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No Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-
SUS/UFCSPA, o trabalho de conclusão de curso (TCC) corresponde ao 
portfólio construído durante o desenvolvimento do Eixo Temático II - Núcleo 
Profissional. Neste eixo são desenvolvidas tarefas orientadas, vinculando os 
conteúdos com a realidade profissional. O portfólio é uma metodologia de 
ensino que reúne os trabalhos desenvolvidos pelo estudante durante um 
período de sua vida acadêmica, refletindo o acompanhamento da construção 
do seu conhecimento durante o processo de aprendizagem ensino e não 
apenas ao final deste. O TCC corresponde, portanto, ao relato das 
intervenções realizadas na Unidade de Saúde da Família contendo as 
reflexões do aluno a respeito das práticas adotadas.  

A construção deste trabalho tem por objetivos: 

I - oportunizar ao aluno a elaboração de um texto cujos temas sejam de 
conteúdo pertinente ao curso, com desenvolvimento lógico, domínio conceitual, 
grau de profundidade compatível com o nível de pós-graduação com respectivo 
referencial bibliográfico atualizado.  

II – propiciar o estímulo à ressignificação e qualificação de suas práticas 
em Unidades de Atenção Primária em Saúde, a partir da problematização de 
ações cotidianas.  

O portfólio é organizado em quatro capítulos e um anexo, sendo 
constituído por: uma parte introdutória, onde são apresentadas características 
do local de atuação para contextualizar as atividades que serão apresentadas 
ao longo do trabalho; uma atividade de estudo de caso clínico, onde deve ser 
desenvolvido um estudo dirigido de usuários atendidos com patologias e 
situações semelhantes aos apresentados no curso, demonstrando ampliação 
do conhecimento clínico; uma atividade de Promoção da Saúde e Prevenção 
de Doenças; uma reflexão conclusiva e o Projeto de Intervenção, onde o aluno 
é provocado a identificar um problema complexo existente no seu território e 
propor uma intervenção com plano de ação para esta demanda. 

 O acompanhamento e orientação deste trabalho são realizados pelo 
Tutor do Núcleo Profissional e apresentado para uma banca avaliadora no 
último encontro presencial do curso.  
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1 INTRODUÇÃO 

  Nascida em Triunfo e criada em Novo Hamburgo, sou filha caçula de uma 

prole de dois filhos. Conclui ensino médio em colégio de Irmãos Maristas no ano de 

2005, em 2009 ingressei na faculdade de medicina na Universidade Federal do Rio 

Grande- FURG. Em minha faculdade desde a primeira semana de aula já mantive-

mos contato com a atenção primária na disciplina de Relação Médica. Aprofundei 

ainda mais meus conhecimento na área participando do Programa de Educação 

pelo Trabalho para a Saúde (PET Saúde) por pouco mais de dois anos. Em dezem-

bro de 2014 graduei-me em Medicina e já iniciei a atuar em Pronto Atendimentos 

nas cidades de Rio Grande e São José do Norte, Rio Grande do Sul. Em fevereiro 

de 2016, residindo em Porto Alegre, mantive-me voltada ao Pronto Atendimento 

nas cidade de Viamão, Charqueadas e Porto Alegre, sendo que em maio de 2016 

tive a oportunidade de ingressar no Programa de Valorização do Profissional da 

Atenção Básica - PROVAB na Estratégia Saúde da Família (ESF) Esmeralda.  

  Esta unidade onde estou inserida situa-se na periferia da cidade de Porto 

Alegre, capital do Rio Grande do Sul, no bairro Agronomia ,imagem da casa em  

ANEXO II. Segundo informações internas da unidade, dados estes não oficiais, a US 

Esmeralda possui uma população adscrita de mais de 8 mil pessoas e conta com 

apenas duas Equipes de Saúde da Família. Não há registros precisos da data de 

criação da Unidade de Saúde (US) Esmeralda, sabe-se entretanto, conforme re-

latos de agentes de saúde mais antigos, que a municipalização da mesma ocorreu 

em 1996 e que antes disto já funcionava há alguns anos.  A comunidade assistida 

apresenta-se heterogênea, com vários  locus de  vulnerabilidade sociocultural, 

econômica e ambiental. Observam-se disparidades socioeconômicas, com regiões 

extremamente carentes , expostas ao lixo e esgoto, com condições precárias de 

sobrevivência, mescladas a áreas mais desenvolvidas com moradias com padrões 

econômicos mais sofisticados , evidenciadas em ANEXO III. As esquipes são com-

postas por um médico, um enfermeiro, três técnicos de enfermagem e cinco 

agentes de saúde da comunidade (ACS), porém em ambas equipes dois dos cinco 

agentes então em licença saúde por tempo indeterminado ha mais de dois anos.  A 

unidade conta também com duas enfermeiras, uma fisioterapeuta e  uma psicólo-
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ga da residência multiprofissional da Escola de Saúde Pública /Rio Grande do Sul, 

além do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF) Lomba do Pinheiro. Recente-

mente foi adicionado uma equipe de saúde bucal com uma cirurgiã dentista e uma   

auxiliar em saúde bucal, no entanto, devido ao pequeno espaço físico os atendi-

mentos ocorrem fora da unidade. Atualmente estamos em busca da terceira 

equipe para a unidade, em vista da numerosa população e falta de ACS sem pre-

visão de retorno. Devido o dado populacional ser extra oficial, as esquipes estão 

focadas em realizar o cadastramento de seus usuários para poder comprovar a 

população excedida do preconizado pelo ministério da saúde (máximo 750 pessoas 

por ACS). 1 No momento contamos com 5 mil usuários cadastrados. A falta dos ACS 

compromete muito o cadastramento, alem disto, em nossa unidade os mesmos 

não fazem apenas a função de visitar os domicílios,  mas  ainda  atuam  na  re-

cepção , transcrição de solicitação de  exames  no  sistema,  comunicação  via  

telefone quando consultas ou  exames são agendados,  realizam trabalhos sociais 

como teatro, grupo do movimento, horta comunitária além de representarem a 

comunidade frente aos  conselhos. 

  Em nossa área de abrangência existe uma escola, uma creche e um centro 

de reabilitação. A Escola La Salle - Ensino Infantil e Fundamental foi fundada em 

1981 por solicitação dos moradores e funciona em regime de filantropia, com bol-

sas disponíveis a 99% dos alunos. A Creche Comunitária Meu Nenê recebe ajuda da 

Prefeitura Municipal de Porto Alegre para o pagamento de funcionários, mas ne-

cessita mensalidade de 130 reais por criança ao mês. Como é a única instituição 

infantil do território e tem capacidade para   no máximo 50 crianças, existe rele-

vante atividade informal de cuidado de crianças na região. O Centro de Reabili-

tação Vita é uma organização não governamental e atende dependentes químicos, 

idosos, acamados, doentes crônicos e pacientes de saúde mental. Após sofrer de-

nuncias referente às más condições de higiene e moradia  o Centro Vita está re-

formulando sua metodologia e infraestrutura com grande melhoria na atenção de 

seus usuários.  

