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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  

 

Meu nome é Pedro Antônio Canova, tenho 28 anos, sou natural de Erechim – 

RS. Sou o terceiro filho entre três irmãos e apenas eu abracei a carreira médica. Fiz 

minha formação acadêmica em Pelotas – RS, na Universidade Federal de Pelotas, 

concluindo o curso em julho de 2015. Comecei a trabalhar como médico no pronto-

socorro de alguns hospitais, principalmente no hospital da cidade de Montenegro – 

RS, onde atendia casos dos mais simples aos mais complexos e graves. Fiquei 

nessa função por nove meses até ser chamado para iniciar no PROVAB, em minha 

segunda tentativa de ingresso no programa.  

Estou atuando em minha cidade natal, na Unidade Básica de Saúde Atlântico. 

Há duas equipes de saúde da família na UBS, e conta também com atendimento de 

clínico geral, pediatra, ginecologista e obstetra e dentista. Abrange moradores de 

sete bairros. A população contida na área da unidade tem, em geral, boas condições 

de vida. Boa parte dos moradores é oriunda de áreas rurais, tanto de Erechim 

quanto de cidades próximas. Muitos vieram morar na cidade para ficar perto dos 

filhos e de serviços de saúde.  

A área industrial da cidade fica próxima à UBS, tal fato acabou atraindo 

moradores que trabalham nas fábricas para o bairro. Esses trabalhadores 

constituem a população de adultos jovens da área. Não há nenhuma área com 

população que se encontra em situação de miserabilidade econômica.  

Dentre as estruturas comunitárias disponíveis na área de abrangência da 

UBS, existe a Escola Municipal de Ensino Fundamental Luiz Badalotti, atendendo 

1025 estudantes na educação infantil e no ensino fundamental e uma turma de 

Educação e Jovens e Adultos com 19 estudantes, segundo dados da secretaria de 

educação.  A creche municipal que deveria ter no bairro não foi concluída e não tem 

previsão para a entrega da obra. Para o lazer, a população conta com campo de 

futebol, praça, ginásio de esportes – que também é usado para festas da 

comunidade e palestras ministradas pelas equipes de saúde da família – e uma área 

externa ao ginásio com churrasqueiras. Há também uma associação comunitária 
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muito participativa no bairro; o terreno onde a UBS foi construída veio de uma 

doação da associação. 

Dentre as patologias atendidas na UBS, destacam-se hipertensão arterial 

sistêmica e diabetes mellitus, sendo hipertensão a mais prevalente na população 

atendida. Como grande parte dos moradores trabalha ou trabalhou com serviços 

pesados, como em indústrias e em atividades rurais, as patologias osteomusculares 

também são prevalentes. Há poucos pacientes acamados na área abrangida, sendo 

na maioria idosos vítimas de acidente vascular cerebral com sequelas e variados 

níveis de limitações.  

Para o Projeto de Intervenção, o tema escolhido foi tratamento e 

acompanhamento de tabagistas na UBS Atlântico, devido ao grande número de 

pacientes dependentes de nicotina que buscava tratamento na unidade. 

Considerando essa demanda e levando em conta que o tabagismo é a maior causa 

de adoecimento e morte precoce em todo o mundo, mostrou-se necessário acolher 

esses pacientes e fornecer o devido apoio terapêutico ao problema.  

Como objetivo do projeto de intervenção tem-se colocar em prática as 

orientações técnicas de tratamento do tabagismo constantes no Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas – Dependência à Nicotina, validados pela Portaria Nº 761, de 

21 de junho de 2016, visando à cessação deste vício tão prejudicial à saúde e à 

qualidade vida. Essas diretrizes determinam a disponibilização, pelo Ministério da 

Saúde aos municípios com unidade de saúde que desenvolvem o tratamento do 

tabagismo, de materiais de apoio e medicamentos utilizados para esse fim. A 

terapêutica realizada na unidade incluiu a criação de grupos de tabagismo, avaliação 

clínica no momento do ingresso do paciente no grupo, reuniões semanais para 

discussão do vício utilizando o material de apoio disponibilizado, abordagem 

individual ou em grupo e, se necessário, terapia medicamentosa juntamente com a 

abordagem intensiva. 
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2 – ESTUDO DE CASO CLÍNICO  

 

Dentre as patologias atendidas mais prevalentes na unidade de saúde, 

destaca-se hipertensão arterial sistêmica. Como exemplo, segue o caso clínico. 

Paciente F.S.L., 38 anos, branco, eletricista, casado, veio consultar para fazer 

um check-up. Refere episódio prévio de crise de gota há quatro anos. É tabagista há 

dezoito anos – fuma aproximadamente trinta cigarros por dia. Relata duas tentativas 

prévias para cessar o tabagismo sozinho sem sucesso. Afirma ter voltado a fumar 

devido aos sintomas apresentados como irritabilidade, ansiedade, agressividade. 

Relata que fuma o primeiro cigarro até meia hora após acordar e que fuma mais pela 

manhã. Diz que apresenta tosse com expectoração somente pela manhã, ao 

acordar. É sedentário e diz ingerir bebidas de álcool socialmente nos finais de 

semana. 

