliticos e os canceres de vias aéreas e trato
digestivo. Acarreta reducdo na expectativa e qualidade de vida dos usuarios, além
de gerar gastos financeiros a eles e aos governos. E causa de dependéncia fisica,
psicolégica e comportamental, devido a nicotina. Esse trabalho propde um plano de
acdo, desenvolvido apés a realizagdo de um diagndstico situacional pelo método da
Estimativa Rapida, seguindo o método Planejamento Estratégico Situacional, para
auxiliar na cessacao do tabagismo nos pacientes interessados, além de acdes para
contribuir com a prevencdo desse habito nos nao-fumantes, principalmente nas
criancas e adolescentes. Para a base tedrica do projeto, foi feita uma revisdo na
literatura a partir de consulta em dados e publicacdes cientificas da Scientific
Electronic Library On-Line (SciELO) e PubMed, além de pesquisa em sites do
Ministério da Saude, INCA e OMS. O enfrentamento desse problema esta focado na
terapia comportamental cognitiva dos grupos operativos, com auxilio de equipe
multiprofissional e terapia farmacoldgica, além de atividades socioeducativas para a
populacao geral. As medidas de controle e prevencao do tabagismo sdo importantes
devido ao elevado custo com morbidade e mortalidade que esse habito gera para os
paises. A avaliacdo do grau de dependéncia da nicotina é necessaria para a
indicacdo do tratamento farmacologico direcionado. Os grupos operativos e as
acOes educativas sao ferramentas que podem auxiliar no controle e prevencao do
tabagismo em uma populagéo.

Palavras-chave: Tabagismo, Nicotina, Tabaco, Transtorno por uso de tabaco,
Abandono do habito de fumar



ABSTRACT

Smoking is an endemic chronic disease that is closely related to many health
disorders, such as hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, peripheral
vascular disease, thromboembolic events and airway and digestive tract cancers. It
causes a reduction in expectation and quality of life of users; furthermore, it
generates financial costs to them and governments. It causes physical, psychological
and behavioral dependence, due to nicotine. This paper proposes an action plan,
developed after conducting a situational diagnosis through the method of Flash
Estimate, following the Situational Strategic Planning method to aid in smoking
cessation in interested patients, in addition to actions to contribute to the prevention
of this habit in non smokers, especially in children and adolescents. For the
theoretical basis of the project, a literature review from query data and scientific
publications of Scientific Electronic Library On-Line (SciELO) and Pubmed was
made, as well as research in Ministério da Saude, INCA and WHO sites. Facing this
problem is focused on cognitive behavioral therapy of operational groups, with the
help of a multidisciplinary team and drug therapy, as well as social and educational
activities for the general population. Control and prevention of smoking actions are
important because of the high cost of morbidity and mortality that this habit generates
for the countries. The evaluation of nicotine dependence degree is necessary for
indication of pharmacological treatment target. Operating groups and educational
activities are tools that can assist in the control and prevention of smoking in a
population.

Keywords: Smoking, Nicotine, Tobacco, Tobacco use disorder, Smoking cessation
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1 INTRODUCAO

O tabagismo € considerado, segundo a OMS, a principal causa evitavel de
morte no mundo atualmente. E reconhecido como uma doenca cronica devido a
dependéncia da nicotina, constando na Classificagédo Internacional de Doencas (CID
10) no grupo dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas. Estima-se que um terco da populacdo mundial adulta (cerca
de 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas) sejam fumantes. E considerado o fator de
risco mais importante para mais de 50 doencas, como diversos tipos de cancer,
doencas cardiovasculares, enfisema, dentre outras (INCA, 2007).

O consumo do tabaco € habito mundial devido aos baixos precos dos
produtos, ao difundido marketing sobre eles, a caréncia de conhecimento sobre os
riscos e as inconsistentes politicas publicas contra o uso. Um dos grandes
problemas é que grande parte dos danos a saude causados pelo tabagismo apenas
se torna evidente apos anos ou décadas de uso (OMS, 2008). Dessa forma,
enquanto o uso do tabaco esta em crescimento global, a epidemia das doencas e
mortes relacionadas pode estar apenas no inicio.

Devido a medidas restritivas de comercializacdo e consumo do cigarro em
paises desenvolvidos, industria do tabaco direcionou seus esfor¢cos de venda para
paises mais pobres. Os alvos principais dessas campanhas promocionais S0 0s
jovens. Dessa forma, ao fim da década de 90, dos cerca de 100 mil jovens que se
iniciavam no tabagismo a cada dia no mundo, 80% eram de paises em
desenvolvimento (WUNCH et al., 2010). O controle dessa doenca deveria ser uma
prioridade em programas de saude publica, para que a crescente invasdo das
companhias transnhacionais do cigarro e suas propagandas ndo apanhem esses
paises despreparados (SILVA; KOIFMAN, 1998).

No Brasil, houve queda na prevaléncia do tabagismo no periodo de 1989 até
2003. Segundo a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1989,
aproximadamente 35% da populacao fumava cigarros ou outros produtos derivados
do tabaco. J& a Pesquisa Mundial de Saude de 2003 estimou aproximadamente
18% da populacao brasileira era tabagista (IGLESIAS et al.,2007).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, pelo Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da Saude
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e a Fundacéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), atualizou os dados sobre a prevaléncia de
adultos fumantes com 18 anos ou mais em amostras domiciliares do Brasil (TABELA
1).

Tabela 1: Proporcdo de fumantes atuais de tabaco com 18 anos ou mais (%)

Area de domicilio Total Homens Mulheres
Brasil 14,7 18,0 11,0
Urbano 14,4 18,3 11,0
Rural 16,7 224 10,7
Norte 13,2 18,0 7,6
Mordeste 14,2 19,1 a9
Sudeste 15,0 19,0 11,5
Sul 16,1 19,1 133
Centro-Oeste 13.4 16,8 10,4

Fonte: PNS (2013)

Dados de inquéritos epidemiolégicos em capitais brasileiras realizados nos
anos de 2002 e 2003 mostram que as prevaléncias do tabagismo sdo maiores nos
grupos populacionais com menor escolaridade (menos de 8 anos de estudo)
(BRASIL, 2004; INCA, 2004).

1.1 Descricdo Geral do Municipio

Nepomuceno é um municipio localizado no sul de Minas Gerais, fundado em
1911. Sua proximidade com a BR-381 (Rodovia Fernédo Dias) permite a ligacdo com
as principais capitais do pais e cidades vizinhas. Apresenta uma area de 582.553
km2 e uma populagéo estimada em 26.897 habitantes. Tem como cidades limitrofes
Campo Belo, Coqueiral, Santana da Vargem, Trés Pontas, Carmo da Cachoeira,
Lavras, Perddes, Cana Verde e Aguanil. Fica a 238 km de Belo Horizonte. O prefeito

da cidade é Marcos Memento, gestédo 2013/2016.
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Figura 1: Localizacdo de Nepomuceno em Minas Gerais
] - ;

%y

Fonte: Wikipédia (2014).

A cidade se originou no século XVIII, a partir da colonizagcdo em torno de
uma capela construida em honra a Sdo Jodo Nepomuceno, na fazenda Congonhal,
pelo proprietario desta, o Capitdo Mateus Luis Garcia. O povoado aumentou com a
fixacdo de novos agricultores e a chegada de imigrantes portugueses e italianos,
além da vinda de escravos, sendo a agropecuaria a principal responsavel pelo
progresso da comunidade.

Em 1831, o povoado foi elevado a distrito, recebendo o nome de Sao Joéo
Nepomuceno das Lavras, subordinado ao municipio de Lavras. Em 30 de agosto de
1911, o distrito foi elevado a categoria de vila e conseguiu a emancipacao politica e
administrativa, desmembrado de Lavras. Posteriormente, recebeu a condicdo de
cidade, com a denominacdo de Nepomuceno, em 10 de Setembro de 1925. O nome
veio de uma cidade de Boémia, na antiga Tchecoslovaquia, chamada Nepomuk,
onde, em 1383, Sdo Jodo Nepomuceno foi martirizado por ordem do rei Venceslau
V.

