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Resumo

A dissertacdo apresenta a andlise do modelo déogdstieral do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) brasileem especial do tratamento do
tabagismo na rede do Sistema Unico de Satde (SUS).

O estudo partiu do reconhecimento do tabagismo agnanee problema de saude
publica, cujo enfrentamento exige estratégias gmreentais abrangentes, e da
consideracdo das especificidades da politica ddesam suas dimensdes de protecéo
social, econémica e de poder.

A pesquisa teve como obijetivo geral realizar ungmiistico da situagdo da gestao
federal da estratégia de tratamento do tabagisisando identificar nés criticos e propor
melhorias no processo de implementacéo do tratantlentabagismo no SUS.

A metodologia compreendeu o diagnoéstico situacidaagstratégia do tratamento
do tabagismo no SUS, considerando as condi¢cOess alaagestao federal, estadual e
municipal. Foram adotadas as seguintes estratggtmloldgicas: analise de documentos
oficiais; analise de dados primarios do Programaid¥al de Controle do Tabagismo;
realizacdo de entrevistas com dirigentes do InstibMacional de Cancer (INCA); e
aplicacdo e andlise de questionarios dirigidosoasdenacdes do programa de controle do
tabagismo nos estados e nas capitais.

O diagndstico situacional realizado permitiu idiecar como problema central a
limitada oferta do tratamento do tabagismo no Sti§a origem tem relacdo com as
dificuldades de gestéo da estratégia no ambitirésagsferas de governo.

A fim de contribuir para o aprimoramento da gestéderal, buscaram-se
proposicdes voltadas para o enfrentamento de akwaiasas do problema identificado,
relacionadas a articulacéo inter e intragovernaahesb planejamento e a coordenacao das
acOes logisticas e assistenciais relevantes pesasolidacido da estratégia de tratamento

do tabagismo na rede de servi¢os do SUS.

Palavras chaves: Politicas de saude, tratamertbdgismo, gestdo e planejamento.
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Abstract

The thesis presents an analysis of the federal geament model of the National
Tobacco Control Program (NTCP), especially withareégto the smoking cessation
treatment within the network of the Universal Heaftystem (Sistema Unico de Saude —
SUS).

The study begins with the acknowledgement of théiquearities of tobacco as a
severe health public problem, whose confrontatiemahds comprehensive governmental
strategies and considering the particularitieseaith policies, in their dimensions of social
and economic protection and power.

The general aim of the research was to performagndisis of the situation of the
smoking cessation treatment strategy, in orderdentify critical nodes and propose
improvements in the process of implementation efd¢moking cessation treatment in the
SUS.

The methodology was based on the diagnosis of ithatien of the smoking
cessation treatment strategy in the SUS, consigi¢hi@ current conditions of federal, state
and municipal management. The following methodaalgstrategies were adopted: the
analysis of institutional documents; the analysispamary databases of NTPC; the
carrying out of interviews with managers from thatinal Cancer Institute (Instituto
Nacional de Cancer — INCA); and the application andlysis of questionnaires directed
towards the NTCP coordination of the state andtakspi

The diagnosis of the situation performed has idiedtithe limited offer of the
smoking cessation treatment in the SUS as a cgnvhlem, whose origin is related to the
difficulties of the management of strategy at tire¢ levels of government.

In order to contribute to the improvement of fedl@enanagement, proposals were
directed towards the confrontation of some cau$déseoproblem identified related to the
inter- and intra-government articulation, the plagnand the coordination of logistic and
assistance actions, relevant to the consolidatidheosmoking cessation treatment strategy
in the SUS.

Keywords: health policiestreatment for smoking cessation; management e pignn
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Apresentacéo

Esta é uma dissertacdo de mestrado profissionéree de Politica e Gestdo em
Ciéncia, Tecnologia e Inovacao, cujo objeto de stigacdo foi a analise do modelo de
gestao federal do Programa Nacional de Control&atmgismo (PNCT), em especial do
tratamento do tabagismo na rede do Sistema UniGadde (SUS).

A motivacao para estudo do tema estava relacioaadaha insercéo profissional
no Instituto Nacional de Céancer (INCA), com atuag#@ Divisdo de Controle do
Tabagismo. O INCA @m o6rgdo da administracdo direta do MinistérioSaaide (MS),
integrante da Secretaria de Atencdo a Saude (SASyineulado, técnica e
administrativamente, ao Ministro de Estado da Sactol® a competéncia de assisti-lo na
formulacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncaldgijuanto & promocao, prevencao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidaddsatpas. Est4 entre suas atribuicdes:
planejar, organizar, executar, dirigir, controlasupervisionar planos, programas, projetos
e atividades, em ambito nacional, relacionado®agncdo, ao diagndstico e ao tratamento
das neoplasias malignas e afeccbes correlatagedmuttas. Por isso, desde a década de
80, vem desempenhando um papel relevante nascpslitioltadas para o controle do
tabagismo.

O desenvolvimento do tema no ambito do mestradfispronal — a gestéo federal
do tratamento do tabagismo na rede SUS - é justidigoor quatro argumentos inter-
relacionados: (1) o reconhecimento do tabagismoocprablema de saude publica; (2) a
necessidade de uma politica nacional que articolecomplexo conjunto de estratégias
para controle do tabagismo, com um relevante p&petral nessa politica; (3) a
necessidade de que uma politica como esta indséggias de tratamento para o fumante;
(4) a especificidade do tratamento do tabagism@ tuplantacdo, no caso brasileiro,
exige a consideracdo do arranjo federativo e tergladouma série de problemas, tanto na
gestéo federal como no ambito de estados e de piosic

O objetivo geral da investigacéo foi analisar asgjfio atual da gestéo federal no
tratamento do tabagismo no SUS, visando contriiiatia o aprimoramento do modelo de
gestao do INCA.

Os objetivos especificos foram: (a) caracterizamodelo atual de gestdo do
tratamento do tabagismo pelo INCA; (b) identificar divisdo de atribuicbes e o0s
mecanismos de coordenacao entre o INCA e os deat@igs envolvidos na gestdo do
tratamento do tabagismo; (c) analisar, na gest@lerdé estadual e municipal, os
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problemas e pontos de estrangulamentos da est&ratédratamento do tabagismo na rede
SUS; (d) sugerir estratégias para o aperfeicoanumtgestdo do tratamento do tabagismo
pelo INCA.

A metodologia partiu do reconhecimento de que #senda gestdo do tratamento
pelo INCA precisa considerar a sua articulacdo ootnas esferas governamentais. Para
isso, priorizou a realizacdo de um diagnosticoitlacio atual de implantagéo e gestdo do
tratamento do tabagismo no SUS, considerando dagessilta da atuacdo das trés esferas
de governo e da interacao intergovernamental.

Para autores importantes da area de planejamensa@fe, como Mat@i® Testa
o diagnéstico da situacdo representa um momentdafoental do planejamento, pois
permite identificar os nos criticos e elaborar pgips para cada um deles. A realizacdo do
diagndstico é essencial para a construcdo de pgesp@ara a analise de viabilidade e para
melhorias no processo de acompanhamento da implegdendo tratamento do tabagismo
no SUS.

Para o diagnostico situacional da estratégia danranto do tabagismo no SUS, no
ambito da esfera federal, estadual e municipaniodefinidos alguns eixos de analise, que
orientaram a investigag&do. Foram eles:

(@) estrutura para conducdo do Programeonsiderou as caracteristicas e o

perfil da equipe , seu grau de capacitacéo e dealzw;

(b) articulacdo da equipe com outras areas de goverenglobou aspectos

sobre a integracdo entre as areas técnicas dengoeeas parcerias para apoio ao
desenvolvimento das acdes de tratamento do fumars&JS;
(c) prioridade e base de apoio englobou a identificagdo da situacdo do

Programa na agenda dos governos federal, estadmmaineipal, bem como a
consideracao dos atores que apoiam o Programa,;

(d) planejamento e definicdo de prioridadesconsiderou o0 processo de

definicdo de diretrizes de acédo, construcdo datégias e planos de intervencéo,
discussdo entre atores e mobilizacdo de recursosess@ios para
operacionalizacdo do tratamento;

(e) financiamente- considerou a existéncia de aporte de recursasdeiros
necessarios ao investimento e ao custeio das dodestamento;

(H adesdo dos municipiesenglobou o grau de implantacdo da estratégia nos

municipios, o conhecimento das dificuldades de amjgicdo e as caracteristicas

dos municipios com a estratégia implantada;



44

(g) capacitacdo para prestacdo de serucasnsiderou o apoio do INCA no

processo de capacitacdo, o numero de profissialgaisalde capacitados pelas
coordenacdes estaduais e municipais do Progranaaapardagem intensiva do
fumante, o conhecimento e a adoc¢éo do protocail@olpelos profissionais;

(h) organizacdo da rede de servieosnvolveu a forma de organizacéo da rede

de atendimento ao fumante e a organizacao da eofe@téncia para tratamentos
especializados;

() mecanismos de monitoramento e avaliagaconsiderou a existéncia de

mecanismos de acompanhamento, de avaliagdo desposce de resultados do
tratamento.

As estratégias metodoldgicas adotadas no estudorgalizacdo do diagnostico e

proposicdes de aprimoramento foram compostas de:

1) revisdo bibliogréafica sobre o tabagismo, solr@dliticas para controle do
tabaco, sobre o Programa Nacional de Controle é@adismo e sua inser¢gao na
politica de saude brasileira a partir das basdmgrificas disponiveis;
2) andlise dos instrumentos normativos federai§ documentos federais
relevantes sobre a politica em questdo, dos pliatEsais e dos relatérios de
gestao;
3) analise de dados primarios do tratamento dogisim® na rede SUS, do
periodo de 2002 a 2008, referentes, por exemg@desado dos municipios;
4) realizacdo de entrevistas com dirigentes fega@aiPrograma selecionados
pelo critério de cargo ocupado (diretor geral doCM\ Coordenador de
Prevencao e Vigilancia do INCA e Chefe da Divis&oQbntrole do Tabagismo
do INCA);
5) analise de dados dos questionarios voltadosgsagecretarias Estaduais de
Saude (SES) e que haviam sido aplicados pela Didis&ontrole do Tabagismo
do INCA aos coordenadores estaduais do programamms de 2006 e 2008. A
utilizacdo dos dados, que ainda ndo haviam sidbsadas, foi autorizada pelo
INCA,;
6) aplicacdo e andlise de questionario estrutudadgido aos coordenadores
municipais do Programa das capitais, tendo comteadores as categorias de
analise que compdem este estudo, especificameatteratio para a pesquisa e

enviado no ano de 2008.
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Os dados obtidos por meio de questionarios e esitasvforam organizados
segundo as categorias de analise do estudo, coarsiidese a frequéncia relativa das
respostas. Em conjunto com a analise documentgdsetados permitiram identificar os
problemas e os pontos de estrangulamento do PNCdmpuseram o diagnéstico da
situacao do tratamento do tabagismo no SUS junesfasas federal, estadual e municipal
de governo. Vale destacar que os questionariosaaols pelo INCA as coordenacdes
estaduais ndo apresentaram a mesma consisténaitodas as categorias de analise que
foram adotadas, visto que ja haviam sido aplicaglbsuma perspectiva de avaliacao
normativa antes do inicio desta pesquisa.

A partir da analise do conjunto das informac6esdabtde diversas fontes, foi
realizado um diagndstico da situacdo atual do Brmgrno ambito do tratamento do
tabagismo, com o objetivo de propor sugestdes @a@imoramento do modelo atual da
gestdo federal, particularmente das dimensdegasitjue envolvem o planejamento, a
articulacéo intergovernamental, o monitorament@eadiacéo das acoes.

A estrutura da dissertacdo compreende cinco capit@ capitulo | discute o
tabagismo como problema de saude publica e buscanda nocdo da gravidade geral
desse problema, de como os governos vém estrutu@n@rogramas para o controle do
tabagismo e, especialmente, o tratamento do tabagi® capitulo dois faz um breve
histérico do Programa de Controle do Tabagismo resiB apresenta sua normativa e
destaca a do tratamento do tabagismo. O capiték a@nalisa a conducéao federal do
tratamento do tabagismo e apresenta dados relesvastubre a implantacdo e o
funcionamento da estratégia no territorio naciopata a realizagdo do diagndstico
situacional da gestédo federal. Os capitulos quairmco trazem o diagnéstico da gestao
estadual e 0 da gestdo das capitais na implemerdagiiatamento do tabagismo no SUS.

Nas consideracdes finais, a luz do referencialaatigtapresentam-se os resultados
da situacdo de gestdo no tratamento do tabagisn®U$ e as proposi¢cdes que visam
contribuir para a melhoria da atuacdo do INCA nandogdo da estratégia.
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Capitulo 1 — O tabagismo como problema de saude

publica e as politicas governamentais

1.1 Processo de difusdo do tabagismo

O uso do tabaco foi difundido das Américas para tanundo ha séculos, pois se
acreditava que era uma erva com propriedades maedicicapaz de curar diversas
enfermidades, como a bronquite crbnica, asma, regsmmae outras. Assim, o consumo do
tabaco sob diferentes formas, apesar das contestapbre o seu real poder de cura, foi
progressivamente ganhando espaco ao longo do fempo

No final do século XIX e, sobretudo, na primeiratawle do século XX, a exploséo
do consumo de tabaco consolidou as indlstrias faimasgcomo poténcias econdmicas
gracas a dois fatores: a producéo de cigarros eataesmdustrial e um processo agressivo
de propaganda e marketingEste Ultimo foi historicamente decisivo para dar
comportamento de fumar uma representacédo socidiveogor meio de um processo de
associacdo entre o consumo de derivados do tabaadeal de autoimagem, como beleza,
sucesso, liberdade. Assim, sobretudo a partir 88,1m o desenvolvimento das técnicas
de publicidade, o comportamento de fumar foi todoase familiar e o cigarro objeto de
desejo de milhGes de pessoas.

Os avancos no conhecimento cientifico e nas tegradadvindas dele ocorreram
na segunda metade do século XX, gerando interveng@elico-sanitarias mais efetivas
dirigidas a saude da populagédo. Com isso, foi pek&lentificar a existéncia de um longo
espaco de tempo — cerca de trés a quatro décaatase—o inicio do consumo do tabaco e
seus efeitos mais graves na saude da populacastaxg@ tabagismo é responsavel por
40% a 45% de todas as mortes por cancer; 90% adas%mnortes por cancer de pulmao;
75% das mortes por Doenca Pulmonar Obstrufivdnica (DPOC); cerca de 35% das
mortes por doengas cardiovasculares, entre homeR$ @ 69 anos de idade, nos paises
desenvolvidod Segundo o Banco Mundial, h& cerca de um bilhaimientes e estima-se
que o tabagismo tenha sido responsavel, no mumiasipco milhdes de mortes no ano
2000. Se o padrdo de consumo nao for revertide, r@gmero podera chegar a dez milhdes
de mortes anuais em 2030. Ressalte-se que de€%s, o¢orrerdo em paises em
desenvolvimento, onde os problemas graves assacamdabagismo dividirdo o cenario
com problemas basicos de saude, tais como desijtdeficiéncia de saneamento e de

suprimento de agua e doencas infecto-contadiosas
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O tabagismo é considerado hoje pela Organizacadidiude Salude (OMS) como
uma doencga epidémica resultante da dependénciecatena e classificado no grupo dos
transtornos mentais e de comportamento decorrdoteso de substancias psicoativas na
Décima Revisdo da Classificacdo Internacional denas (CID). Essa dependéncia faz
com que os fumantes fiqguem expostos continuamecgeca de 4.720 substancias toxicas.
Tal exposicdo, algumas vezes iniciada na infamoanifesta-se na vida adulta, quando
ocorre adoecimento e morte. Varios estudos tamh@mpmwvam que 90% dos fumantes
iniciaram o uso do tabaco até os 19 anos e 50%qdesexperimentaram um cigarro
tornaram-se fumantes na vida adulta

Estudo realizado entre homens na India, no an®8@, Imostrou que a prevaléncia
do fumo era superior a 50%, sendo mais elevadaopalg;do sem escolaridade, que
apresentou uma taxa de 64%. Esta prevaléncia dumicam o numero de anos de
escolaridade, e caiu para cerca de um quinto (2H¥#¢ pessoas com mais de 12 &les
estudo.

Na Africa, evidencia-se uma tendéncia de aumentialogismo. Em 1995, o total
de cigarros consumidos na regido chegou a 131.lBHen. Este namero subiu para
212.788 milhdes no ano de 2000, representando umersto de 38,4% em cinco anbs
Neste mesmo ano,American Cancer Sociéfyja divulgava um aumento substancial do
fumo nos paises em desenvolvimento, especialmearite es homens. Em paises que
apresentavam baixa e média renda, observava-seuomanto nas taxas de tabagismo,
principalmente entre os jovens.

A China vem merecendo destaque nos estudos sodxpasmsao do consumo do
tabaco por apresentar uma prevaléncia de fumaatgopulacdo masculina de cerca de
70% no ano de 2005. Nesse pais, o0 numero de hdmeastes superou os 300 milhdes,
representando mais do que a populagéo dos Estaddest. Caso persista esse padréo,
cerca de 100 milhdes dos homens morrerdo em codrseigido uso do tabaco Além
disso,estima-se que o tabagismo seja o maior responpélaelmorte por tuberculose na
Chind®.

No Japéo, no ano de 2004, segundo publicacdmdaican Cancer Socigtgerca
de 47% da populacdo masculina com 20 anos ou mamisi@manté®. Na Australia, nesse
mesmo ano, existiam cerca de 3 milhdes de fumamtegue representava 18% da
populacdo acima de quatorze anos. O uso do tabacesponsavel por 12% do total das

doencas e 20% das mortes nessépais
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Segundo Fioret. al’

, 0 tabagismo vem sendo considerado como a princpsa
evitavel de adoecimento e morte nos Estados Uniggsesentando cerca de 435 mil
mortes/ano. Apesar da observancia do uso constaribaco na grande maioria de outros
paises desenvolvidos, foi constatada uma quedeermal@ncia de fumantes nesses paises.

