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Resumo
Introdução: Contenda é uma Cidade pertencente à região metropolitana de Curitiba,

na qual foi desenvolvido o presente projeto de intervenção, na Unidade Básica de Saúde
Departamento de Saúde, que se localiza no centro da cidade. O tema escolhido para
intervenção foi o tabagismo, devido à sua prevalência, seu impacto na saúde da população,
por ser fator causal ou de agravo de doenças, e apresentar possibilidade de ação para
combate do vício agindo indiretamente na prevenção e promoção de saúde. Objetivo:
Teve como objetivo geral a criação de um grupo antitabagismo na UBS Departamento
de Saúde de Contenda, e como objetivos específicos: a divulgação da criação do grupo de
tabagismo na comunidade de Contenda para chamar a atenção da população; educação
em saúde e conscientização sobre os malefícios do tabagismo com os participantes do
grupo, contribuição para abolição total ou redução da carga tabágica dos participantes
do grupo. Metodologia: O projeto do grupo Anti-Tabagismo em Contenda teve como
público alvo a população fumante da cidade. As atividades fora embasadas no manual
Deixando de Fumar sem Mistérios, de produção do Ministério da Saúde e do Instituto
Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA). O programa foi coordenado por
dois profissionais de saúde de nível universitário, consistindo em reuniões que seguem um
cronograma adaptado da publicação citada. Resultados Esperados: O grupo teve três
turmas que completaram o programa até o momento atual, sendo os resultados positivos,
pois com o projeto foram obtidos casos de parada total ou diminuição do número de
cigarros fumados, com praticamente nenhum custo para o município.

Palavras-chave: Tabagismo, Educação em saúde, Promoção da saúde
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1 Introdução

Contenda, conhecida como Capital da Batata, pela produção do alimento (mais de
dois milhões de sacas por ano) (CONTENDA, 2017),é uma Cidade de 15.891 habitantes
e 299,037 km2 (IBGE, 2017)

.Foi fundada como uma pequena colônia em 1885, às margens do rio Contenda. O
território foi oficializado como município em 14 de novembro de 1951, sendo desmem-
brada do município da Lapa pela Lei n.° 790. A instalação formal deu-se no dia 14 de
dezembro de 1952, com a posse do primeiro prefeito municipal eleito, Estanislau Szczy-
pior. Colônia alemã e polonesa, tem em destaque a zona rural, comumente em pequenas
produções familiares (CONTENDA, 2017). Sua distância da sede municipal à capital é
de aproximadamente 40 km, sendo localizada ainda na região metropolitana de Curitiba.

Embora tenha proximidade física da capital, nota-se que carrega características re-
ferentes ao interior do país. Por ser uma cidade pequena, a organização de movimentos
sociais ainda é atrelada a instituições já vigentes, como à Assistência Social, à Igreja Ca-
tólica, à Igreja Evangélica e aos sistemas educacionais. As entidades representativas da
comunidade muitas vezes se personificam na pessoa do padre, do pastor, da associação de
pais e mestres, da equipe multidisciplinar de saúde e dos representantes políticos.

O município oferece ensino desde a creche até o ensino médio, além de educação de
jovens e adultos e educação especial. Contenda tem 19 escolas, sendo que algumas ins-
talações ofertam mais de uma modalidade de ensino (por exemplo, na mesma escola, há
creche e pré-escola). Há uma escola particular. Dos estabelecimentos municipais, 4 ofer-
tam creche, 7 pré-escola, 8 ensino fundamental, 2 educação especial, 1 educação de jovens
e adultos. Dos estaduais, 4 fornecem ensino fundamental, 3 ensino médio, e 1 educação
de jovens e adultos (IPARDES, 2017). Em saúde e assistência social, possui as seguintes
instalações: um centro de atenção psicossocial (CAPS); quatro centros de saúde/unidades
básicas de saúde; duas clínicas especializadas/ ambulatórios especializados; um consultó-
rio; um hospital geral; uma unidade de serviço de apoio de diagnose e terapia/ 3 mini
postos de saúde. É equipada também com duas bibliotecas, um centro cultural, três mu-
seus, um coreto, Igreja Católica e Igreja Evangélica, uma emissora de rádio (IPARDES,
2017)

. A instalação em que estou trabalhando é uma Unidade Básica de Saúde (UBS) que
localiza-se no centro da cidade. Não apresenta, portanto, áreas de risco. Todavia devo
considerar que a cidade tem forte representação da área rural em toda a sua periferia,
onde existe tanto risco social quanto ambiental (biológico, químico). Como a unidade não
se restringe ao atendimento apenas da área adstrita, a população atendida na UBS pode
apresentar esses riscos. A explicação da UBS não atender apenas a população do terri-
tório vem do fato, que considero importante salientar, de que a cidade é muito familiar,
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as pessoas se conhecem. A população ainda procura muito a figura da pessoa e não do
profissional. Na UBS, a população busca os profissionais pelo nome. Essa é uma das carac-
terísticas que eu não esperava encontrar. No entanto, acredito que seja uma peculiaridade
que deve ser respeitada, e que tenho aprendido a absorver em minha atividade diária.