Nepomuceno localiza-se no sul do estado de Minas Gerais, com area
territorial de 583.553 Km? e altitude de 843 m, na topografia das Serras Sao Joao,
Morembd, do Oriente, do Carrapato, da Paineira e Dois Irmaos. A cidade é banhada
pelos Rios Grande e Cervo, além de lindeira dos Lagos de Furnas. Apresenta clima
umido, de verbes brandos, sujeito a grandes estiagens esporadicamente, com
temperatura média anual de 19 a 21 °C. Fica a 11 km da rodovia Ferndo Dias, a BR
381, a qual liga os Estados de Minas Gerais e Sao Paulo, possibilitando a essa

cidade uma conexao com as principais capitais do pais e cidades vizinhas.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Nepomuceno
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nepomuceno�
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A populacéo estimada em 2015 é de 26.897 habitantes. O censo de 2010 do
IBGE indicou uma populacdo de 25.733 habitantes, com uma densidade
populacional de 44,17 hab/Km2. Dessa populacdo, sdo 5.797 habitantes na zona
rural e 19.936 na zona urbana (TABELA 2).

Tabela 2: Populacdo Total, por Género, Rural/Urbana (Nepomuceno - MG)

Populacao % do Populacao % do Populacéao % do

Populacgéo Total Total Total
(1991) (1991) (2000) (2000) (2010) (2010)

E)‘iglu'a‘?ao 24.069 | 100,00 24.822| 100,00 25.733| 100,00
Homens 12.151 50,48 12.411 50,00 12.832 49,87
Mulheres 11.918 49,52 12.411 50,00 12.901 50,13
Urbana 14.580 60,58 18.116 72,98 19.936 77,47
Rural 9.489 39,42 6.706 27,02 5.797 22,53

Fonte: PNUD, IPEA e FJP (2013)

Entre 2000 e 2010, a razdo de dependéncia no municipio, a qual consiste no
percentual da populacdo menor de 15 e maior ou igual a 65 anos (populacao
dependente) em relacdo a populacdo de 15 a 64 anos (populacdo potencialmente
ativa), passou e 54,10% para 46,14%. Ja o indice de envelhecimento, que € a razéo
entre a populagdo maior ou igual a 65 anos em relacdo a populagéo total, passou
de 7,20% para 9,03% nesse periodo. Em 1991, esses dois indicadores eram,
respectivamente, 67,01% e 5,63% (TABELA 3).

Tabela 3: Estrutura Etaria da Populacdo (Nepomuceno - MG)

Populacao % do Populacao % do Populacéao % do

Estrutura Etaria P (19991) Total P (20900) Total P (20(;10) Total

(21991) (2000) (2010)

Menos de 15 anos 8.303 34,50 6.927 27,91 5.963 23,17

15 a 64 anos 14.412 59,88 16.108 64,89 17.446 67,80

65 anos ou mais 1.354 5,63 1.787 7,20 2.324 9,03

Razdo de 67,01 ; 54,10 ; 46,14 ;
dependéncia
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indice de

: 5,63 - 7,20 - 9,03 -
envelhecimento

Fonte: PNUD, IPEA e FJP (2013)

A distribuicdo da populacdo segundo os grupos de idade, em cada sexo,
apresenta tendéncia ao fenébmeno do envelhecimento populacional, de acordo com
censo do IBGE de 2010 (GRAFICO 1).

Gréfico 1: Populacéo por sexo, segundo os grupos de idade (Nepomuceno - MG) (2010)

Mais de 100 anos 0.0% 0.0%
S5 a 99 anos 5 0.0% | 0,0
80 a 94 anos 21 :'.l'*l: 0.1% T8
85 2 89 anos g3 0.2% | 0.3% ED
80 a 84 anos 120 ve% 0.7% 181
T8 a 79 anos 187 1 ?=i- 1.0% a1
70 a 7d anos 83 1.1% 1.2% 301
6% 2 69 anos iTE 1.5% 1.5% 400
60 a 64 anos L2 1.0% 408
55 a 59 anos T20 2.8% 2.8% -
50 » 54 anos 808 3.1% 3.1% 100
45 3 49 anos §21 2% 3.2% 57R
40 3 44 anos B10 =% 3,3% B4
35 a 39 anos B3 3.3% _ 3.4% BE1
30 a 34 anos 1.033% 4 Dt 1017
25 3 29 anos 1977 4.1% 1.043
20 a 24 anos i 080 4. 2% 1.080
15 2 19 anos 1.118 4.3% 1181
10 2 14 anos 1.153 4.3% 1.004
429 anos kT 3.7 4
0adanos 31 3.2% 24

Homens - Muheres

Fonte: IBGE (2010).

O IDH-M de Nepomuceno é de 0,667 (2010), o que deixa 0 municipio na
faixa de Desenvolvimento Humano Médio. O PIB do municipio € R$ 202 162, 707 mil
(IBGE/2008), com PIB per capita de R$ 8 041,16 (IBGE/2008).

Tabela 4: indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seus componentes
(Nepomuceno — MG)

IDHM e componentes 1991 2000 2010

IDHM Educagéo 0,158 0,375 0,549

% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo | 14,23 24,04 36,77
% de 5 a 6 anos frequentando a escola 20,74 64,10 86,39

% de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino 2418 64.08 88 43
fundamental ' ' '

% de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo 10,34 44,24 61,00
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% de 18 a 20 anos com ensino médio completo 11,16 15,11 32,04
IDHM Longevidade 0,688 0,772 0,822

Esperanca de vida ao nascer (em anos) 66,28 71,29 74,30
IDHM Renda 0,597 0,640 0,658

Renda per capita (em R$) 328,85 | 429,72 | 480,79

Fonte: PNUD, IPEA e FJP (2013)

A mortalidade infantil reduziu de 24,9 por mil nascidos vivos, em 2000, para
16,4 por mil nascidos vivos em 2010. A esperanca de vida ao nascer (indicador que
compde a dimenséao longevidade do IDHM) cresceu em aproximadamente 3 anos na

Gltima década.

Tabela 5: Longevidade, Mortalidade e Fecundidade (Nepomuceno - MG)

1991 2000 2010
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 66,3 71,3 74,3
Mortalidade até 1 ano de idade (por mil nascidos vivos) 34,4 24,9 16,4
Mortalidade até 5 anos de idade (por mil nascidos vivos) 45,2 27,3 19,1
Taxa de fecundidade total (filhos por mulher) 3,4 2,5 1,9

Fonte: PNUD, IPEA e FJP (2013)

A renda per capita média da cidade aumentou em 46,20% nas duas ultimas
décadas e a propor¢cdo de pessoas pobres passou de 48,11% para 12,71% nesse
periodo. Assim, houve diminui¢cdo na desigualdade de renda, o que poder ser notado
pela reducdo do indice de Gini (instrumento utilizado para medir o grau de

concentracao de renda).

Tabela 6: Renda, Pobreza e Desigualdade (Nepomuceno - MG)

1991 2000 2010
Renda per capita (em R$) 328,85 | 429,72| 480,79
% de extremamente pobres 15,18 5,00 3,34
% de pobres 48,11 23,83 12,71
indice de Gini 0,64 0,57 0,44

Fonte: PNUD, IPEA e FJP (2013)

Em relacdo ao quadro econdmico, a cafeicultura é a principal atividade,

representando 70% da economia de Nepomuceno. A avicultura também
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desempenha importante papel, devido ao aviario Santo Anténio, um dos maiores do
estado, grande exportador de ovos e aves, além da producdo de ovo em po, o qual €
usado em industrias de alimentacéo. A cidade produz também milho, arroz e feijao.
No setor de comércio e servicos, ha bastante diversificagcdo, com supermercados,
farméacias, materiais para construgdo, méveis e decoragcdo, bares e lanchonetes,
cooperativas dos cafeicultores, dentre outros. O municipio possui atra¢cdes naturais,
com destaque para as praias dos Rios Grande e Cervo, além da represa de Furnas,
utilizada para esportes nauticos.