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Satde e Nufficdealizada em 1989 com
individuos de areas urbana e rural, com idade adamdezoito anos, estimou o percentual
de fumantes em 34,8%. Em 2003, a Pesquisa Muneli@hdd®, realizada pela Fundacéo
Oswaldo Cruz também com populacdo urbana e ruwal, idade acima de dezoito anos,
mostrou uma prevaléncia de fumantes de 22,4%. H, 20 Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) do Ministério da Saude realizou, enacgoer com a Universidade de Séo
Paulo, uma pesquisa por telefone em domicilios&eapitais, com individuos acima de
18 anos de idade, a qual constatou uma prevald@adiamantes de 16,7%

Outro aspecto relevante a ser considerado sobrabagismo € a poluicdo
tabagistica ambiental (PTA), oriunda da fumaca dierdvados do tabaco em ambientes
fechados. Assim, o tabagismo também €& responsawelpgejudicar individuos nao
fumantes, dando origem ao tabagismo passivo, defimela inalacdo da fumaca do tabaco
por individuos ndao fumantes que convivem com fussmeim ambientes fechados. Ele é a
terceira maior causa de morte evitavel no mundusesyuente ao tabagismo afivo

Individuos n&do fumantes que absorvem a fumaca luBcdapor conviverem com
fumantes tém um risco 30% maior de desenvolverametéde pulmao e 24% maior de
sofrerem infarto do coracdo, em relacdo aqueles expomstos a poluicdo tabagistica
ambiental. Também s&o observadas, em bebés eagjanaior frequéncia de resfriados,
infeccBes de ouvido médio, doengas respiratoriasocpneumonia, bronquite e asma, e
maior risco de apresentarem doencas pulmonaresrago de idade, forma proporcional
ao nimero de fumantes que vivem no mesmo donficilio

Um estudo pioneiro, realizado no Brasil em Z80B:laciona o risco atribuivel do
tabagismo passivo ao aumento da mortalidade porcdseiabaco-relacionadas. Em suas
conclusdes, estima que 25 das mil mortes ocorpdasno em areas urbanas sao devidas
ao tabagismo passivo.

Nesse contexto, é importante considerar tambénustes tangiveis e intangiveis
atribuidos ao uso do tabaco. Collins e LagSldgsagregaram esses custos com o objetivo
de estimar o impacto do uso do tabaco na econoraigociedade e nos individuos. Os
custos tangiveis, aqueles mensuraveis, recairara dokersos fatores: o sistema de saude;

a producédo de trabalho dos individuos; o sisteraagenciario (pensdes e aposentadorias)
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e 0 meio ambiente (poluicdo ocasionada pela furdagabaco, entre outros). Destaca-se,
como referéncia a custos tangiveis, um estudozeskdiem 2006 sobre doencgas tabaco-
relacionadas no SUS, que observou o custo médaggisténcia a um paciente com cancer
de pulm&o em estagio IV equivalente a R$ 40.54&0&jrmando, assim, a elevada carga
econdmica do tabagismo sobre os sistemas de %addeos custos intangiveis, aqueles
dificeis de serem mensurados, foram configuradi@smerte e o sofrimento de fumantes,
ex-fumantes e familiares.

Estima-se que nos Estados Unidos o custo anualtabagismo tenha sido de
US$96 bilhdes em despesas médicas e US$97 millwdesperdas de produtividade no
trabalhd’. Na China, sdo registrados mais de 1 milhdo deem@o ano e EU$9 milhdes
relativos & perda de produtividade no trabalhoda ead>.

Portanto, o processo de disseminacdo do tabagisgaer dos governos
investimentos em uma politica para controle dodalgue seja abrangente, envolvendo
entre outros aspectos: a regulacéo sobre os psdattabaco; a protecdo a populagédo, em
especial quanto a exposicdo passiva a fumaca @éGedala garantia as populacdes do
acesso aos metodos para deixar de fumar; e a naettaw informacdes aos consumidores

de tabaco.

1.2 A complexidade da politica de saude e o conteoflo tabaco

Os sistemas de saude apresentam especificidadesoerssiderados fundamentais
nos Estados de Bem Estar Social consolidados. Njumo das reformas recentes dos
paises, observa-se que tais sistemas estdo sugsitogerferéncias do novo cenario da
economia mundial, em que as pressdes geradas patangbes de custo levam a
indagacdes sobre a sustentabilidade das politeaaade. Esses questionamentos advém
dos avancos tecnoldgicos e da alteracdo no pegitlemioldégico e demogréafico das
populacdes, que ocasionam um gasto maior em sasdearses desenvolvidds

Freeman e Mordf ao analisarem as reformas ocorridas na politicaatide em
alguns paises europeus, mostraram que estas tiver@ampapel importante na
reestruturacao dos sistemas de protecéo sociatiadasua relevancia na conformacao das
economias capitalistas. Isso se reflete na relag@mntrada entre as trés dimensdes
apontadas pelos autores na composi¢cao da poliicadade: (a) a dimensédo da protecéo
social, que compreende as questdes sobre o dirasiddide, os cuidados com a saude e a
procura por cuidados meédicos; (b) a dimenséo palitia saude, na qual a saude se

apresenta como objeto de conflito entre os diferenifpos de atores que utilizam os
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servi¢os de saude, os que a mantém, 0os que a proeé&ue a pagam e 0s que a regulam;
e (c) a dimensdo econdmico-industrial da saudedgueespeito a um complexo mercado
formado por varios setores da industria, envolveagpressivo niumero de empregos,
insumos e tecnologias.

A abordagem de Freeman e Mdfanferece uma contribuicéo relevante para a
andlise das politicas de salude, ao enfatizar artrpma e a indissociabilidade das trés
dimensdes. As transformacdes na politica de saodenp ser mais bem entendidas a luz
da proposta analitica desses autores.

Dessa forma, as mudancas instituidas nos sisteen@sotecdo social devem ser
compreendidas como argumentos primordiais par&rat@scdo das acdes de controle do
tabaco na dimenséao do direito a saude, por suatedracao como um problema de saude
publica, cujo enfrentamento exige inovagdes no meode atencdo e maior articulagéao
entre a promogéo, a prevencao e o tratamento dgitaho.

Além disso, a complexidade da politica de saudegum se refere a dimensao
econdmich também se expressa na estruturacdo de uma @aléicontrole do tabaco. Os
interesses da industria fumageira envolvem vaspgetos da economia (como geracao de
emprego, consumo e comercio ilegal, entre outhms)y) como da indastria de farmacos,
para a qual o tabagismo vem despertando, no mercaaalial, um interesse cada vez
maior. Varios medicamentos estdo sendo desenvsledancados no mercado a cada ano,
atraindo, inclusive, o mercado de vacinas.

No que concerne a dimensédo de poder, a implementdgdaima politica para o
controle do tabaco deve envolver as trés esferg®wderno, considerando as articulagdes
necessarias entre elas. Um modelo de gestdo adegaaal essa politica deve integrar
tanto o conhecimento quanto a experiéncia, a finpagsibilitar a solucdo de problemas
das instituicbes por meio do desenvolvimento deasanodalidades de parcerias. Estas,
por sua vez, deverdo estar atreladas a um prodessegociacdo, as regras de atuacao, a
interacdo na distribuicdo de recursos, a constrdegarocessos coletivos de decisdo, bem
como ao estabelecimento de prioridades e de mevaside acompanhamefito

O Quadro 1.1 resume 0s principais aspectos reérerd trés dimensdes de uma

Politica de Controle do Tabaco: protecdo sociditipa e econémica.

' Atualmente tem-se observado uma maior valorizagadimens&o econdmica na politica de satde,
destacando a articulagéo entre salde e desenvaldgnmemo nos estudos de Viana e EliasGadelh®
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Quadro 1.1 — Dimensofes de uma Politica de CordimlEabaco.

Dimensodes da Politica Eixos do Controle do Tabaco

- Fortalecimento da promocao da saude;
Protecdo Social - Divulgacéo de informac@es relevantes sobre g
tabagismo;

- Acesso as agOes de promocgao e tratamento.

- Questdo federativa;

- RelagBes Executivo/Legislativo;

- -Relacdo com os movimentos sociais e ONGs
- Medidas de regulacdo da propaganda, da
promogéo e do patrocinio do tabaco;

- Regulacgéo da venda dos produtos de tabaco
(preco e impostos);

- Relagdo com produtores da indUstria fumageir
- Relagdo com agricultores;

- Repressao ao comércio ilicito;

- Regulacéo do consumo (ambientes livres da
fumaca do tabaco).

Politica

Econbmica

2

Fonte: elaboracéo propria.

1.3  Ac0es dos governos para controle do tabaco

1.3.1 A experiéncia dos paises no controle do talmac

Em 1974, a Organizacdo Mundial da Saude, diantevat®s relatorios que
apontavam os maleficios do uso do tabaco, convoammité de peritos para apresentar e
atualizar as informacfes sobre o tabagismo. Consultaglo dessa reunido foi
recomendado para cada pais membro um conjunto delaseegislativas, operacionais,
educativas e sanitarias com o objetivo de “comba®rconseqiéncias do tabaco para a
saude da populac&o

No ano de 1980, para comemorar o Dia Mundial dal&aioi escolhido o tema
“Tabaco ou Saude: a escolha é sua”, sendo apowotadbagismo como a maior causa
evitdvel de doenca no mundo. Esse movimento fezquenvarios paises passassem a ter
nocdo do problema, promulgando varias leis de @mbécional para combater o
tabagismo. Dentre essas, citam-se as de proibggwapaganda de produtos do tabaco e
de protecdo aos adultos ndo fumantes e as crigogasneio de campanhas educativas.
Dentre os paises que adotaram medidas para controtabagismo, pode-se citar a
Inglaterra, Australia, Estados Unidos, Suica, Faarqgtre outrds.

A 332 Assembléia Mundial de Saude, realizada en@,\@8orcou a importancia da

OMS em recomendar aos paises 0 inicio e a inteag#o de estratégias para controle do
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tabagismo. As estratégias deveriam ser educatiM@sjonadas aos jovens e de proibi¢cao
ou de restricao da propaganda dos produtos dodabac

Os paises da Organizacdo para Cooperacdo e Deseremtbb Econdmico
(OCDE) haviam vivenciado grandes aumentos no coastios produtos do tabaco em
periodos anteriores. No entanto, na década de E§Ons conseguiram alcancar uma
reducdo no consumo a partir de acgdes diferencigddaReino Unido, o Canada e os
Estados Unidos comandaram a corrida para a rediggc@mnsumo, mas foi somente na
segunda metade da década de 90 que as ac¢Oes méecominecaram a mostrar resultados
mais efetivos, com muitos paises da OCDE experineot acentuadas reducbes nos
niveis de consumper capitd.

Em 1987 o governo federal do Canada lancou suaepdrastratégia nacional para
reducdo do tabagismo. Essa estratégia compreermdi@as contra os produtos do tabaco
e acles educativas para proteger a saude dos javen® uma das medidas adotadas,
pode-se mencionar o0 aumento da taxagcdo de impd&icano seguinte, esse pais publicou
uma lei federal proibindo fumar em instituicdes Imas™®, sendo também pioneiro na
instituicdo de adverténcias sobre os maleficiostaco nos macos de cigarro

A partir de inquéritos realizados sobre a prevaéde fumantes no pais, o Canada
adotou em 1999 medidas para reduzir o consumo licdae do contrabando e para
restringir a venda de produtos do tabaco a menterégadé’.

Na Australia se evidenciou que ao longo dos anosicées para controle do
tabagismo vém promovendo mudancas no comportamentwm estilo de vida da
populacadd®, que se refletem na reducéo da prevaléncia. Gdiogepara conter a epidemia
do tabaco, porém, envolvem agfes abrangentes.

O Banco Mundial, a partir do reconhecimento dogafenocivos do cigarro sobre
a saude, divulgou em 1992 sua politica para centdol tabaco, destacando-se cinco
pontos: (a) ndo conceder empréstimos diretos e@etodi & producdo, manufatura ou
comercializacado do fumo; (b) ndo investir diretateamessas atividades; (c) incentivar e
apoiar a substituicdo da fumicultura por outra®lags; (d) ndo conceder incentivos para
maquinas ou acessorios a cultura do fumo; (e) ektmnstituicbes e governos, setores
publicos e privados a seguirem seus exemplos

A OMS, seguindo a proposta do Banco Mundial, nomagumas medidas para
reducdo do lucro das industrias fumageiras querigatauma melhoria na condicdo de
saude da populacéo: (a) aumentar o preco dos poderivados do tabaco, alterando a

taxacdo desses produtos; (b) aumentar a taxag8eudelucros; (c) criar fundos para se
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contrapor a publicidade da industria fumageira;piajbir a propaganda de cigarros; (e)
obrigar a industria a cobrir os custos da reguldaggio; e (f) suprimir todas as subvencgdes
governamentais & producéo, exportacéo e comeggalizde produtos do tabato

Assim, diante das evidéncias sobre os maleficiotadagismo e de estudos que
ofereciam orientacfes claras sobre os meios eficdeereducdo do tabagismo, varios
paises passaram a considera-lo como um problersaldie publica, formulando politicas
especificas para seu controle, por meio de mediolasideradas eficazes para reducao da
demanda. Essas medidas incluiram ac¢Oes educataas revencdo da iniciacao;
regulacdo sobre os produtos do tabaco e propagasedaicdo de fumar em locais
publicos; apoio & cessacdo de fumar, entre dutras

1.3.2 Convenc¢ao-Quadro para Controle do Tabaco

Em 1999, durante a 522 Assembléia Mundial da Satslggaises membros das
NacgOes Unidas sugeriram a ado¢do do primeiro trataigtrnacional de saude publica
voltado para o tabagismo. Trata-se da ConvencaohQuaara o Controle do Tabaco
(CQCT)*, que aborda um conjunto de medidas cujo objetiirzipal é conter a expansao
do consumo de tabaco e seus danos a saude.

Por quatro anos, 192 paises elaboraram varias Geslagobre o texto dessa
Convencao até chegarem a um consenso, aprovadmaoimidade em maio de 2003 na
562 Assembléia Mundial da Saude, instituindo-seQ&CT. O Brasil foi 0 segundo pais a
assinar o texto aprovado, firmando o compromisatnjeom outros Estados Membros de
proteger a populacdo mundial e suas geracdes sutlas devastadoras consequéncias do
consumo de tabaco.

Ressalte-se que para tornar-se Parte da Convengitre para Controle do
Tabaco é necessario que cada pais ratifigue ssa@deque na maioria das vezes exige a
aprovacao prévia em seus Parlamentos ou Congresisnais. A Convengdo passou a
vigorar em fevereiro de 2005, noventa dias aposdempletado 40 ratificacdes. Até o ano
de 2008, a CQCT foi ratificada por 160 paises,rdezgses o Brasil.

A adocao de medidas da CQCT é importante para gromento de obrigacdes
tais como: elaboracdo e atualizacdo de politicasodérole do tabaco em conformidade
com a Convengéo e seus Protocolos; estabelecindentmecanismos de coordenagao
nacional; cooperacdo com outros paises e protegdopdliticas nacionais contra 0s
interesses da industria fumageira. Algumas meditd@secem destaque, sendo elas

voltadas para: reducao da demanda por tabaco;&edls; oferta por produtos do tabaco;
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protecdo ao meio ambiente; questdes ligadas a neapiidade civil, a cooperacao
técnico-cientifica e ao intercAmbio de informacao
Dentre os artigos e protocolos que compdem a CQ€&EFean cumpridos por todos

0S paises que a ratificaram, destacam-se os AGigok4:

[...] Art. 5 — Obrigacdes Gerais

1 — Cada parte formulard, aplicara e atualizardogieamente e revisara
estratégias, planos e programas nacionais mutiisgistintegrais de controle do
tabaco, de conformidade com as disposi¢cdes da nteesgonvencdo e dos
protocolos aos quais tenham aderido.

2 — Para esse fim, as Partes deverdo, segundassapacidades:

€)) Estabelecer ou reforcar e financiar mecanisteosoordenacao nacional
ou pontos focais para controle do tabaco; e

(b)  Adotar e implementar medidas legislativas, akgas e administrativas
e/ou outras medidas e cooperar, quando aproprieolm ouras Partes na
elaboracao de politicas adequadas para prevediuzireo consumo de tabaco, a
dependéncia a nicotina e a exposigao a fumagabdoda

3 — Ao estabelecer e implementar suas politicasadele publica relativas ao
controle do tabaco, as Partes agirdo para protggas politicas dos interesses
comerciais ou outros interesses garantidos paradéstria do tabaco, em
conformidade com a legislacdo nacional.

4 — As Partes cooperardo na formulacdo de medidasedimentos e diretrizes
propostos para implementacdo da Convencédo e dtscplos aos quais tenham
aderido.

5 — As Partes cooperardo, quando apropriado, corganmacoes
intergovernamentais internacionais e regionaisne gotros 6rgdos competentes
para alcangar os objetivos da Convencdo e dosqmio® aos quais tenham
aderido.

6 — As Partes cooperardo, tendo em conta 0S recl#sos meios a sua
disposicdo, na obtencdo de recursos financeiras ipgslementacéo efetiva da
Convencao por meio de mecanismos de financiamélaterais e multilaterais.
[-..]