De historia familiar, paciente refere que pai era cardiopata e morreu de infarto 

agudo do miocárdio aos 60 anos, a mãe tem 68 anos, é hipertensa em tratamento e 

obesa. Paciente tem um irmão mais velho, 48 anos, o qual é hipertenso, tabagista e 

tem cardiopatia, mas não sabe informar qual doença.  
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Durante o exame físico apresentou pressão arterial de 152/88 mmHg em 

membro superior direito e 150/82 mmHg em membro superior esquerdo. Ausculta 

cardíaca com ritmo regular, sem particularidades. Ausculta pulmonar com murmúrio 

vesicular presente e diminuído, sem ruídos adventícios. Apresenta 79 kg e 1,68 m 

com IMC de sobrepeso (27,9 kg/m²). Cintura abdominal de 116 centímetros. 

Membros inferiores aquecidos, com pulsos palpáveis, sem edema. 

Como plano da consulta, foram solicitados exames laboratoriais para 

investigação básica que está indicada a todos os pacientes hipertensos, segundo 

SBC (2010), ECG e o paciente foi orientado a vir à UBS para fazer aferições 

regulares de pressão arterial para confirmar o diagnóstico de hipertensão. Também 

foi convidado a ingressar no grupo de tratamento do tabagismo da unidade e a fazer 

atividade física.  

No retorno, F.S.L. trouxe resultado de exames e controle de pressão arterial, 

que apresentou valor médio de 154/88 mmHg em cinco medições e 146/94 mmHg 

durante a consulta, confirmando o diagnostico de hipertensão arterial. Os exames de 

laboratório tiveram os seguintes resultados: glicemia de jejum 96 mg/dl, colesterol 

total 102 mg/dl, creatinina 1,01 mg/dl, taxa de filtração glomerular de 110,8 mL/min, 

estimada pela fórmula de Cockroft-Gault, potássio 4,7 mmol/l, colesterol HDL 53 

mg/dl, triglicerídeos 143 mg/dl, colesterol LDL 80 mg/dl, ácido úrico 7,0 mg/dl, EQU 

sem particularidades, ECG com ritmo sinusal FC de 72 bpm, normal.   

Paciente começou a frequentar as reuniões do grupo de tabagismo e já 

conseguiu diminuir carga tabágica pela metade, em uso de adesivo de nicotina e 

bupropiona. Relata que ainda não iniciou atividade física por falta de tempo. 

O diagnóstico que define HAS considera valores de PA sistólica ≥ 140 mmHg 

e/ou de PA diastólica ≥ 90 mmHg em medidas de consultório. O diagnóstico deverá 

ser sempre validado por medidas repetidas, em condições ideais, em, pelo menos, 

três ocasiões. (SBC, 2010). Segundo a classificação da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2010), a hipertensão do senhor F.S.L esta no estágio I (leve) com 

moderado risco por apresentar um fator de risco adicional – tabagismo. 
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O tratamento em monoterapia esta indicado, juntamente com modificações do 

estilo de vida, com o objetivo de atingir pressão arterial sistólica menor que 140 

mmHg e pressão arterial diastólica menor que 90 mmHg (JAMES et al., 2014). Para 

o paciente, dentre as medicações de primeira escolha indicadas estão os inibidores 

da enzima conversora de angiotensina (IECA), os bloqueadores dos receptores da 

angiotensina II (BRA-II), os bloqueadores do canal de cálcio e os tiazídicos, segundo 

algoritmo terapêutico presente no JNC 8 (2014). Apesar dos tiazídicos serem de 

primeira escolha, para o senhor F.S.L. não seria a melhor opção para o tratamento 

pela história pregressa de gota, visto que esses diuréticos podem causar 

hiperuricemia e precipitar o aparecimento de crises agudas (BATLOUNI, 2009). 

Paciente foi medicado com Losartana 50mg ao dia devido a melhor adesão 

ao tratamento já que é tomada única diária. Frequentou todas as reuniões do grupo 

de tabagismo e segue com o tratamento, conseguiu cessar o uso do tabaco. Em 

consultas sequentes, mostrou nível pressórico dentro da meta estipulada, com 

media de 126/80 mmHg. Realiza exercícios junto com educador físico, mas ainda 

em baixa intensidade com plano para aumentar gradualmente.  

Devido à boa adesão ao tratamento que o paciente teve desde a primeira 

consulta obteve sucesso no controle dessa doença tão prevalente na população 

abrangida pela unidade. O diagnostico precoce e a terapêutica são de grande valia 

para reduzir a possibilidade de complicações em órgãos alvo, como rim, coração e 

cérebro.   
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3 – PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO DE DOENÇAS  

 

Na prática diária na Unidade Básica de Saúde Atlântico é comum que os 

profissionais de Saúde se encontrem com pacientes em situação de sofrimento 

psíquico. Com isso, foi observada à necessidade de se adotar uma atenção especial 

em relação à saúde mental dos pacientes. De acordo com o Caderno de Atenção 

Básica de Saúde Mental (CAB Nº 34, 2013), a Atenção Básica tem como um de 

seus princípios possibilitar o primeiro acesso das pessoas ao sistema de Saúde, 

inclusive daquelas que demandam um cuidado em saúde mental. Muitos pacientes 

chegavam a UBS com queixas relacionadas à saúde mental e já eram 

encaminhados ao Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) sem nenhum tipo de 

abordagem na UBS. Após consultarem no centro, os pacientes tinham as suas 

receitas renovadas na UBS continuamente, sem reavaliações. Neste tipo de 

abordagem, não há a possibilidade dos profissionais de Saúde desenvolverem uma 

proximidade com os pacientes e conhecer os elementos dos seus contextos de vida 

e acabam não criando vínculos com a UBS.  