O municipio de Nepomuceno possui 13 estabelecimentos de saude que
fazem parte do SUS. Em relacdo a atencdo basica, sdo quatro PSFs com uma
equipe de saude da familia para cada um, composta por enfermeiro, médico,
dentista, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Dessas
unidades, trés ficam na cidade e uma em zona rural (o0 PSF IV — Santo Antbénio do
Cruzeiro). A Policlinica € responséavel pelo servico das seguintes especialidades:
Pediatria, Ortopedia, Cardiologia e Cirurgia Ambulatorial. Os pacientes com
necessidade de atendimento em outras especialidades sdo encaminhados a
municipios vizinhos de referéncia. Os servigcos de Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Nutricdo sdo também feitos na Policlinica. H4 também o Ambulatério de Saude
Mental, com atendimento da Psicologia e Psiquiatria. A cidade conta ainda com o
Pronto Socorro (que funciona no prédio do hospital Santa Casa) e SAMU para 0s
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Outros servicos municipais do SUS: Laboratério Municipal de Anélises
Clinicas; Farmacia Popular; vigilancia em saude (Vigilancia Sanitaria, Controle de

Zoonoses e Central de Vacinas).

1.2 UBS Santo Antdnio do Cruzeiro

A UBS Santo Antonio do Cruzeiro foi instituida ha oito anos e atende a uma
populacdo de zona rural, com cerca de 2500 pessoas cadastradas, divididas em
nove microdreas, cada uma com espaco fisico préprio para os atendimentos. O
distrito Santo Anténio do Cruzeiro, popularmente conhecido como Trumbuca, é onde
fica a unidade sede do PSF. Dessa forma, cada dia da semana, os profissionais se

deslocam para um dos locais, conforme cronograma pré-estabelecido. A equipe é
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composta por uma enfermeira, um médico, dois auxiliares de enfermagem, um
cirurgido-dentista, uma auxiliar odontologica e oito agentes comunitarias de saude
(ficando uma das microareas descoberta da atuacao de ACS).

Figura 1: Unidade Santo Antdnio do Cruzeiro (sede do PSF-IV)
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Fonte: Autoria Propria (2015).

O horario de funcionamento da unidade € de 07:00 as 16:00. A maior parte
das consultas sdo agendadas, com espaco para duas a trés consultas de demanda
espontanea por periodo. Dentre as acfGes de saude realizadas na unidade,
destacam-se a assisténcia aos hipertensos e diabéticos, o atendimento
odontolégico, as consultas de puericultura, 0 exame preventivo para rastreamento
de cancer de colo uterino, as visitas domiciliares, a realizacdo de curativos e
acompanhamento de feridas crbnicas, além de a¢bes gerais de promocao de saude
(grupos operativos, palestras na unidade e na escola, campanhas, dentre outros). As
reuniées em equipe sdo mensais, realizadas na Secretaria de Saude.

Na unidade sede, localizada no distrito Santo Antdnio do Cruzeiro, 0 espaco

e estrutura fisicas sdo adequados, apesar do tamanho reduzido, o que prejudica um
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pouco o trabalho em dias de grande demanda. H& salas especificas para o
atendimento médico, de enfermagem e realizacdo do exame ginecologico
preventivo, atendimento odontologico, sala de curativos, recepcao, cozinha para 0s
funcionarios e dois banheiros (um para os pacientes e outro para os funcionarios).
Ja nas outras unidades, na zona rural, a estrutura fisica é precaria, compostas de
guatro a cinco cdémodos improvisados para o funcionamento do PSF. Na microarea
chamada Barreiro, por exemplo, os atendimentos séo realizados em uma sala anexa
aigreja local.

No que diz respeito aos recursos disponiveis, o estabelecimento conta com
materiais para realizagdo de curativos, aparelhos como estetoscopios,
esfigmomandmentros, otoscopio, macas, mesa ginecoldgica, sonar e foco de luz,
além de quantidade adequada de impressos. Ndo ha até o momento medicacdes
parenterais basicas e outros insumos necessarios para o atendimento de urgéncias
e emergéncias, como oxigénio e soro venoso para reposi¢cao volémica. H& apenas
um computador disponivel na UBS, localizado na recepcéo da unidade sede. Isso
dificulta a alimentac&o dos dados de producéo do e-sus pela equipe, necessitando o
uso de computadores préprios ou na Secretaria de Saude para esse fim.

Em levantamento feito pelas ACS em abril de 2015, constatou-se um
namero de 533 hipertensos e 84 diabéticos no territério de atuagéo da equipe.
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2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho se justifica pela alta prevaléncia do tabagismo na populacéo
assistida pela equipe do PSF IV Santo Anténio do Cruzeiro, pelo interesse dos
usuarios do tabaco em cessar o habito e pela importancia dessa doenca como
causa de diminuicdo da expectativa e qualidade de vida, além do descontrole de
comorbidades associadas.

O tabagismo € um grave problema de saude publica. Mata 5 milhdes de
pessoas anualmente no mundo. No Brasil, sdo 200 mil mortes anuais. Comporta-se
como uma doenca crbnica e seu tratamento precisa ser valorizado, fazendo parte
das rotinas de atendimento de unidades de saude do SUS assim como ja é feito
para hipertenséo e diabetes (INCA, 2007).

De acordo com o INCA, o tabagismo esté relacionado a mais de 50 doengas,
sendo responsavel por 30% das mortes por cancer de boca, 90% das mortes por
cancer de pulméo, 25% das mortes por cardiacas, 85% das mortes por bronquite e
enfisema, além de 25% das mortes por derrame cerebral.

A assisténcia médica para as doencas relacionadas ao tabaco e a perda de
produtividade dos usuarios devido a morbidade e mortalidade causam impacto
econdbmico para os paises. Os custos atribuiveis as doencas tabaco relacionadas
sao responsaveis por perdas anuais de 500 bilhdes de doélares (PINTO; PICHON-
RIVIERE, 2012). Esses gastos aumentam a importancia das politicas para o controle
do tabagismo.

A expectativa de vida do fumante é 25% menor que a de um nao fumante. A
cessacao do tabagismo acarreta em reducdo significativa na taxa de mortalidade
antes dos 35 anos e, em menor escala, acima dos 65 anos, 0 que representa uma
intervencdo custo-efetiva. A intervencdo sobre os tabagistas é a melhor estratégia
para reduzir em médio prazo a mortalidade relacionada ao tabaco (AZEVEDO et al,
2008). Quanto mais cedo o abandona do habito tabagico, maior € a esperanca de
vida. Porém, mesmo tabagistas de longa data acima dos 60, quando param de
fumar sobrevivem por mais alguns anos, em comparagdo aos que continuam
fumando (ROSEMBERG, 2003).

O consumo do tabaco, apesar de ter caido nos paises desenvolvidos,

aumentou globalmente em cerca de 50% no periodo de 1975 até 1996, devido ao
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crescimento do uso nos paises em desenvolvimento. Diferente dos paises
desenvolvidos, as politicas para o controle do tabagismo sdo ainda incipientes em
boa parte dos paises em desenvolvimento, tornando estes vulneraveis aos planos
de expanséo das transnacionais do tabaco (CAVALCANTI, 2005).

Apesar de 80% dos fumantes desejarem cessar o habito, somente 3% o
fazem por si mesmos e, destes, apenas 7% se mantém abstinentes por um periodo
longo de tempo. Com o auxilio de intervencgdes psicossociais e farmacologicas, essa
taxa de sucesso da abstinéncia pode aumentar em 15% a 30% (CINCIRIPINI et al,
1997).

No Brasil, desde 1989, o Ministério da Saude articula, atraveés do Instituto
Nacional do Cancer, as A¢des Nacionais de Controle do Tabagismo. Essas acdes
foram consolidadas nos ultimos anos através de parcerias com as secretarias
estaduais e municipais de saude, outros setores do MS, além de representagcfes na
sociedade civil (INCA, 2007). O objetivo é reduzir a prevaléncia de fumantes,
diminuindo a morbidade e mortalidade relacionada. Para isso, sdo necessarias
diferentes formas de atuacédo. Intervencgdes farmacoldgicas e comportamentais tem
sido propostas na tentativa de auxiliar individuos a pararem de fumar (FIORE et al,
2000).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Propor um plano de acdo que auxilie na prevencdo e no controle do
tabagismo na area de atuacdo da equipe do PSF Santo Anténio do Cruzeiro na
cidade de Nepomuceno/MG, com ac¢les direcionadas aos tabagistas, no intuito de

obter a cessacao, e aos nao fumantes, para prevenir a iniciagao ao fumo.