Art. 14 — Medidas para reducdo de demanda relaivdependéncia e ao
abandono do Tabaco

1. Cada Parte elaborara e divulgara diretrizes pajdas, completas e
integradas, fundamentadas em provas cientificamsemelhores praticas, tendo
em conta as circunstancias e prioridades naciosaiglotara medidas eficazes
para promover o abandono do consumo do tabaco,doemo o tratamento
adequado a dependéncia do tabaco

2. Para esse fim, cada Parte procurara:

(a) criar e aplicar programas eficazes de promdgaabandono do consumo do
tabaco em locais tais como as instituicdes de enasunidades de salde, locais
de trabalho e ambientes esportivos;

(b) incluir o diagndstico e tratamento da dependéncia do tabaco, e servigos
de aconselhamento para o abandono do tabacem programas, planos e
estratégias nacionais de salude e educacdo, conrtieippgdo, conforme
apropriado, de profissionais da area da saudetemyeamunitarios e assistentes
sociais;

(c) estabelecer, nos centros de saude e de raghditprogramas de diagndstico,
aconselhamento, prevencatraamento da dependéncia do tabacee

(d) colaborar com outras Partes para facilitar essibilidade e exequibilidade
dostratamentos de dependéncia do tabacancluidos produtos farmacéuticos,
em conformidade com o artigo 22. Esses produtcsue somponentes podem
incluir medicamentos, produtos usados para admanishedicamentos ou para
diagnésticos, quando apropriado. {2..]
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No texto dos artigos mencionados anteriormentegrghsse o tratamento do
fumante como uma das medidas para reducédo da daneapdra reducdo das doencas
tabaco-relacionadas. No entanto, sua insercao gldggs para controle do tabagismo ja
havia se dado em alguns paises na década de 1980.

Dado que o tratamento do fumante é objeto dessentigédo, serdo abordadas no
préximo item as questdes especificas relativasaganento do fumante.

1.4 O tratamento do fumante e a eficacia da cessacde fumar

1.4.1 O “estado da arte” do tratamento do fumante

Na década de 60, diante das evidéncias sobre dicmaldo tabagismo, varios
meédicos ja utilizavam a abordagem clinica e medirdas para auxiliar os fumantes a
pararem de fumar. As taxas de cessagao variavane maior sucesso estavam baseadas
na decisdo dos préprios fumarites

Estudos iniciais também abordaram a possibilidasleredisposicdo genética do
individuo ao tabagismo. Em 1975 a 32 Conferénciadv&l de Fumo e Saude, que ocorreu
em Nova York patrocinada pelmerican Cancer Society National Cancer Institute
enfatizou a necessidade de compreensdo dos meoaniamque o fumante esta
condicionad®’.

A dependéncia & nicotina esta inserida no codigd8.FHo CID 18 Essa
dependéncia envolve a inter-relacdo entre farmglo fatores adquiridos ou
condicionantes, personalidade e condi¢Oes sodigisstificativa para o uso do cigarro em
geral estd relacionada busca da melhoria do hurmoda funcionamento geral do
organismd*. Isso por que a nicotina é uma droga psicoestimelaO processo
farmacoldgico da nicotino-dependéncia € semelhami#a cocaina e ao da heroina. Todas
sao drogas que liberam dopamina e aumentam a @odigcnorepinefrina. A nicotina age
sobre os centros mesolimbicos, dopaminérgicosnérgjicos e nucleosaccumbens
promovendo, com isso, o aumento e a liberacdo ganmdima e de outros horménios
psicoativos, que levam & dependéncia pelas prautésdeuforizantes e ansiolititas

Em 1982 aAmerican Cancer Societypublicou um manudl com o objetivo de
auxiliar os fumantes a deixarem de fumar, por ndeignformacdes sobre a dependéncia a
nicotina e de estratégias para a cessacao de f@r@aograma proposto continha sessbes
de grupo, com duracdo de uma hora e meia, realtha@s vezes por semana, totalizando

guatro sessdes. Os temas abordados eram sobre rtammgrtos, pensamentos e
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sentimentos do fumante, utilizando a interacdo dea para incentivar e apoiar as
mudancgas sem, no entanto, estimular a dependéosigalticipantes ao grupo. Cada
sessdo possuia um tema definido e incluia quaapast (a) atencéo individual; (b)
estratégias e informacdes; (c) revisao e discuss@l);tarefas.

Assim, a literatura que aborda o tabagismo na petis|a da criacdo da
dependéncia argumenta que a abordagem direta sanferdeve combinar intervencdes
cognitivas com treinamento de habilidades compatdaais. Esse tipo de abordagem
comportamental € muito utilizado no tratamento digggendéncias quimicas, baseando-se
na detecc¢do de situacdes de risco que possamaleeaaida. Por isso, o desenvolvimento
de estratégias para enfrentamento, tais comormudstbo autocontrole e ao automanejo, é
essencial nessa abordagem para que o individua ppssnder a lidar com as armadilhas
do ciclo da dependéncia e possa se tornar agentenuttanca de seu proprio
comportamentd.

No entanto, vale destacar que ha limitagbes nadagem comportamental, visto
que o tabagismo pode estar associado a fatoresraig|t sociais e a influéncias
econdmicas.

Fioreet. al®® realizaram estudos de meta-anélise sobre o tratarda dependéncia
a nicotina quanto a abordagem cognitivo-comportaahésessdes individual ou em grupo)
e 0 uso de medicamentos. No estudo sobre a efieasaesultados em termos de taxa de
abstinéncia por meio de abordagens individuaissrgbsam que para qualquer duracao da
abordagem, ocorreu um aumento na taxa de abstnéneissociacado de abordagens até o
méximo de quatro sessdes levou a um aumento sigivd na taxa de cessacdo. No
entanto, quanto maior o tempo total da abordagesgrmfoi a taxa de abstinéncia, desde
que este nao ultrapassasse 90 minutos. Cada umauda® abordagens teve como
objetivo preparar o individuo para solucionar sgablemas e para lidar com situacdes de
stress estimular o desenvolvimento de habilidades passstir as tentagbes de fumar; e
preparar o individuo para evitar a recaida

Assim, o tratamento do fumante envolve métodosv@iredesde uma abordagem
designada como minima (aconselhamento breve deéeaténinutos) até uma abordagem
intensiva (aconselhamento mais longo). A abordagdmima é um método que busca
mudar o comportamento dos individuos, por meio m@éndamento de intervencdes
cognitivas, para que possam tornar-se agentesaderépria mudanca

Ja a abordagem intensiva consiste em dedicar umpotemaior, cerca de 90

minutos, para o aconselhamento, podendo ser fadtaidual ou em grupo. E um tipo de
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abordagem mais especifica que prepara o fumante gérentar situacdes-problema;
desenvolver habilidades para resistir a vontadéuad@r; prevenir a recaida e lidar com
situacdes de tensdo. E apropriada para qualquériosie tabaco que esteja motivado a
participar desse tipo de abordagem. Além dissopmoess pacientes que nao apresentam
um grau de motivacdo para deixar de fumar, relatarraumento na sua motivacao apés
uma abordagem ou aconselhamento intensivo.

O Quadro 1.2 mostra os resultados de uma metasariélta a partir de 43 estudos
sobre a eficacia em termos de taxa de abstinémciamétodo de abordagem cognitivo-

comportamental por meio de sessodes individuais.
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Quadro 1.2 — Meta-andlise: eficacia aferida a pdds taxas de cessacdo em diferentes

niveis de intervencao (n = 43 estudos).

) Odds Ratio Taxa de abstinéncia
T ce i Numero de estimada estimada
bracos
(95% IC) (95% IC)
Nenhum aconselhamento 30 1 10,9
Aconselhamento minimo
19 1,3(1,01-1,6) 13,4 (10,9 -16,1)
(menor que 3 minutos)
Aconselhamento dg intensidade baixa (3 a 16 1,6 (1,2 - 2,0) 16,0 (12,8 — 19.2)
10 minutos)
Aconselhamento de me}lor intensidade 55 2.3 (2.0-2.7) 221 (19.4 - 24.7)
(maior que 10 minutos)

Fonte: adaptado de Fioe¢al.2000.

A abordagem minima possui eficicia aferida em terdm taxa de cessagdo de
13,4%. A implementacdo desse tipo de abordagenpnodissionais e servicos de saude
pode fazer a diferenca ao aumentar a motivacéeoeefeer uma parada futura do fumante.
A referida meta-analise aponta que 70% dos usudeidabaco procuram o servico médico
e mais de 50% véao ao dentista a cada ano. Isto;eeforelevancia dos profissionais de
saude em assistir os pacientes que desejam pafamde ou motivar 0s que ainda nao
pensam em parar de fumar. A abordagem intensivsupeficacia e taxa de cessacao de
22,1%. Em geral, quanto mais intensiva é a abormdagequanto maior o numero de
profissionais de salde envolvidos nessa estratégiay é a taxa de abstinéridia

O uso de medicamento no tratamento do fumanteitlmsis eficaz em pacientes
que apresentam um grau elevado de dependéncieso@najcvisto que os sintomas da
abstinéncia sdo mais fortes nesse tipo de fumbBlistentanto, o apoio medicamentoso nao
deve ser administrado desatrelado da abordagem octamgental, pois esta tem a
finalidade de ajuda-lo a lidar com a dependéncieofigjica e a dissociar as situacdes
comportamentais relacionadas ao ato de ftfinar

Estudos realizados sobre a eficacia do uso de aredittos na cessacao de fumar
referenciam alguns medicamentos, tais como nioa$nie ndo nicotinicos. Os
medicamentos nicotinicos, denominados de Terapi®emsicdo de Nicotina (TRN),
apresentam-se em forma de adesivo, goma de masesrsol e inalador. Ja os

medicamentos n&o nicotinicos correspondem ao cboidie bupropiona e a nortriptilina
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(antidepressivos); a clonidina (anti-hipertensig@ vareniclina (que atua diretamente nos
receptores de nicotina). Segundo Fiae al. 2000% e 2008’ esses medicamentos
apresentam “forca de evidéncia A” no tratamentéuduante.

O uso de medicamentos é importante e tem um papeldefinido na cessacao de
fumar, que é o de minimizar os sintomas da sindralmeabstinéncia da nicotina,
propiciando maior adesdao a abordagem cognitivo-cotamental. Esses medicamentos
ndo devem ser administrados isoladamente, pois mbinacdo de abordagem
comportamental e medicamentosa aumenta a taxa dlméltia se comparada com a
abordagem comportamental, ou a medicamentosa &dldd Quadro 1.3apresenta o
resultado de uma meta-analise feita com dezoitadest que indicam um resultado

significativamente melhor na cessacao quando sesazlesta combinacao.

Quadro 1.3 — Meta-andlise: eficacia em termos ga tke cessacdo para combinagéo de
medicacéo versus medicacdo e abordagem (n=18).

. Odds Ratio Taxa de
Numero de ; PN
Tratamento bracos estimada abstinéncia
& (95% IC) (95% IC)
Somente medicacao 8 1 21,7
Medicacgéo e abordagem 1 14 (1,2-1.4) 27,6 (25,0 — 30,3)
(aconselhamento)

Fonte: adaptado de Fioe¢al.2008.

Os critérios para a utilizacdo de medicamento®osa&eguintes:
(@ fumantes pesados, considerados como aqueleduquen 20 ou mais
cigarros por dia; ou
(b) fumantes que fumam o primeiro cigarro até 30utus apds acordar e
fumam no minimo dez cigarros por dia ; ou

(c) fumantes com Teste de Fargerstfgigual ou maior que cinco;

"0 Teste de Fargestrom consiste na aplicacdo deugstignario que é utilizado para saber o grau de
dependéncia a nicotina do fumante. A soma de patfitidos no teste define o grau de dependéncid@ ®e
2 pontos: muito baixo; de 3 a 4 pontos: baixo; ée/pontos: moderado e acima de 7 pontos: elevado.
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(d) fumantes que ja tentaram parar anteriormenenap com abordagem
cognitivo-comportamental, mas nao obtiveram éxif@mce aos sintomas da
abstinéncia; e

(e) nao apresentar contraindicagdes clinicas adcareento.

Os medicamentos relacionados no Quadro 1.4 foramsiderados eficazes no
tratamento da dependéncia a nicotina e aprovadosUs Food and Administratior
FDA para esse uso. No Brasil, o0s medicamentos i@timcos (cloridrato de bupropiona,
nortriptilina, clonidina e vareniclina) e os meditntos nicotinicos (adesivo transdérmico
e goma de mascar) foram aprovados para uso pelacrmg®acional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA).

Os estudos de meta-analise anteriormente mencisnadostraram que o
tratamento do tabagismo € eficaz em relacdo ascdsetabaco-relacionadas e para a
reducdo de demantlaAssim, as politicas para controle de tabaco depewer também
estratégias que identifiquem os fumantes a fimfdeeoer tratamento para os que desejam

parar de fumar.



Quadro 1.4 — Eficacia em termos de taxas de cessagavarios medicamentos utilizados

no tratamento do tabagismo (n=80).
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Odds Ratio Taxaﬂde_
. . ; abstinéncia
Farmacoterapia Numero de bragos estimada ——
(95% IC) (95% IC)
Placebo 80 1 13.8
Monoterapias
Vareniclina (2 mg/dia) 5 3,1(2,5-38) 33,57(28?,9 -
Nicotina nasal spray 4 2,3(1,7-3,0) 26’22(27])"5 B
Adesivo de Nicotina 26,5 (21,3 -
(dose alta mais que 25mg) 4 2,3 (L7-30) 32,5)
Longo tempo de goma de nicotina (mais 26,1 (19,7 —
del4 semanas) 6 22(15-3.2) 33,6)
Vareniclina (1mg/dia) 3 2,1(1,5-3,0) 25,§2(129),6 B
Spray de nicotina 6 2.1 (1,5-209) 24,21(169),1 -
Clonidina 3 21(1,2-37) 25’g7(13§’7 -
Bupropiona 26 2,0(1,8-2,2) 24’26(242),2 B
Adesivo de nicotina (6-14 semanas 32 1,9 (1,2 2, 23’355%])"3 B
Adesivo de nicotina (mais de 14 10 1,0 (1,7 - 2,3) 23,7 (21,0 -
semanas) 26,6)
Nortriptilina 5 1,8 (1,3-2,6) 22,29(253,8 -
Goma de nicotina (6-14 semanas) 15 151,2-1,7) 19’201%)6' B

Fonte: adaptado de Fioe¢al.2008.

A fim de conhecer o perfil de fumantes que procamaos servicos de saude para

cessacao de fumar no Brasil foi realizada uma smélé estudos cientificos relacionados
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no Quadro 1.5. Estes mostraram uma variacdo no dgadependéncia a nicotina dos
pacientes atendidos de moderada (63,7%) a gray&%y5

Quadro 1.5 — Estudos brasileiros sobre o grau perdk&ncia a nicotina.

D a2 Ano do Descrigcéo da populacac
Autores Periodico publica ¢ PopUlaca’! regte Fagerstrom
~ estudo estudada
cao
Populagdo residente dp de muito baixo a
. . . . 0
Oteroet al. Caq. S_aude 2006 2001 Rio de_Jane|ro que buscou bango.l 24,6 /o_
Publica apoio para deixar de | de médio a muito
fumar. elevado: 75,4%
Fumantes atendidos nd
Nucleo de Apoio a média: 6,2 +/-
Santoset al. | J Bras Pneumol. 2008 2002 Prevenco e Cessacdo fo 2,1 (0,0-10,0)
Tabagismo (PrevFumo
sfinf.
Outro: fuma
cigarro nos
Comparacao entre dadas primeiros 5 min.
Szklo; Otero Rev. Salde 2008 2002; de ensaio clinico e apos acordar: 47,8
' Pudblica 2002/2003 . . . -25,3
inquérito domiciliar o
n° cigarros
fumados por dia
(>=21):
46,9 - 14,1
16 individuos com
Echer; Barretg ver. Latino-Am. 2008 sfinf Fagerstrom >= 5, 9U€ | escoremédio 7,4
Enfermagem pararam de fumar ha mais
de 6 meses.
Pacientes que desejaram
3. Bras deixar de fumar em escore>=5
Saleset al. Pﬁeumdl 2006 | 2002 a 2006bAmbulatério de Apoio ag
' Tabagista do Hospital de (77,6%)
Messejana.
Alunos tabagistas que
. participaram do programa
Sp|2rsc;(|)rello ID‘]r;eE:Jrrii).I 2007 sfinf de tratamento do médio: 4,07 x 2,38
' ' tabagismo (14) x que ndo
procuraram (108)

Haoastram 3. Bras Fumantes que procurargm leve: 27,2%
99 - Sras. 2001 | 1999/2000 o0 AAAT-PUCRS para | moderada: 50,2%
et al. Pneumol. . )

deixar de fumar grave: 22,6%
Int.Nii Pacientes ndo internadas leve: 22,0%
Chatkinet al. Tuberc.lunl Dis 2006 | 1999/2001] fumantes do Hospital S8o moderada: 49,1%
gLis. Lucas da PUCRS grave: 28,9%




Quadro 1.5 — Estudos brasileiros sobre o grau gerdi&ncia a nicotina.
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Continuacao

o Ano de Ano do Descngaq it Teste
RIS FEEETED ublicacéo estudo popUEgEe Fagerstrom
P & estudada 9
. 0,
Séo Paulo Med Pacientes rlr?(\)/g.e?a(ljd{;)'
Figlie et al. J/Rev Paul 2000 1995 : o
Med internados 44%
grave: 26%
Fumantes
atendidos nas . L
, muito baixa:
areas de o
internacéo de : 9,6%
Clinicas baixa: 16,6%
P o
Halty; et al J. Bras. 2002 2000/2001 | Médicas do | Media 18,9%
Pneumol. elevada:
HU e Santa
34,6%
Casaenosetar . )
de muito elevada:
. 20,3%
Pneumologia
do HU
XXXIIl Cong. ateljleéisiggzsem
Abe; Sandoval Bras. Pneu. 2006 2004 o média 6,2
) . ambulatério de
Tisiologia :
tabagismo
Pacientes que
desejaram
deixar de dependéncia
XXXIII Cong. fumar em grave:
Saleset al. Bras. Pneu. 2006 2002/2005 | Ambulatério 37,8% dos
Tisiologia de Apoio ao | homens e 26%
Tabagista do | das mulheres
Hospital de
Messejana

Fonte: adaptado pelo INCA - Divisdo de ControleTdbagismo.