Consoante com a Agência Nacional de Saúde (2009), para que o atendimento 

em saúde mental seja eficiente conceitua-se essencial haver:  

 Rede articulada de serviços;  

 Abordagem psicossocial;  

 Busca ativa dos pacientes;  

 Apoio e parceria com os familiares;  

 Equipes multidisciplinares compostas por profissionais de saúde de várias 

formações. 

Visando melhorar a abordagem a esses pacientes, instituiu-se que eles 

seriam avaliados e acompanhados na unidade de saúde desde a primeira consulta. 

Os encaminhamentos para a referência são feitos, contudo os pacientes já iniciam a 

terapêutica na unidade, mantendo um vínculo com a UBS para o seguimento do 

tratamento após avaliação com especialista no CAPS. As práticas em saúde mental 

na Atenção Básica podem e devem ser realizadas por todos os profissionais de 

Saúde (CAB Nº 34; 2013). 
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Durante a intervenção realizada na UBS, esses doentes são convidados a 

participar da Roda de Terapia comunitária na unidade para compartilhar suas 

experiências com a equipe multidisciplinar. É também realizada uma abordagem 

com os familiares, que é dirigida às pessoas que convivem mais diretamente com o 

membro doente. Procuram-se oferecer formas de atendimento que permitam a 

participação de todos os familiares sobre a situação do paciente e as possíveis 

soluções dos problemas atuais da família. Esse processo visa identificar os 

problemas específicos da família que deverão ser abordados durante o tratamento. 

Como exemplo, pode-se citar uma paciente que fazia acompanhamento na 

unidade apenas por hipertensão, malgrado ter também com diagnóstico fibromialgia 

e depressão. Devido à fibromialgia, relatava muitas queixas álgicas que acabavam 

limitando suas atividades diárias e essa restrição agravava seu quadro depressivo. 

Foi posto em pratica a nova abordagem sobre saúde mental e a paciente incluída na 

Roda Terapia na UBS, teve seu caso discutido com especialista através do 

TelessaúdeRS e seu tratamento foi otimizado com medicação e atividade física 

regular. Apresentou, então, melhora importante no quadro depressivo e álgico, 

restabelecendo a capacidade física, mantendo a funcionalidade e promovendo 

melhora na qualidade de vida.  

As práticas de promoção da saúde mental implicam na criação de condições 

ambientais e sociais que propiciem um desenvolvimento psicológico e 

psicofisiológicos adequados. Tais iniciativas envolvem os pacientes em um processo 

positivo como melhora da qualidade de vida e redução da distância da expectativa 

de saúde entre os indivíduos e os grupos. Este processo deve ser construído de 

forma participativa com as pessoas e para as pessoas. A prevenção dos transtornos 

mentais pode ser considerada um dos resultados de uma estratégia ampla de 

promoção da saúde mental (HOSMAN & JANÉ-LLOPIS 1999 apud, WHO, 2004).  

As condutas de prevenção de transtornos mentais devem ter como meta a 

diminuição da incidência, prevalência e recorrência desses transtornos, do tempo 

perdido com sintomas ou a redução das condições de risco, prevenindo ou 

impedindo reincidências e diminuindo o impacto da doença sobre o indivíduo, seus 

familiares e a sociedade (MRAZEK; HAGGERTY, 1994 apud WHO, 2004).  
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4 – VISITA DOMICILIAR 

 

Segundo o Caderno de Atenção Domiciliar (2012), é responsabilidade das 

equipes de atenção básica atenderem os cidadãos conforme suas necessidades em 

saúde. Essas necessidades, que são produzidas socialmente, muitas vezes se 

traduzem também pela dificuldade que algumas pessoas possuem em acessar os 

serviços de saúde, seja pelas barreiras geográficas, pelas longas distâncias, seja 

pelo seu estado de saúde, que, muitas vezes, os impedem de se deslocarem até 

esses serviços, exigindo que a assistência seja dispensada em nível domiciliar.  

Com base no princípio da territorialização, a unidade básica de saúde deve 

ser responsável pela atenção à saúde de todas as pessoas adscritas. Dessa forma, 

a atenção domiciliar é atividade inerente ao processo de trabalho das equipes de 

atenção básica, sendo necessário que estejam preparadas para identificar e cuidar 

dos usuários que se beneficiarão dessa modalidade de atenção (Caderno de 

atenção domiciliar, 2012).  

Os objetivos das visitas domiciliares realizadas pela equipe vão ao encontro 

dos expostos por Ohara (2008), podendo-se citar:  

 Conhecer o domicílio e suas características ambientais, identificando 

socioeconômicas e culturais. 

 Verificar a estrutura e as dinâmicas familiares. 

 Identificar fatores de risco individuais e familiares. 

 Prestar assistência ao paciente no seu próprio domicílio, especialmente em 

caso de acamados. 