Devido a essa localização da UBS no centro da cidade, o saneamento básico e as
moradias contempladas no território são satisfatórios. Novamente, entretanto, deve-se
lembrar que são atendidos pacientes de localidades rurais também, em que são vistas
condições mais precárias de saneamento, além de moradias que contrastam entre si: de
um lado moradias de alvenaria, de alto padrão, de outro, casas mais simplórias.

Quanto ao perfil social da comunidade, Contenda tem Renda Média Domiciliar per
Capita de 608,21 reais, Índice de Gini da Renda Domiciliar per Capita de 0,4787. Suas
taxas de analfabetismo por idade são: de 15 anos ou mais: 5,06%; de 15 a 19 anos: 1,17%;
de 20 a 24 anos: 0,80%; de 25 a 29 anos: 1,37%; de 30 a 39 anos: 2,01%; de 40 a 49 anos:
3,94%; de 50 anos e mais: 13,06%. (IPARDES, 2017). A escolaridade alcança os seguintes
percentuais entre a população acima de 15 anos: 2° ciclo fundamental completo ou mais:
39,38%; 1° ciclo fundamental completo/ 2° ciclo incompleto: 17,54%; sem instrução/1°
ciclo fundamental incompleto: 34,31%; não determinada: 8,77% (SAÚDE, 2017).

Considero ainda importante salientar que Contenda é uma cidade diferente das ci-
dades que fazem parte da região metropolitana de Curitiba, não apresentando violência
tão gritante como nas demais cidades ao redor da Capital. Isso provavelmente se deve
ao caráter familiar da cidade, que ainda se comporta aos moldes interioranos, fato que
determina muitos pormenores da cidade.

A população total acompanhada em dezembro de 2016 pela minha Equipe de Saúde
da Família englobou 5.362 habitantes. Destes, 3.460 possuem 15 anos ou mais e o número
de mulheres entre 10-59 anos é de 1.775 (SIAB, 2016). A Unidade Básica de Saúde ainda
utiliza o método de coleta de dados antigo, portanto não há dados totais por sexo, faixa
etária dividida em menores de 20 anos, entre 20 e 59 anos e com mais de 60 anos.

A prevalência de Hipertensão no território da Unidade é de 11,5% e a de Diabetes
2,8% (SIAB, 2016). Não são sabidas as suas incidências. A equipe realiza o acompa-
nhamento de pessoas com Hipertensão, Diabetes, Tuberculose e Hanseníase por meio de
consultas seriadas e visitas domiciliares. Relativo à Hanseníase, ainda não houve nenhuma
suspeita diagnóstica desde que iniciei minhas atividades, então não foi realizado nenhum
seguimento ainda. Quanto à Hipertensão e Diabetes, existe o HIPERDIA - Sistema de Ca-
dastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos- um sistema que se destina
ao cadastramento e acompanhamento de portadores dessas patologias, como preconizado
pelo Ministério da Saúde. O fluxo para atendimento na cidade disponibiliza uma tria-
gem pela enfermagem, seguida de atendimento médico e após o paciente é encaminhado
para fazer parte do grupo de Hipertensos e Diabéticos. Esse grupo funciona muito bem,
com destaque para a equipe da Enfermagem que realiza sua organização. A competência
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da equipe de enfermagem é, inclusive, uma das principais características da UBS. Minha
crítica fica sobre os médicos: existe alta rotatividade de profissionais, os registros em pron-
tuários anteriores são curtos e com informações faltantes, o que dificulta o conhecimento
da história prévia dos pacientes, além de não existir uniformidade nas condutas entre
diversos profissionais diferentes. A UBS não tem serviço de odontologia.

Quanto às cinco queixas mais comuns que levaram a população a procurar a sua uni-
dade de saúde em 2015 ou em outro período, não há absolutamente nenhum levantamento.

A programação dos atendimentos é feita de acordo com a demanda direta diária da
população, pois não se conhece a natureza específica dessa demanda ou suas variações
sazonais, devido à ausência de informações.

No campo da saúde materno-infantil, o número absoluto de óbitos em menores de 1
ano de idade em 2015 foi de três crianças, sendo duas por insuficiência respiratória do
recém-nascido secundária a hipoplasia e displasia do pulmão, acompanhadas de hemor-
ragia intracraniana e uma por asfixia grave ao nascer (Dados do acervo da UBS Depar-
tamento em Contenda). A proporção de crianças com até 1 ano de vida com esquema
vacinal em dia no mês de dezembro de 2016 é de 100%, sendo 51 de um total de 51 crian-
ças em número absoluto (SIAB, 2016).O número total de gestantes que tiveram sete ou
mais consultas durante o pré-natal em 2015 foi de 282 (Dados do acervo da UBS Depar-
tamento em Contenda). O acompanhamento da saúde materno-infantil no bairro é muito
satisfatório, pois a cidade conta com um Centro de Especialidades onde há Obstetrícia e
Pediatria, fornecendo certo grau de independência em relação à Curitiba, o que facilita o
agendamento de consultas locais e com rapidez se necessário. O acompanhamento básico
é cumprido de forma exemplar pela equipe multidisciplinar, em forma de visitas e busca
ativa.