3.2 Objetivos Especificos

e Realizar uma revisdo de literatura que aborde o problema em geral e as
maneiras de seu enfrentamento;

e Informar a populacdo a respeito do tabagismo e suas consequéncias, atraves
dos grupos de tabagismo, com fornecimento de materiais e folhetos
informativos, relatos pessoais e trocas de experiéncias, além de palestras de
equipe multidisciplinar;

e Capacitar a equipe para fornecer a ela subsidios para abordar o problema na
populacao cadastrada;

e Avaliar os aspectos (sociais, individuais, psicolégicos, ambientais)
determinantes para a dependéncia;

e Aumentar o0 acesso da populacéo as terapias para a cessacao do tabagismo;

e Realizar atividades que despertem o interesse dos escolares para tentar

prevenir a iniciagao ao fumo.
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4 METODOLOGIA

Varios problemas de saude foram identificados no territério do PSF IV a
partir do método da Estimativa Rapida. Esse diagndstico situacional, feito através do
meétodo da Estimativa Rapida, também contou com discussdes em equipe, consultas
médicas individuais, visitas domiciliares e observagdo ativa da populac¢do. Dentre
esses problemas, destacam-se o descontrole das condi¢cées cronicas, sobretudo
hipertensdo e diabetes, o tabagismo e o uso abusivo de psicotrépicos,
principalmente os benzodiazepinicos. Foi percebido interesse e procura, por parte
dos pacientes, de participacdo em grupos para auxilio a cessacdo do habito
tabagista. Pretende-se propor um projeto de intervencao que auxilie na cessacao do
tabagismo nos pacientes interessados, além de a¢Bes que contribuam para prevenir
esse habito nos ndo fumantes, com foco nas criancas e adolescentes.

A revisdo da literatura para suporte das acfes a serem propostas foi feita a
partir de dados da Scientific Electronic Library On-Line (SciELO), publicacdes de
dados na PubMed e pesquisas nos sites do Ministério da Saude, INCA e OMS.

Como descritores para a busca, foram usadas os seguintes: “tabagismo”, “nicotina”,
“transtorno por uso de tabaco”, “abandono do habito de fumar”. E, como critério de
inclusdo, s6 serdo aceitos artigos cientificos publicados entre os anos de 1996 e
2015.

O plano de acdo proposto foi confeccionado com base no modelo do
Planejamento Estratégico Situacional (PES). A partir desse método, foi feita a
descricdo do problema na realidade do territorio, além da selecdo dos determinantes
e nos-criticos. Essa sele¢cdo possibilitou a identificacdo dos recursos e planejamento

das operacoes para enfrentamento do problema.
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5 REVISAO DA LITERATURA

O tabagismo € considerado doenca cronica epidémica que causa
dependéncia fisica, psicolégica e comportamental. Segundo a OMS, é responsavel
por 63% dos &bitos relacionados as doencas cronicas ndo transmissiveis, sendo
considerada a principal causa de morte evitavel em todo o mundo. InUmeros agravos
de saude, muitos dos quais incapacitantes e fatais, tém relacdo direta com o
tabagismo, como diversos tipos de cancer (pulméo, boca, laringe, faringe, eséfago,
pancreas, rins, bexiga, estbmago, figado e colo de utero), doenca pulmonar cronica
(bronquite e enfisema), doenca coronariana (angina e infarto) e doencas
cerebrovasculares (AVC) (INCA, 2014).

Diversos fatores levam as pessoas, principalmente o0s jovens, a
experimentarem o cigarro. Pesquisas com adolescentes no Brasil demonstraram que
0S principais aspectos que favorecem o consumo sao a curiosidade pelo produto, a
imitacdo de comportamento adulto (sobretudo os pais), a necessidade de auto-
afirmacdo e o estimulo pela propaganda. Estudos identificaram também a relacao
entre tabagismo e transtornos psiquiatricos. Transtornos de humor, de ansiedade e
outros relacionados a substancias podem ser mais comuns nos fumantes
(MARTINS; SEIDL, 2011).

5.1 A Nicotina

A nicotiana tabacum é uma planta originaria da América do Sul, cultivada
pelas populacdes indigenas que fumavam as folhas durante rituais. O cultivo da
planta e o ato de mascar e fumar eram costumes antigos no subcontinente
americano e australiano, observados pelos exploradores europeus ao visitarem
esses lugares pela primeira vez (CUNHA et al., 2007).

Em 1988, o tabagismo foi reconhecido como uma dependéncia quimica pela
comunidade cientifica, sendo classificado pela OMS, em 1997, no grupo dos
transtornos mentais e decorrentes do uso de substancias psicoativas. A nicotina é
uma amina terciaria volatil e é o principal componente ativo do tabaco (BALBANI;

MONTOVANI, 2005). Essa amina terciaria € um alcaléide composto de anéis de
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piridina e pirolidina, existindo formas racémicas estereoisOmeras da estrutura
tridimensional. Destas, duas estdo permanentemente presentes no tabaco: I-nicotina
e d-nicotina. A primeira € cem vezes mais ativa, constituindo 90% do total. Na
combustéo do cigarro, surgem outras formas racémicas, que variam de acordo com
as plantas do tabaco. Na N. tabacum, estdo as mais importantes
farmacologicamente, como a nornicotina e anabasina, as quais possuem atividade
semelhante a da nicotina. O tipo do tabaco, o modo e frequéncia das tragadas

influenciam na quantificacdo desses alcaléides (ROSEMBERG, 2003).

Figura 3: Estrutura quimica da nicotina e das formas nornicotina e anabasina
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A queima do cigarro libera a nicotina, que é rapidamente absorvida pelos
pulmbes e atinge o cérebro em dez segundos, sendo distribuida para todo o
organismo. Essa combustdo produz também monodxido de carbono e varios outros
produtos téxicos que alteram a oxigenacgdo dos tecidos e estéo relacionados a varios
efeitos deletérios nos o6rgdos e tecidos (MARQUES et al.,, 2001). A nicotina é
metabolizada principalmente pela via hepatica e, parcialmente, eliminada in natura
pelos rins. A cotinina excretada por via renal é o principal metabdlito (FRANKEN et
al, 1996).

As acdes da nicotina sdo mediadas atravées da ligacdo a receptores
colinérgicos nicotinicos presentes nos ganglios autbnomos, glandula supra-renal,
juncdo neuromuscular e no SNC. A resposta geralmente € bifasica, com estimulo
colinérgico inicial, seguido de antagonismo dependendo das doses usadas
(FRANKEN et al, 1996). A partir da acdo nesses sitios, ela atua na liberacdo de
diversos neurotransmissores, como a acetilcolina, noradrenalina, serotonina e
dopamina, causando efeitos variados. No sistema cardiovascular, provoca
vasoconstricdo periférica, aumento da pressao arterial e frequéncia cardiaca. No

sistema enddcrino, favorece a liberacdo do hormdnio antidiurético e retencdo de
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agua, enquanto que, no aparelho gastrointestinal, tem acdo parassimpatica,
estimulando o aumento do tbnus e a atividade motora do intestino (BALBANI;
MONTOVANI, 2005). A nicotina também esta relacionada como a elevacédo dos
niveis plasmaticos de ACTH e cortisol, causando efeitos na modulacdo do humor e
desenvolvimento de osteoporose. Age também na liberacdo de beta endorfinas,
responsaveis pela sensacgdo relaxante apos fumar (BENOWITZ, 1996). No SNC, a
nicotina tem acdo estimulante, causando um rapido, porém pequeno aumento do
estado de alerta, melhorada atencdo, concentracdo e memoria em animais
(MARQUES et al., 2001).