 Auxiliar no controle e prevenção de doenças transmissíveis, agravos e 

doenças não transmissíveis, estimulando a adesão ao tratamento, 

medicamentoso ou não. 

 Promover ações de promoção à saúde, incentivando a mudança de estilo de 

vida. 

 Propiciar ao indivíduo e à família, a participação ativa no processo saúde-

doença. 

 Adequar o atendimento às necessidades e expectativas do indivíduo e de 

seus familiares. 
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 Incentivar práticas de autocuidado. 

 

Na UBS Atlântico, as visitas domiciliares ocorrem em uma manhã por 

semana, quando a prefeitura disponibiliza transporte. As consultas no domicilio 

podem ser solicitadas pelos pacientes, familiares ou pelos integrantes da equipe de 

saúde. As agentes comunitárias tem papel importante na identificação dos pacientes 

que necessitam de atendimento em suas casas. Os casos são discutidos na reunião 

da equipe de saúde, debatido diferentes abordagens familiares, e as visitas são 

agendadas conforme disponibilidade de tempo e priorizando os casos mais graves. 

Os casos mais agudos acabam sendo levados ao hospital diretamente pelos 

familiares ou cuidadores.  

As visitas são realizadas juntamente com a enfermeira da equipe e a ACS. 

Durante as visitas é realizada a abordagem clínica do caso prioritário, exame físico e 

orientações relevantes à terapêutica e de saúde geral tanto aos pacientes quanto ao 

responsável pelos cuidados.  Durante as visitas é aferida a pressão arterial e da 

glicemia capilar em pacientes diabéticos. Se situações de risco forem identificadas, 

elas são abordadas e registradas para resolução do caso. Caso haja necessidade 

de exames laboratoriais, a coleta é feita pela enfermeira na residência do usuário na 

semana seguinte. A equipe pode providenciar transporte para os pacientes que 

necessitem fazer outros exames que exigem a locomoção para o local de realização. 

Os resultados dos exames são vistos diretamente no site do hospital. Se não tiverem 

particularidades, a ACS leva o resultado ao paciente reforçando as orientações. Se 

for necessária alguma conduta, é marcado uma nova visita domiciliar. 

Os pacientes crônicos atendidos no domicílio apresentam doenças 

relacionadas ao sistema cardiovascular. Quase a totalidade é portadora de 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus aparece como a segunda doença 

mais prevalente. Os pacientes acamados são os que possuem sequelas de acidente 

vascular cerebral. Pacientes com deficiência física ou mental também recebem 

visitas no domicilio.  

Durante as visitas, é visível que, para alguns pacientes, a consulta no 

domicilio descomplica suas vidas. Pacientes que são acompanhados regularmente 

pela equipe da UBS Atlântico reduziram o número de descompensarão clínica e 
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internações comparados com o período em que não recebiam visitas da equipe. 

Hoje, apresentam mais conhecimento de suas patologias, conhecem suas limitações 

e desempenham o autocuidado.    
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5 – REFLEXÃO CONCLUSIVA  

 

 A Estratégia de Saúde da Família é imprescindível na comunidade, pois a 

partir dela podem-se identificar as fragilidades que acometem os moradores de uma 

dada região através do auxílio de uma equipe multiprofissional.   

 As temáticas abordadas no Curso de Especialização nos preparam para as 

consultas na atenção básica e melhoram nossas condutas, visto que são 

direcionados para os assuntos mais prevalentes na UBS. O fato dos casos levarem 

em conta as diversidades culturais das regiões foi fundamental para consolidar os 

conhecimentos adquiridos durante o curso, pois os casos complexos são as histórias 

diárias do nosso cotidiano – o que facilitou muito a condução destes e, por 

conseguinte, a fixação do conteúdo.   

 Realizei meu projeto de intervenção com o tema de tratamento de pacientes 

tabagistas. Através desse projeto aprendi a tratar pacientes com dependência de 

tabaco e, com isso, fazer algo concreto na redução da principal causa de morte 

evitável em todo o mundo (WHO, 2011). 

 Com a pós-graduação aprimorei minhas condutas e aprofundei meus 

conhecimentos em diversos assuntos. Aprendi a trabalhar com a equipe 

multidisciplinar, realizar atividades de planejamento e organização do serviço. Além 

de ministrar palestras para melhor informar a comunidade sobre doenças 

prevalentes. Quando temos consciência de que todos os profissionais formam uma 

teia de assistência à população, podemos perceber que precisamos do engajamento 

de todos para atingir os melhores resultados na assistência à saúde dos usuários.   