  Sabe-se que a atenção primaria em saúde trata-se de uma estratégia de or-

ganização da atenção a saúde para responder de forma regionalizada, continua e 

sistematizada a maior parte das necessidades de saúde de uma população , inte-

grando ações preventivas e curativas , bem como atenção a indivíduos e comu-
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nidades. 2  A atenção básica (AB) deve ser o contato preferencial dos usuários e 

centro de comunicação com toda a rede de atenção a saúde. 2 Com objetivo de 

promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde rela-

cionados aos seus determinantes sociais, a promoção à saúde é uma estratégia de 

produção de saúde a ser enfatizada. 2 

  A ESF Esmeralda atinge totalmente o objetivo de ser a principal porta de en-

trada de seus usuários, e , por se tratar de uma população de mais de 8 mil pes-

soas, predominantemente jovens, tem sua atenção muito voltada à demanda ime-

diata, com pouco tempo disponível para a atividade preventiva. Por este motivo a 

minha escolha para o projeto de intervenção, em ANEXO I, foi a abordagem do 

tabagismo na atenção básica, visto que a unidade mostrava-se carente na ação 

anti-tabágica, onde até mesmo os que procuravam ajuda não a encontravam pois 

a equipe estava atrelada à idéia de que o único método de ação é aquela feita 

pelo médico nas atividades em grupos, os quais estavam sem acontecer ha algum 

tempo na unidade.  Além do que , o tabagismo é a principal causa de morbimor-

talidade prevenível no mundo 3 e o sucesso para parar de fumar é diretamente 

proporcional ao tempo de aconselhamento que lhe é dedicado na sua abordagem. 
4 
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2 ESTUDO DE CASO CLÍNICO 

26/08/16: JSM, 26 anos, feminino, vem à segunda consulta de pré-natal acompa-

nhada do esposo. JSM tem 1 filho  de 4 anos e meio de idade, nascido por parto 

normal,  peso nascimento foi 2100g, a termo. JSM está em um novo relacionamen-

to, cujo esposo não tem filhos. Há 1 ano apresentou abortamento espontâneo no 

primeiro trimestre de gestação. Relata menstruação irregular, desta forma não tem 

certeza da data da ultima menstruação (DUM), que seria por volta de final de maio 

- Idade gestacional (IG) estimada 13 semanas 2 dias. Nega doenças previas ou aler-

gias medicamentosas. Está em uso de ácido fólico 5mg ao dia conforme orientação 

da Enfermeira na primeira consulta. Relata consumo de cigarro  com filtro , cerca 

de 15 cigarros ao dia há 5 anos. Esposo estimula a cessar o uso pois o mesmo apre-

senta piora de sua asma quando esposa fuma no interior do domicílio, porém a pa-

ciente confessa que nunca teve desejo nem tentou parar de fumar. Nega histórico 

de pré-eclampsia, uso de drogas, hipertensão arterial , diabetes ou infecção urina-

ria. Apresenta história familiar de hipertensão arterial (mãe e pai).  Sem queixas 

nesta consulta , ainda não sente movimento fetal. Relata alimentação balanceada 

apesar de náuseas frequentemente, usando metoclopramida 10mg.  

Teste de Fagerstrom para a dependência à nicotina: total 3 - dependência baixa 

( fuma o primeiro cigarro mais de 60 minutos após acordar, não acha difícil ficar 

sem fumar em lugares proibidos, o 1º cigarro do dia traz mais satisfação, fuma 

11-20 cigarros por dia, fuma mais frequentemente pela manhã, não fuma quando 

está doente). 

Citopatológico do colo de útero realizado há 4 meses sem alterações. Traz carteira 

de vacinas apresentando apenas 1 dose de dT. Demais imunizações completas, en-

tre elas rubéola , hepatite B e influenza. Aporta ainda resultado de exames do pri-

meiro trimestre solicitados na primeira consulta.  

Laboratoriais 05/08/16:  

Hemograma: eritrócitos 3,99 milhões/mm3, hemoglobina 13,4g/dL, hematócrito 

39,1%, VCM 98um3, HCM 33,5pg, CHCM 34,2g/dL, RDW 13,0, leucócitos totais 8,7-
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mil/mm3 , neutrófilos 66,7%, linfócitos 24,3%, Monócitos 7,4%, Eosinófilos 1,4%, Ba-

sófilos 0,2%, plaquetas 174mil/mm3; 

Glicemia de jejum 82mg/dL; 

Tipo sangüíneo: O; 

Fator Rh: positivo; 

Eletroforese de Hemoglobina : AA; 

Toxoplasmose IgG e IgM não reagente; 

Cultura secreção vaginal e analise sem crescimento; 

EQU: sem alterações; 

Urocultura sem crescimento bacteriano; 

Anti HbS: positivo 80 ,0 mUI/mL; 

Ao exame físico, paciente em bom estado geral, lúcida, orientada e coerente, mu-

cosas unidas e coradas, acianótica, anictérica e afebril. PA 110/70mmHg, peso 

55kg. Exame cardiovascular e respiratório dentro da normalidade. Abdome gravídi-

co, altura uterina 12cm, batimento cardíaco fetal 156bpm.  

Avaliação: primeiro trimestre getacional, tabagismo fase de pré-contemplação. 

Oriento a paciente quanto à prevenção de toxoplasmose , visto que não apresenta 

imunidade. Explico que devem ser consumidos legumes e verduras sempre bem hi-

gienizados, não consumir carnes cruas ou mal cozidas, otimizar higiene com ani-

mais de estimação, evitar consumo de vegetais crus em ambientes suspeitos. Solici-

to a realização da segunda dose de dT, com plano de realizar dose de dTpa entre 

27ºe 36º semana de gestação . Estimulo paciente a cessar tabagismo devido terato-

genicidade, além de malefícios à sua própria saúde e à saúde do esposo asmático e 

filho. Oriento que pelo menos tente diminuir a carga tabágica e forneço material 

de apoio motivacional. Oriento sobre uso de álcool , medicamentos e drogas.  Ori-

ento sobre importância de vir às consultas de pré-natal , alimentação saudável e 

ganho de peso. Alerto sobre sinais e sintomas comuns da gestação e  aqueles que 
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representam algum risco. Aguardando ecografia (ECO) morfológica já solicitada. 

Manter uso de ácido fólico 5mg ao dia. Retorno em 30 dias com enfermeira.  

21/10/16: Gestante vem à quarta consulta de pre-natal acompanhada do esposo. 

Em uso de sulfato ferroso 40mg ao dia conforme orientada pela enfermeira em con-

sulta anterior. IG por DUM 21 semanas e 2 dias ,  IG por ECO realizada com 15 se-

manas e 4 dias: 22 semanas. Relata alivio de náuseas e vômitos, assintomática. Re-

lata sentir movimentação fetal. Realizou vacina dT. 