O mecanismo de dependéncia das drogas é decorrente da ativacdo da via
de recompensa, no sistema dopaminérgico meso-corticolimbico, originado na area
tegumentar ventral, com proje¢cfes para o0 nucleo accumbens e cortex pré-frontal. A
ativacdo dessa via dopaminérgica pela nicotina é responsavel pelo efeito reforgador
positivo, no qual inclui relaxamento, reducéo do estresse, aumento do estado de
vigilia, melhora da funcéo cognitiva, modulacdo do humor e perda de peso (CUNHA,
2007). O efeito reforcador negativo é referente aos sintomas de retirada da nicotina,
como nervosismo, ansiedade, irritabilidade, concentracdo e cognicao prejudicadas,
além do ganho de peso (BENOWITZ, 1996). O uso frequente do cigarro e, em
consequéncia, da nicotina, leva a tolerancia e dependéncia. A dependéncia mediada
pela acdo dessa substancia em receptores centrais e periféricos provoca a sensacao
de prazer e recompensa. Com a tolerancia causada, ha a necessidade de doses
gradativamente maiores para se atingir o mesmo efeito. O processo de dependéncia
envolve varios fatores: ambientais, biolégicos e psicolégicos (MARQUES et al.,
2001).

Dentre os fatores ambientais para a dependéncia, ha a influéncia de amigos
e da midia, além do uso do tabaco pelos pais. Como aspectos bioldgicos, é
importante destacar a predisposi¢cado ao abuso, a qual pode ser genética-hereditaria.
Os fatores genéticos podem ser responsaveis por até 60% do risco de inicio e 70%
da manutencao da dependéncia (REICHERT et al., 2008). J& em relacdo aos fatores
psicolégicos, pacientes com transtornos psiquiatricos podem ser mais propensos ao
processo de dependéncia. Essa associacdo é mais caracteristica nos transtornos

depressivos e de ansiedade, transtorno bipolar e esquizofrenia. Além disso,
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individuos com essas doencas obtém menos sucesso em suas tentativas de parar
de fumar (SADOCK, 2007).

Um grande empecilho para os fumantes que tentam cessar 0 uso € o0
desconforto causado pelos sintomas da abstinéncia. A sindrome de abstinéncia da
nicotina é mediada pela noradrenalina e tem inicio aproximadamente 8 horas apds o
altimo cigarro, com o auge no terceiro dia (BALBANI; MONTOVANI, 2005). Séo
sintomas da sindrome a “fissura” (craving), ansiedade, irritabilidade, sonoléncia
diurna e insdnia, aumento do apetite para doces, reducdo do desempenho cognitivo,

batimentos cardiacos e presséo arterial diminuidos e tosse (MARQUES et al., 2001).

5.2 Tabagismo e doencas relacionadas

O tabagismo é a principal causa de morte por cancer, doencas
cardiovasculares e pulmonares. E também fator de risco para infecgbes do trato
respiratorio e outros sitios, osteoporose, distdrbios da reproducéo, efeitos adversos
pOs-operatorios, Ulcera gastrica ou duodenal e diabetes (NEAL; BENOWITZ, 2010).

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma enfermidade
respiratéria prevenivel e tratavel que se caracteriza pela presenca de obstrucdo
cronica do fluxo aéreo, que ndo é totalmente reversivel. Essa obstrucdo é
geralmente progressiva e esta associada a uma resposta inflamatéria anormal dos
pulmbes a inalacdo de particulas ou gases toxicos, causada primariamente pelo
tabagismo (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DPOC, 2004).

O cigarro contém mais de quatro mil substancias quimicas, muitas delas
com potencial cancerigeno, como o alcatrdo, benzeno e arsénico. O tabagismo é
responsavel por 90% dos casos de cancer de pulméo, aléem de ter relacdo direta
com cancer de boca, faringe, laringe, es6fago, estbmago, pancreas, rim, ureter e
bexiga (CUNHA et al., 2007).

Em relacdo aos disturbios cardiovasculares, o principal agente é a nicotina.
Ela tem efeito lesivo ao endotélio das artérias, 0 que causa estreitamento da luz das
mesmas. Esse efeito, nas coronarias, estd relacionado a maior risco de angina
pectoris e infarto do miocardio. Além disso, a nicotina causa redugéo da prostaciclina
(importante inibidor da agregacao plaquetaria) e aumento de tromboxano A2, que

estimula a agregacéo plaquetéria, o que eleva o risco de eventos tromboemboliticos.



32

Por fim, essas a¢fes vasculares da nicotina, somadas a reducdo de HDL e aumento
de LDL que também podem ser causados por ela, contribuem para o surgimento de
aterosclerose, elevando o risco de AVC e doenca vascular periférica (ROSEMBERG,
2003).

O uso do tabaco durante a gravidez esta associado a prematuridade, baixo
peso ao nascer, alteragbes placentdrias e, ap0s 0 nascimento, alteracbes
respiratdrias e do desenvolvimento neuroldgico da crianca (MULLER et al., 2002). A
nicotina causa aumento da resisténcia vascular placentaria, o que reduz o fluxo
sanguineo uterino e oferta de oxigénio, contribuindo para maior risco de morbidade
fetal. Além disso, estudos mostram que o tabagismo durante a gravidez aumenta a
chance de disturbios psicologicos nas criancas expostas, como transtorno de
hiperatividade e déficit de atencdo, comportamento agressivo, atraso escolar e maior
tendéncia a abuso de substancias (CUNHA et al., 2007).

O tabagismo passivo € a inalagdo da fumaca de derivados do tabaco por
individuos ndo fumantes que convivem com tabagistas em ambientes fechados. A
fumaca expelida pela ponta do cigarro se difunde homogeneamente no ambiente e
contém em média trés vezes mais nicotina e monoéxido de carbono, além de até 50
vezes mais substancias cancerigenas em comparacdo a fumaca inalada pelo
fumante. Essa exposicdo involuntaria pode acarretar desde reacoes alérgicas (tosse,
rinite, conjuntivite, exacerbacdo de asma) em curto periodo, até infarto agudo do
miocardio, cancer de pulméao e DPOC em adultos expostos por longos periodos. Em

criangas, aumenta o numero de infec¢des respiratérias (INCA, 2013).

5.3 Tratamento

O dialogo com o paciente é o primeiro passo para o abandono do fumo.
Deve ser avaliado se ha dependéncia da nicotina, quantidade de cigarros fumada,
se ha disposicdo para a cessacdo (grau de motivacdo), presenca de doencas
associadas e quais sdo as formas de tratamento mais acessiveis (BALBANI;
MONTOVANI, 2005). Existem diversas formas de se avaliar a dependéncia, sendo a
escala de Fagerstrém uma das mais utilizadas. Esse teste auxilia a estimar o grau
de dependéncia e tolerancia da nicotina, contribuindo para o direcionamento da

terapia. Os tratamentos considerados como primeira linha séo a terapia de reposicéo
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da nicotina, o farmaco bupropiona e a terapia comportamental em grupo ou
individual. Grupos de auto-ajuda e outras medicagdes sdo considerados de segunda
linha e podem ser coadjuvantes efetivos (MARQUES et al., 2001).

O Teste de Fagerstrom auxilia na graduacdo da dependéncia a nicotina e
padroniza a avaliacdo, constituindo uma forma de facil entendimento entre os
profissionais. Um escore total no teste de 0 a 2 representa dependéncia muito baixa
e entre 3 e 4, uma dependéncia baixa. O escore 5 representa dependéncia média,
entre 6 e 7 ela é considerada elevada e, por fim, de 8 a 10 é caracterizado como
dependéncia muito elevada (REICHERT et al., 2008).

Figura 4: Teste de Fagerstrém para a dependéncia a nicotina

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro
cigarro?
(3) nos primeiros 5 minutos
(2) de 6 a 30 minutos
(1) de 31 a 60 minutos
(0) mais de 60 minutos
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?
(1) sim
(0) ndo
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagio?
(1) o 1° da manha
(0) os outros
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
(0) menos de 10
(1) 11-20
(2) 21-30
(3) mais de 31
5. Vocé fuma mais freqlientemente pela manha?
(1) sim
(0) ndo
6. Voceé fuma mesmo doente, quando precisa ficar
acamado a maior parte do tempo?
(1) sim
(0) ndo
Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = media; 6-7 = elevada;
8-10 = muito elevada

Fonte: Reichert et al. (2008).
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A farmacoterapia € um recurso adicional importante no tratamento do
tabagismo, podendo ser usada quando a abordagem comportamental € insuficiente
devido a um elevado grau de dependéncia a nicotina (REICHERT et al, 2008).
Divide-se em medicamentos de primeira linha (bupropiona e terapia de reposicédo da
nicotina — TRN) e de segunda linha (clonidina e nortriptilina) (BALBANI,
MONTOVANI, 2005).