 Observamos que são muitas as fragilidades encontradas em nosso sistema 

de saúde. A pós-graduação em Curso de Especialização em Saúde da Família da 

UFCSPA vem ao encontro dos anseios que temos em melhorar esse panorama de 

saúde pública nos fornecendo conhecimento para resolvermos questões na prática 

médica nas unidades básicas de saúde.  Devemos transformar essas fraquezas em 

potencialidades. O SUS está melhorando a cada dia com o empenho dos 

profissionais da saúde que almejam uma mudança para melhor. 
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Resumo 

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais devidos ao 

uso de substância psicoativa na Revisão da Classificação Estatística Internacional 

de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde. É a principal causa de morte 

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

doenças crônicas não transmissíveis. Em 2016 foi publicada a portaria nº761 com 

diretrizes terapêuticas que determinam a disponibilização pelo Ministério da Saúde 

de materiais de apoio e medicamentos utilizados para esse fim. Foi posto em prática 

as orientações técnicas de tratamento do tabagismo constantes no Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas na UBS Atlântico em Erechim-RS, com a criação de 

Grupos de tabagismo, juntamente com os outros profissionais da ESF visando à 

cessação deste vício tão prejudicial à saúde e à qualidade vida. Dentre as 

possibilidades para auxiliar no processo de cessação tabágica, foram utilizados a 

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a farmacoterapia, o acompanhamento 

clínico e os grupos terapêuticos. Reuniões são realizadas semanalmente. A idade 

média dos participantes foi 45,73 anos. As mulheres constituíram a maior parte dos 

pacientes que conseguiram cessar o fumo. A taxa de sucesso no abandono do 

tabagismo foi de 58%. Foi observado que os pacientes com mais propensão a 

cessar o fumo e manter-se em abstinência foram os quais iniciaram as atividades 

com uma data marcada para largar o cigarro. A conclusão dos grupos indica que a 

decisão do fumante em parar de fumar e o apoio de familiares, amigos e 

profissionais de saúde influenciaram no abandono do tabagismo. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

O tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais e comportamentais 

devidos ao uso de substância psicoativa na Revisão da Classificação Estatística 

Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde É a maior causa 

isolada evitável de adoecimento e mortes precoces em todo o mundo. (CID-10; 

1997).  

É reconhecido como uma doença epidêmica que causa dependência 

física, psicológica e comportamental semelhante ao que ocorre com o uso de outras 

drogas. A dependência ocorre pela presença da nicotina nos produtos à base de 

tabaco. Esta obriga os fumantes a inalarem mais de 4.720 substâncias tóxicas, além 

de 43 substâncias cancerígenas. Alcatrão é um composto comprovadamente 

cancerígeno, formado a partir da combustão dos derivados do tabaco. Entre as 

cancerígenas, podem-se citar o arsênio, níquel, benzopireno, cádmio, resíduos de 

agrotóxicos, substâncias radioativas, como o Polônio 210, acetona, naftalina e até 

fósforo P4/P6, substâncias usadas em veneno para matar rato. Algumas dessas 

substâncias tóxicas também produzem irritação nos olhos, no nariz e na garganta, 

além de paralisia nos cílios dos brônquios. Desse modo, o tabagismo é causa de 

aproximadamente 50 doenças, muitas delas incapacitantes e fatais, como câncer, 

doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas (ROSEMBERG; 2004).  

A nicotina presente no cigarro ao ser inalada produz alterações no 

Sistema Nervoso Central, modificando assim o estado emocional e comportamental 

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

Depois que a nicotina atinge o cérebro, rapidamente libera neurotransmissores que 

são responsáveis por estimular a sensação de prazer que o tabagista tem ao fumar. 

Com a inalação contínua da nicotina, o cérebro se adapta e passa a precisar de 

doses cada vez maiores para manter o mesmo nível de satisfação, com isso, o 

fumante passa a ter necessidade de consumir cada vez mais cigarros - efeito 

chamado de "tolerância à droga". Com a dependência, cresce também o risco de se 

contrair doenças crônicas não transmissíveis, que podem levar à invalidez e à morte. 

Além disso, a nicotina aumenta a liberação de catecolaminas, causando 

vasoconstricção, acelerando a frequência cardíaca, causando hipertensão arterial e 

provocando adesividade plaquetária e diversas doenças cardiovasculares. Ainda, 
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estimula no aparelho gastrointestinal a produção de ácido clorídrico, o que pode 

causar úlcera gástrica. Também desencadeia a liberação de substâncias 

quimiotáxicas no pulmão, que estimulará um processo que irá destruir a elastina, 

provocando o enfisema pulmonar (ROSEMBERG; 2004).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2011) o tabagismo é a 

principal causa de morte evitável em todo o mundo, sendo responsável por 63% dos 

óbitos relacionados às doenças crônicas não transmissíveis. Dessas, o tabagismo é 

responsável por 85% das mortes por doença pulmonar crônica (bronquite e 

enfisema), 30% por diversos tipos de câncer (pulmão, boca, laringe, faringe, 

esôfago, pâncreas, rim, bexiga, colo de útero, estômago e fígado), 25% por doença 

coronariana (angina e infarto) e 25% por doenças cerebrovasculares (acidente 

vascular cerebral). O tabagismo também é um fator importante de risco para o 

desenvolvimento de outras doenças, tais como: tuberculose, infecções respiratórias, 

úlcera gastrintestinal, impotência sexual, entre outras doenças. Projeções apontam 

que, em 2020, esse número será de 7,5 milhões, ou seja, 10% de todas as mortes 

ocorridas no mundo. 

A extensão dos custos relacionados ao tabagismo impõe uma carga 

importante tanto para o indivíduo quanto para os sistemas de saúde. Estimativas 

conservadoras indicam que os custos em saúde atribuíveis às doenças tabaco-

relacionadas alcançam em termos globais cerca de USD 500 bilhões por ano, devido 

à redução da produtividade, adoecimento e mortes prematuras. Estes custos variam 

de 6% a 15% das despesas nacionais com saúde, segundo SHAFEY O (2009). 