Paciente relata ter conseguido diminuir carga tabágica para 8 cigarros ao dia e de-

clara estar decidida a tentar cessar completamente o uso do cigarro, pois na con-

sulta com enfermagem foi mantido aconselhamento e estimulo para parar de fumar 

onde pode perceber o mal que está causando ao seu filho. Paciente aceita proposta 

de escolher data e método. Oriento quando à contraindicação do uso de medica-

ções e garanto que a mesma terá todo amparo nesta nova etapa de ação. Oriento 

sobre métodos de parada (gradual ou abrupta) , sobre os  sinais e sintomas de abs-

tinência , assim como métodos para controle da abstinência, tais como realizar ati-

vidade física, alongamentos, beber agua, chupar gelo, mascar cenoura em crises. 

Oriento JSM escolher uma data dentro de 30 dias para parar e modo, sendo esco-

lhido pela paciente em 7 dias de forma abrupta.  

Exame fisico obstétrico dentro da normalidade , exceto altura uterina diminuída 

para idade gestacional (18cm) condizente com quadro de tabagismo.  

Solicito exames do segundo trimestre e oriento retorno em 7 dias para manter 

abordagem intensiva ao tabagismo, agendo consulta de pre-natal  com enfermeira 

em 30 dias. 

Avaliação: segundo trimestre gestacional , tabagismo em fase de preparação.  

28/10/16: JSM, 23 semanas de gestação , vem a consulta de abordagem individual 

intensiva para cessar tabagismo, sem queixas obstétricas, referindo ansiedade pois 

hoje é a data que escolheu para parar abruptamente  de fumar. Relata estar confi-

ante pois está bem motivada devido a gestação e está recebendo bastante apoio da 

família, principalmente do esposo. Relata que a única pessoa que não a tem esti-

mulado é o seu pai, visto que nunca tiveram bom relacionamento , e este fala que 

ele mesmo já tentou parar de fumar e nunca obteve sucesso, desta maneira julga 
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que a filha não conseguirá. Retomo  os efeitos deletérios causados pelo cigarro ao 

feto, à própria paciente e a pessoas com quem convive. Exemplifico com o baixo 

peso de nascimento do primeiro filho, o abortamento espontâneo recente e a exa-

cerbação da asma do esposo. Repito medidas para enfrentar abstinência. Aconselho 

não conversar com seu pai a respeito deste assunto e sim com as pessoas que a 

apoiam neste momento. Agendo retorno em 7 dias com residente psicóloga para 

manter abordagem e apoio psíquico.  

Avaliação : segundo trimestre gestacional , tabagismo em fase de ação . 

04/11/16: JSM, 25 semanas de gestação, vem a consulta de abordagem individual 

intensiva para controle de tabagismo. Relata estar abstinente ha 2   semanas, con-

seguindo enfrentar a fissura, realizando caminhadas diárias, sem queixas obstétri-

cas. Mantém consigo permanentemente uma garrafa de agua e balas dietéticas 

para momentos de maior  fissura. Já nota mudança no paladar e olfato fazendo 

com que tenha mais apetite do que o habitual.  Estimulo manter abstinência, enfa-

tizo benefícios de parar de fumar e parabenizo pelo êxito. Oriento retorno para 

consulta de rotina pré-natal já agendada em 7 dias com enfermagem e agendo re-

torno em 15 dias para acompanhamento da abstinência do tabaco. Ap[os este pe-

ríodo planejo manter abordagem atrelada às consultas de pré-natal . 

Na literatura encontramos estudos que apontam diminuição da incidência de taba-

gismo na gestação, porém permanece ainda frequente.5  Em 1982 35,6%  das ges-

tantes fumavam, reduzindo para 25,1% em 2004.5 O hábito de fumar reduz a ferti-

lidade das mulheres, além de aumentar a probabilidade de doenças cardiovascula-

res e representar riscos à saúde do feto e do recém-nascido,6 como o baixo peso ao 

nascer e óbito perinatal.7 Uma revisão sistemática com meta-analise comprovou 

estatisticamente a relação de malformação congênita com o uso do tabaco, entre 

elas, dos sistemas cardiovascular, digestivo, musculoesquelético, da face e do pes-

coço.8 Além disto há evidencia de que independentemente da carga tabágica resul-

ta impacto adverso ao feto quando comparado a gestantes não tabagistas.8 Fatores 

como baixa escolaridade, idade avançada, maior paridade e consumo de álcool 

mostram-se relacionado com o uso de tabaco na gestação, em contrapartida , o 

maior número de consultas pré-natais, maior renda familiar e possuir companheiro 

agem como fatores de proteção.9 O Inca aconselha que o período gestacional deve 
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ser aproveitado pelos profissionais de saúde para reforçar o conhecimento de que 

cessar o consumo de tabaco irá reduzir os riscos à saúde do feto pois é o período 

que as mulheres estão mais motivadas.10 A respeito do tratamento medicamentoso, 

não ha dados conclusivos pois há duas meta-analises randomizadas que não eviden-

ciaram aumento significativo na taxa de sucesso na cessação do tabaco com o uso 

de terapia de reposição de nicotina (TRN).10,11 No entanto , um terceiro estudo em 

que separava em dois grupos -terapia cognitivo comportamental (TCC) isolada e 

TCC associada a TRN apresentava resultados de 3 vezes mais propensão a parar de 

fumar no grupo com TRN associada, porem o estudo foi suspenso devido efeitos ad-

versos, especialmente parto prematuro. 12 Sendo assim, não há recomendações 

quanto ao uso de TRN em gestantes , devendo o médico assistente avaliar o risco-

beneficio da utilização da medicação.13 É consenso que o uso de bupropiona é proi-

bitivo na gestação.13 As gestantes que não conseguirem parar de fumar, devem ser 

encorajadas a diminuir a quantidade de cigarro consumido diariamente.14 
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3 PROMOÇÃO DA SAÚDE, EDUCAÇÃO EM SAÚDE E NÍVEIS DE PREVENÇÃO 

  Em minha pratica diária na ESF ESMERALDA, Porto Alegre, onde atuo ha 

pouco menos de um ano, a atenção ao pré-natal sempre foi priorizada por todos da 

equipe, pois ações  de  saúde em mulheres  podem  ter  um  impacto direto na di-

minuição dos índices de morbimortalidade materno - infantil.15 O atendimento é 

alternado entre enfermeira e médico, tendo ainda, recentemente consultas com a 

dentista desde que foi implementado odontologia na unidade. Nas consultas segui-

mos o que é preconizado no Protocolo de Assistência ao Pré-Natal de Baixo Risco da 

Prefeitura Municipal de Porto Alegre, atualizado em 2015, que visa uma prática ra-

cional e custo - efetiva, baseada nas evidencias de literatura atualizadas.  