Não há dados sobre as principais causas de mortes dos residentes do bairro ou inter-
nações dos idosos residentes do bairro. Isso claramente dificulta as ações de prevenção
e promoção à saúde, pois poderíamos programar uma atenção especial com base nesses
dados. Por exemplo: se fosse citado que existe grande mortalidade por emergências hi-
pertensivas, um cuidado maior ao controle crônico da hipertensão arterial e rastreio de
hipertensos poderia ser realizado. Ou se a morbidade por pneumonia em idosos estiver
elevada, poderia ser dada ênfase nas vacinações para Influenza e Pneumococo, assim como
controle de comorbidades, ensino sobre os sinais de alarme e diagnóstico precoce.

Além das doenças e agravos descritos acima, há destaque para as doenças osteomuscu-
lares, e embora não haja dados concretos, isso pode estar relacionado ao trabalho braçal
na zona rural. Para atender essa demanda, o município consegue agilizar atendimentos
para Ortopedia, pois consegue trazer um profissional para atender no Centro de Especi-
alidades.

Acredito que a ausência de tantos dados se dê pelo fato de a cidade não trabalhar
com prontuários eletrônicos, o que causa dificuldade para adquirir informações de forma
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rápida. Na unidade tudo é feito de forma manual, desde os agendamentos, até a evolução
em prontuário, assim como encaminhamentos e receitas. Da mesma forma, prontuários
incompletos ou ilegíveis pioram o conhecimento acerca de dados importantes. Assim,
infelizmente, os levantamentos epidemiológicos ficam restritos. Nos últimos meses, a im-
plementação do prontuário eletrônico se iniciou, o que deve facilitar a coleta de dados.

Os problemas identificados na atenção básica na UBS foram: tabagismo; desvalori-
zação por parte da população das medidas não farmacológicas no cuidado continuado;
má aderência ao tratamento farmacológico; excesso de uso de benzodiazepínicos; falta de
cuidado com os pés em pacientes diabéticos.

O projeto de intervenção atuará sobre o tabagismo. A escolha do problema a ser
trabalhado foi feita pensando na prevalência dos problemas e no seu impacto na saúde da
população. Critério adicional foi o fato de o tabagismo ser fator causal ou de agravo de
inúmeras patologias, além de apresentar possibilidade real de plano de ação para melhora,
com abertura à participação da população. De forma objetiva: agir sobre o uso de cigarro
age também sobre quase a totalidade dos problemas elencados acima, interferindo nas
doenças crônicas e na prevenção e promoção de saúde.

Atuar sobre o tabagismo encontra-se dentro dos critérios de eleição de um problema,
pois eu tenho governabilidade para intervir, trabalhando diretamente com a população.
O vício é relacionado com a rotina de toda a equipe, pois o cigarro está intimamente
relacionado com diversas doenças. O dado sobre o hábito de fumar é diariamente per-
guntado durante minhas consultas, registrado em prontuário e, portanto, foi observado
que apresenta magnitude significativa. Por último, é passível de intervenção em equipe,
pois o Ministério da Saúde preconiza que a intervenção seja feita com no mínimo dois
profissionais de áreas diferentes em sua cartilha.

Tal intervenção justifica-se porque o tabagismo é uma condição que afeta uma parcela
significativa da população. O cigarro é causa direta ou fator de piora de praticamente
todas as doenças vistas tanto em atenção básica quanto em outros níveis de complexidade.
Está relacionado com neoplasias, doenças cardiovasculares, doenças pulmonares, doenças
gastrointestinais, envelhecimento prematuro da pele, entre outras doenças.(INCA, 2013).
Com a existência de tantos hipertensos e diabéticos em minha área de cuidado, o cigarro
é um elemento a ser fortemente combatido.

O estudo desse tema é importante para mim como médica, para toda a equipe multi-
disciplinar e também para a população leiga, guardadas as devidas proporções, para que
aconteça a elevação do nível de saúde e conhecimento da população. Assim, sua aborda-
gem está de acordo tanto com os interesses da UBS quanto da comunidade.

O projeto tem possibilidades reais de trazer frutos. Ele é oportuno devido à necessidade
de agir no problema e também porque o momento nos trouxe uma ferramenta adequada:
a UBS foi convidada para participar de um curso no município vizinho de Balsa Nova-
PR, onde há um grupo de tabagismo coordenado por um psicólogo e por um médico,
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que tem obtido resultados satisfatórios. Eu e uma enfermeira da unidade aproveitamos
a oportunidade e fizemos a capacitação com os colegas para podermos criar um grupo
Anti-Tabagismo em Contenda. A colega enfermeira já possuia experiência com grupos
anti-tabagismo. Existe subsídio do Ministério da Saúde para fornecer medicações gratuitas
(adesivos de nicotina e bupropiona) para os municípios com profissionais treinados para
realizar sessões como preconizado pelas Cartilhas do INCA- Instituto Nacional de Câncer
José Alencar Gomes da Silva. Portanto, a realização do objetivo é palpável.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral
Criar um grupo de tabagismo na UBS Departamento de Saúde de Contenda

2.2 Objetivos Específicos
Divulgar a criação do grupo de tabagismo na comunidade de Contenda para chamar

a atenção da população.
Realizar educação em saúde e conscientização sobre os malefícios do tabagismo com

os participantes do grupo.
Contribuir para abolição total ou redução da carga tabágica dos participantes do

grupo.
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3 Revisão da Literatura

O tabagismo é o hábito de utilizar tabaco. É uma doença crônica derivada da de-
pendência de nicotina (INCA, 2007). Tal substância é o principal componente do tabaco
responsável pela dependência, cuja predisposição é associada a vários genes, embora seja
improvável que fatores genéticos sejam seus principais determinantes (FAUCI et al., 2008).
O tabaco, cujo nome científico é Nicotiana tabacum, possui em sua composição compostos
diversos.