A bupropiona € um antidepressivo com ac¢ao inibitéria sobre a recaptacéao de
dopamina e noradrenalina no SNC. Deve ser iniciada uma semana antes de cessar
o habito tabagista. A dose inicial é de 150 mg/dia até o terceiro dia, aumentando
para 300 mg/dia (em duas tomadas de 150mg) por 12 semanas (NUNES et al.,
2011). Acredita-se que sua acdo nas vias dopaminérgicas centrais seja o
mecanismo responsavel pela diminuicdo da fissura pelo cigarro nos pacientes em
abstinéncia da nicotina (BALBANI; MONTOVANI, 2005). A bupropiona € indicada
para adultos que consomem 15 cigarros ou mais ao dia. Tem como contra-
indicacdes as condi¢cdes que impliquem em risco de convulsdes, como antecedentes
das mesmas, traumatismo cranioencefalico, abstinéncia recente de alcool,
transtorno bulimico ou anorexia nervosa e uso concomitante de inibidores da
monoaminoxidase ou de compostos contendo bupropiona (MARQUES et al., 2001).

A TRN objetiva a substituicdo da nicotina do cigarro por doses menores e
seguras a partir de outras vias de administracdo, o que diminui a fissura e outros
sintomas de abstinéncia. S&o duas formas de apresentacdo: a de liberacdo lenta
(adesivos transdérmicos) e a de liberagdo rapida (goma, inalador, spray nasal e
pastilhas). A eficacia entre elas é equivalente, mas a adesao ao tratamento € maior
com o adesivo (REICHERT et al., 2008). No Brasil, sdo disponibilizados os adesivos
e as gomas de mascar. Os adesivos sdao encontrados nas dosagens de 7, 14 e
21mg/unidade e as gomas de mascar contém 2mg/unidade. O periodo médio para o
tratamento € de 8 semanas (BALBANI; MONTOVANI, 2005). A TRN nao deve ser
indicada para gravidas, menores de 18 anos e para portadores de doencas
cardiovasculares instaveis, como infarto do miocéardio recente, angina instavel ou
determinadas arritmias (MARQUES et al., 2001). Em Consenso de 2001, o Ministério
da Saude determinou o seguinte esquema para o uso dos adesivos:
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v' Pacientes com escore de 5 a 7 no teste de Fagerstrom e/ou fumante de
10 a 20 cigarros por dia que fumam seu primeiro cigarro nos primeiros
30 minutos apdés acordar:
e Semana 1 a 4: adesivo de 14mg a cada 24 horas
e Semana 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24 horas
v' Pacientes com escore de 8 a 10 no teste de Fagerstrom e/ou fumante
de mais de 20 cigarros por dia:
e Semana 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas
e Semana 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24 horas

e Semana 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24 horas

A intoxicacdo nicotinica é rara em adultos, mas pode ocorrer quando 0s
individuos em uso do adesivo mantém o habito de fumar (REICHERT et al., 2008). O
paciente deve parar de fumar assim que iniciar a TRN. O tratamento combinado de
bupropiona e TRN praticamente dobra a taxa de sucesso no abandono do fumo
(BALBANI; MONTOVANI, 2005).

A nortriptilina ¢ um antidepressivo triciclico que inibe a recaptacdo de
noradrenalina e dopamina no SNC, o que reduz os sintomas depressivos e 0s
efeitos da sindrome de abstinéncia da nicotina. E eficaz no tratamento
antitabagismo, mas o numero de outros tratamentos disponiveis cujos resultados
tém boa validacdo faz essa droga ser considerada como terapia de segunda linha.
(NUNES et al., 2011).

A clonidina € um agonista adrenérgico alfa-2de acéo central usado como
antihipertensivo. Sua acdo também controla os sintomas de abstinéncia da
dependéncia nicotinica. Seu uso € limitado pela alta incidéncia de efeitos
colaterais,como xerostomia, sedac¢éo, sonoléncia,hipotensdo ortostéatica, depressao,
constipacdo e disturbios do sono. Dessa forma, € classificada como droga de
segunda linha (REICHERT et al., 2008).

Em relagcdo as intervencdes motivacionais, a terapia comportamental
cognitiva (TCC) é fundamental na abordagem do fumante em todas as situacdes
clinicas. A TCC deve ser oferecida tanto no atendimento individual quanto em grupo.
Material de apoio deve ser preparado e disponibilizado aos pacientes como refor¢o
das orientagcbes. Toma-se como modelo as cartilhas elaboradas pelo Instituto
Nacional do Cancer para o programa nacional de controle do tabagismo (REICHERT
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et al., 2008). A TCC tem como finalidade informar o tabagista sobre os riscos do
cigarro e os beneficios ao interromper o uso. Possibilita também apoiar o usuario
durante o processo de cessacao, oferecendo orientacdes sobre maneiras para lidar
com a sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicologica e os comportamentos
associados ao habito de fumar (MAZONI et al., 2008). O aconselhamento ajuda na
identificacdo de situacdes em que o tabagista faz uso do cigarro (por exemplo, apés
as refeicbes, ao tomar um café ou em reunido com amigos) ou circunstancias
emocionais que também favorecem o habito (ansiedade, aborrecimentos). Assim, o
fumante pode descobrir estratégias para quebrar o vinculo entre esses fatores e o
ato automético de fumar (BALBANI; MONTOVANI, 2005).

5.4 Medidas preventivas

No Brasil, as medidas de controle do tabagismo desenvolvidas pelo MS e
INCA tém também foco na prevencao da iniciacdo do uso. A¢des estratégicas vém
sendo desenvolvidas nacionalmente com a parceria da rede de controle do
tabagismo. O programa Saber Saude promove a capacitacdo de professores para
incluir o tema no curriculo escolar como forma de prevencdo do habito e promocao
da cessacao do tabagismo, além de tratar tOpicos sobre adoc¢éo de estilo saudavel
de vida (INCA, 2007). A adolescéncia é a fase em que a maioria dos fumantes inicia
o hébito, pelo fato de esse periodo sofrer um conjunto de influéncias sociais e
ambientais. O adolescente aprende a fumar assim como aprende outros
comportamentos. Esse aprendizado pode comecar na familia e prosseguir na
escola, com os amigos, com os adultos, com a midia, etc. A preven¢do do consumo
do tabaco deverd consistir em contrariar esses fatores de risco e promover 0s
fatores protetores. A familia e a escola, pelo impacto no processo de socializagéo,
devem ser alvos das ac¢fes de prevencédo (PRECIOSO, 2006).

Dentre as a¢des de controle e prevencao do tabagismo adotadas no Brasil
nos ultimos anos, ganha destaque a restricdo das propagandas aos pontos internos
de venda e a proibicdo de patrocinio de eventos culturais e esportivos pelas

companhias de tabaco, a partir de dezembro de 2000. Importante mencionar
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também a inclusdo de adverténcias sanitarias com fotos impactantes nas
embalagens de cigarro a partir de 2001 (BRASIL, 2009).

Tais acOes estdo incluidas na Convencédo-Quadro para o Controle de
Tabaco. Esse tratado entrou em vigor em fevereiro de 2005, apds 40 paises o terem
ratificado, e tem como objetivo proteger a populacdo mundial e suas geragdes
futuras das devastadoras consequéncias geradas pelo consumo e exposicdo a
fumaca do tabaco (MEIRELLES, 2006).

O texto da CQCT dispbe sobre medidas para a reducédo da demanda, como
0 aumento de precgos e impostos; protecdo contra a exposicédo a fumaca do tabaco;
promocdo da cessacdo do tabagismo; restricio ou proibicdo da publicidade,
promocao e patrocinio do tabaco; medidas para reducédo da oferta de tabaco, como
o controle do comércio ilegal (contrabando), proibicdo da venda de produtos
derivados do tabaco a menores de idade e apoio a atividades alternativas
economicamente viaveis no lugar da cultura do fumo. Em 3 de novembro de 2005, a
CQCT foi ratificada pelo governo brasileiro, uma grande vitéria da saude publica do
Brasil (MEIRELLES, 2006).