 Trabalhamos na unidade com período de acolhimento em turno integral, a 

qualquer horário que o paciente acessar a unidade ele será acolhido. E , sendo ges-

tante, ocorre o agendamento o mais breve possível da primeira consulta de pré-na-

tal com a enfermeira onde a mesma já realiza os testes-rápido. Aquelas gestantes 

que não procuram a unidade ou estão faltosas, realizamos busca ativa através dos 

agentes de saúde. Preconizamos a qualidade e freqüência das consultas pois um 

dos principais indicadores do prognóstico ao nascimento é o acesso à assistência 

pré -natal  [Grau  de  recomendação  B],15 ademais o cuidado assistencial no pri-

meiro trimestre é utilizado como um indicador maior da qualidade dos cuidados 

maternos [Grau de recomendação B]. 

 Nas consultas realizamos ações preventivas como indicação do uso de ácido 

fólico. O Ministério da Saúde preconiza o inicio de ácido fólico 60 a 90 dias antes da 

gestação para prevenção de defeitos do tubo neural e manter durante todo primei-

ro trimestre da gestação,16 porém noto dificuldade no planejamento da gestação 

na comunidade em que estou inserida, ocorrendo o uso da medicação muitas vezes 

já na metade do primeiro trimestre gestacional, momento em que ocorre o diag-

nostico.  É indicado o uso continuo de ácido fólico em mulheres com histórico de 

gestações previas com fetos apresentando  defeito no tubo neural que ainda dese-

jam engravidar [grau de recomendação  A].15 
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 Outras medidas de prevenção e promoção de saúde que realizamos na aten-

ção pré- natal são as vacinas no período gestacional.  Em minha unidade lançamos 

mão de checklist para não esquecer de nenhuma medida. A vacina da dTpa é indi-

cada para diminuir a incidência e a mortalidade por coqueluche nos recém nascidos 

uma vez que oferece proteção vacinal indireta nos primeiros meses de vida através 

da passagem de anticorpos maternos por via transplacentária, sendo sua aplicação 

deve indicada entre 27 e 36 semanas de gestação.15 Já a vacina da Influenza é indi-

cada a qualquer momento da gestação devido às complicações da doença neste pe-

ríodo, e a sua aplicação não evidenciar efeitos adversos ao feto [Grau de recomen-

dação B] .15  Alem disto, sempre verificamos a imunização para hepatite B. Caso a 

gestante não seja imune , está indicado a vacina após o primeiro trimestre de ges-

tação,11 esta medida reduz potencialmente a transmissão vertical da  doença  e  da  

tendência  de  cronificação  (70%  a  90%)  quando  ocorre  a contaminação em ida-

de precoce.17 

 Faz parte da consulta realizar uma boa anamnese da historia pessoal e fami-

liar , pesquisa de sintomas relacionados à gravidez, identificação precoce de ges-

tante de alto risco para encaminhamento ao serviço de referencia, exame fisico, 

solicitação de exames complementares. Nos exames complementares sempre fico 

atenta ao rastreamento da toxoplasmose verificando se houve contato prévio  ou 

atual.15 Nos casos de infecção aguda a gestante é encaminhada imediatamente ao 

pré-natal de alto risco para ser realizado prevenção de transmissão ao vertical, e 

nos casos de nunca ter ocorrido contato, orientamos repetidamente sobre mediada 

preventivas primárias como o cuidado com gatos, mante-los  dentro do domicilio, 

higienizados, não alimenta-los com vísceras ou alimentos crus, evitar comer carne 

crua ou mal passada na gestação , usar luvas para mexer na terra, lavar bem os ve-

getais.18  
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4 VISITA DOMICILIAR 

 As  visitas  domiciliares em  minha  unidade  de  saúde  são  muito    valori-

zadas, temos turnos reservados semanalmente para este fim .  Nos organizamos 

para todas as quartas-feiras pela manhã fazermos as visitas, sempre acompanhada 

do agente de saúde que conhece bem o território e a composição familiar. Agen-

damos as visitas a partir das 9h pois a equipe tem como experiência prévia de que 

visitas antes deste horário não ser bem aceita pelo usuário. Infelizmente nossa uni-

dade está ha alguns anos com algumas áreas sem ação de seus ACS devido licença 

saúde, ficando regiões carentes de visita rotineira do agente. Porém a visita médi-

ca ou da enfermagem continua ocorrendo normalmente, e, nestes casos, somos 

acompanhados por agentes da equipe apesar de não serem de suas respectivas áre-

as. Em muitas visitas sou acompanhada por outros profissionais da unidade , como 

técnico de enfermagem  para  ajudar com  curativos, enfermeira para auxilio de 

casos complexos. Acompanhei certa vez a assistente social em um caso de paciente 

mantida pelo filho em cárcere privado sendo muito resolutivo. Realizei, visitas 

acompanhada da residente psicóloga nos casos de pacientes terminais para auxiliar 

os familiares neste momento delicado, ou em casos de pacientes psiquiátricos ou 

usuários de álcool e drogas. Atuei também em visitas acompanhada da residente 

fisioterapeuta para acamados ou em um caso especifico de Doença de Parkinson em 

paciente jovem em estado avançado da doença.  

 Nosso objetivo com as visitas  domiciliares é múltiplo, varia de caso a caso. 

Visitamos pacientes sem condições de locomoção até a unidade devido alguma de-

ficiência física, visuais, acamados, portadores de ulceras de membros inferiores 

entre outros, com objetivando conhecer a realidade em que vivem , orientar quan-

to ao auto-cuidado no domicilio, prevenção de acidentes, consulta de rotina que 

não pode ser realizada na unidade devido estas incapacidades de locomoção. Visi-

tamos frequentemente pacientes psiquiátricos em seus domicílios pois não rara-

mente este perfil de paciente não acessa a unidade por não aceitar sua patologia 

ou não aceitar o tratamento. Na visita consigo iniciar uma relação medico paciente 

com maior confiança do usuário para  realizar seu tratamento  e manter seguimen-

to na unidade, alem de      conhecer o ambiente que está inserido. Durante as visi-

 14



tas podemos conhecer melhor um pouco de cada indivíduo do domicilio pois isto 

interfere diretamente nas ações do paciente em foco.  As visitas para pacientes em 

casos terminais geralmente são aquelas que ocorrem com maior freqüência devido 

fragilidade do caso. Nestas situações auxiliamos em toda rotina de cuidado como 

alimentação por sondas, banho no leito, higiene oral, rotina de administração de   

medicações, prevenção de ulcera de pressão ,  e, principalmente, apoio emocional. 

Por estes motivos uma equipe multidisciplinar como relatado anteriormente é tão 

importante, pois cada paciente é único e complexo com necessidade de ser visto 

amplamente.  