1.4.2 Experiéncias internacionais no tratamento dflumante
No ano de 2003, a OMS apresentou resultados do®sete saude de Hong Kong,

gue ofereciam abordagem cognitivo-comportamentaledicamentos nicotinicos (TRN)

gratuitamente, como um dos exemplos de medidasiyassna cessacao do tabagismo.

Foram acompanhados 989 pacientes por trés meseguds 90% fizeram uso de TRN,

concomitante a abordagem cognitivo-comportamemdahxa de cessacéao foi de 43% para

os que utilizaram a TRN e de 29% nos pacientesngaeautilizaram medicamento. Assim,

a terapia combinada foi vista como um fator queofeseu a aderéncia ao processo de

cessacao de funfir
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Em 2007 na Inglaterra, ®National Health Service(NHS), responséavel pelo
tratamento do tabagismo, publicou um relatério sobs resultados do programa de
cessacao de fumar, no periodo de abril de 2006rgonae 2007. Todos os profissionais
foram capacitados para oferecer abordagem cogitmgportamental e apoio
medicamentoso com TRN e cloridrato de bupropiona @apopulacdo. Dos 598.454
fumantes atendidos, 83% receberam TRN; 5% fizersonde bupropiona; 1% fez uso de
TRN e bupropiona; 6% ndo receberam qualquer ajuddicamentosa e, para 5%
desconhecia-se a forma de tratamento. A avaliagid® fla quarta sessao de abordagem
mostrou que do total de fumantes atendidos, 53&vast sem fumét.

Nos Estados Unidos,©@enter for Disease Control and Preventi@DC) confirma
que o tratamento para a cessacao de fumar € eficazpelo menos quatro sessdes de
abordagem cognitivo-comportamental, com ou senpigriarmacolégica. Contudo, o0s
servicos oferecem apoio aos fumantes para duasiterst para deixar de funfar

Segundo a OMS, os estudos realizados mostram que n&o se deatizankssa ou
aquela terapia, isto porque variam muito na suz@eifh, aceitabilidade e relacdo custo—
efetividade. Os tratamentos farmacoterapicos teralemigir menos recursos humanos e a
ser mais eficazes que as terapias comportamenmais,podem ter um gasto maior de
recursos financeiros. Cabe ressaltar que a abordagmima pode ser realizada por
qualquer profissional de saude, motivando e auxbaa cessacdo de fumar. Outras
abordagens complementares, feitas por telefonerec@mpanhas educativas, também
podem auxiliar um publico especifico.

Cabe também analisar a experiéncia brasileira néocoacdo de um Programa

Nacional de Controle de Tabagismo, o que seraapmiado no proximo capitulo.
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Capitulo 2 — O Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT)

2.1  As acbes de controle do tabagismo no Brasil: brevestorico pré-SUS
A primeira agado registrada para controle do tabagisio Brasil foi em 1977,
quando a Pontificia Universidade Catélica de SaddPeealizou uma campanha interna
com objetivo educacional. Para isso, foi elaboradotigo “Tabagismo — Sério Problema
de Saude Publica”, publicado na revista da Unidad®, que conclamava uma acdo mais
efetiva para conter a invas&o do tabagismo no Btasi
Essa publicacdo gerou inidmeros pronunciamentosngestacdes de instituicoes,

dentre essas universidades, bem como de profissidaarea da salude e da educacdo. Em
1979, registra-se 0 movimento denominado Cartaalea8or, redigida por médicos do
Estado da Bahia, intitulada “O tabagismo — Um ndesafio”. Essa Carta apontava para a
magnitude do problema do tabagismo e propunhalaséx@ de acdes para controle no
Plano Nacional de Saude. Entre outros pontos, alard necessidade de um comando
anico, por meio de um Comité Nacional, envolvendoas instituicbes para proposi¢cao de
estudos; participacdo no planejamento; desenvohtone avaliagdo dos resultados de
campanhas de combate ao tabagfSnitara tal, indicava acdes efetivas visando:

1) acentuar a importancia da boa saude;

2) defender o direito dos ndo fumantes;

3) reduzir progressivamente 0 consupeo capita;

4)  baixar o numero de fumantes;

5) esclarecer a populacdo sobre os maleficios dacta que fossem

cientificamente indiscutiveis;

6) travar e restringir a producéo de cigarros;

7) frear a propaganda das multinacionais;

8) proteger criancas e gestantes do convivio conaffites;

9) baixar o teor de nicotina, alcatrdo e monoxidaarbono dos cigarros;

10) interditar o uso de cigarro em instituicbesaéde e de educacao;

11) proibir a venda de cigarros a menores de 18;an0

12) criar um comité nacional permanente para ctmgopossivel erradicacao

do vicio.
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Ainda em 1979, seguindo as recomendag¢fes da OMSsaciacao Brasileira de
Cancerologia elaborou, por iniciativa propria, od®ama Nacional de Combate ao Fumo,
com o objetivo de contribuir para o controle derd@e cardiovasculares e do aparelho
respiratério, por meio da prevencéo e/ou reduciwatica de fumar.

Em 1985 o Ministério da Satde, por meio da Port@fia n° 653%, nomeou um
grupo assessor para o desenvolvimento de acoesqdrale do tabagismo no Brasil, sob
a coordenacdo das divisdes nacionais de Pneumdbagiaaria e de Doencas Crénico-
Degenerativas. O Programa Nacional de Combate aw Rave 0s seguintes objetivos
iniciais: (a) implantar o Programa nas unidadeseradias; (b) dimensionar a epidemia
tabagica; (c) reduzir a prevaléncia de fumanted) eonseguir legislacdo de controle.
Como metas o grupo assessor deveria:

. implantar o Programa em quinze estados até 198% demais até 1988;

. reduzir a prevaléncia do tabagismo em pelo menés a@ dezembro de
1990; e

. conseqguir legislacdo antitab4gica, tendo como av@opulacdo néo
fumante.

No ano seguinte, foi promulgada a Lei Federal 488/86°, que instituiu o Dia
Nacional de Combate ao Fumo, a ser comemorado an@%lide agosto, por meio de
campanha educativa para alertar a populacdo parelesicios advindos do uso do fumo.
Em seguida, o grupo assessor encaminhou ao PresidizrRepublica um Projeto de Lei
de protecdo aos ndo fumantes, proibindo fumar @mtos coletivos fechados oficiais e
privados, de trabalho, lazer, saude, educacdo e/edoulos de transporte coletivo de
qualquer natureZa Tal projeto, somente aprovado em 1996, resuléoLiai Federal de n°

9.294° em vigor até a presente data
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2.2. A conformacéo do SUS e as implicacdes paraantrole do tabagismo

Um movimento importante para a mudanga da poldieaadde no Brasil foi a
instituicdo do Sistema Unico de Saude (SU$)ue passou a influenciar a organizacédo de
diversas politicas de saude, incluindo a de canttoltabagismo.

Em 1988 foi publicada a nova Constituicdo Braslegue aborda na secao “Da
Saude” alguns aspectos fundamentais: o reconheraerdireito a saide como direito de
cidadania e como dever do Estado, a garantia desaceniversal e igualitario; a
caracterizacdo das acoes e servicos de saude @netedancia publica; a criacdo de um
Sistema Unico de Saulde organizado segundo asiziisetde descentralizagdo, com
comando unico em cada esfera de governo, com atémegral a saude e participacdo da
comunidad®’.

As Leis n° 8.08% e n° 8.14% que regulamentam e ddo conformidade ao
arcabouco juridico do SUS, estabeleceram os pioxige organizacéo, estruturacéo,
gestao e financiamento do sistema. Entre os pioxgestacam-se: (a) universalidade de
acesso aos servicos de saude; (b) integralidadsesisténcia, entendida como integracao
das acdes preventivas e curativas, individuaideticas; (c) equidade na oferta e acesso;
(d) descentralizacdo politica e administrativa, cdimecdo Unica em cada esfera do
governo; (e) conjugacdo dos recursos financeiemol0gicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Mpius para organizagdo e prestacao
dos servicos de saude; e (f) participacdo da catadeina gestao.

Visando expandir a cobertura assistencial paradatera sua diretriz de
universalizagdo do acesso da populacao ao sistersalide, o SUS buscou, cada vez mais,
ser descentralizado na sua operacionalidade, engoonamecanismos de financiamento
centralizados.

A descentralizacédo politica e administrativa acamhpda da diretriz de comando
Unico em cada esfera de governo resultou na coigétit de trés niveis de gestdo para o
sistema de saude: municipal, estadual e nacional.ehtanto, a integralidade e a

Até o final da década de 70, o Brasil era caramda por politicas sociais que privilegiavam
grupos especificos. O panorama da assisténciad& sepais era muito excludente. A populacdo deabai
renda ndo se beneficiava da previdéncia e ndo tiobaso facil aos servicos de salde, principalméente
assisténcia médico-hospitalar. Nos anos 80 com@cargurgir movimentos populares que reivindicavam
melhores condi¢cdes de salde. Como resposta aressaq ocorreu a expansao dos servicos munidpais
saude, que, entretanto, em funcdo de um modelardeadacao tributaria excessivamente centralizada n
esfera federal, ndo dispunham de recursos sufsepara garantirem a prestacdo desses servicos. O
movimento sanitario partiu da critica ao sistemésterte para propor uma agenda de reformas que
resultaram no SUS.
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hierarquizacdo das acfes de saude induzem a gedm;&mtros subsistemas como
consequéncia da negociagdo intergestores, envawvaddtiplos participantes como fruto
dos acordos politicos e do desenvolvimento de umsntos técnico-operacionais
necessarios a integragéo e manutencéo de umaadeai sistemia

Todavia, a descentralizacdo do sistema de saudgardate o processo decisorio
de implementacdo de politicas nas instancias do &d&m que as politicas sejam bem
sucedidas, havendo ainda necessidade de investimmaia o fortalecimento das
capacidades administrativas e institucionais doeguay central e dos subnacionais no
encaminhamento da descentralizataDeve-se considerar, porém, que o Brasil é um pais
continental, heterogéneo e desigual, com um sistmtiico federativo, no qual a Uniao,
os Estados e Municipios representam entes fedesa@utonomos e sem vinculagao
hierarquica. Assim, os municipios (poderes locassh respondendo de forma mais direta
pelo (in)sucesso de determinadas politicas, pots difetamente responsaveis pela
execucao das acdes de saude.

Portanto, faz-se necessaria a adocao de estrat®ifimdas para o fortalecimento da
gestdo publica no ambito estadual e municipal, na die permitir a superacdo das
desigualdades e das dificuldades de acesso obasmadgais.

Outro aspecto relevante na descentralizacdo daisicasl € a definicdo de
competéncias para cada esfera de governo e a implagdo de acbes coordenadas que
levem a articulacédo de padrdes nacionais de @oliten decisdes e parametros locais.

Uma melhor definicdo de responsabilidades nasesfsas de governo no ambito
do SUS foi outra proposicdo da Lei n° 8.880sso implicou mudancas estruturais
significativas no sentido de adequar a estruturangél do Ministério da Saude as novas
atribuicdes e funcbes federais. Iniciaram-se, tamleé discussdo e o estabelecimento de
politicas que orientassem o processo de desceagab da gestdo e dos recursos
financeiros para 0os municipios. Para atender aresgaestrutura, o0 SUS passou a adotar a
gestao pactuada entre as trés esferas de govirdesal, estadual e municipal.

Atrelado a isso, ha também um movimento de supsadistorcbes do modelo
hospitalocéntrico anteriormente hegemonico, poronts esforcos de conformacédo de
novos modelos de atencdo que compreendam maiaizegi@o da promoc¢do da saude e
prevencdo de doencas, fortalecimento da atencéapa em salde e expansao de praticas
extra-hospitalareé

Nesse contexto, a promocao da saude fortalecesaddé@utonomia dos individuos

€ grupos sociais, tendo em seu escopo dois grugpbahds de acdo ndo excludentes. No
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primeiro, as ac¢fes sado dirigidas a transformacg&ocatoportamento dos individuos,
focando seus estilos de vida e localizando-os nbiearte familiar ou das culturas da
comunidade em que se encontram. Os programas 8 &m@gem a se concentrar em
componentes educativos relacionados aos riscos artampentais cambiaveis, que se
encontram sob o controle do individuo (por exempkhito de fumar, dieta e atividade
fisica). Ja no segundo grupo, as acdes baseiam-senstatacdo do papel protagonizante
dos determinantes gerais sobre as condi¢cdes de.sAuzbnstrucdo da saude tem como
produto um padréo adequado de alimentacédo e mytdgahabitacdo e saneamento; boas
condi¢cdes de trabalho; oportunidades de educagabieate fisico limpo; apoio social;
estilo de vida responsavel e um espectro adequmadaidados de saude. As atividades sao
voltadas ao coletivo e ao ambiente, por meio dedtiped publicas e de ambientes
favoraveis ao desenvolvimento de saude e do refiecoapacidade dos individuos e das
comunidades.

No que diz respeito ao tabagismo, ambas as vestelatgoromocdo da salude sao
importantes, dado que o controle do tabagismo eavaima gama de atividades
especificas para as trés esferas de governo.

Em sintese, a instituicdo do SUS trouxe mudandasamtes com implicacdes na
organizacdo do controle do tabagismo e na conceggatireito a saude, a medida que
envolveu alteracdes na gestdo do sistema de saddees esferas de governo e no modelo

de atencdo a saude.

2.3. O desenho e a regulamentacdo do Programa Nawal de Controle do
Tabagismo (PNCT) no SUS

Em 1991, num contexto de redefinicdo institucionadljinistério da Saude delegou
ao INCA a organizacéo das acdes até entdo existpata o controle do tabagismo sob a
coordenacdo da Divisdo de Pneumologia Sanitaribakncas Cronico-Degenerativas.
Tais acdes ganharam mais impulso com a criacad\ddTRjue, coordenado pelo INCA,
vem se estruturando ao longo do tempo, por meiorganizacdo de acdes sistematicas,
continuas e abrangentes para o controle do tabaco.

O PNCT tem como objetivo reduzir a prevaléncia wladntes em nosso pais e a
consequente morbimortalidade por doengas tabaaciwebdas. Para isso, formularam-se
0S seguintes objetivos estratégicos: prevencaonidag¢do ao tabagismo; protecdo da

populacdo contra a exposicdo ambiental a fumacaaligco; e promoc¢ao e apoio a
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cessacao de fumar. Para atingi-los, sédo desenaslagdes educativas e novas iniciativas
no ambito da atencdo a saude, incluindo a insetgdmtamento do fumante no SUS.

Além disso, o Programa envolve iniciativas ledgigés e econdmicas. Dentre as
primeiras destacam-se a regulacdo dos produtoabd&d — no que concerne aos seus
conteudos, emissfes, embalagens e atividades gagammda — e do o uso de produtos
fumigenos em recintos coletivos.

A mobilizacdo para a promocdo de medidas legisiatie econ6micas vem
conferindo ao INCA a responsabilidade de assessmmaca na elaboracéo de pareceres e
de exposicdo de motivos que envolvem varios aspeattaabagismo, a fim de subsidiar
processos de negociacéo e projetos de lei. Aléso diesde 1996, o INCA vem exercendo
a funcdo de Centro Colaborador da Organizacdo Murdk Saude (OMS) para as
questbes ligadas ao controle do tabaco na Améraiind. e nos paises de lingua
portuguesa.

No que se refere a regulacdo dos produtos de tabsitmlo econométrico realizado
pelo INCA, em 1996, mostrou que o aumento de ingo® de precos do cigarro
contribuiu para o fortalecimento das acdes de otentto tabagismo e para a reducédo da
prevaléncia de fumant&s Atualmente, esse tema recebe especial atetg;8tinistério da
Saude para o estabelecimento de uma politica d&riauque reflita, por meio do aumento
de precos e impostos desses produtos, uma cogf&dpara reduzir a iniciagdo do
consumo de tabaco em jovens.

A fim de que as acbes do PNCT atinjam todo o @eraitbrasileiro, foi organizada
uma rede nacional para gerenciamento regional, pefo de um processo de
descentralizacdo e de parceria com as secretataduais e municipais de saude, seguindo
a légica do SUS. Hoje, nos 26 estados da FedempadDistrito Federal, as secretarias de
saude possuem uma Coordenacdo do PNCT que, pareguyaem descentralizando as
acdes para 0s municipios.

Os primeiros convénios entre o Fundo Nacional a@d8 (FNS) e as secretéarias
estaduais de saude (SES) foram assinados em 18€9,oc INCA atuando como
intermediario. Pela primeira vez, esses convénieseceram a oportunidade para que os
estados pudessem se estruturar e desenvolver apdgiiuas para o controle do
tabagismo. Os convénios com as SES propiciarandadigs multissetoriais e favoreceram
a reestruturacdo das equipes e a inclusdo do muiwaabagismo na estrutura formal do
INCA™.,



71

As atribuicdes dos gestores federais, estaduaisnécipais na conducéo do PNCT

estdo descritas no Quadro 2.1

Quadro 2.1 — Classificacao das atribuicdes dasasstie governo no PNCT.