Fauci et al. (2008, p. 2736) nos informa:

”O tabaco curado não queimado contém nicotina, carcinógenos e outras
toxinas capazes de causar doença gengival, câncer oral e possivelmente
um aumento no risco de cardiopatias. Quando o tabaco é queimado, a
fumaça resultante contém, além de nicotina, 4.000 outros compostos que
se originam da volatização, da pirólise e da pirossíntese do tabaco e vá-
rios aditivos químicos. A fumaça compõem-se de um aerossol fino e uma
fase de vapor; as partículas aerossolizadas tem uma variedade de tama-
nhos que leva ao depósito nas vias respiratórias e superfícies alveolares
dos pulmões. A maior parte da toxicidade e da carcinogenicidade da
fumaça situa-se na fase de partículas aerossolizadas, que contém grande
número de componentes tóxicos e compostos carcinogênicos. O agregado
de substâncias particuladas, após a subtração da nicotina e da umidade,
é chamado de alcatrão. A fase de vapor contém monóxido de carbono,
irritantes respiratórios e ciliotoxinas, bem como muitos dos compostos
voláteis responsáveis pelo odor inconfundível da fumaça de cigarro.”

Fumantes encontram-se em risco aumentado, ainda que variável, de doença cardíaca,
cerebrovascular e vascular; respiratória; neoplasias de pulmão, laringe, lábio, cavidade
oral, faringe, esôfago, órgãos urinários, rins, pâncreas, colo uterino, hematológicas. Com
relação as gestantes que fazem o uso do tabaco pode ocorrer: síndrome da morte súbita
do lactente; síndrome do desconforto respiratório neonatal; baixo peso ao nascer (FAUCI
et al., 2008).

Curiosamente, embora na atualidade o cigarro seja mundialmente difundido, seu uso
em escala global iniciou-se relativamente tarde na história humana. Há aproximadamente
quatro séculos, o tabaco era desconhecido pela maioria dos seres humanos, com exceção
dos indígenas da América, de onde é originário, sendo que a partir do século XVI ficou
conhecido na Europa (INCA, 2013). Existem divergências sobre quem foi a pessoa res-
ponsável pela disseminação do tabaco em solo Europeu, mas entre os nomes possíveis,
destaca-se o de Jean Nicot, o qual derivaria a palavra nicotina.

Os ameríndios utilizavam a planta com fins religiosos e medicinais. O Ministério da
Saúde transcreve em sua publicação, um trecho do relato de Sir Francis Drake, um explo-
rador britânico, quanto às aplicações do tabaco:

”(...)contra dor de dente, colocando suas folhas sobre o dente dolorido;
como colírio, lavando os olhos com uma infusão preparada com suas fo-
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lhas; e usavam o bálsamo, para cicatrizar feridas provocadas por flechas
envenenadas. Quando enjoados, eles inalavam a fumaça para provocar
vômito. O tabaco moído até virar pó servia para descongestionar o na-
riz.”(INCA, 2013, p. 14).

Os europeus se apropriaram dos conhecimentos dos nativos, além de ampliar seus usos
para diversas patologias, e no século XVIII, o tabaco passou a constar em farmacopeias
ao redor do mundo. Disseminou-se também como costume, com velocidade inigualável
à de expansão de outras drogas ou comportamentos sociais, alcançando todo o planeta.
Inicialmente, as camadas mais abastadas detiveram o hábito, para logo ser alastrado entre
a população em geral, principalmente marinheiros e soldados

(INCA, 2013).
No Brasil, a cultura de fumo desenvolveu-se inicialmente na região nordeste (DUTRA;

HILSINGER, 2013). A produção de tabaco no recôncavo baiano, Sergipe e Alagoas car-
rega a mácula de ter alimentado o escambo no tráfico de escravos africanos (INCA, 2013).
No entanto, a fumicultura não ficou restrita a tais localidades de clima mais quente. Es-
pecialmente ao longo do século XX, concentrou-se nos estados do Sul do Brasil (DUTRA;
HILSINGER, 2013). Houve, portanto, uma transformação na concentração da produção
de tabaco brasileiro, sendo que na região sul, onde a cidade de Contenda se encontra,
centraliza 98% da produção nacional, segundo o Sindicato da Indústria do Tabaco (SIN-
DITABACO, 2017).

O município de Contenda tem um importante componente rural, especialmente na
produção batateira. Existe, portanto, a presença forte da agricultura, e embora a principal
produção da cidade não seja o fumo, ele é também produzido, tanto para venda como
para uso pessoal. Dutra e Hilsinger (2013, p. 24) afirmam que “ não se pode negligenciar
a relação que os agricultores têm com o complexo fumageiro”, sendo “significativa em
grande parte dos municípios do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Paraná”.