 Muitas vezes ao realizar a visita domiciliar podemos entender também um 

pouco mais da situação social daqueles que moram no mesmo domicilio porém não 

trazem nenhuma queixa especifica. Um exemplo disto foi quando estava realizando 

o grupo de tabagismo e uma das participantes (chamarei pela sigla S.D.N) estava 

com dificuldade maior que os outros para parar de fumar, frequentemente faltava 

ao grupo. Em meio a isto realizei visita domiciliar na casa desta paciente por solici-

tação da agente se saúde que referia que o filho de S.D.N.  de 18 anos de idade 

não saia de casa, ficava horas e horas no quarto e agora que havia sido chamado 

para prestar serviços ao exercito estava dizendo que não precisava mais viver. Nes-

ta visita consegui fazer o genograma (ANEXO IV) e entender o perfil de cada com-

ponente da família,  além de me aprofundar na problemática do filho, fui capaz de 

entender o contexto familiar da paciente e o motivo que estava tão difícil deixar 

de fumar. Na visita fui acompanhada da psicóloga residente da unidade. Se tratava 

de um adolescente (A.S.D.N.) com sinais de esquizofrenia simples , um pai que pas-

sou por período de desemprego com novo emprego recente de guarda noturno, se 

mostrava intolerante quanto as ações dos filhos e da esposa. Havia ainda historia 

de outros dois filhos que não moram junto, onde o mais velho após sofrer pressão 

do pai para trabalhar saiu de casa, envolveu-se com drogas e atualmente encontrou 

apoio na religião, e uma filha com relacionamento homoafetivo sem aceitação pa-

terna e aceitação parcial da mãe. A paciente, S.D.N., se via pressionada pelo mari-

do fumante a não parar de fumar, e, apesar do apoio do filho, cada situação em 

que filho se recusava a sair de casa sentia maior necessidade de fumar como forma 

de diminuir sua ansiedade e tensão. O seguimento do caso do filho foi realizado 

com matriciamento junto à Psiquiatra do NASF. A paciente, apesar do auxilio de 
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bupropiona e adesivo de nicotina , não conseguiu parar de fumar mas conseguiu re-

duzir a carga tabágica.  

 No Brasil, desde a implementação do Sistema Único de Saúde (SUS) na déca-

da de 80, tem-se apresentado uma proposta de mudança de modelo de atenção bá-

sica atrevés da implementação da Estratégia de Saúde da Família,   sendo esta ofi-

cializada pelo Ministério da Saúde em 1994.19 Deste modo emerge o conceito de 

desenvolver ações em famílias associada ao seu ambiente  e com vistas de atuar na 

prevenção, cura e reabilitação, com ponto central o vínculo médico-paciente.19 

Nesta conjuntura , a visita domiciliar é vista como importante tecnologia atuando 

amplamente nos princípios do SUS: universalidade, integralidade e equidade.20 

 Do ponto e vista dos usuários , estudos mostraram sentimentos favoráveis 

quanto à visita domiciliar porem mostraram queixas quanto à freqüência e a dura-

ção reduzida.21 O usuário vê a visita domiciliar como um cuidado especial e um 

compromisso do profissional da saúde, estabelecendo forte vinculo entre o pacien-

te, equipe e  profissional da saúde.22 

 O objetivo central da visita domiciliar é a atenção às famílias e comunidades 

, sendo percebidas ambas como entidades influenciadas no processo de adoecimen-

to.20 A compreensão do contexto da vida do indivíduo  e suas relações familiares 

gera impacto na forma em que a equipes saúde atuam , beneficiando demarcação 

de conceitos e deste modo  o planejamento de ação tendo em vista o modo de vida 

e recursos de cada família.23 
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5 REFLEXÃO CONCLUSIVA  

 Em maio de 2016 tive oportunidade de ingressar no 10o ciclo do Programa de 

Valorização dos Profissionais da Atenção Básica - PROVAB , onde estou atuando ha 

cerca de 1 ano na ESF Esmeralda, Porto Alegre. Associado à isto, em junho de 2016 

iniciei o curso de especialização em saúde da família provido pela rede UNA-SUS/ 

UFCSPA, onde tive a oportunidade de       conhecer e aprofundar meus conceitos a 

respeito de saúde coletiva e casos clínicos complexos simulando o que ocorre em 

minha prática diária.  

 Dediquei-me estes 11 meses totalmente à atenção básica, seja na pratica em 

minha ESF, estudos de cada caso após o período de trabalho, ou através do curso de 

especialização.  Penso que o curso foi primordial para o completo e aprofundado 

conhecimento das atividades realizadas da unidade. Neste, aprendi sobre a historia 

do SUS, sistema de informatização e prontuários, construir genogramas, usar fer-

ramentas para contribuir no processo de territorialização , realizar atividades em 

grupo, entre outros. Além disso, os estudos de casos complexos foram elementares 

para aprender a lidar com múltiplos problemas em um mesmo indivíduo , uma vez 

que na literatura em geral encontramos as patologias separadamente , sem família, 

sem contexto social, e , nos casos complexos, podemos aprender de modo muito 

semelhante à nossa realidade. Nos fóruns foi possível dividir experiências com os 

colegas de outras unidades de Porto Alegre e de outras cidade do Rio Grande do 

Sul, oportunizando conhecer as peculiaridades de cada região. 

 Busquei realizar todas as atividades propostas no prazo estipulado tentando 

absorver ao máximo todos conhecimentos oferecidos pela plataforma, apesar de 

ter preferencia pessoal por curso presencial. Realizei projeto de intervenção com 

foco no tabagismo e, felizmente, consegui coloca-lo em pratica na minha unidade, 

podendo contribuir para o aprimoramento da atenção ao tabagista. 

 Diversas vezes fiz uso da plataforma para pesquisa de dados, conceitos e 

condutas em minha prática na unidade, consegui perceber um crescimento indivi-

dual a cada atividade cumprida e também me vi com uma nova visão de saúde. 

Nosso objetivo não é apenas curar, mas também prevenir doenças e promover a 
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saúde. Após adquirir estes conhecimentos fico satisfeita , no entanto , me questio-

no quanto ao tratamento oferecidos antes desta nova visão , quantos pacientes tive 

a oportunidade de promover saúde e prevenir doenças e não o fiz , pois eu possuía 

uma visão simplificada e curativa.  

 Com o curso de especialização fui capaz também de organizar melhor meus 

horários na unidade, planejar minha agenda para que tivesse o máximo aproveita-

mento. Conheci a importância de manter um prontuário organizado e completo.  

 Faço uma reflexão sobre meu trabalho e aprendizagem neste período de 

quase um ano, e percebo uma grande evolução, com muitos resultados positivos.  

Aprimorei minhas condutas medicas , aprendi a trabalhar em equipe ,  valorizei a 

atenção multidisciplinar , o atendimento centrado na pessoa e não na doença. Te-

nho certeza de que pude contribuir para um maior beneficio dos usuários da ESF 

Esmeralda. 
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Resumo 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) Esmeralda situa-se na periferia de Porto Ale-

gre, capital brasileira com maior número de tabagistas, no entanto não possui ne-

nhum programa de atenção para o controle do tabagismo na unidade. O tabaco é a 

principal causa de morte prevenivel no mundo e 15% do total de mortes em países 

em desenvolvimento são causadas pelo tabaco. Sabe-se que 70% dos tabagistas tem 

desejo de parar de fumar, porem menos de 10% conseguem sem auxilio. Em vista 

disto este projeto de intervenção foi realizado com objetivo de orientar a atenção 

ao paciente tabagista de modo que revisa as possíveis abordagens ao usuário que 

utiliza tabaco, busca retomar atividade em grupo com  4 sessões semanais, 2 ses-

sões quinzenais e grupo de manutenção mensal, alem de promoção de educação 

permanente  com todos profissionais da unidade a respeito de como acolher o ta-

bagista. Deste modo espera-se melhorar a saúde e qualidade de vida , diminuindo 

prevalência de tabagistas na capital do Rio Grande do Sul.   