Esferas de governo/6rgéos

Funcées/Atribuicdes

Federal/Instituto Nacional de Cancer

Subsidiar o Ministro da Saude na formulacgéo e [danento
do Programa;

Coordenar a formulacéo, aplicacdo e monitorameato d
programas nacionais multissetoriais integrais enfazmidade
com as disposi¢Bes da Convencgdo e dos (seus) plagpc
Exercer o papel de secretaria executiva da Comisaéimnal
para Implementacéo da Conveng¢éo-Quadro;

Divulgar a Politica no SUS, nos demais Ministégasutros
orgaos do Poder Legislativo, Judiciario e Execytivo
Promover e coordenar a ado¢éo e implementacéo diease
legislativas, executivas, administrativas e/ouasitnedidas, e
cooperar, quando apropriado, com outras Partes;
Coordenar, articular, apoiar e monitorar a intézagho do
PNCT na Politica Nacional de Saude;

Coordenar, promover ou apoiar agdes intersetariplari-
institucionais de abrangéncia nacional, que possgractar
positivamente nos indicadores de saude da popuagée
estejam alinhadas as diretrizes e aos objetivdaNIDT
relacionados:

e ainformacéo a populagéo sobre as consequéncias
sanitarias, a natureza aditiva e a ameaca montalsta
pelo consumo e a exposi¢do a fumaca do tabaco;

e aprevencdo da iniciacdo no tabagismo, promocéo e
apoio a cessacao, para alcancar a reducéo do comgum
tabaco em qualquer de suas formas;

e aos aspectos especificos de género, assim conao, par
protecdo das populag@es indigenas, e de outroegrup
populacionais sob maior vulnerabilidade de indwgdo
consumo dos produtos de tabaco;

« aresponsabilizacdo civil e litigio pelos danosae®
econdmicos causados pelo consumo de tabaco;

e aimplementacdo de medidas da Convencao-Quadro para

Controle do Tabaco voltadas para a regulacdo dos
produtos do tabaco; a restricdo da propaganda, o
patrocinio e a promocédo destes produtos; o condoate
mercado ilegal; as medidas de precos e impostas sob
setor de fumo que sejam eficazes para reducédo do
consumo; a protecdo do controle do tabaco da
interferéncia indevida da industria do tabaco é®u
organizacdes associadas a mesma;

« & estruturacédo de um sistema de pesquisa, vigl&nci
intercAmbio de informagdes sobre o controle dodaba




72

Continuacao

Quadro 2.1 — Classificacao das atribuicGes entesf@sas de governo no PNCT

Esferas de governo/érgaos

Funcdes/Atribuicbes

Federal/Instituto Nacional de
Cancer

—Articular com outras areas do governo a implemémtalp
PNCT;

— Adotar o processo de avaliacdo como parte do jalareato e dg
implementagéo das iniciativas para o controle dadae,
garantindo tecnologias adequadas;

— Estabelecer instrumentos e indicadores para o@eamamento
e avaliacdo do impacto do PNCT;

— Promover a articulagdo com os Estados e os Muoscfara
apoio a implantacdo do PNCT;

— Definir e apoiar as diretrizes de capacitacdouea@ghfio continug
em consonancia com as realidades locorregionais;

— Elaborar materiais educativos para profissionai®kidos no
controle do tabagismo e populacdo em geral,

— Elaborar e desenvolver sistema de informacéo para
monitoramento das ac¢des para o controle do tabaco;

— Cooperar nacional e internacionalmente por meinabas de
experiéncias do controle do tabaco;

— Divulgar sistematicamente os resultados do procagaliativo
do controle do tabaco;

— Coordenar, articular, apoiar e monitorar a intkzagéo da
politica Nacional de Saude (Pacto pela Salde e $%&ige) e de
Desenvolvimento (rural, educacional, etc.);

—Buscar parcerias governamentais e ndo governarsgratsd
potencializar a implementagcdo do PNCT.

Federal/Secretaria de Vigilancia a
Saulde

Elaborar, coordenar e executar, em parceria CONC@\|
pesquisas, estudos que componham sistemas dengigikobre
controle do tabagismo.

Federal/Assessoria de Comunicaca
Social

Elaborar, coordenar e executar, em parceria CONC@\|
materiais educativos para ac6es de controle dgitaha.

Federal/Secretaria de Ciéncia
Tecnologia e Insumos Estratégicos

Adquirir e distribuir os medicamentos para cessagifumar
entre 0s municipios.

Federal/Secretaria Executiva

Coordenar e monitorar o indicador de redugéo deap#acia do
tabagismo.

Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)

Regular os produtos fumigenos derivados do talagar(os,
charutos e outros produtos).
Fiscalizar o cumprimento da lei n°® 9.294/94.

Estadual/Coordenacdes do
Programa

Coordenar a aplicacdo do programa estadual em reoicfade
com as disposi¢cdes do PNCT;

Pactuar na Comisséo Intergestores Bipartite asagaealocaca
de recursos orcamentarios e financeiros para &mitacdo da
programa estadual;

Adotar o processo de avaliagdo como parte do Earjto e da
implementacao das iniciativas para o controle dadesmo;
Estabelecer instrumentos e indicadores para o samapento
e avaliacdo do impacto do Programa no estado;

Alimentar o sistema de informag&o para monitoramdas
acOes de controle do tabagismo no &mbito do estado;
Promover a articulagdo com as regionais e seuscipios para

=4

apoio a implantacdo do Programa;
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Continuacao
Quadro 2.1 — Classificagao das atribuigbes entesf@sas de governo no PNCT.

Esferas de governo/6rgaos — Funcdes/Atribuicdes

Estadual/Coordenacdes do Programa - Divulgar sistematicamente os resultados do procagsimativo
do controle do tabaco.

— Coordenar a aplicagdo do programa municipal em
conformidade com as disposi¢cdes do PNCT;

- Pactuar na Comisséo Intergestores Bipartite asazée
alocacédo de recursos orgcamentarios e financeirasgpa
implementacado do programa municipal;

— Adotar o processo de avaliagdo como parte do @Earejto e
da implementacao das iniciativas para o control@abagismo;

— Estabelecer instrumentos e indicadores para o
acompanhamento e avaliacdo do impacto do Programa n
Municipio;

- Alimentar o sistema de informag&o para monitorameat
acOes de controle do tabagismo no a&mbito municipal,

- Promover a articulagdo com unidades de salide asseol
ambientes de trabalho para implantacdo do Programa,;

- Divulgar sistematicamente os resultados do procagsliativo
do controle do tabaco.

Municipal/Coordenac¢des do
Programa

Fonte: elaboracao propria a partir de varios doctosefederais do MS e do INCA.

Ao longo da existéncia do PNCT foi construido unrcgodegal e normativo de
regulamentacdo (Quadro 2.2.). No entanto, apesampdés apresentar uma legislacéo forte
para controle do tabaco, ressalta-se a importalwianvolvimento de diversos atores no
processo de construcdo e cumprimento da legislag&ty que aBritish American
Tobacco(representada no Brasil pela companhia Souza @ra@hilips Morris dominam
o mercado brasileiro de tabaco e possuem estratégi@ se contrapdem as acbes de
controle do tabagismo adotadas no pais. Essas saspestdo atentas as politicas do
governo para atuarem de maneira global e de forfitazeno enfrentamento das
politicas®.

Um aspecto relevante para o controle do tabagisina instituicio da Comissao
para Implementacdo da Convencéo-Quadro (CONICQadarpor meio de Decreto
Presidencial em 2003. Essa comissdo é compostatpgrantes dos seguintes Ministérios:
da Saude (Instituto Nacional de Cancer, Agénciaiddat de Vigilancia Sanitaria,
Assessoria de Assuntos Internacionais); das Redadggeeriores; da Agricultura, Pecuaria
e Abastecimento; do Desenvolvimento Agrério; daeRda; da Justica; do Trabalho e
Emprego; da Educacdo; e do Desenvolvimento, Indugtr Comércio Exterior. Ao
Ministro da Saude foi atribuida a Presidéncia daniSsdo e ao INCA, a Secretaria

Executiva. Com a instituicio dessa comissdo, oraentdo tabagismo passou a se
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fortalecer como Programa de Estado e a ser desshwgdor meio de acdes coordenadas
por Varios ministérios.

A CONICQ vem promovendo a internalizacdo de medidasCQCT junto as
diversas areas governamentais, ja que o controlalmismo requer a adocdo de acbes
em diversas frentes, tais como o combate ao meitsghd e a substituicdo da cultura do
fumo por outros plantios mais saudaveis.

Estudos também sugerem que as acfes do PNCT vamdganma diminuicdo da
aceitacao social do tabagismo, fazendo com queumero cada vez maior de fumantes
deseje parar de funfdrNo Brasil, pesquisas mostram que 25 milhdes ddléiras sdo
fumantes e que 80% desses fumantes desejam pafamde Contudo, apenas 3% tém
éxito a cada ano, sendo que a maior parte dessssgie sem ajuda, o que coloca em
evidéncia o grande potencial que a abordagem ppaia a cessacao possui para reduzir a

prevaléncia de fumantés

Quadro 2.2 — Marco Legal e os principais instrumemormativos relacionados a Politica

Nacional de Controle do Tabaco no Brasil.

Instrumentos Gerais

Instrumentos

X : Ano Caracterizacao
legais/normativos

Decreto n° 109 1991 | D&o competéncia ao INCA para assistir ao MS naditagéio da Politica
Nacional de Controle do Cancer e atuar como ageféeencial na
Decreto n°® 2.477 1998 | prestacédo de servigos, formagao de recursos hureanassferéncia de

tecnologia no que se refere a prevencao, diagndstiatamento do
Decreto n° 3.496 2000 | cancer no Brasil.

Proibe o uso de cigarros, cigarrilhas, charutashiogbos, ou de
qualquer outro produto fumigeno derivado do tabaonorecinto
coletivo privado ou publico, tais como, reparticpéblicas, hospitais,
salas de aula, bibliotecas, ambientes de trabiatrps e cinemas.
Institui areas exclusivas para o fumo devidamesukadas e com
arejamento conveniente (fumédromos).

Lei n.° 9.294 1996

Resolucdon° 1 dg Determina que nas embalagens dos cigarros e smethsates, bem
Conselho Federaldg 1996 | como na publicidade a eles relacionadas, constdeposs de nicotina e
Entorpecentes de alcatrao.

Determina que o usuario de servigo de transpodeviério
interestadual ou internacional sera recusado seargue ou
determinado eu desembarque, quando fizer uso deefumigenos
no interior do 6nibus.

Decreto n° 2521 1998
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Quadro 2.2 — Marco Legal e principais instrumentosmativos relacionados a Politica
Nacional de Controle do Tabaco no Brasil.

Instrumentos Gerais

Instrumentos

- : Ano Caracterizacéo
legais/normativos

Divulga as novas adverténcias sobre os males casigatb consumag
Portaria n® 695 1999 tabaco e de seus derivados. Divulga as novas éde&s sobre o0s
males causados pelo consumo tabaco e de seusdderiva

Altera a Lei n.° 9.294/96, limitando a publicidatkprodutos
derivados do tabaco a afixagéo de pdsteres, pa@regigazes na part
interna dos pontos de venda, (revistas, jorndeyisdio, radio e
Lei n.° 10.167 2000| outdoors). Proibe a propaganda por meio eletromchysive
Internet, a propaganda indireta contratada, tandemominada
merchandising e a propaganda em estadios, pistiesspou locais

[¢)

similares.

Portaria do ’ o
Ministério do 2001 Proibe o trabalho do menor de 18 anos na collimteeficiamento ou
Trabalho e do industrializac&o do fumo.

Emprego n°6
Resolucdo do Determina que fica vedada a concessao de crédilcpu
Banco Central do 2001 | relacionado com a produgéo de fumo, no &mbito dgr&ma
Brasil n.° 2.833 Nacional de Fortalecimento da Agricultura Fami(RRONAF), em
regime de parceria ou integracdo com a industrilo@aco.
Instrugéo
Normativa da Aprova o Programa Gerador da Declaragéo Especiafdenacdes

Secretaria da 2002

Receita Federal n9
194

Fiscais relativas a tributagéo dos cigarros.

Proibe a producao, importagdo, comercializacdmaaie
distribuicdo de alimentos que tenham a forma dargig, charutos,
cigarrilhas ou quaisquer outros produtos que gduemaca, quer

Resolugdo da 2002 | sejam derivados do tabaco ou ndo. Proibe ainda daiembalagens

ANVISA n° 304 . ! € .
de alimentos que simulem ou imitem macos de cigaro uso de
marcas de produtos que produzam fumaca, quer skjavados do
tabaco ou néo.
Medida Majora o valor das penalidades com relagdo aos sele estiverem
Provisoria n° 66 2002 | em desconformidade com as normas estabelecidaSeelataria da

Receita Federal.

Proibe o patrocinio de eventos esportivos naci@aisdturais. Altera
a Lei n.° 9.294/96, proibindo o patrocinio de ewsrdsportivos
internacionais por marcas de cigarros a partirddde3setembro de
Lei n.° 10.702 2005.
regulamentada pel 2003 Determina a veiculacao de adverténcias sobre a=ficiak do
Resolucdo n° 199 tabagismo na abertura, no encerramento e durdraesanissao de
da ANVISA eventos esportivos internacionais, em intervaloguiieze minutos.
Faculta ao Ministério da Saude a colocagdo de geoptas fixas,
com adverténcias sobre os maleficios do tabagismimcal da
realizacdo do evento.

i3
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Quadro 2.2 — Marco Legal e principais instrumentosmativos relacionados a Politica

Nacional de Controle do Tabaco no Brasil.

Instrumentos Gerais
Instrumentos P
i : Ano Caracterizagao
legais/normativos
Cria a Comisséo de Implementacdo da Convenc¢éo-QUadNICQ)
para controle do tabaco e de seus protocolos. Catmpelos
Ministérios da Saude, das RelacBes Exteriores gl itura,
Pecuaria e Abastecimento, da Fazenda, da Justidaatialho e
Decreto 2003 | Emprego, da Educacao, do Desenvolvimento, da Ind&stComércio
Exterior, do Desenvolvimento Agrario, das Comuniees; do Meio
Ambiente, da Casa Civil, da Ciéncia e TecnologiaPthnejamento e
Orgamento, da Secretaria Nacional Antidrogas eedacfaria Especia
de Politicas para Mulheres.
Decreto n° 4924 2003 _Ele_va o valor do I_mposto sobre Produtos Indusnaalos (I1PI),
incidente sobre cigarros.
= Aprova o Programa Gerador da Declaracdo Especiafdenacdes
Instrucao iscais relati 2 trib 50 d ; D Com i
Normativa da Fiscais relativas a tributagéo dos cigarros ( garrps). om isso,
. permite a Receita Federal maior controle das erapriestaladas e
Secretaria da 2004 . = . . N
. daquelas em fase de instala¢éo no pais, no qedese ao registro, a
Receita Federal n.{ C . x ; 2
396 distribuicao, ex-portagao e importacgéo de cigatves) como a
arrecadacao tributéaria.
Decreto 2005 Aprova o texto da Convencao-Quadro sobre Controlgsb do
Legislativo n® 1012 Tabaco, assinada pelo Brasil, em 16 de junho d8.200
Define recursos financeiros do Teto Financeiro igldhcia em
Saude, para incentivar estruturagdo de aces dantim e Prevencgad
Portaria n.° 2.608 2005 de Controle de Doencas e Agravos N&o-Transmissidergre as quais
o fomento a ambientes livres do tabaco, por paseScretarias
Estaduais e Secretarias Municipais de Saude d#aisap
. o Institui a Politica Nacional de Atencao Oncolégioajuindo em seus
Portaria GM n . ~ . ~
5 439 2005 | artigos, acdes para controle do tabagismo na red¢ethcao
' oncologica.
Decreto n.° 6.006 2006 Estabe]ege as aliquotas de |nC|qunC|a do Imposie frodutos
Industrializados (IPI) sobre os cigarros.
Promulga a CQCT, adotada pelos paises membros &bV
(o]
Decreto n® 5.658 2008 21.05.03 e assinada pelo Brasil em 16.06.03.
Portaria GM n° Institui o Pacto pela Saude 2006, com inclusdocdespara combate
2006 .
399 ao tabagismo.
Portaria GM n° Institui a Politica de Promocé&o da Salde e destdiratrizes
2006 e L i
687 operacionais inclui acdes de controle do tabagismo.
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Quadro 2.2 — Marco Legal e principais instrumentosmativos relacionados a Politica
Nacional de Controle do Tabaco no Brasil.

Instrumentos Gerais

n

Instrumentos Ano Caracterizacao
legais/normativos
Cria a Comissao Intraministerial envolvendo assadeasadde da
Portaria GM n° 2007 mulher, salde do idoso, saude da familia, atengsiody entre outras;
1680 assim como a Fundacao Oswaldo Cruz, as AgénciasiNas de
Saude Suplementar e Vigilancia Sanitaria.
Obriga os fabricantes de cigarros a instalarempagogntos contadore
de producgédo e que permitem o controle e rastreanast produtos en
Lein®11.488 2007 | todo o territdrio nacional, possibilitando a idénti¢éo legitima da
origem do produto e reprimindo a producéo e impdadlegais, bem
como a comercializacdo de contrafagées.
Decreto n.° 2007 Eleva a aliquota do Imposto sobre Produtos Indiligtaidos (IPI) sobre
6.072 cigarros.
Instrucéo Regulamenta o Decreto n.° 6.072/07, elevando asesto IPI
Normativa - incidentes sobre os cigarros.
Secretaria da 2007

[=]

Receita Federal n.

D

753
Instrumentos da estratégia do Tratamento do Tabagmo

Portaria 2002 Cria Centro de Referéncia para tratamento do tabvagem centros de
GM/MS n° 1575 alta complexidade.

Portaria 2004 Refoga a Lei n°1975 e amplia o tratamento do tabagpara a rede d
GM/MS n° 1035 atencdo basica e média complexidade do SUS.

Regulamenta a portaria n°® 1035/04. Define o firemneinto e aprova o
Portaria 2004 Plano para Implantacédo e o Protocolo Clinico etbmes Terapéuticas

SAS/MS n° 442

da Dependéncia a Nicotina elaborado com base negbsa Nacional
de Abordagem e Tratamento do Fumante.

Fonte: elaboracédo propria.