Das cidades sulistas, 574 dos 1.191 municípios tem significativa cultura de tabaco
no presente momento. São 144.320 famílias e 576 mil pessoas do meio rural envolvidas
na economia movimentada pela planta, que gerou 5,2 bilhões aos produtores na safra
de 2015/2016. O tabaco enraíza-se não somente nos hábitos e costumes da população,
como também na forma de sustento, sendo considerado como parte da tradição destes
municípios e também fator fundamental nos aspectos sociais e econômicos da região.
Além de se tratar como forma de sustento para os agricultores familiares, a qualidade do
produto é reconhecida no país (SINDITABACO, 2017).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde do IBGE, sobre a prevalência de tabagismo
no Brasil temos que entre indivíduos de 18 ou mais anos, há 14,7% de usuários atuais de
tabaco e 14,5% de usuários atuais de cigarro. O mesmo relatório dá conta de que entre
a população economicamente ativa, os tabagistas atuais constituem 15,2%. Já entre os
não ativos temos 17,4% e entre os excluídos da força de trabalho, 13,5%. Sobre o fumo
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Figura 1 – Prevalência do tabagismo

passivo, que também é relacionado ao desenvolvimento de doenças, o IBGE afirma que
há 13,5% de fumantes passivos no próprio local de trabalho” (IBGE et al., 2016).

As informações numéricas sobre o tabagismo variam de acordo com as referências e
com os anos de publicação como mostra a Figura 1. Há, porém, o consenso que gradual-
mente o vício tem diminuído sua abrangência da totalidade da população. Tal queda de
prevalência é observada no gráfico abaixo do Observatório da Política Nacional de Con-
trole do Tabaco((INCA), 2017), juntamente com as ações públicas que obtiveram sucesso
na luta contra o cigarro.

As políticas contra o tabaco se iniciaram desde a popularização do vício, principal-
mente entre os céticos quanto às suas propriedades. Jaime I da Inglaterra e Luís XIV da
França foram obstinados opositores ao fumo, proibindo-o em seus reinos (INCA, 2013).
De maneira gradual, entidades políticas, religiosas e populares foram se unindo à causa.

Boeira (2006, p. 29), resume:

”O antitabagismo é antigo. A primeira obra que o aborda é de 1604,
escrita pelo rei Jaime I (1556-1625), da Inglaterra. Vários países ten-
tam proibir o consumo no início do século XVII. O papa Urbano VIII
proíbe o uso de tabaco entre eclesiásticos em 1642 (Nardi, 1996). Mais
tarde, na década de 1830, a Igreja Adventista dos Estados Unidos se-
gue a tradição cristã antitabagista e de combate ao alcoolismo. Como
um contraponto, a urbanização favorece a popularização do consumo.
Paralelamente, emerge na década de 1860 a consciência crítica dos mé-
dicos, que se somam aos religiosos na luta contra o “vício” (OMS, 1992).
Forma-se, assim, a base de uma rede social antifumo.”

Em território brasileiro, é prática ativa do Ministério da Saúde a luta contra o ta-
bagismo, e um dos seus principais aliados é o INCA (Instituto Nacional de Câncer José
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Alencar Gomes da Silva). Com frequência, ambos trabalham juntos, resultando em pu-
blicações e projetos anti-tabagismo.

Em termos legais, foi realizado o DECRETO N° 8.262, DE 31 DE MAIO DE
2014 (2014) , que altera Decreto n° 2.018, de 1° de outubro de 1996, que regulamenta
a Lei n° 9.294, de 15 de julho de 1996, em que temos:

“Art. 3° É proibido o uso de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos,
narguilé ou outro produto fumígeno, derivado ou não do tabaco, em
recinto coletivo fechado.”;
“Art. 7° É vedada, em todo o território nacional, a propaganda comercial
de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos, narguilé ou outro produto
fumígeno, derivado ou não do tabaco, com exceção apenas da exposição
dos referidos produtos nos locais de vendas” ;
“Art. 7°-A. As embalagens de produtos fumígenos, derivados ou não do
tabaco, conterão:
I - advertência escrita sobre os malefícios do fumo, segundo frases esta-
belecidas pelo Ministério da Saúde, usadas sequencialmente, de forma
simultânea ou rotativa;
II - imagens ou figuras que ilustrem o sentido das mensagens de adver-
tência referidas no inciso I; e
III - outras mensagens sanitárias e a proibição da venda a menor de
dezoito anos”

Os avanços legislativos refletem a mudança da consiência dos governantes e da po-
pulação, obtendo, gradualmente, ganhos no enfrentamento do problema. Enquanto há
algumas décadas o tabagismo era sinônimo de elegância e distinção, atualmente, a pró-
pria lei segue o movimento de transmutação da opinião sobre o tabaco, que passa a ser
majoritariamente negativa.

Diante dos riscos conhecidos do hábito do tabagismo e do exposto sobre a sua preva-
lência nacional, a criação de um grupo anti-tabagismo em Contenda segue a tendência
mundial de combate contra o vício, que ainda é percebido de maneira constante em minha
prática médica diária.
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O projeto do grupo Anti-Tabagismo em Contenda tem como público alvo a população
fumante da cidade. Como as outras Unidades de Saúde não possuem programas voltados
para tal problema, a Unidade onde eu atuo está aberta para receber pessoas de qualquer
bairro da cidade. Não são feitas restrições quanto à faixa etária, quantidade de cigarros
fumados ou existência de tentativa prévia de interrupção do hábito.