Palavras-chave: Tabagismo. Programa nacional de controle do tabagismo. Atenção 

básica. 
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1. Introdução 

 O tabagismo é considerado um problema de saúde pública.1 Estima-se que 

existam mais de um bilhão e meio de fumantes em todo o mundo, devendo chegar 

a dois bilhões em 2030.2  A prevalência varia consideravelmente entre os países, 

destacando-se um aumento expressivo na maioria dos países em desenvolvimento.3 

O Brasil é uma das poucas excessões, pois vem apresentando nas últimas décadas 

queda na prevalência do consumo do tabaco, assim como os países desenvolvidos.3 

 No ano de 1989, 31,7% dos brasileiros maiores de 18 anos eram tabagistas,4 

nos anos de 2002-2003, uma pesquisa com maiores de 15 anos apresentou preva-

lência de 19% da população.5 Em 2008 manteve diminuição para 17,2% em maiores 

de 15 anos (21,6% do sexo masculino e 13,1% do sexo feminino).6 Em 2013, duas 

pesquisas com diferentes metodologias, encontraram a prevalência de fumantes na 

população com 18 anos ou mais mantendo-se em queda: uma apresentou 11,3%, 

sendo 14,4% do sexo masculino e 8,6% do sexo feminino, e a outra 14,7%, sendo 

18,9% do sexo masculino e 11,0% do sexo feminino.7 

 Das capitais brasileiras, Porto Alegre é a que apresenta maior percentual de 

adultos fumantes, conforme estimativa VIGITEL 2014 8 (18% para homens e 15% para 

mulheres) sendo que a média das 26 capitais e distrito federal é 10,8% em 2014 

(12,8 para homens e 9,0 para mulheres) 8.  

 A prevalência do tabagismo é acentuadamente maior no sexo masculino, na 

raça/cor preta, na região rural ; é mais expressiva entre os de menor grau de in-

strução e é inversamente proporcional à renda.5,6,7 Estudos demonstraram que 

baixa renda, ocupação em atividades com menor qualificação e restrita escolari-

dade são fatores preditos de falhas na tentativa de abandono do tabagismo e de 

maior quantidade de cigarros fumados ao dia.9,10 

 A unidade que estou inserida, Estratégia de Saúde da Família (ESF) Esmeral-

da, situada no bairro Agronomia , periferia de Porto Alegre, Gerencia Distrital 

Partenon/Lomba do Pinheiro é formada por 2 equipes com 1 médico, 1 enfermeiro, 

2 técnicos de enfermagem e 4 agentes comunitários da saúde (ACS) em cada 

equipe. A unidade conta com auxilio do Núcleo de apoio à saúde da família (NASF) I 
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,  2 residentes de enfermagem, 1 residente de psicologia e 1 residente de fisioter-

apia.  Atualmente alguns profissionais estão em licença saúde,  estando a unidade 

atuando com apenas 1 médico e 1 enfermeiro, e na ausência de 3 ACS .  

 A região é composta de ruas asfaltadas, estrada de chão, avenidas, vielas , 

ladeiras , além disto abrange uma área de ocupação com 700 pessoas, uma área 

indígena com 2 famílias, totalizando uma população 4.846 pessoas, de acordo com 

os dados do IBGE 2010.11 Porém, sabe-se que estes dados são subestimados , visto 

que nos últimos anos a área cresceu acentuadamente em número de residências e 

de moradores, estima-se população atual seja de 8.064 pessoas. A característica da 

população é adulto jovem, a grande maioria declaram-se brancos  (71,6%), alfabet-

izados (95,4%) ,  recebem menos de 1 salário mínimo (57,3%). Área com coleta de 

lixo, abastecimento de água e luz maior que 99%, porém cobertura do serviço de 

esgoto 73,9%.  

 Pode-se constatar que a população onde minha unidade está inseria é com-

posta por muitos fatores de risco para o uso do tabaco, situada na capital brasileira 

de maior consumo, zona de população de baixa renda, periferia,  predominante-

mente adulto jovem. Conforme o esperado, a incidência de tabagistas é alta e 

muitos já sofrem as consequências do tabaco, como doenças respiratórias e cardio-

vasculares. A procura da unidade por ajuda na cessão do tabagismo é acentuada, 

porem, devido falta de recurso humano e troca de profissionais da saúde, esta 

atividade está ha algum tempo desamparada na unidade.  Previamente já foi inici-

ado terapia cognitiva comportamental com grupos, porem houve uma carência na 

continuidade do acompanhamento. 

 26



2. Problema 

 A negligência com o paciente tabagista devido incapacidade de oferecer o 

suporte  necessário para cessar o uso do cigarro. Isto se deve à inexperiência e, 

principalmente, ao número reduzido de profissionais da unidade em que atuo. 
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3. Justificativa 

 O consumo do tabaco é a principal causa de morbimortalidade prevenivel no 

mundo.12 A implementação do programa de controle do tabagismo, incluindo capa-

citação  profissional  e  a  aquisição  de  medicamentos é menos oneroso do que o 

tratamento das doenças relacionas ao tabaco.13,14 O custo-benefício da intervenção 

no uso do cigarro é superior inclusive aos tratamentos direcionados para hiperten-

são arterial leve e moderada, dislipidemia e infarto do miocárdio.12 

 Comprovadamente, o sucesso na cessação do tabagismo é diretamente pro-

porcional à ao tempo de aconselhamento que lhe é dedicado em sua abordagem. 12 

Apesar disto,  dados recentes demonstram que uma minoria dos tabagistas que ten-

tam parar de fumar recebe aconselhamento de   um   profissional   de   saúde, e   

uma   parte   menor   ainda   recebe   um   acompanhamento adequado para este 

fim.5  

 Desde modo, é essencial que a Atenção Primária (AP) esteja preparada para 

acolher a todos tabagistas de sua área, atuando na promoção de saúde e prevenção 

de doenças. Para tanto, é necessário que os profissionais da saúde tenham o con-

hecimento das diversas abordagens de tratamento. 
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4. Objetivos 

Objetivo geral 

Qualificar a atenção aos tabagistas da ESF ESMERALDA 

Objetivo específico 

Revisar possíveis abordagens no tratamento do tabagismo 

Retomar atividade em grupo para cessar tabagismo, mantendo encontros a longo 

prazo 

Promover educação continuada na abordagem ao tabagismo com todos profissionais 

da unidade 
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5. Revisão de Literatura 