2.4,

A trajetoria do tratamento do tabagismo no Brasil

A implantacdo do PNCT envolveu duas estratégiasanggs: (a) prevencao a

iniciacao, voltada para criancas e jovens; e (binocéo de acOes para estimular fumantes

a deixarem de fumar. Essa forma inovadora contribignificativamente para que pessoas

e profissionais de salde mudassem sua visdo sofatgagismo, até entdo, associado a

beleza, sucesso e liberdade , para transformantocomportamento indesejavel.

A motivacao para deixar de fumar, mostrada noslestugera uma demanda cada

vez maior por acdes que apoiem a cessacao de fhserva-se que apesar do grande
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namero de fumantes que manifestam vontade de garumar, poucos conseguem parar
definitivamente a cada ano. A baixa porcentagerfudgntes que conseguem deixar de
fumar pode estar relacionada também aos aspectt@isse culturais, assim como ao
prazer. Além disso, pode estar relacionada a lgatala atuacdo dos profissionais da area
da saude, a pouca informagéo destes sobre os reafidazes, a pouca mobilizagcdo para
atuar, aos poucos recursos e a baixa organizacdistdma de saude para esse fim.

A demanda para apoio a cessacdo de fumar geroantarasse nos profissionais de
saude sobre os métodos eficazes. O INCA, como meapel pela conducdo do PNCT e
pela instrumentalizacdo de profissionais de sapdelicou em1996 o Livro “Ajudando
seu paciente a deixar de fumar”, como forma deidiaps profissionais de saude para
oferecer na sua rotina de atendimento uma abord&fieaz ao fumante. Iniciou-se, a
partir dai, um processo de sensibilizacdo de uepilatk salde e de capacitacdo de
profissionais de saude para que pudessem ver gisairacomo uma doenca crénica que
precisa ser enfocada com prioridade, assim comeauioencas crbnicas, como
hipertenséo arterial e diabetes.

Num primeiro momento, a énfase dada foi a capawtae profissionais de saude
para a abordagem minima ao fumante, com o objetesanclui-la na rotina de suas
atividades profissionais. Um aspecto relevante engg®cesso de capacitacdo foi a
identificacdo de que o ponto central na cessacaofudear era a mudanca de
comportamento, os conhecimentos sobre os aspeztdepndéncia fisica, psicoldgica e
dos condicionamentos que compdem a dependénc@ina, bem como saber estimular
o desenvolvimento de habilidades para a prevergdecaida.

Outro conteudo incorporado a capacitacdo foi oeftimento de subsidios sobre os
medicamentos na cessacao de fumar, visto que oetimykda industria farmacéutica
sempre induziu, por meio de publicidade, a idéiaue sao eficazes nesse processo. Foi
preciso deixar claro que esses sao considerados epwio no processo de cessacao,
minimizando a sindrome de abstinéncia e facilitamdaocorporacdo pelo individuo de um
novo comportamento na sua rotina diaria sem orcigar

Nesse cenario, 0 PNCT/ INCA, como Centro ColabaradoOMS para todos os
programas da América Latina e outros paises dadipgrtuguesa e espanhola, realizou no
ano de 2000 uma reunido, com duracdo de dois gli@senvolveu sociedades cientificas,
conselhos e associacdes de profissionais da arsalda, com a finalidade de debater os
métodos eficazes para a cessacdo de fumar. Nessaaefoi utilizada uma vasta

bibliografia, incluindo dados ddCochrane Tobacco Addiction Review Griupe,



79

principalmente, oClinical Guideline: Treating Tobacco Use and DepemcE®. Como
fruto dessa reuniéo foi estabelecido um Consens@ smndutas no tratamento do fumante
no Brasil, denominado de “Abordagem e tratamentButnante”, publicado em 2001

A patrtir da publicacdo do Consenso iniciou-se uot@sso de articulacdo do INCA
com outras &reas do Ministério da Saude, que nalarD02 resultou na instituicdo dos
Centros de Referéncia em Abordagem e TratamentBudoante no Sistema Unico de
Saude. Essa estratégia limitou o cadastramentoudatades de saude a hospitais
especializados e de alta complexidade e tambéniiadades profissionais a algumas
especialidades médicas. Foram cadastradas 40 esigeta este fim em 15 Unidades
Federadas (UF), ja que as outras apresentarameprablno cadastramento. A estratégia
adotada foi incluida no Fundo de Acbes EstratéegedSompensacdo (FAEC) e seus
procedimentos foram adicionadosio Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e ao Subsistema de Autorizacdo de Prowmadbs Ambulatoriais de Alta
Complexidade (APAC-SIA).

Essa estratégia gerou inumeros problemas, o quediez que o Ministério da
Saude revogasse 0 instrumento normativo e ingéwsampliacdo do acesso a abordagem
e tratamento do fumante a rede de servicos de &mebésica de saude e média
complexidade. Essa nova regulamentacéo incluiand?para Implantacdo da Abordagem
e Tratamento do Tabagismo na Rede SUS e o ProtGtiolimo de Diretrizes Terapéuticas
da Dependéncia a Nicotifaalém de redefinir o financiamento e os procediogn

O Plano para Implantacdo do tratamento do tabagismoSUS prioriza a
capacitacao de profissionais de saude para imgkmi@do tratamento nos municipios com
populacdo acima de 100.000 habitantes, polos denag e capitais. As unidades de
saude devem ser credenciadas no Cadastro Naciend&sthbelecimentos de Saude
(CNES), para que recebam do Ministério da Saudeatemal de apoio utilizado nas
sessdes de abordagem cognitivo-comportamental @lando Participante) e
medicamentos (adesivo transdérmico de nicotinaagdenmascar de nicotina e cloridrato

" Foram instituidosseisprocedimentos para o tratamento do fumante: aberdaggnitivo-comportamental
do fumante (19.161.00-Ojratamento medicamentoso do fumante com goma deamasmg (19.162.01-
4);com adesivos transdérmicos de nicotina de 7nm@162.02-2); de 14mg ((19.162.03-0) e 21mg
(19.162.04-9) e com cloridrato de bupropiona, camigio de 150mg (19.162.05-7).

¥ A principal mudanca no financiamento foi a inclus&@oPiso da Atencéo Béasica (PAB) e os procedimentos
redefinidos foram 02.012.00-6 — Consulta para A¢dlo Clinica do fumante e 19.161.01-8 — Abordagem
Cognitivo-Comportamental do Fumante por atendinmipamente ao inclui-los no grupo 02.000.00-8 —
Acdes Médicas Basicas, subgrupo 01 — 02.010.008ceBimentos Clinicos.
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de bupropiona). Para isso, 0s servigcos devem gdreeti@s requisitos: (1) ser unidade de
saude, ambulatorial ou hospitalar integrante do ,Sti&ssificada em qualquer nivel
hierarquico; (2) ndo ser permitido fumar no interda unidade; (3) contar com, no
minimo, um profissional de saude de nivel univargt das categorias profissionais
definidas no instrumento normatio devidamente capacitado segundo o modelo
preconizado pelo PNCT. A unidade de salude deve @amdispor de locais para
atendimento individual e sessdes de grupo; garaqtipamentos e recursos necessarios,
como tensidbmetro, estetoscOpio e balanca antropimaétpara avaliacdo clinica do
fumante e incluir no seu processo de credencianeyia do certificado de capacitacao
dos profissionais. Por sua vez, o municipio devarga local para atendimento na sua
rede de servicos, ou municipio de referéncia pareatizacdo de exames de apoio
diagndstico dos pacientes que necessitarem deag&alicomplementar. O referido plano
atribuiu também a esfera estadual o papel de skxemibos gestores municipais e de
capacitar multiplicadores.

O Protocolo Clinico adotado para o tratamento Bagsmo define que o paciente
devera passar por uma consulta de avaliacdo cliardas de participar das sessbes de
abordagem cognitivo-comportamental. Essas sessfkspser individuais ou em grupos
de apoio, sendo a preferéncia pelo tratamento epogicom 10 a 15 participantes. Séao
realizadas 4 sessdes semanais estruturadas ne18agéidas de 2 sessdes quinzenais no
2° més e 1 sessdo mensal até completar 12 mesas,ptevencado da recaida. Durante o
periodo de tratamento, 0s pacientes que tiverentag@lo poderdo utilizar um apoio
medicamentoso, por meio do adesivo transdérmicanidetina, goma de mascar de
nicotina ou cloridrato de bupropiona.

Dada a configuracdo do Programa de Controle do gisina, em especial do
tratamento do tabagismo no SUS, serdo apresentamlgsréximo capitulo os dados

referentes a atuagéo da esfera federal na condag@stratégia de tratamento.

vi

As categorias admitidas para tratamento ao fumante ws#alicos e enfermeiras em suas varias
especialidades clinicas, assistente social, pgiopfonoaudiélogo, fisioterapeuta, nutricionistarefissional

de educacéo fisica. No entanto, somente as casgmoefissionais de médico e enfermeiro estao itadak
para realizar consulta para avaliacdo clinica duafute.
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Capitulo 3 — A gestao federal e a implementacao do

tratamento do tabagismo no territorio nacional

3.1 O papel e as linhas de atuacéo federal

O controle do tabagismo teve destaque na agendslinistério da Saude nos
altimos anos, quando foi considerado uma politigariparia em quatro documentos de
formulacdo da politica de saude: Politica Nacia®lOncologia, Politica Nacional de
Promoc&o da Saltde da Secretaria de Vigilancia emeSEVSY, Pacto pela Sautfee
mais recentemente o Mais Satfd@ambém teve acées contempladas no Plano Plutianua
da Saude do periodo de 2008 a 2011, no eixo desimgpitacdo da politica da promocao
da saude, na Acédo Prevencdo e Controle do Tabadilgém 8.706), desenvolvida em
parceria com a SVS e com a Secretaria de Assiaté@rsaude (SAS)/INCA, e na Sub-acéo
de Implantagcéo da Convencgao Quadro para Control@bdaco no Brasil.

Nesse cenario € importante considerar os desafipestos pela descentralizacéo
das atividades e das responsabilidades para aassie governo estadual e municipal a
partir da constituicdo do SUS, os quais tornaranddmental a reconfiguracdo do papel
das trés esferas de governo. Coube a esfera fedefarmulacdo de politicas, o
planejamento em salde e a conducdo de prograntatégsios de saude, dentre outras
atribuicoe&™.

Além disso, para organizacdo das acdes de saudeontexto descentralizado &
necessario ter clareza de trés componentes basigosjeto de governo, que deve conter
proposicdes para alcance dos objetivos; a capaxidk governo, que envolve a
responsabilidade pela conducédo e a utilizacdo dedoe e habilidades para alcance dos
objetivos propostos; e a governabilidade, que itapler clareza sobre quais variaveis se
tem controle e quais n&o se controlam no pro€ésso

A conducdo do Programa esta principalmente sobsponsabilidade direta da
Divisdo de Controle do Tabagismo do INCA. No queassne ao tratamento do fumante,
as atribuicdes sdo compartilhadas entre divereas @o Ministério da Saude. Sao estas: as
secretarias de Assisténcia a Saude, de Ciénciaolbgga e Insumos Estratégicos, de
Vigilancia a Saude e a Assessoria de ComunicacéialSA estrutura fisica do INCA esté
separada destas areas, visto que esta localizaBmrde Janeiro enquanto as outras areas
estdo localizadas no Distrito Federal. As esferstadeal e municipal também tém

atribuicbes especificas no seu &mbito de acdopuouefresumido no Quadro 3.1.
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Quadro 3.1 Caracterizacao da divisdo de funcdes entre asasslergoverno e 0os 0rgaos

publicos para a estratégia do tratamento do taimag® SUS.

Esferas de governo/6rgéos Funcées/Atribuicdes

- Subsidiar o Ministro da Saude na formulacédo e no
planejamento da politica;

Federal/INCA - Subsidiar a elaboragéo de instrumentos paraaggaj

- Elaborar materiais educativos para profissiodaisaude;
- Planejamento e programacao de insumos.

Federal/SAS - Financiamento dos procedimentos.

- Financiamento do material educativo para o trataomdo

Federal/ASCOM (até 2006) tabagismo

Federal/SCTIE-DAF - Financiamento, aquisic&o e distribuicdo dos nadantos.

- Responsabilidade pela coordenacéo da estratédiehito do
Estadual estado, capacitagdo dos profissionais de saudeselatacéo
das informacdes sobre distribuicdo de insumosaetaimento

- Execucéo da estratégia (garantia de acessawtnte ao

Municipal tratamento).

Fonte: elaboracédo propria.

Observam-se vérios atores envolvidos no desenvehiiondas agfes do tratamento
do fumante no SUS, com atribuicbes definidas. Netargn, existe certo grau de
sobreposicdo dessas atribuicdes, o que demandacaardenacdo muito intensa. A
articulacado entre as areas supracitadas vem seaflmlipada pelo modelo organizacional
do Ministério da Saude, que dificulta a tomadaegsbes e a implementacao das agdes.

Além do papel na definicdo de diretrizes e no fai@mento, a atuacao federal para
o tratamento do fumante envolve as seguintes lidbaacdo: (a) divulgacado e incentivo a
implantacéo do tratamento do fumante no SUS; @)ahcdo de consenso e de materiais
educativos para profissionais de saude; (c) proasatie ensino (grade de competéncias)
para capacitacdo de profissionais de saude; (dip apus estados na capacitacdo de
profissionais de saude; (f) apoio ao planejamentorganizacdo das acdes; e (Q)
monitoramento e avaliacdo da estratégia de tratamen

No que se refere a dimensao politica do Prograntratamento no SUS requer um
movimento institucional diferenciado, visto que &e®ucdo das acdes € de
responsabilidade municipal e exige pactuacdo eggstores, adesdo de servicos e de

profissionais de saude. Para isso, € necessarigajaevisto como prioridade por quem
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executa essa acdo e que esta esteja bem expliciiéda de requerer uma divulgagéo
intensa e uma articulagao constante com esses.atore

Contudo, ndo foi desenvolvida uma estratégia aleraieg para divulgacdo e
incentivo a implantacdo do tratamento do fumantedi 29 de agosto de 2002, data em
que se comemora o Dia Nacional de Combate ao Fdonoassinado o primeiro
instrumento regulatorio referente ao tratamentofutoante no SUS e sua divulgacao
nacional por meio da imprensa falada e escrita 6smap atividades desse dia. J& em 2004,
a portaria que ampliou o tratamento para a redeedecos de atencdo basica e de média
complexidade foi assinada no dia 31 de maio, Diaadil sem Tabaco, e com isso sua
divulgacao também fez parte do rol de atividadesaléata. Cabe ressaltar que todas essas
datas sdo amplamente comemoradas em todos osselstaditeiros.

Somente no ano de 2007 foi elaborado e distribuiddolder, com o objetivo de
divulgar o tratamento do fumante e de sensibilisagestores do SUS (Figura 3.1). Outra
iniciativa para difundir a estratégia baseou-seugilizar os canais de comunicagéo criados
pelo INCA para divulgar as acdes do Programa, asdgnsistem em boletins eletrénicos
que integram a Rede Ibero-Americana para Control€abaco (RIACT) e a alianca “Por
Mundo sem Tabad¥y.

vii

Acesso aos boletins eletrbnicos da RIACT e do “Pom Mundo Sem Tabaco”:
http://www.redecancer.org.br/wps/wcm/connect/rgitd/ riact/home e
http://www.inca.gov.br/tabagismo/frameset.asp?italmnca&link=boletim.htm
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Figura 3.1 +older para sensibilizagéo de gestores do SUS — 2007.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

Para capacitacdo dos profissionais de saude, o Ip@parou um programa de
ensino, cujo conteudo envolve aspectos do tabagiemm doencas, diretrizes clinicas de
tratamento e instrumentos de informacdo do trattonehambém foram elaborados
materiais educativosCponsenso sobre Abordagem e Tratamento do Funedi@nual do
Coordenadoy para subsidiar os profissionais de saude no dek@émento de suas
atividades.

As capacitacdes para profissionais de saude samrdpeténcia das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. No entanto, o IN&A desde o ano de 2002 apoiando
0 processo de capacitacdo que envolve a implantiéimtamento do fumante no SUS e
disponibilizando materiais educativos e técnicosDidasdo de Controle do Tabagismo
para capacitar os profissionais de saude da rederdigos municipais.

De modo geral, observou-se uma fragilidade no pamento federal, no que se
refere a divulgagéo do tratamento do tabagismeentivos a sua implantacdo, bem como
lacunas no apoio a organizacdo das acdes juntecdst&rias de Saude. A maior parte das
estratégias vem sendo adotadd$rocde sem um planejamento sistematico.

A inexisténcia de um sistema de informacdo de @@mia nacional para
acompanhamento das acdes que envolvem o tratamertabagismo no SUS induziu o
INCA a criacdo de varios instrumentos na forma twnilhas eletrbnicas, a fim de

monitorar os dados coletados e de calcular os iasunecessarios ao tratamento. O
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preenchimento das planilhas depende do repassafolenacoes pelos estados, cuja
instabilidade fragiliza o sistema.

Ainda assim, ha um esforco de monitorar a impld@tado tratamento do
tabagismo no SUS. Os indicadores de processo esdéado apresentados neste capitulo
sdo para avaliacdo da adesdo dos municipios, doneotle atendimentos realizados, da
capacitacao de profissionais de saude, das taxaBahelono e de cessacéo de fumar e de
uso de medicamento.

O proximo item procura caracterizar a implantagddrdtamento do tabagismo no
SUS no territorio nacional segundo variaveis selemilas, o que é fundamental para a
andlise da gestao federal da estratégia.