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

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

1989 o percentual de fumantes de 18 anos ou mais no país era de 34,8%. Já em 

2013, para essa mesma faixa etária em áreas urbanas e rurais, este número caiu 

para 14,7% (PNS; 2013).  

Desde 2002 o Ministério da Saúde vem publicando e atualizando portarias 

que incluem o tratamento do tabagismo na rede SUS que definem formas de 

abordagem e tratamento do tabagismo. 

Em 2016 foi publicada a portaria nº761 com novas diretrizes terapêuticas 

que determinam a disponibilização pelo Ministério da Saúde aos municípios com 

unidade de saúde que desenvolvem o tratamento do tabagismo, de materiais de 

apoio e medicamentos utilizados para esse fim. O tratamento inclui avaliação clínica, 
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abordagem mínima ou intensiva, individual ou em grupo e, se necessário, terapia 

medicamentosa juntamente com a abordagem intensiva. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Implementar as orientações técnicas de tratamento do tabagismo 

constantes no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Dependência à Nicotina, 

validados pela Portaria Nº 761, de 21 de junho de 2016, visando à cessação deste 

vício tão prejudicial à saúde e à qualidade vida.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Criação de Grupos de tabagismo, juntamente com os outros profissionais 

da ESF, com larga divulgação e busca ativa na população abrangida pela equipe.  

Utilizar a consulta médica a fim de orientar os pacientes tabagistas sobre 

os grupos e inclui-los no protocolo terapêutico. 

Colocar a UBS próxima a população e oferecer o tratamento aos 

pacientes motivados a cessar o tabagismo. 

Acompanhar os pacientes identificados, disponibilizando acesso a 

reuniões conforme diretrizes terapêuticas. 

 Promover saúde e práticas de vida saudáveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

3 REVISAO DE LITERATURA  

 

Apesar de todo o conhecimento científico acumulado sobre o tabagismo 

como fator de risco de doenças graves e fatais, sobre a sua própria condição de 

doença crônica ligada à dependência da nicotina, e embora o consumo de tabaco, 

sobretudo de cigarros, venha caindo na maioria dos países desenvolvidos, o 

consumo global aumentou devido ao crescimento do consumo em países em 

desenvolvimento.  Ao contrário do que ocorre nos países desenvolvidos, às políticas 

para controle do tabagismo ainda são rudimentares em grande parte dos países em 

desenvolvimento, tornando-os vulneráveis aos planos de expansão das grandes 

companhias transnacionais de tabaco. (CAVALCANTE; 2005).  

O hábito de fumar tabaco tende a se estabelecer durante a adolescência. 

A maioria dos fumantes inicia o consumo de cigarros antes dos dezenove anos. Nos 

países em desenvolvimento, a idade de início deste hábito tende a ser ainda menor, 

ocorrendo em torno dos doze anos, segundo HALLAL (2008). 

O conhecimento da nicotina como substância aditiva, com efeitos típicos 

das drogas causadoras de dependência, como tolerância, fissura e sintomas de 

abstinência, foi fundamental para a compreensão dos motivos da rápida expansão 

do uso do tabaco e das dificuldades enfrentadas pelos que desejam parar de fumar 

(BRATS; 2010).  

A despeito da propagação dos conhecimentos sobre os danos à saúde e 

do risco à vida associados ao tabagismo, a suspensão do tabagismo continua como 

uma decisão difícil para muitos indivíduos. A Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios – PNAD (2008) - demonstrou que 45,6% dos fumantes tentaram parar de 

fumar nos doze meses anteriores à data da entrevista, na população de quinze anos 

de idade ou mais. A cessação do tabagismo reduz consideravelmente o risco de 

adoecimento e de morte precoce, mesmo em idades avançadas. Doll et al. (2004), 

em um estudo de coorte de médicos britânicos, demonstraram que parar de fumar 

com aproximadamente 60, 50 e 40 anos, e antes da meia-idade, representou um 

ganho de cerca de 3, 6, 9 e 10 anos de expectativa de vida, respectivamente.  

Várias estratégias de cunho populacional podem ser utilizadas para 

estimular a prevenção da iniciação e para a cessação do tabagismo. Dentre estas se 

destacam as ações de comunicação social, utilização da mídia, campanhas e 

programas de educação em saúde, ações legislativas e econômicas. Dentre as 
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ações direcionadas ao auxílio individual para a cessação do tabagismo, estão 

incluídas as estratégias voltadas para o tratamento clínico do paciente, como o 

aconselhamento profissional e a farmacoterapia. 

A dependência da nicotina pode ser desmembrada em três componentes: 

dependência física, dependência psicológica e condicionamentos a fumar; que se 

inter-relacionam. Dentre as possibilidades para auxiliar no processo de cessação 

tabágica encontram-se a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), a 

farmacoterapia, o acompanhamento clínico, os grupos terapêuticos e o apoio da 

família (ECHER; 2008). O apoio medicamentoso representa um recurso valioso, 

durante um período determinado, ajudando a melhorar a qualidade de vida, ao 

amenizar os sintomas da síndrome de abstinência. O início e curso do estado de 

abstinência são por tempo limitado e relacionados ao tipo de substância e a dose 

que vinha sendo utilizada prontamente antes do inicio do tratamento. A cessação do 

tabagismo é um processo que se inicia com a decisão de parar de fumar e só 

termina com a abstinência mantida por longo período. 

 Segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas – Dependência 

à Nicotina (2016), a abordagem do fumante para a cessação de fumar tem como 

eixo central, intervenções cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais, 

visando à cessação e a prevenção de recaída. Em casos específicos pode ser 

utilizado um apoio medicamentoso. De acordo com estudos científicos internacionais 

os medicamentos atualmente considerados eficazes e de primeira linha para o 

tratamento são: terapia de reposição de nicotina, através de adesivo transdérmico 

ou goma de mascar ou pastilha; e cloridrato de bupropiona. A utilização desses 

medicamentos deve sempre ser feita juntamente com a abordagem cognitivo- 

comportamental, e nunca isoladamente (FIORE; 2001). 
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4 METODOLOGIA 

 

O Programa foi implantado na UBS Atlântico com a criação dos grupos de 

tabagismo. Reuniões são realizadas semanalmente, as quintas-feiras pela manhã, 

com duração máxima de uma hora e meia. Cada grupo de pacientes é composto por 

no máximo 20 pessoas, foram criados dois grupos devido à demanda. Os 

interessados em participar são cadastrados na lista de espera para fazer parte das 

reuniões. A abrangência do programa é toda a área da UBS, independente da ESF 

que o paciente esta inserido.   

O tratamento esta estruturado em cinco reuniões semanais. Na primeira, 

é realizada a apresentação dos participantes e da equipe, formada por um médico, 

uma enfermeira, um dentista e duas agentes comunitárias de saúde. Também é feita 

uma entrevista pelo médico para estimar o grau de dependência à nicotina dos 

pacientes através do teste de Fagerström (anexo A), avaliar a motivação do paciente 

em deixar de fumar, se há indicação e/ou contraindicação de uso do apoio 

medicamentoso, existência de comorbidades psiquiátricas, e colher sua história 

clínica, avaliar hábitos tabagísticos, entre outros dados. Nas reuniões seguintes, são 

abordados os temas propostos nos manuais “Deixando de fumar sem mistérios” do 

Plano de Implantação da Abordagem e Tratamento do Tabagismo na Rede SUS 

(2004), sendo eles:  

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 para de fumar”  

Cada sessão inclui quatro etapas: atenção individual; estratégia e 

informações; revisão e discussão; tarefas.  

Para o uso de fármacos, lança-se mão de critérios para inclusão no 

tratamento medicamentoso. Os fumantes que podem se beneficiar da utilização do 

apoio farmacológico, são os que, além de participarem (obrigatoriamente) da 

abordagem cognitivo-comportamental nas reuniões, apresentam um grau elevado de 

dependência à nicotina, a saber (Ministério da Saúde; 2001):  

a) fumantes pesados, ou seja, que fumam 20 ou mais cigarros por dia;  

b) fumantes que fumam o 1º cigarro até 30 minutos após acordar e fumam 

no mínimo 10 cigarros por dia; 



8 
 

c) fumantes com escore do teste de Fagerström, igual ou maior do que 5, 

ou avaliação individual, a critério do profissional;  

d) fumantes que já tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a 

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

da síndrome de abstinência;  

e) não haver contraindicações clínicas. 

A medicação é composta por terapia de reposição de nicotina, através de 

adesivo transdérmico ou goma de mascar ou pastilha; e cloridrato de bupropiona.  

Com o programa é possível difundir as informações sobre os malefícios 

do tabaco, tabagismo passivo, dependência à nicotina e benefícios da cessação de 

fumar. Há o objetivo de apoiar o paciente no processo de cessação de fumar e 

preservar sua saúde.  
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5 CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

AÇÕES PROPOSTAS JUL/16 AGO/16 SET/16 OUT/16 NOV/16 

Apresentação da 

proposta à equipe ESF 

Atlântico 

 

X 

    

Reunião com a 

enfermeira da equipe 

para decidir data de 

inicio 

 

X 

    

Busca ativa de pacientes 

interessados e 

cadastramento no 

projeto e lista de espera 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Realização dos grupos 

de tabagismo 

X X X X X 

Atendimento individual 

aos pacientes 

participantes do grupo  

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Reunião com equipe 

para discussão dos 

resultados  

     

X 
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6 RECURSOS NECESSÁRIOS  

 

6.1 RECURSOS HUMANOS  

 

Equipe de saúde composta por no mínimo 2 agentes comunitários de 

Saúde, 1 enfermeiros, 1 médico, 1 dentista. 

 

6.2 RECURSOS MATERIAIS  

 

 Sala para realização de grupos 

 Computador 

 Equipamento de multimídia 

 Caderno de acompanhamento de dispersão de medicação 

 Caneta 

 Manual do participante – Sessão 1,2,3 e 4.  