A propaganda é um importante fator para promover o tabaco entre os
jovens. Existe consenso de que restricbes parciais a propaganda ndo funcionam, ja
que a industria do tabaco tende a explorar meios e taticas alternativas de promocéao.
O Programa Nacional para o Controle do Tabagismo no Brasil &€ bastante inovador,
com destaque para as acodes referentes a proibicdo da publicidade e propaganda e
as adverténcias impressas nas embalagens de produtos derivados do tabaco. O
Brasil foi o primeiro pais a proibir adjetivos enganosos nos macgos de cigarros, como
“light” ou “suave”. O Programa também desenvolveu iniciativas de vigilancia e de
monitoramento, construiu uma capacidade institucional e descentralizou para os
estados e municipios as iniciativas de controle do tabagismo (IGLESIAS et al.,
2007).

A elevacao da carga tributaria € o principal instrumento para o controle da
demanda. O aumento dos impostos implica 0 aumento dos precos dos cigarros, o
que constitui uma medida importante para desencorajar 0s jovens fumantes e para
evitar o inicio do habito de fumar. Precos elevados reduzem também o consumo

entre os adultos, principalmente entre os de baixa renda (TOWNSEND, 1996).



6 PLANO DE INTERVENCAO

6.1 Identificacdo dos Problemas

A partir do método de Estimativa Rapida, foi realizada uma sele¢do com os
principais problemas e dificuldades encontradas na unidade (PSF IV — Santo Antbnio

do Cruzeiro):

e Tabagismo;

e Hipertensao arterial sistémica e Diabetes Mellitus, com baixa adesao

ou adesao incorreta aos tratamentos;

e Baixa integracdo com niveis secundarios e terciarios (auséncia de

contrarreferéncia);

e Uso abusivo de psicotrépicos;

e Escassez de especialistas;

e Dificuldade de transporte para visitas domiciliares (zona rural).

6.2 Priorizacdo dos Problemas

Os problemas identificados foram avaliados quanto a importancia, urgéncia

(com pontuacdo), capacidade e recursos para seu enfrentamento, ordem de

prioridade.
Tabela 7: Priorizacao dos problemas
Problema Importancia Urgéncia Capacidade de Selecéo
enfrentamento

Tabagismo Alta 7 Dentro 1
Baixa adesdo ou adesdo incorreta | Alta 7 Dentro 2
ao tratamento de HAS e DM
Baixa integracdo com  niveis | Alta 6 Fora 3
secundarios e terciarios (auséncia
de contra-referéncia)
Abuso de psicotropicos Alta 5 Dentro 4
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Escassez de especialistas

Alta

Fora

Dificuldade de transporte

visitas domiciliares (zona rural)

para

Alta

Fora

Fonte: Autoria Propria (2015).

O tabagismo foi o problema priorizado ap6s a percepcdo de interesse da
populacdo em participar dos grupos de tabagismo. Outros critérios usados para a
selecdo desse problema foram a capacidade de enfrentamento do mesmo e o fato
de ser uma doenca que prejudica o controle das principais doencas na populacéo
(hipertenséo e diabetes), além de ser fator de risco para outros agravos importantes

(cancer, doencas respiratorias, risco cardiovascular, dentre outros).

6.3 Descricao do problema

O tabagismo é um problema de saude relevante na area de abrangéncia da
unidade Santo Anténio do Cruzeiro. O perfil mais comum dos fumantes na
populacao atendida € o de homens trabalhadores de lavouras e fazendas.

Muitos dos tabagistas atendidos na unidade sofrem de doencgas cronicas
como hipertenséo, diabetes, dislipidemias e doenca vascular periférica, as quais
passam a ter controle e gravidade piorados pelo cigarro. Destacam-se tambéem
mulheres jovens em uso de anticoncepcional, 0 que eleva sobremaneira o risco de
eventos tromboembdlicos, e os pacientes com doengas respiratérias crénicas. Ha
inclusive um caso especifico de um paciente com tratamento cirdrgico recente para

tumor maligno de via aérea superior e que manteve o habito tabagista.

6.4 Explicagéo do problema

A populacéo cadastrada no PSF Santo Antonio do Cruzeiro é de zona rural,
onde é tradicional o uso do tabaco, sobretudo na forma de cigarros de palha. Assim,
grande parte dos fumantes tem esse habito adquirido por influéncia da propria
familia, o que significa que a maioria comec¢ou quando crianga ou adolescente.

Outros fatores causais importantes séo a influéncia de colegas e amigos, problemas
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comportamentais ou familiares, caracteristicas da personalidade e predisposicédo
genética. E também prevalente a dependéncia do tabaco nos pacientes
psiquiatricos, principalmente naqueles que sofrem de depressdo, ansiedade e
transtorno bipolar, condi¢cdes lidadas frequentemente na unidade, tendo em vista o
uso abusivo de psicotropicos. A publicidade relacionada ao cigarro, apesar de nao
ocorrer atualmente no nosso pais, era algo comum e forte antigamente, o que pode
ter colaborado para o habito nos tabagistas de longa data.

Por fim, €& importante citar o tabagismo passivo, também altamente
prejudicial, com destaque para os pacientes com doenca respiratéria crénica, como

a asma, que convivem com fumantes.

6.5 Selecdo dos “naos criticos”

Os nos-criticos sado os fatores com relacdo causal estabelecida sobre o
problema. A acao sobre esses fatores aumenta a chance de uma intervencdo mais
efetiva. Os seguintes “nds criticos” foram identificados no enfrentamento do

problema:

e Dependéncia do tabaco, gerando dificuldade para a cessacao;

e Habitos de vida ndo saudaveis, pois modificacbes no estilo de vida,
como atividade fisica e alimentacdo saudavel, contribuem para a
reducdo da dependéncia,

e Desinformacao a respeito das consequéncias do tabagismo, influéncia
familiar e social/ambiental;

e Transtornos psiquiatricos (depressao, ansiedade, etc.), que podem
tanto levar ao habito de fumar como também impossibilitar a cessacgao

naqueles que fumam.

6.6 Desenho das operacdes

Apés a selecdo dos nés-criticos, foram elaboradas as operacdes
necessarias e os resultados e produtos esperados, além de andlise dos recursos

necessarios para o projeto.
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Tabela 8: Planejamento das operacdes a partir dos noés criticos

NO critico Operacéo/projeto Resultados Produtos Recursos

esperados necessarios

Dependéncia do | Terapia  comportamental | Reducédo do | Aconselhamento Organizacional:
tabaco cognitiva, feita nos grupos | nimero de | sobre maneiras de | programar as
de tabagismo com atuacéo | tabagistas reduzir a dependéncia | atividades dos
de equipe multiprofissional a partir de troca de | grupos, espago
Terapia farmacolégica experiéncias, relatos | fisico para
de ex-tabagistas e | realizacdo das

palestras de | mesmas,

profissionais

Capacitacdo dos
ACS,

informar a populagéo

possibilitando

durante as visitas

domiciliares

Terapia farmacoldgica

disponibilidade de
profissionais
Cognitivo: equipe
multiprofissional

capacitada no
tema

Financeiros:
recursos
audiovisuais e

medicacbes para
a farmacoterapia
Politico:

fornecimento das

medicac¢des
Habitos de vida ndo | Estimular a mudanga de | Adocao de habitos | Palestras e | Organizacional:
saudaveis estilos de vida saudaveis campanhas que | organizar
Populacao instruida | orientem atividades de
modificacdes no estilo | promocéo da
de vida salde
Coqgnitivo:
Aconselhamento conhecimento que
durante consultas | permite as
médicas, de | orientacdes
enfermagem e | adequadas por

odontolodgicas

Grupos de atividade

fisica

parte dos
profissionais
atuantes
Financeiros:recurs
os audiovisuais e

folhetos
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informativos

Desinformacéo
sobre as
consequéncias do
tabagismo

Influéncia familiar e

sociallambiental

Instruir a populacdo sobre

0s males do cigarro

Populagéo instruida

Palestras realizadas

por equipe
multidisciplinar  que
informem sobre os
inUmeros prejuizos e

riscos do tabagismo

Campanhas e
atividades em escolas
que ajudem a

prevenir o habito

Aconselhamento

durante as consultas

Cognitivo:equipe

profissional

capacitada

Organizacional:

organizacao
atividades
educativas

Politico:

das

viabilizar junto a

direcao

escolar

(para as acdes

preventivas
realizadas

escolas)

nas

Transtornos

psiquiatricos

Tratamento dos transtornos

mentais

Reducéo do
tabagismo a partir
da melhora no
humor

Grupos de apoio
mutuo,
acompanhamento
psicoldgico e

psiquiatrico nos casos

necessarios

Tratamento
medicamentoso  nos

casos necessarios

Organizacional:

organizacao
grupos,

disponibilidade

dos

dos especialistas

(psiquiatras
psicélogos)

Financeiros:
medicac¢des
necessarias
casos

selecionados

e

nos

Fonte: Autoria prépria (2015)

6.7 Identificac@o dos recursos criticos

A proxima etapa é a andlise dos recursos criticos, que sdo aqueles

indispensaveis para a execucao das operacdes e que ndo estao disponiveis.