 A principal causa de morte evitável no mundo , segundo a Organização Mun-

dial da Saúde (OMS), é o tabagismo.2  Os e estudos apontam que cerca de 15% do 

total de mortes em países em desenvolvimento são causadas pelo consumo do ci-

garro, visto que o fumo está diretamente relacionado com mais de 50 doenças dife-

rentes, como  as cardiovasculares, respirarias e câncer , além de qualquer intensi-

dade de consumo ser prejudicial à saúde.2 A Organização para a Cooperação e De-

senvolvimento Econômico contabilizam que por volta de cinco milhões de pessoas 

morram ao ano em decorrência do consumo de tabaco,15 no Brasil, são 200 mil 

mortes por ano. 16 

 Em resposta à epidemia do tabagismo  diversas   políticas   para o seu   con-

trole  vêm  sendo  implantadas  mundialmente,  com destaque  a Convenção-Qua-

dro para o Controle do Tabaco (CQCT) , o primeiro tratado internacional em saúde 

publica da história.17 Foi ratificado pelo Brasil em 2005 ganhando status de política 

de Estado, o mesmo aponta  medidas  relacionadas  à  redução  da demanda e da 

oferta do tabaco, à proteção ambiental e à elaboração de leis a respeito da res-

ponsabilidade  penal  e  civil  da  indústria  tabagista, além de apontar  medidas  

referentes à cooperação científica e técnica e  ao  intercâmbio  de  informações  

entre  países.17   

 Nacionalmente, vemos uma mudança frente à isto com a Lei Nº 9.294, modi-

ficada pelo Artigo 49 da Lei 12546/2011, regulamentada pelo Decreto 8262/2014 

onde proíbe totalmente a publicidade, a promoção e o patrocínio de produtos do 

tabaco.18 

 No cigarro são encontradas mais de 4.700 diferentes substancias, entre elas 

o alcatrão , níquel e chumbo, responsáveis cancerígenos, e a nicotina, responsável 

pela dependência .15 A dependência ao cigarro ocorre de forma complexa, pois 

além da nicotina atuando sobre o sistema límbico, liberando sensação de prazer e 

recompensa,15 existe a dependência relacionada ao ato em si de fumar, como as 

contingências e gestuais.19 
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 O diagnostico de dependência do tabaco pode ser rapidamente realizado por 

um profissional de saúde treinado que aborde dois questionamento: qual o consumo 

diário de tabaco e se o fumante acredita ter problemas associados a esse consumo.
20 Esta abordagem na atenção primaria objetiva não só o diagnostico, mas também 

o aconselhamento a cessar o uso e estimulo àqueles que não fumam não 

começarem.20 

 Questionários, testes, escalas são criados para auxiliar no diagnostico e a 

avaliar o a gravidade com consumo, fornecendo base para definição do modo de 

tratamento mais adequado ao paciente. 20 Deste modo, o teste de dependência à 

nicotina de Fagerström é o mais utilizado mundialmente como ferramenta de avali-

ação do grau de dependência física nicotínica do tabagista, é constituído por seis 

questões com respostas múltiplas com pontuação das respostas oscila entre 0 e 10 

pontos, sendo a pontuação total de 0 a 3 pontos classifica-se o grau de dependên-

cia baixo, 4 a 6 pontos o grau é moderado e 7 a 10 dependência severa.21  

 Os dados evidenciam que mais de 70% dos tabagistas tem o desejo de parar 

de fumar, contudo, menos de 10% têm êxito sem ajuda médica.22 Isto ocorre em 

função da síndrome de abstinência à nicotina, sendo as recaídas frequente entre 

dois e três dias de abstinência.22 

 O Instituto Nacional do Câncer (INCA) produziu o Programa de Controle do 

Tabagismo e outros Fatores de Risco de Câncer, e com a parceria com as Secretarias 

Municipais de Saúde e Educação coordenam o programa nas unidades de saúde, 

oferecendo capacitação aos profissionais para desenvolve-lo.23 A abordagem cogni-

tivo-comportamental é o tratamento não farmacológico de maior eficácia , a qual 

objetiva a mudança no estilo de vida  do paciente além de atuar sob as crenças e 

comportamentos relacionados ao habito de fumar, levando o indivíduo a ser um 

agente de mudança de seu próprio comportamento. 24,25 

 Autores destacam que para o sucesso de um programa para cessar tabagismo 

é primordial o forte desejo de parar de fumar, exemplificada por programa realiza-

do com 33 pessoas espontaneamente inscritas onde apenas 4 permaneceram até o 

final do programa.26 Apontam ainda, que o profissional não deve ser afetado por 
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isto, visto que a medida que o fumante se defronta com a realidade da cessão do 

hábito, muitos não se encontram efetivamente motivados.26 
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6. Metodologia 

Trata-se de um projeto de intervenção realizado na ESF ESMERALDA , situada no 

bairro agronomia de Porto Alegre a respeito da abordagem na atenção básica para o  

tabagismo.  

Inicialmente deve ser realizado o curso de capacitação em tabagismo ofertado pela 

Prefeitura Municipal de Porto Alegre a fim de revisão de conhecimentos a respeito 

do mal tabagismo e abordagens terapêutica , assim como recebimento de certifi-

cado para poder, a seguir , realizar a abordagem cognitivo comportamental intensi-

va e ser prescritora da farmacoterapia.  

Em um segundo momento , ofertar educação permanente com a equipe a fim de 

que todo tabagista que o profissional de saúde tenha contato na unidade ou mesmo 

no domicilio seja iniciada a abordagem para cessação do tabagismo, seja ela míni-

ma ou básica. 

Solicitação à farmácia municipal de adesivo transdérmico de nicotina de 21mg, 14 

mg e 7 mg e goma de mascar de nicotina. 

Solicitação do manual do coordenador do Ministério de Saúde que será utilizado 

como guia das sessões, assim como solicitação de 16 Manuais do Participante.  

Confecção de caderno para listagem daqueles usuário que estejam na terceira fase 

motivacional para deixar de fumar , a fase de preparação, constando o nome, en-

dereço, telefone, área, micro-área em que reside, agente de saúde.  A seleção 

destes pacientes será conforme lista pre-existente de usuários que desejavam 

parar de fumar, tabagistas que em consulta demonstrem desejo de parar e pa-

cientes que agentes de saúde tem conhecimento que querem auxilio para parar de 

fumar.  A seguir, contato telefônico aos interessados convidando para realização do 

grupo de tabagismo nas quinta-feiras as 8h e 30 minutos da manhã. Fechamento da 

primeira turma ocorre com a confirmação de 15 usuários. Aqueles que não sen-

tirem-se confortáveis em realizar a abordagem e grupo ou não tenham a disponibil-

idade nas quintas-feiras pela manhã é disponibilizado agendamento para abor-

dagem individual.  
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A abordagem será feita inicialmente em 4 sessões estruturadas semanais durando 

em torno de 90 minutos 

Primeira sessão: (Médico, Dentista, Agente de Saúde)  

Apresentações individuais, apresentação do manual do participante, assinatura de 

termo de compromisso. Explanação sobre o objetivo da sessão - entender porque se 

fuma e como isso afeta a saúde. Breve descrição a respeito dos aspectos do tabag-

ismo, prejuízos à saúde , acometimento bucal e estratégias para deixar de fumar. 