A divulgação do grupo é feita por meio de cartazes, convites durante as consultas
médicas ou atendimentos pela equipe de saúde, visitas domiciliares feitas pelas agentes
de saúde, distribuição de camisetas.

As atividades serão embasadas em um curso de aprimoramento sobre tabagismo gen-
tilmente oferecido pelo município de Balsa Nova para profissionais de municípios vizinhos
em meados de 2016, no qual foi apresentado o manual Deixando de Fumar sem Mistérios,
de produção do Ministério da Saúde e do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Go-
mes da Silva (INCA). Tal manual é o componente estruturador do projeto Anti-Tabagismo
em Contenda. Suas versões impressas para o coordenador, assim como as versões para
serem entregues aos pacientes em cada sessão (Manual do Participante) e as medicações
são obtidas em uma parceria com a Segunda Regional de Saúde do Estado do Paraná.
A equipe realizou contato via e-mail, realizou o cadastro da UBS e obteve dispensação
gratuita dos medicamentos. O município se encarrega de buscar os materiais em Curitiba.

O manual do coordenador da produção Deixando de Fumar sem Mistérios prevê “qua-
tro sessões de grupo (de 10-15 pessoas), de uma hora e meia, uma vez por semana, por um
período de quatro semanas” (INCA, 2013, p. 4). Algumas adaptações foram necessárias
na elaboração do projeto na minha unidade de Saúde, por questões estruturais e também
de demanda incipiente. Aqui, se aceita que cada turma pode ser aberta com no mínimo
três participantes, sendo de no máximo doze. O cronograma é composto por uma fase
intensiva e uma fase de manutenção. A fase intensiva consiste em uma reunião semanal,
durante quatro semanas consecutivas. A fase de manutenção tem estipulados dois encon-
tros: o primeiro se dá com intervalo de duas semanas da última reunião da fase intensiva,
e o segundo ocorre duas semanas após o primeiro. As atividades acontecem na sala de
reuniões da Unidade de Saúde Departamento no centro de Contenda.

O INCA recomenda que o programa seja coordenado por dois profissionais de saúde de
nível universitário, caso essa possibilidade estiver fora de alcance, apenas um profissional
pode orientar o grupo (INCA, 2013). Na Unidade de Saúde Departamento essa função foi
atribuída a mim como médica e a uma colega enfermeira.

A estrutura da cada sessão respeita quatro etapas: atenção individual, estratégias e
informações, revisão e discussão, tarefas (INCA, 2013).

Durante a Atenção Individual, se abre espaço para que os pacientes compartilhem
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suas experiências, tirem dúvidas e conversem entre si. Na primeira sessão, esse tópico é
diferenciado, contendo as apresentações pessoais e informações sobre o quanto o paciente
fuma, seus motivos para fumar, seus obstáculos para abandonar o vício e quanto tempo
depois de levantar ele acende o primeiro cigarro (INCA, 2013). Um assunto adicionado
pessoalmente em minha prática é o cálculo de quantos reais o paciente já gastou em
cigarros durante a vida. Observo que o conhecimento do valor monetário destinado ao
sustento do vício traz um senso de responsabilidade e adiciona uma motivação para o
paciente aderir ao tratamento, pois não raro descobre-se, com espanto, que as quantias
correspondem a pequenas fortunas. É realizado também o teste de Fagerström, que avalia
o grau de dependência do participante.

Na etapa chamada de Estratégias e Informações, realiza-se a transmissão de conhe-
cimento sobre o tabagismo ao grupo. Aborda-se, em diferentes sessões, os aspectos do
tabagismo, prejuízos à saúde, o conceito de ambivalência de sentimentos que acompanha
o vício, métodos para parar de fumar (parada abrupta, parada gradual por redução do
número de cigarros diários, parada gradual por adiamento do horário em que se começa
a fumar diariamente), sintomas de abstinência, procedimentos práticos para lidar com o
desejo intenso de fumar (orientações dietéticas e de estilo de vida, exercícios de respiração,
relaxamento e de imaginação). São abordados também aspectos psicológicos que ajuda-
rão o paciente a ter pensamento construtivo e usar de assertividade durante o processo,
melhorias físicas obtidas após parar de fumar, a mudança no metabolismo e apetite que
podem ser consequentes ao abandono do cigarro, além da prevenção de recaídas (INCA,
2013).

Durante a revisão e discussão, consolida-se o conteúdo das Estratégias e Informações,
o mesmo é relacionado ao conteúdo das outras sessões, com participação ativa dos parti-
cipantes (INCA, 2013).

O último momento de cada sessão engloba as Tarefas, que são ações que os próprios
membros do grupo devem realizar, para assegurar um engajamento maior, como a leitura
do Manual do Participante, estabelecer os objetivos individuais e usar das ferramentas
aprendidas nas reuniões (INCA, 2013).