Tabela 9: Recursos criticos

Operacao/Projeto

Recursos criticos

Terapia comportamental cognitiva

Tratamento farmacoldgico

Financeiros e politicos:

recursos audiovisuais

fornecimento de medicacbes,
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Organizacional:

multiprofissional

disponibilidade

de

toda  equipe

Estimulo aos habitos saudaveis

Financeiros: materiais para realizagdo das campanhas

Instrucdo sobre os prejuizos do tabagismo

Politico: viabilizacdo das a¢des nas escolas

Financeiros: confeccéo de materiais informativos

Tratamento dos transtornos psiquiatricos

Financeiros:

demanda necessaria

baixa disponibilidade e

medicacdes na farmacia publica

variedade de

Organizacional: pequeno numero de especialistas para a

Fonte: Autoria prépria (2015)

6.8 Andlise da viabilidade do plano

No oitavo passo do plano, é feita a identificacdo dos atores que controlam os

recursos criticos selecionados anteriormente, seus posicionamentos e motivacdes

em relagdo aos projetos. Além disso, sdo tracadas estratégias para motivar esses

atores caso a posicdo nao seja favoravel.

Tabela 10: Viabilidade do plano

Operacao/Projeto Recursos Criticos Ator que controla Motivacao Acbes
0S recursos criticos do ator estratégicas
Terapia comportamental | Financeiros e politicos: | Prefeitura/Secretaria | Indiferente | Apresentar o
cognitiva fornecimento de | Municipal de Saude projeto
Tratamento medicacdes, recursos
farmacoldégico audiovisuais
Organizacional:
disponibilidade de toda
equipe multiprofissional | Prefeitura/ESF Indiferente
Estimulo aos habitos | Financeiros: materiais | Prefeitura/Secretaria | Indiferente | Apresentar o
saudaveis para realizacdo das | Municipal de Saude projeto,
campanhas explicar a
importancia
de acoes
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promocionais
de saude para
menores
gastos futuros
com
assisténcia
médica
Instrucdo  sobre  os | Palitico: Direcéo escolar Favoravel N&ao é
prejuizos do tabagismo Viabilizacdo dos necessaria
projetos nas escolas
Tratamento dos | Financeiros: baixa | Prefeitura Favoravel N&o e
transtornos psiquiatricos | disponibilidade e necessaria
variedade de
medicagfes na farmacia
publica
Organizacional:
pequeno numero de | Prefeitura Favoréavel
especialistas para a
demanda necesséria

Fonte: Autoria propria (2015)

6.9 Elaboracéo do plano operativo

Na elaboracdo do plano operativo, sdo selecionados 0s responsaveis para

cada acao e 0s prazos necessarios.

Tabela 11: Plano operativo

Operacéao/Projeto

Responsavel

Prazo

Terapia comportamental cognitiva

Tratamento farmacoldgico

Médico, Psicologo

5 meses (aguarda recursos

para inicio)

Estimulo aos habitos saudaveis

Equipe multiprofissional

Continuo (aguarda recursos,

em andamento parcial)

Instrucéo sobre os prejuizos do tabagismo

Médico, enfermeira, ACS

Continuo (em andamento)

Tratamento dos transtornos psiquiatricos

Médico da ESF, Psicologo e

Psiquiatra

Continuo, espera aumento

do numero de profissionais

Fonte: Autoria propria (2015)
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6.10 Gestao do plano

Finalmente, apos a elaboracéo do plano, deve-se coordenar e acompanhar a
execucao das operacdes para poder fazer as corre¢cdes e modificacdes necessarias

ao longo da realizagao do projeto.

Tabela 12: Gestdo do plano

Produtos Responsavel Prazo Situacdao atual
Grupo operativo de tabagismo, com Médico, Psicologo 5 meses Aguarda
terapia comportamental cognitiva e apresentacao do
tratamento farmacolégico, apoio projeto a Secretaria
mutuo, troca de experiéncias, de Salde
palestras de equipe multidisciplinar.
Estimulo aos habitos saudaveis Equipe Continuo Em andamento
multiprofissional parcial (séo
realizadas
orientacdes e
palestras pela ESF
periodicamente na
sala de espera e
durante as visitas
dos ACS)
Aguarda
apresentacao do
projeto a Secretaria
de Saude
Instrucao sobre os prejuizos do Médico, Continuo Em andamento
tabagismo Enfermeira, ACS
Tratamento dos transtornos Médico da ESF, Continuo Em andamento
psiquiatricos Psicologo e
Psiquiatra

Fonte: Autoria prépria (2015)
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O tabagismo € uma doenca cronica de relacdo estreita com diversos
agravos em saude, causando importante impacto na morbidade e mortalidade. A
nicotina presente no cigarro € a responsavel pela dependéncia e tolerancia
desenvolvidas nos tabagistas, devido as suas a¢fes no SNC. O consumo mundial
do tabaco tem maior crescimento nos paises em desenvolvimento e gera gastos
econdbmicos para os governos, devido a assisténcia meédica ligada as doencas
tabaco relacionadas.

Diante desse quadro, acbes de combate ao tabagismo sdo se fazem
necessarias. As unidades basicas de saude tem papel nessas ac¢des, ao identificar
0S pacientes tabagistas e avaliar os determinantes para esse problema. Todos os
pacientes acolhidos em uma equipe de saude da familia devem ser indagados sobre
o habito de fumar. O tratamento da dependéncia ao tabaco € uma ferramenta de
grande valia para o controle dessa doenca na populacao.

Com este estudo, foi possivel identificar os seguintes pontos principais em

relacdo ao enfrentamento do tabagismo:

Deve haver um didlogo no acolhimento aos usuéarios de tabaco, na
tentativa de se avaliar o grau de motivacdo, evitando posturas de
julgamento ou acusacao por parte dos profissionais de saude;

e A terapia comportamental cognitiva ajuda propor maneiras de enfrentar
a dependéncia da nicotina e os sintomas da sindrome de abstinéncia.
Auxilia também os usuarios a identificar fatores que levam ao ato de
fumar;

e A abordagem na forma de grupos tem a vantagem de poder haver a
troca de experiéncias e aconselhamento mutuo entre os tabagistas;

e O tratamento farmacologico contribui para a cessacdo e deve, sempre
que possivel, ser associado se ndo houver contra-indicacdes. Age
principalmente na reducdo dos sintomas de abstinéncia;

e A bupropiona e a terapia de reposi¢cdo de nicotina sdo os farmacos de

primeira linha. A associacdo entre os dois aumenta a chance de

sucesso terapéutico;



47

e AcOes com intuito de prevenir a iniciacdo ao fumo sdo parte das
politicas de combate ao cigarro. Atuacdo em escolas, com foco em
criancas e adolescentes tendo participacdo interativa nas atividades,

sé&o uma das formas de atuacéo.

Os grupos operativos de tabagismo sao ferramentas importantes e que
podem ser desenvolvidas na atencdo basica, contribuindo para a reducdo da
prevaléncia dessa doenca. E importante mencionar que o acompanhamento dos

participantes deve ser continuo, pois as recaidas séo frequentes.
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