 Goma de mascar em tabletes com 2mg de nicotina  

 Adesivos Transdérmico de Nicotina com 7mg, 14mg e 21mg 

 Pastilhas em tabletes com 2mg de nicotina 

 Cloridrato de bupropiona de 150mg 

 Boletins de atendimento coletivo 

 Prontuários dos pacientes presentes na atividade 
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7 RESULTADOS ESPERADOS 

 

Foram realizados grupos de tabagismo todas as quintas-feiras com dois 

grupos por manhãs. A idade média dos participantes foi 45,73 anos. Houve uma 

predominância de homens de 40 a 50 anos, mas mulheres constituíram a maior 

parte dos pacientes que conseguiram cessar o fumo. Foram realizados cinco grupos 

durante o período do curso de especialização em Saúde da Família. Nos dois 

primeiros grupos, a taxa de desistência dos pacientes foi 70% e 62% 

respectivamente, contudo nas reuniões seguintes, a taxa caiu para uma média de 

10%. 

Dentre os pacientes que tiveram recaídas, destacam-se os que moram 

com fumantes que não querem cessar a dependência e os que tinham uma alta 

carga tabágica. Os pacientes abstêmios retornam dois meses após ultima reunião 

para avaliar a interrupção do tabagismo. A taxa de sucesso no abandono do 

tabagismo foi de 58%. 

Durante a realização dos grupos, foi observado que os pacientes com 

mais propensão a cessar o fumo e manter-se em abstinência foram os quais 

iniciaram as atividades com uma data marcada para largar o cigarro. Essa 

constatação vai ao encontro com Echer (2008), que relata que o ponto de partida 

para parar de fumar é a determinação da pessoa, a crença na sua capacidade e 

força para resistir à vontade de fumar. O abandono acontece como resultado de um 

progresso, às vezes longo e difícil, com sucessos e recaídas, para o qual os 

indivíduos devem estar preparados.  

A abordagem feita nos grupos de dependentes de nicotina teve como eixo 

central a abordagem cognitivo-comportamental, que combina intervenções 

cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais visando ao abandono e à 

prevenção de recaídas. A utilização de medicamentos para reduzir a fissura e os 

sintomas da abstinência, de modo que o paciente possa tolerar melhor o abandono 

do fumo, foi avaliada caso a caso.   

Os medicamentos foram iniciados gradualmente durante as semanas. A 

dosagem da bupropiona seguiu o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas (2016) e 

a terapia de reposição de nicotina, quase na totalidade feita com adesivos 

transdérmico foi adequada ao nível de ansiedade e fissura de cada paciente. O uso 
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concomitante de bupropiona associado com adesivo aumentou muito a taxa de 

sucesso no abandono do fumo. 

As reuniões mostraram que a presença de um gatilho - fator motivacional 

ao ato de fumar - atua como obstáculo da cessação tabágica, uma vez que 

predispõe à recaída. A ideia de que a presença de gatilhos compromete as taxas de 

sucesso do tratamento anti-tabágico é reforçada por Ferguson (2010), que defende 

que a tese de que estratégias comportamentais frente aos gatilhos devem ser 

estimuladas tanto para pacientes sem acompanhamento medicamentoso quanto 

para aqueles que recebem medicações. 

A conclusão dos grupos indica que a decisão do fumante em parar de 

fumar e o apoio de familiares, amigos e profissionais de saúde influenciaram no 

abandono do tabagismo. Essa determinação foi mandatória para que a mudança de 

comportamento pudesse ocorrer e levar os fumantes a perseverar na sua decisão, a 

despeito das dificuldades, possibilitando a compreensão de que o paciente precisa 

estar consciente da responsabilidade por sua saúde.  

Já que a motivação é fator principal, uma das ações dos profissionais de 

saúde é orientar continuamente os pacientes tabagistas dos danos à saúde que 

fumar acarreta, mesmo que o indivíduo não manifeste desejo de parar no momento 

da abordagem.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Teste de Fagerström para Avaliação da Dependência à Nicotina (TFDN) 

 

1- Quanto tempo depois de acordar você fuma o primeiro cigarro? 

(  ) mais de 60 min __________________0 

(  ) entre 31 e 60 min ________________1 

(  ) entre 6 e 30 min _________________2 

(  ) menos de 6 min _________________3 

 

2- Você tem dificuldade de ficar sem fumar em locais proibidos? 

(  ) não _________________0 

(  ) sim _________________1 

 

3- O primeiro cigarro da manhã é o que traz mais satisfação? 

(  ) não _________________0 

(  ) sim _________________1 

 

4- Você fuma mais nas primeiras horas da manhã do que no resto do dia? 

(  ) não _________________0 

(  ) sim _________________1 

 

5- Você fuma mesmo quando acamado por doença? 

(  ) não _________________0 

(  ) sim _________________1 

 

6- Quantos cigarros você fuma por dia? 

(  ) menos de 11 _______________ 0 

(  ) de 11 a 20 _________________ 1 

(  ) de 21 a 30 _________________ 2 

(  ) mais de 30 _________________3 

 

TOTAL DE PONTOS:  
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GRAU DE DEPENDÊNCIA 

 

0-2 PONTOS           MUITO BAIXO 

3-4 PONTOS           BAIXO 

5 PONTOS              MÉDIO 

6-7 PONTOS           ELEVADO 

8-10 PONTOS         MUITO ELEVADO 

 

VIEGAS, C. A. A. Tabagismo do diagnóstico à saúde pública. São Paulo: Atheneu, 

2007. 

 