Como citado anteriormente, o cronograma conforme prevê 4 sessões principais. Seus
títulos são:

• “Sessão 1: Entender por que se fuma e como isso afeta a saúde”;

• “Sessão 2: Os primeiros dias sem fumar”;

• “Sessão 3: Como vencer os obstáculos para permanecer sem fumar”;

• “Sessão 4: Benefícios obtidos após parar de fumar” (INCA, 2013)

A implementação do Grupo Anti-Tabagismo em Contenda já aconteceu, sendo ba-
tizado de “Reduzindo bitucas, salvando vidas”. Foi iniciado em outubro de 2016, e no
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presente momento encontra-se em período de matrícula para a quarta turma, que atu-
almente conta com 8 inscritos e tem início previsto para 15/02/2017. Os gastos para o
município foram os de impressão de cartazes de publicidade, e o deslocamento até Curitiba
para buscar as medicações e publicações educativas.
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O grupo antitabagismo teve três turmas que completaram o programa até o momento
atual. A primeira turma iniciou em 14/09/2016, a segunda em 23/11/2016, e a terceira
em 11/01/2017.

O primeiro grupo contou com 17 inscritos, um número superior aos 12 que são pre-
conizados como número máximo no projeto. Tal liberdade foi permitida pensando nas
possíveis desistências, o que veio a se confirmar quando apenas 6 pacientes compareceram
a pelo menos uma reunião. Já o segundo grupo contou com 14 inscritos, dos quais 12
tiveram presença em no mínimo um encontro. No terceiro grupo, dos cinco inscritos, três
tiveram alguma participação. As porcentagens referentes ao comparecimento dentre os
inscritos foram aproximadamente de: 35%, 85% e 60%, no primeiro, segundo e terceiro
grupo, respectivamente.

A composição do primeiro grupo foi de somente mulheres, de idades entre 34 e 76
anos, e média de idade de 53,5 anos. Destas, quatro pacientes possuíam hipertensão ar-
terial, duas asma e rinite, uma glaucoma de ângulo aberto, uma obesidade. Algumas das
pacientes apresentavam mais de uma doença, de maneira associada. Seus resultados são
apresentados na tabela 1. Verifica-se que três pacientes conseguiram diminuir a quanti-
dade de cigarros diários, duas apresentaram desistência do programa e uma continuou o
acompanhamento com consultas individuais e conseguiu cessar o hábito.

No segundo grupo, haviam 12 pacientes, sendo dois homens e dez mulheres. A faixa
etária abrangia de 23 anos até 68 anos, com média de 44,3 anos. Neste grupo havia dois
casos de hipertensão arterial, quatro de depressão, um de osteopenia, dois de doença
dispéptica, um de doença coronariana com infarto prévio, um de hipotireoidismo e um de
síndrome metabólica. Alguns pacientes possuíam mais de uma doença concomitantemente.
Na evolução do grupo, nota-se que três pacientes pararam de fumar, sete conseguiram
diminuir a quantidade de cigarros diários, e dois apresentaram desistência do programa
sem obter melhorias. Os resultados desse grupo estão descritos na tabela 2.

O último grupo foi o com menor procura, sendo constituído apenas por dois pacientes
masculinos e uma paciente feminina. Suas idades eram de 55, 52 e 66 anos, com idade
média de 57,6 anos. Dessas três pessoas, uma era hígida; uma possuía hipertensão arterial
e doença dispéptica; e uma tinha histórico de acidente vascular encefálico isquêmico,
além de depressão, hipotireoidismo e síndrome metabólica. Neste grupo, duas pessoas
cessaram completamente o hábito de fumar e houve uma desistência. Os resultados desse
grupo estão descritos na tabela 3.

Até o momento, os resultados do programa foram positivos, pois qualquer redução na
carga tabágica diária já é um avanço para a saúde, e com o projeto foram obtidos tanto
casos de parada total quanto de diminuição do número de cigarros fumados, com prati-
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Tabela 1 – Tabela 1: Resultados do primeiro grupo.

Idade
(em
anos)

Pre-
sença

na
Fase
In-
ten-
siva

(de 4
reu-

niões)

Pre-
sença

na
Fase
de

Ma-
nu-
ten-
ção

(de 2
reu-

niões)

Fa-
gers-
tröm

Quan-
tidade
Diária
Cigar-
ros na
reunião
Inicial

do Pro-
grama

Menor
Quanti-

dade
Diária

de
Cigarros
alcan-
çada

durante
o pro-
grama

Quanti-
dade

Diária
Cigarros

na
última
reunião
em que
compa-
receu

Medi-
cação
Forne-
cida

Desfecho

47 50% 0% 4
(baixo)

6 6 6 Ade-
sivo

de Ni-
cotina

Desistência após
duas reuniões, sem

diminuição dos
cigarros utilizados

diariamente
58 100% 0% 6

(mo-
de-
rado)

10-15 2 5 Ade-
sivo

de Ni-
cotina
e Bu-
propi-
ona,
sepa-
rada-
mente

Diminuição do
número de cigarros

76 100% 0% 4
(baixo)

20 0 2 Ade-
sivo

de Ni-
cotina

Diminuição do
número de cigarros

34 75% 0% 4
(baixo)

10-15 4 4 Ade-
sivo

de Ni-
cotina

Continuou
acompanhamento

com consultas
individuais seriadas
e parou de fumar

após início de
antidepressivo

inibidor seletivo da
recaptação de

serotonina
48 75% 0% 6

(mo-
de-
rado)