Analise sobre a ambivalência de parar ou continuar fumando. Realização do teste 

Fagerstrom , com anotação no livro ata os resultados e motivação de cada partici-

pante. Estimulo de debates. Atribuição de tarefas para de casa: ler o manual da 

primeira  sessão e escolher data para parar de fumar.  

Após a sessão, revisão dos prontuários para observar contraindicações a farma-

coterapia. 

Segunda sessão: (Médico, Residente Fisioterapeuta, Agente de Saúde) 

Estimulo a troca de experiências e sobre a semana que se passou. Apresentação do 

objetivo da sessão- viver os primeiros dias sem o cigarro. Explanação a respeito da 

síndrome de abstinência , realizarão de respiração profunda e exercícios para rela-

xamento, espaço para debates. Anotação no livro ata a data que cada participante 

escolheu para cessar o tabaco e método escolhido, gradual ou abrupto, redução ou 

adiamento. De acordo com o grau de dependência de cada usuário fornecimento 

dos adesivos transdérmicos de nicotina com explanação sobre seu uso e forneci-

mento de receita de Bupropiona, à ser retirada na farmácia distrital, respeitando a 

indicação do uso e contra-indicações. Indicação de quatro procedimentos práticos 

para ajudar a lidar com o desejo de fumar (beber água, ingerir alimentos com pou-

ca caloria, fazer exercício físico, respirar profundamente).  Atribuição de tarefas 

para casa: ler o manual da segunda sessão e parar de fumar conforme o planejado. 

Terceira sessão: (Médico, Residente Psicólogo, Agente de Saúde)  

Estimulo a troca de experiências e sobre a semana que se passou. Apresentação do 

objetivo da sessão- como vencer os obstáculos para permanecer sem fumar. Ques-

tionamento sobre as mudanças físicas que já notaram ao parar de fumar. Abor-
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dagem a respeito do ganho de peso e do consumo de álcool. Estimulação a discu-

tirem sobre o abandono do tabaco com pessoas que os apoiem. Espaço para dis-

cussão. Atribuição de tarefas para casa: ler o manual da terceira sessão e relem-

brar os quatro procedimentos práticos . 

Quarta sessão: (Médico, Residente Enfermeiro, Agente de Saúde) 

Estimulo a troca de experiências e sobre a semana que se passou. Apresentação do 

objetivo da sessão- benefícios obtidos após parar de fumar. Construção conjunta 

dos benefícios diretos e indiretos de parar de fumar. Explanação a respeito das ar-

madilhas evitáveis para permanecer se cigarro. Encorajamento aos que não 

pararam de fumar continuar tentando , convite aos que parar de fumar a participar 

das sessões de manutenção.  Atribuição de tarefas para casa: ler o manual da quar-

ta sessão (e reler freqüentemente) , relembrar os exercícios de relaxamento. 

A seguir das sessões estruturadas serão realizadas 2 sessões quinzenais de 

manutenção, durando cerca de 60 minutos com os mesmos participantes das 4 

primeiras sessões , porém somente os que conseguiram parar de fumar. Após este 

período será mantido sessões mensais de manutenção com 30 minutos de duração, 

coordenadas pelo médico ou enfermeiro. Estas sessões são ofertadas para grupo 

aberto onde conforme vão terminando as 4 sessões de outras turmas devem todos 

que conseguiram parar de fumar reunirem-se no encontro mensal. Os encontros de 

manutenção tem por objetivo retomar o conhecimento adquirido nas 4 sessões ini-

ciais para manterem-se estimulados e não ter recaídas , além de ser um espaço 

aberto a troca de experiências.  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7. Cronograma

AÇÕES    RESPONSÁVEI
S

Nov
/ 
201
6

Dez/
201
6

Jan/
201
7

Fev
/ 
201
7

Mar
/ 
201
7

Abr/ 
201
7

Maio em 
diante…

Capacitação em 
tabagismo

Médico X

Educação 
permanente

Todos X

Solicitação das 
medicações e 

manuais 

Médico X

Confecção de 
lista de 

motivados 

Todos X X

Contato 
telefônico 

ACS X

Primeira sessão Médico,1 ACS  
e dentista X

Segunda sessão  Médico,1 ACS 
e Residente 

Fisioterapeuta

X

Terceira sessão Médico, 1 ACS 
e Residente 
Psicólogo

X

Quarta sessão Médico, 1 ACS 
e Residente 
Enfermeiro

X

Primeira sessão 
de manutenção

Médico, 1 ACS 
e Residente 

Fisioterapeuta

X

Segunda sessão 
de manutenção

Médico, 1ACS 
e Residente 
Psicólogo

X

Sessão de 
manutenção 

mensal

Médico ou 
Enfermeiro,  

1 ACS  
e 1 Residente

X
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8. Recursos necessários 

 Recursos Humanos 

Equipe de saúde da família dupla, composta por  2 médicos, 2  enfermeiros, 1 den-

tista, 1 técnico de saúde bucal, 4 técnicos de enfermagem e 8 agentes comunitários 

da saúde , 2 residentes enfermeiros, 1 residente psicólogo e 1 residente de fisioter-

apeuta. 

 Recursos Materiais 

-Material de capacitação tabagismo 

-Caderno de atenção básica - Tabagismo 

-Caderno para lista de interessados 

-Caneta 

-Telefone 

-Manual do coordenador 

-Manuais do Participante 

-Computador com acesso e-SUS 

-Prontuários 

-Impressora 

-Folha de oficio 

-Sala para realização de educação permanente e grupos 

-Equipamento multimídia 

-Livro ata 

-Água  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9. Resultados esperados 

Com o processo de implementação da atenção ao paciente tabagista como um todo 

espera-se que, através da educação permanente ofertada, todos profissionais da 

unidade estejam aptos para realizar a abordagem mínima ou básica a qualquer con-

tato com usuário que fuma, seja no acolhimento ou na visita domiciliar. Deste modo  

espera-se que o tabagista evolua gradativamente nas fases motivacionais para 

deixar de fumar, chegando à fase de preparação, onde o usuário poderá participar 

de grupos para abordagem intensiva auxiliando efetivamente a parar de fumar. Além 

disto, com os grupos de manutenção mensais de forma continuada e aberto à todos 

espera-se que maior numero de pacientes mantenham-se sem recaídas, melhoran-

do a saúde e qualidade de vida da comunidade. 
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 ANEXO II - Casa onde atua ESF ESMERALDA 

   

                              

        

ANEXO III - Contraste social representado em diferentes padrões de moradia em 

área adstrita da ESF ESMERALDA   

  

 42



ANEXO IV - Genograma realizado em Visita Domiciliar evidenciando atrito familiar 

onde o pai não possui bom relacionamento com a mãe e filho. Evidencia história fa-

miliar (avó paterna) de mesma patologia em saúde mental. Pode-se notar esposo de 

S.S.D.N. também tabagista, o que contribui negativamente no processo de parar de 

fumar.  

Fonte: Autor 

!  

!

 43