3.2  Caracterizacdo da implantacéo do tratamento dlumante no SUS

3.2.1 Adeséo dos estados, dos municipios e das adies de saude

A instituicdo inicial do tratamento do fumante HdSSem 2002 por meio de centros
de referéncia em unidades de saude de alta comatkxidificultou a adesdo dos
municipios ao tratamento no SUS. A ampliacdo dt@anmanto para a rede bésica e de
média complexidade e a inclusdo de seu financianentescopo das acbes do piso de
atencao basica exigiram a elaboracdo de instrumept® permitissem monitorar e avaliar
0 processo de implantacdo do tratamento. Observeadp periodo de 2002 a 2008,
verifica-se que a partir de 2004 ocorreu uma i@dtero numero de municipios oferecendo
tratamento para deixar de fumar no Brasil (Tabela 3

A tabela 3.1, apresentada a seguir, sugere quéxa ddesdo de municipios que
realizaram atendimento no periodo em que vigorawamcentros de referéncia em
abordagem e tratamento do fumante esteja rela@oadithitacdo da oferta, ja que so foi
permitido o credenciamento de unidades de saudeltdecomplexidade. A partir do
segundo semestre do ano de 2004, com a ampliac@iatdmento para a rede de servigos
de baixa e de média complexidade, ocorreu um awmsghificativo no numero de
municipios realizando o tratamento.

No entanto, no ano de 2005 observa-se uma quedd@amero de municipios em
alguns estados. Isto parece estar relacionadoge emitros aspectos, a falta dos
medicamentos que compdem o tratamento do fumaot&sthdo do Ceara, por exemplo,

esta queda foi bem expressiva e relacionada asldifides encontradas pelos municipios
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no credenciamento das unidades de saude juntodastt@Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), no cbdigo especifico para o texiton

Em 2006, ocorreu um aumento expressivo no numermul@cipios, o que foi
atribuido a disponibilidade dos medicamentos, diehaviam sido assegurados nos anos
anteriores. Outro dado observado foi que todosstedes da Regido Sul e Sudeste ja

estavam com a estratégia implantada e aumentandmero de municipios a cada ano.

Tabela 3.1 — Quantidade de municipios segundotadasque realizaram acdes para
tratamento do tabagismo no SUS no periodo de 28@&abro de 2008.

Ano
UF
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008*
Acre 0 0 0 0 1 1 5
Alagoas 0 0 0 0 0 2 2
Amapa 0 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 1 0 1 1 0
Bahia 0 0 0 0 6 6 9
Ceara 1 1 41 2 17 10 12
Distrito Federal 0 1 1 1 1 1 1
Espirito Santo 0 0 2 5 10 10 18
Goias 0 0 0 1 1 2 2
Maranhéo 0 0 0 0 6 0 5
Mato Grosso 0 0 0 0 1 0 1
Mato Grosso do Sul 0 0 0 0 11 16 24
Minas Gerais 0 0 5 10 11 27 58
Para 0 0 1 1 5 3 6
Paraiba 1 1 0 0 5 6 0
Parana 1 1 9 8 13 27 76
Pernambuco 0 0 4 0 3 4 4
Piaui 0 0 0 0 0 1 1
Rio de Janeiro 0 0 1 10 14 14 21
Rio Grande do Norte 0 0 1 1 0 0 0
Rio Grande do Sul 1 1 4 27 81 81 136
Rondénia 0 0 0 0 0 0 0
Roraima 0 0 0 0 0 0 0
Santa Catarina 0 0 22 20 38 49 51
Sé&o Paulo 2 2 3 0 22 24 16
Sergipe 0 0 0 0 7 8 12
Tocantins 1 1 1 2 5 5 5
Brasil 6 6 96 88 259 298 465

Fonte: INCA/Divis&o de Controle do Tabagismo
* - Informagdes de jan. a set. 2008

Nos estados das Regides Norte, Centro-Oeste e Neygercebe-se uma flutuagéo
no numero de municipios realizando atendimento edlesdmplantacdo da estratégia

(Figura 3.2). Isso pode estar relacionado a ingadie no repasse de informacdes ou a
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fragilidade do Programa nesses estados. Em estpdogxemplo, como Pernambuco,
Paraiba, Maranh&o, Acre, Amazonas e Mato GrosBotuacdo foi constante. Destaca-se
que até o final de 2008 ainda existiam estadosewdR Norte que ndo estavam com o
tratamento do tabagismo implantado na rede decesrvie saude, demonstrando uma
instabilidade do Programa e da estratégia nesgiese

A figura 3.2 (assim como a tabela 3.1) mostra queflaxdo representada pela
mudanca da estratégia no ano de 2004 favorecepléagéo do tratamento do fumante na
rede de servicos. No entanto, houve uma oscilag&osq refletiu na entrada e saida de

municipios de forma continua ao longo dos anos.

Figura 3.2 — NUumero de municipios que realizarandimento de tratamento do

tabagismo no periodo de2002 a setembro de 2008 degegides do pais
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.
*- até setembro de 2008

Cabe ressaltar que, no ano de 2007, o INCA comsider baixa adesdo dos
municipios ao tratamento como um problema. Por és$aseriu no Plano Nacional de
Controle do Céancer e citou como desafio a necedsidde mobilizar os gestores
municipais para implantacdo do tratamento paraacéssde fumar na rede basica e nos
Centros de Atencéo Psicossocial (CABSNo entanto, até a elaboracdo deste texto, esse

plano ndo havia sido aprovado nas instancias datisas do INCA.

viii

O Plano trouxe como propostas: a inclusao dos damtwe $abagismo no moédulo do Sistema de Atencéo
Basica (SIAB) e a adocdo de um financiamento mdéjaado ao tratamento do fumante, inserindo os
medicamentos de apoio ao fumante na parte varg@vE€lomponente Basico do Bloco de Financiamento para
a assisténcia farmacéutica.
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E importante refletir sobre a instabilidade aprésga pelo tratamento do fumante
no SUS e a relevancia de se buscar estratégiasifecsgme que apoiem o processo de
implantacdo. Estas devem estar voltadas para Bdadss locorregionais e ter énfase na
sensibilizacdo dos gestores estaduais e municipais.

Segundo informacdes trimestrais enviadas pelagtseias estaduais de saude, no
periodo de 2005 a 2007 houve muitas discrepanoias e nimero de unidades previstas
para realizar atendimento e o nimero de unidadeseglizaram atendimento no trimestre
seguinte; (Figuras 3.3 a 3.5). Ressalta-se qu&N©@AI ndo teve informacdes que

identificassem as unidades de saude.

Figura 3.3 - Numero de unidades de saude que aeatbizatendimento e de unidades de
saude com previsao de inicio de atendimento em 20@&rasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

Observa-se um aumento significativo no nimero ddagles de saude realizando
atendimento durante o ano de 2005. Contudo, o mipreristo de unidades de saude para
atendimento repassado pelos estados ndo corresmmmdeimero de unidades que
realizaram atendimento no periodo subsequente.

Quando se analisam os dados do ano de 2006, pexeebes trés primeiros
trimestres um aumento no nimero de unidades de gpiglrealizaram atendimento. No
altimo trimestre, porém, ha uma queda no numeroumidades de saude realizando
atendimento. Quanto a estimativa de unidades npags iniciar atendimento, ela ainda

permaneceu distinta da realidade (Figura 3.4).
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Figura 3.4 — Numero de unidades de saude queaeatizatendimento e nimero de
unidades com previsao de inicio de atendimento@6 Ao Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

No ano de 2007, verifica-se uma alteracdo no repdssinformacdes pelas
secretarias estaduais de saude. No local destiaanhsercdo do numero previsto de
unidades de saude para iniciar atendimento foisaergado o aumento da capacidade
instalada da unidade que ja estava em atividad®. i€sn, a partir do terceiro trimestre de
2007 néao foi possivel consolidar as informacOesrestes ao niamero de unidades de
saude com previsao para iniciar atendimento. Portasptou-se pela apresentacdo dos
dados dos dois primeiros trimestres (Figura 3.5).

Um dado relevante pode ser observado na figuracd3fimero de unidades de
saude, no segundo trimestre, que realizaram atentbnioi maior que o niumero previsto
de unidades de saude para atendimento. Isso sageagilidade das informacdes que
foram repassadas pelos estados.

Cabe lembrar que o numero de unidades de saudearefd atendimentos é uma
ferramenta importante para gestdo estadual e rpahicio tocante a programacéo e
estruturacdo da rede necessaria para atendimerftoramte. No entanto, esta ndo deve
levar em conta somente a quantidade de unidades, também a sua distribuicdo
geogréfica, a fim de garantir o acesso a redeafalahento.
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Figura 3.5 — Numero de unidades de saude queaeatizatendimento e nimero de

unidades com previsao de inicio de atendimento@37 Ao Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

3.2.2 Capacitagéo de profissionais de saude

A capacitacdo de profissionais de saude para apemdantensiva do fumante
deve estar apoiada no programa de ensino elab@ag@conizado pelo INCA. Este
programa encontra-se embasado nas diretrizesadidio tratamento e os textos de apoio
disponibilizados sdo0: Bonsenso Nacional de Abordagem e Tratamento do Riafia; o
Manual do CoordenaddfFigura 3.6).

E papel da esfera federal, por meio do INCA, capadas profissionais das
secretarias estaduais de saude. Coube as Ultiorasigio das Coordenacdes Estaduais do
Programa, capacitar os profissionais de saude aka maunicipal de saude. No entanto,
estas podem solicitar apoio do INCA na realizacas chpacitacdes. Os materiais para
capacitacao sao disponibilizados mediante sol@ttdgrmal das coordenacdes. I1sso se fez
necessario para que o INCA tivesse acesso as iaf@es sobre as capacitacdes realizadas
nos estados e sobre os profissionais de sauden Asslie responsabilidade da coordenacéao
estadual enviar a ficha de inscricdo de cada paatite por meio eletrbnico apos a

realizacdo da capacitagao.



91

Figura 3.6 — Manual do Coordenador e Consenso Nalctte Abordagem e Tratamento do

Fumante.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

Segundo informagdes enviadas pelos estados ao IINC&N capacitados 5.532
profissionais de saude no periodo de 2002 a 20€t6ipbdidos em 25 Estados (Tabela 3.2).

Ressalte-se que as informacdes sobre as capasitagdeadas no periodo de 2007
a 2008 ainda ndo foram consolidadas pelo INCA. diantito, este enviou 5.980 kits
(compostos peloConsensoe pelo Manual do Coordenadgr para capacitacdo de
profissionais de saude. Cabe registrar aqui a grdifiiduldade no que se refere ao registro
e ao repasse de dados pelos estados, 0 que pasjudionitoramento e a consolidacéo de

informacoes.
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Tabela 3.2 — Quantidade de profissionais de sagjoigcitados para abordagem intensiva
ao fumante por Estado no periodo de 2002 a 2006.

UF 2002 | 2003 | 2004| 2005 2004 To@lP
Estad
Acre 0 0 0 46 0 46
Alagoas 55 0 2 18 75
Amapa 0 0 0 0 0 0
Amazonas 0 0 26 0 39 65
Bahia 2 17 0 33 0 52
Ceara 555 0 0 555
Distrito Federal 45 14 0 36 95
Espirito Santo 40 20 79 6 145
Goias 0 67 116 86 39 308
Maranhao 0 0 46 88 134
Mato Grosso 43 0 0 44
Mato Grosso do Su 0 21 97 0 0 118
Minas Gerais 77 22 66 181 110 456
Para 46 79 182 1 308
Paraiba 0 92 0 0 92
Parana 61 44 90 84 124 403
Pernambuco 0 0 57 26 0 83
Piaui 53 0 0 0 5 58
Rio Grande do Norte 0 72 81 19 0 172
Rio Grande do Sul 130 84 471 239 112 1036
Rio de Janeiro 61 73 16 1 62 213
Rond6nia 0 45 46
Roraima 0 0 0
Santa Catarina 32 75 113 127 26 373
Sao Paulo 84 105 60 111 143 503
Sergipe 0 64 0 41 0 105
Tocantins 1 0 0 46 0 47
Brasil 1243 849 1318 1328 794 5532

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo.

No periodo de 2003 a 2006, apesar das dificuldadesntradas no cadastramento
das unidades de saude como centro de referéncaébermagem e tratamento do fumante,
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saudstirara nas capacitagcdes por meio de
convénios dos estados com o Fundo Nacional de Sgkidara 3.7). Um aumento
consideravel na quantidade de profissionais cagmust para abordagem intensiva do
fumante foi observado apo6s ampliacdo do tratameata a rede basica e de média
complexidade. Até 0 momento, somente os EstadéXdgEma e do Amapa nao possuem
profissionais de saude capacitados.
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Figura 3.7 — Representacdo espacial da capacitecamfissionais de saude no periodo de
2003 a 2006

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

A quantidade de profissionais de saude capacitadogeriodo de 2003 a 2006,
guando comparada ao numero de unidades de saludeatjparam atendimento no mesmo
periodo, mostrou que profissionais capacitados ssecamente ndo implicam a
implantagdo do tratamento do tabagismo na redeaipahide salde. Isso se verificou, por
exemplo, nos estados do Ceara e de Rondénia.

E importante destacar que entre os anos de 20@426QY as capacitacdes para a
abordagem minima ou aconselhamento breve deixamsed realizadas por estados e
municipios. Em 2008, foram retomadas em algunsdestgoorém os dados ainda nao

foram consolidados pelo INCA.

3.2.3. Financiamento

Como forma de incentivo a implantacdo do tratameotéumante no SUS no ano
de 2002, o financiamento das ac¢fes foi incorpoeadBundo de Acbes Estratégicas, com
pagamento por meio de Autorizacéo de Procedimelgddta Complexidade (APAC).

A mudanca da estratégia ocorrida no ano de 20@hdguo tratamento do fumante
passou a integrar a rede de servicos de saludesnigdatbésica e de alta complexidade,
alterou a forma de financiamento. Os procedimet@mnsulta de Avaliacdo Clinica” e

“Abordagem Cognitivo-Comportamental” passaram apmano Piso de Atencdo Basita

* Na mesma ocasida, aquisicio dos medicamentos e a reprodugdo dosaisada coordenador e do
participante dos grupos passaram a ficar sob ameapilidade direta do Ministério da Salde, o qréa s
abordado no proximo item.
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No ano de 2006 foi instituido um segundo mecanisimdinanciamento para as
acoes de tratamento no SUS, divulgado no PactdSaglde. Este incluiu os medicamentos
de apoio ao tratamento do fumante na parte vardve&lomponente Basico do Bloco de
Financiamento para a Assisténcia Farmacéutica,osesd/aloreper capitatransferidos
ao estado ou municipio, conforme pactuacdo na Gamimtergestores Bipartite (CIB),
mediante a implementacg&o e organizacao dos servigos

Ja no ano de 2007, ficou estabelecido em novouimsinto regulatério que os
medicamentos e insumos para o controle do tabagisssavam a integrar o Componente
Estratégico do Bloco de Financiamento da AssisééiRarmacéutica.

O Quadro 3.2 sistematiza os diferentes mecanisneogindnciamento federal
adotados para a estratégia de tratamento do fuman8JS, revelando a coexisténcia e
sobreposicao de alguns deles.

Quadro 3.2. Mecanismos de financiamento do trattorsimfumante no SUS.

Instrumentos normativos Mecanismo de financiamento \déncia

Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacap
(FAEC) - Subsistema de Autorizagdo de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade (APAC-SIA).

Atribuicdo de responsabilidade da compra dirgta
Portaria GM 1035/04 dos medicamentos e da reprodugéo de manuais Aimda em vigéncia
Ministério da Saude.

De agosto de 2002 a maio de
2004
Residual até dezembro de 20P8

Portaria SAS/MS n° 1575/02

Piso de Atencéo Bésica (PAB Fixo) e aquisicap de
insumos (manuais e medicamentos) pelo MS, g
Portaria SAS/MS n° 442/04 distribuidos aos municipios com unidades Ainda emvigéncia
cadastradas no CNES para o tratamento do
tabagismo.

Parte variavel do Componente Basico do Blocp de
Financiamento da Assisténcia Farmacéutica,
sendo os valores per capita transferidos ao Até a emissdo da portaria GM
municipio e ao estado, conforme pactuagdo na 3237/07

CIB, a medida que este implementa e organizaos

servicos para o tratamento do tabagismo.

Portaria GM 399/06

Os medicamentos e insumos para o Combate [ao
Tabagismo passama integrar o Componente
Estratégico do Bloco de Financiamento da
Assisténcia Farmacéutica.

Fonte: elaboragao propria.

Portaria GM 3237/07 Ainda emvigéncia

Para o periodo de 2002 a 2004, o montante de ecdisanceiros federais
repassados durante a vigéncia dos centros demefeitdtalizou R$ 230.255,10-(duzentos
trinta mil, duzentos e cinqiienta e cinco reais B dentavos), distribuidos para seis

municipios, localizados em seis estados e o [isfiederal (Tabela 3.3). Devido a
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problemas ocorridos no cadastramento, outros esta@lo apresentaram sua producdo no
SIA/SUS.

Tabela 3.3 — Valores aprovados por estado pareogsgimentos do SIA/SUS referentes
ao tratamento do fumante durante a vigéncia dasosede referéncia, para o periodo de
agosto 2002 a junho 2004.

Valor Aprovado em reais (R$)
UF ago/dez 20020 2003 jan/jun 2004 Total
Ceara 274,00 11.340,47 9.498,18 21.112,65
Distrito Federal 0,00 0,00 16.839,32 16.839,32
Paraiba 0,00 0,00 32.00 32,00
Parana 0,00 2.270,10 3,399.86 5.699,96
Rio Grande do| 0,00 23.391,21 11.630,20 35.021,41
gg'o Paulo 0,00 95.400,31 43.574,20 138.974,51
Tocantins 314,68 7.643,89 4.646,68 12.605,25
Brasil 588,68 140.045,98 89.620,44 230.255,10

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informagiakulatoriais do SUS (SIA/SUS)
Municipios de Fortaleza, Sumé, Maringd, Porto Ade&é&o Paulo e Marilia.