8 2 2 Ade-
sivo

de Ni-
cotina

Diminuição do
número de cigarros

58 25% 0% 2
(baixo)

3 3 3 Ne-
nhuma

Desistência após a
primeira reunião,

sem diminuição da
quantidade de

cigarros utilizados
diariamente
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Tabela 2 – Tabela 2: Resultados do segundo grupo

SexoIdade
(em
anos)

Pre-
sença

na
Fase

Inten-
siva

(de 4
reu-

niões)

Pre-
sença

na
Fase
de

Manu-
tenção
(de 2
reu-

niões)

Fa-
gers-
tröm

Quanti-
dade

Diária
Cigarros

na
reunião
Inicial

do Pro-
grama

Menor
Quanti-

dade
Diária de
Cigarros

alcançada
durante o
programa

Quanti-
dade

Diária
Cigarros
na última
reunião
em que

compare-
ceu

Me-
di-
ca-
ção
For-
ne-
cida

Desfecho

Fem68 75% 100% 4
(baixo)

6 0 0 Ne-
nhuma

Parada total

Fem58 75% 50% 3
(baixo)

2 0 0,5 Ade-
sivo

Diminuição do
número de

cigarros
Fem47 75% 0% 6

(mo-
de-
rado)

10 5 5 Ne-
nhuma

Diminuição do
número de

cigarros

Fem52 100% 0% 4
(baixo)

3 0 0 Ade-
sivo

Parada total

Masc23 75% 0% 8
(grave)

30 3 3 Ade-
sivo

Diminuição do
número de

cigarros
Fem32 75% 0% 7

(mo-
de-
rado)

60 10 10 Bu-
pro-
pi-
ona

Conseguido
contato

telefônico,
parou de

fumar após a
3ª reunião.
(última que
compareceu)

Fem32 75% 0% 6
(mo-
de-
rado)

30 10 10 Bu-
pro-
pi-
ona

Diminuição do
número de

cigarros

Fem47 75% 0% 4
(baixo)

30 10 10 Ne-
nhuma

Diminuição do
número de

cigarros
Fem54 100% 100% 7

(mo-
de-
rado)

30 0 2 traga-
das/dia

Ade-
sivo

Diminuição do
número de

cigarros

Fem42 50% 0% 8:
(grave)

30 20 20 Ne-
nhuma

Diminuição do
número de

cigarros
Masc30 25% 0% 6

(mo-
de-
rado)

40 40 40 Ne-
nhuma

Desistência
após a

primeira
reunião, sem

diminuição da
quantidade de

cigarros
utilizados

diariamente
Fem47 25% 0% 5

(mo-
de-
rado)

20 20 20 Ne-
nhuma

Desistência
após a

primeira
reunião, sem

diminuição da
quantidade de

cigarros
utilizados

diariamente
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Tabela 3 – Tabela 3: Resultados do terceiro grupo

SexoIdade
(em
anos)

Pre-
sença

na
Fase

Inten-
siva

(de 4
reu-

niões)

Pre-
sença

na Fase
de

Manu-
tenção
(de 2
reu-

niões)

Fa-
gers-
tröm

Quanti-
dade

Diária
Cigarros

na
reunião

Inicial do
Pro-

grama

Menor
Quanti-

dade
Diária de
Cigarros

alcançada
durante o
programa

Quanti-
dade

Diária
Cigarros
na última
reunião
em que

compare-
ceu

Me-
di-
ca-
ção
For-
ne-
cida

Desfecho

Masc55 100% 0% 5
(mo-
de-
rado)

15 0 0 Ne-
nhuma

Parada
total

Masc52 100% 0% 6
(mo-
de-
rado)

8 0 0 Ade-
sivo

Parada
total

Fem66 50% 0% 4
(baixo)

2 2 2 Ne-
nhuma

Desistên-
cia após 2
reuniões,
sem dimi-
nuição no
número de

cigarros

camente nenhum custo para o município. Como diversos pacientes possuíam patologias
causadas ou agravadas pelo cigarro, mesmo pequenas reduções no número diário de cigar-
ros já representam melhorias.Todavia, esbarra-se na falta de procura e na baixa adesão ao
programa, com poucas pessoas se inscrevendo e com o elevado número de faltas. A amos-
tra do estudo foi muito pequena para que se possa afirmar que o pouco comprometimento
pessoal do participante tenha influência no desfecho final, mas esta é uma possibilidade
altamente plausível, pois nos casos acompanhados até agora, os melhores resultados foram
obtidos por pacientes com maiores taxas de comparecimento. Um possível fator de confu-
são é que o participante com maior obstinação para parar de fumar faça mais questão de
estar presente nos encontros. Sendo assim, é muito cedo para declarar se a relação entre
a presença e o resultado satisfatório é realmente de causa e efeito.

Espera-se que nos próximos anos o grupo anti-tabagismo se consolide como uma fer-
ramenta importante de combate ao hábito de fumar no município de Contenda, e que
assim sua existência chegue ao conhecimento de um número maior de pessoas, e que os
casos de sucesso de grupos anteriores sirvam como inspiração para que mais tabagistas se
unam ao grupo. O grupo antitabagismo de Contenda está aberto para aprimoramento e
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espera-se que os resultados sejam melhores a cada nova turma.
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