Observa-se na tabela 3.4 que mesmo ap0s a revodacpomeiro instrumento
normativo do tratamento que regulava o pagamentpnoeolucdo dos procedimentos, estes
continuaram a ser pagos até dezembro de 2007.dSstpet ndo possuiam unidades de
saude cadastradas como centro de referéncia erdagleon e tratamento do fumante no
periodo de 2002 a 2004 tiveram recursos financemmovados no SIA/SUS para
pagamento dos procedimentos até dezembro de 2@@irelesses, o Distrito Federal, que

ficou com 78% do montante dos recursos financeepassados aos estados.
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Tabela 3.4 — Valores aprovados por estado pareoosgimentos do SIA/SUS referentes
ao tratamento do tabagismo apds vigéncia dos cetéroeferéncia para o periodo de julho
de 2004 a dezembro de 2007.

Valor aprovado em reais (R$)

UF jul/dez 2004 2005 2006 2007 Total
Acre 0,00 0,00 157,58 302,60 460,13
Amazonas 0,00 0,00 111,90 1.516,50 1.628,40
Bahia 0,00 0,00 0,00 1.316,00 1.316,00
Ceara 12.305,86 44.067,08 102.780,5 69.068,78 228.22,30
Distrito Federal 274.356,32 706.523,09 953.595,7p 1.706.426 52 3.646801
Espirito Santo 0,00 0,00 1.598,00 578,00 2.176,00
Goids 0,00 0,00 1010,00 40,00 1.050,00
Maranh&o 0,00 10,00 0.00 0,00 10,00
Minas Gerais 0,00 1.932,00 7.214,00 13.326,0p 22.472,00
Mato Grosso do Sul 0,00 8,00 1.762,00 1.994,0q 3.764,00
Para 0,00 42,00 1.440,00 42,00 1.524,00
Paraiba 0,00 72,00 546,00 14.838,4( 15.456,40
Permambuco 0,00 0.00 114,00 0,00 114,00
Parana 0,00 360,00 1.909,24 1.632,0( 3.901,24
Rio de Janeiro 0,00 324,00 7.006,00 12.242,0 19.572,01
Rio Grande do Norte 0,00 0,00 0,00 5.752,00 5.572,01
Rio Grande do Sul 17.247,30 53.848,20 56.584,4 53.717|7 181.397 69
Santa Catarina 0,00 76,00 672,00 706,00 1.454,00
Sergipe 0,00 0,00 82,00 10.124,46 10.206,45
S0 Paulo 95.123,87 221.809,89 121.548,6p 69.222,39 507.704,77
Tocantins 2.475,27 6.285,13 1.543,24 584,0p 10.887,62
Brasil 401.508,62 1.035.357,39) 1.259.675,3[7 1.963.42985 2065973

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdaisulatoriais do SUS (SIA/SUS)

3.2.4 Distribuicdo de insumos

Existem dois tipos de insumos na prestacao decesrvds manuais do participante
dos grupos de apoio a cessacao de fumar (Figuyaddi® tém um papel educativo; e os
medicamentos, que sao utilizados para pacientegg@sentam um grau de dependéncia
de médio a alto.

A distribuicdo dos insumos, como ja foi dito, € @sponsabilidade da esfera
federal. No entanto, o processo que antecede @bdigfio envolve 0os municipios e 0s
estados. Isso porque para 0 envio de insumos SEss&®Ios repasses de informacdes
sobre previsdo de atendimento. Os dados coletasimdades de saude, consolidados

pelos municipios e pelos estados, sdo encamintad$CA para subsidiar o calculo de
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insumos a serem enviados aos municipios pelo $edégAlmoxarifado do Ministério da
Saude.

Figura 3.8 — Manuais do participante dos grupoapeo ao fumante na cessacéao de

fumar.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

A distribuicdo de insumos requer também uma progcaim adequada por parte da
esfera federal e para isso a adocdo de algumaasrégundamental. No ano de 2004, a
programacao foi baseada na capacidade instaladandtsles de saude para atendimento
ao fumante que deseja deixar de fumar. O INCA estim atendimento para 49.320
fumantes em 441 municipios. Os municipios que faransiderados na estimativa foram
0S municipios com porte populacional superior ad@® habitantes, municipios poélos de
regionais e aqueles que ja prestavam atendimentw aentro de referéncia. Para a
realizacdo do tratamento, os municipios deverianpé#® menos uma unidade de saude
atendendo, com capacidade instalada para reahzarupo com 10 participantes por més
(120 pacientes/ano).

Quanto a reproducdo de manuais, o INCA estimoua paproducdo pela

Assessoria de Comunicacdo Social do Ministério @aid8, 15.000 manuais do
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coordenador e 150.000 manuais do participante dpogde apoio (Figura 3.8) para
repasse aos municipios.

Desde o ano de 2004, o INCA vem ajustando a praagam de compras de
medicamentos com base nas evidéncias cientifidas sograu de dependéncia a nicotina
dos fumantes, bem como nos dados sobre o consunmedEamentos e de manuais
enviados pelas Secretarias. No ano de 2005, esSsquara a programacao que 0S
municipios com mais de 100.000 habitantes deveeam dobro de unidades de saude que
atenderam em 2004, e para os municipios entre 3@ a®0.000 habitantes, que tivessem
pelo menos uma unidade de saude atendendo. Desss fo final de 2005, foi previsto
que haveria 822 unidades de saude em 548 municip@izando atendimentde
tratamento do tabagismo. Dos fumantes atendidog58%eriam indicacdo de uso de
medicamentos.

Até o ano de 2006, o INCA estimou que 40% dos fuesaatendidos necessitariam
de apoio medicamentoso. Nos anos de 2007 e 200Rilaza que 60% dos fumantes
necessitariam de apoio (Tabela 3.5). O padrdo doote programacdo para uso de
medicamentos para o periodo de 2004 a 2008 foiabaseas evidéncias cientificas, na
capacidade instalada das unidades de salude musiejgaosteriormente, na proporcéo de
fumantes atendidos que usaram apoio medicamentoso.

A tabela 3.5 revela que a estimativa realizada pasade medicamento atendeu as
necessidades apresentadas pela rede de servigadiraunicipal, visto que o percentual
de fumantes que utilizaram apoio medicamentosva@&sthaixo da estimativa inicial. Nao
obstante, é preciso registrar que as informacOe&gadas pelos estados apresentavam
inconsisténcias tanto relacionadas a regularidedeepasse, quanto a verificagdo dos
dados no nivel municipal.

Os dados apresentados também sugerem dificuldaldesonadas a capacidade de
prescricdo médica ou de adesdo dos fumantes ameato disponibilizado. Isso por que o
percentual de fumantes que utilizaram medicameftiobaixo em relagdo ao previsto,

mesmo nos momentos em que a distribuicéo foi regula
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Tabela 3.5 — Estimativa de fumantes e de medicaseatiotada na programacéao,
fumantes atendidos nas unidades de saude e paicatgu fumantes que usaram

medicamento no periodo de 2005 a 2008.

L Estimativa para Prog ramggao de Fumantes Fumantes com | Utilizacao de apoio
Estimativa para . apoio A . )
Ano ) apoio ] atendidos no grupq apoio medicamentoso
atendimento ) medicamentoso . )
medicamentoso %) de apoio medicamentoso %)

2005 98.640 39.456 40% 13.431 2.364 6,0%
2006

173.760 104.256 60% 34.004 17.342 16,6%
2007 NA NA NA 36.624 21.535 NA
2008 116.000 69.600 60% 44.35 14.261 20,5%

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

* - Informac®@es referentes ao atendimento no perémjaneiro a setembro de 2008

Nota: NA (Nao se aplica) = Nao houve compra paaamde 2006.

Foi estimado que o saldo de medicamento seriaisuntiic para demanda até outubro de 2007. No enéanto
estimativa para atendimento no ano de 2006 (173fe8®nantida para o periodo de out. 2007 a maeo d
2008.

A primeira remessa de manuais ocorreu no Ultimeebire de 2004 e contemplou
as unidades de saude capacitadas para a abordatgmsivia do fumante, que haviam
enviado as secretarias estaduais de saude as agfies de atendimento dos anos
anteriores ou o projeto com o0 nimero previsto dedinentos.

A segunda remessa de manuais contemplou 0s mawsicjpe enviaram, por meio
das planilhas eletrénicas, as informacfes de eg@lz de atendimento do segundo
semestre de 2004.

Devido a problemas ocorridos no processo de l@dagos trés medicamentos, a
primeira remessa de medicamentos ocorreu em nowved®r2005 e foi composta por
adesivos transdérmicos de nicotina e de gomasotinma. Além disso, foram remetidos
também os manuais dos participantes do grupo de.agale ressaltar que ndo houve
remessa do medicamento cloridrato de bupropiona, @processo de licitacdo, iniciado
em 2005, so foi finalizado em novembro de 2006.

Os vérios problemas relacionados a distribuicamsi@mos observados pela equipe
da Divisdo e Controle do Tabagismo do INCA levagarealizacao de contatos telefénicos
com 0s municipios no periodo de setembro a outalera2005, com o objetivo de
reconhecer os problemas enfrentados na implantdgatratamento do fumante e no
recebimento dos insumos, visando avaliar o proceksalistribuicdo. Os principais

problemas identificados foram:
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a) 0s muitos municipios que relataram o néo recaition dos manuais ou 0
recebimento de quantidades inferiores ao descaisopfanilhas de calculo de insumos do
INCA,;

b) a grande maioria dos responsaveis pela assstéarmacéutica dos municipios
desconhecia o Programa e o seu papel na implanteg@bordagem e tratamento do
tabagismo no SUS;

c) o fluxo de informacdes ainda era incipiente s gestores federais envolvidos
nas acbes de tratamento do fumante no SUS e rendessasumos (INCA, DAF,
Assessoria de Comunicagdo do Ministério da Saletetarias Estaduais e Municipais de
Saude) para garantir a continuidade das agoes.

No ano de 2006, ainda foram muitas as dificuldactes relacdo ao envio de
insumos aos municipios. A distribuicdo dos mannaisessarios a abordagem cognitivo-
comportamental do fumante foi suspensa até noverdbr@006 devido ao processo
eleitoral. Outro problema que merece destaque ecaro més de julho, quando o estoque
de medicamentos que dao apoio ao tratamento donfens® esgotou devido ao néo
cumprimento do contrato por parte das empresasat@uticas que os forneciam. Isso
demandou uma intervenc¢do juridica, com atrasosroxepso de licitagcdo da compra dos
medicamentos necessarios e falta de um fluxo denvafgbes mais agil entre os setores do
Ministério da Saude envolvidos com a remessa damnos, de modo a garantir a
continuidade do processo.

Esses problemas fizeram com que muitos municipaoalipassem o atendimento
ao fumante, uma vez que praticamente contaram cpenaa uma remessa de
medicamentos (por ndo haver saldo suficiente niosj@ss do MS) e duas de manuais (a
segunda somente ocorreu apés o periodo eleitdv@3mo assim, foi possivel enviar
manuais dos participantes e adesivos transdérmdeascotina aos municipios no ano de
2006.

No ano de 2007, apés o periodo eleitoral, o Minstda Saude definiu que a
ASCOM nao seria mais responsavel pela reproduc&o ndanuais dos participantes
cabendo a esta somente a reproducdo de materniaiatds para acdes de comunicacao
social. Diante dessa situacdo, a estratégia utdizeelo INCA foi a de disponibilizar os
manuais dos participantes do grupo de apoio popr deCD ROMpara que 0s municipios
os reproduzissem. Assim, com a reproducao realigabamunicipio, foi possivel garantir

a continuidade do atendimento ao fumante que despmrar de fumar.
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Desde a ampliacdo do tratamento ao fumante pasdeade servicos de unidades
bésicas e de média complexidade, ocorreu pela pamez no ano de 2007 a distribuicao
completa de todos os medicamentos que compdemtaoneato do fumante no SUS,
porém sem 0s manuais dos participantes.

No ano de 2008 foi suspensa a distribuicdo de gdenaicotina, visto que sua
validade era inferior a seis meses. Portanto, naseeforam distribuidos manuais dos
participantes do grupo de apoio, adesivos transdésmde nicotina e cloridrato de
bupropiona.

Os dados sobre a remessa e a distribuicdo de issgueoocorreram no periodo de
2005 a 2008 (apresentados na tabela 3.6) baseararass planilhas de programacéo
enviadas pelo INCA a Coordenacdo-Geral de Supogte Agdes de Assisténcia
Farmacéutica do Ministério da Saude para distrdmiidos insumos. Contudo, muitos
municipios relataram o recebimento de quantidadfesedtes das calculadas pelo INCA,
ou 0 ndo recebimento, comprometendo a expectadiaethdimento dos municipios.
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Tabela 3.6 — Distribuicdo de insumos, no period2@fs a 2008, realizada pelo Ministério da Saudesatados com tratamento implantado.

2005 2006 2007 2008*
UF Manuais para Unidades de Unidades de Un‘dafle.s d:e Manuais para Unidades de Unidades de Unida‘_je.s dZe Manuais para Unidades de Ui @ Unida‘_je_s d?ie Manuais para Unidades de Unidades de Unida‘_ie_s d?ie
b o 725 o B L i bupropiona de b o 725 o B L e bupropiona de o o (7E8 €5 BRI goma de nicotinabupropiona de b o posloclices L €2 bupropiona de
fumante (4 sessdes)7, 14 e 21 mg) nicotina 150mg fumante (4 sessdes)(7, 14 e 21 mg) nicotina 150mg fumante (4 sessdes)(7, 14 e 21 mg) 150mg fumante (4 sessdes)(7, 14 e 21 mg) nicotina 150mg
Acre NA NA NA NA 360 2.016 1.620 ND ND 56.238 24510 30.12q 4.48 39.228 ND 4.500
Alagoas NA NA NA NA NA NA NA NA ND 12.054 6.900 7.980 1.520 13.860 ND 0
Amapa NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0 0 0 0 0 NA 0
Amazonas 240 462 360 ND NA NA NA NA ND 3.024 660 0 0 0 NA 0
Bahia 4.464 7.224 5.580; ND NA NA NA NA ND 67.242 32.280 19.44q 12.84 94.668 ND 7.200
Ceara 13.512 28.098 21.210 ND 859 0 ND ND 116.592 36.900 48.36( 10.44 70.644 ND 11.460
Distrito Federal 11.520 46.998 38.100 ND 0 20.118 9.090 ND ND 123.018 51.960 33.96( 11.24 69.468 ND 9.120
Espirito Santo 15.960 29.904 23.940 ND 4.135 0 0 ND ND 70.308 29.760 24.00q 21.00 155.904 ND 36.840
Goias 2.022 30.324 2.430; ND 1.900 9.282 7.530; ND ND 51.786 21.720 21.90q 5.40( 38.514 ND 7.740
Maranhao 2.032 5.880 4.620; ND 0 0 0 NA NA 0 0 0 720 6.300 ND 2.160
Mato Grosso 240 462 360 ND 0 0 0 NA NA 0 0 0 26.400 243.306 ND 1.980
Mato Grosso do Sul 19.784 37.380 26.670 ND 320 0 0 NA ND 86.604 41.460 43.32Q 37.36! 282.156 ND 33.360
Minas Gerais 11.920 23.925 17.820 ND 7.814 7.518 6.240; ND ND 192.486 79.950 74.94( 47.40 352.128 ND 53.460
Para 1.689 1.050 810 ND 1.190 2.646 1.800 ND ND 20.496 7.080 8.520| 2.68! 19.782 ND 1.740
Paraiba 5.280 10.122 7.920; ND 1.350 0 0 ND ND 26.838 12.330 14.76q [o} NA a0
Parana 4.456 7.434 5.790; ND 10.953 25.410 20.010 ND ND 268.002 108.810: 129.18( 32.120 207.984 ND 42.600
Pemambuco 5.248 6.678 5.280; ND 0 0 0 NA ND 25.578 10.290 11.28 4.08 35.154 ND 0
Piaui NA NA NA NA 0 0 0 NA ND 4.368 720 2.580 320, 1.722 ND 420
Rio Grande do Norte 240 462 360 ND 1.060 422 342 ND NA 0 0 0 0 0 NA 0
Rio Grande do Sul 43.890 55.230 43.890 ND 22.144 71.190 58.140 ND ND 368.340 128.460 122.16( 59.040 405.678 ND 86.460
Rio de Janeiro 30.735 57.330 46.110 ND 27.577 41.063 30.202 ND ND 432.684 156,840% 95.76( 81.32 697.452 ND 59.460
Roraima NA NA NA NA 0 0 0 NA NA 0 0 0 0 0 NA 0
Rondbnia NA NA NA NA 0 0 0 NA NA 0 0 0 0 0 NA 0
Santa Catarina 19.256 33.348 25.980 ND 23.544 13.230 10.980 ND ND 242.046 75,960; 89.70 33.64( 246.540 ND 35.160
Séo Paulo 2.704 4.788 5.370; ND 14.750 30.870 26.280 ND ND 128.142 53,190; 61.92 24.60 178.038 ND 26.460
Sergipe 4.800 9.240 7.200; ND 2.680 [ 0 ND ND 39.060 14‘7005 16.80q 3.72 24.234 ND 2.640
Tocantins 1.119 2.394 1.800 ND 1.116 5.418 4.800; ND ND 8.568 300 2.100 1.960 12.47 ND 3.600
Brasil 191.522 371.433 292.80( 121.752 229.183 177.034 2.343.474 89447805 858.78! 422.280 3.195.234 426.360

Fonte: INCA — Divisdo de Controle do Tabagismo.

*Dados até setembro de 2008

NA - N&o se aplica (estadss sem atendimento amtena

ND - Nao disponivel (Sem medicamento ou sem Malwighrticipante)
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Outro aspecto que merece destaque na organizacdoatdmento pela esfera
federal foi o fato de os medicamentos ndo seguaemesma logica de distribuicdo de
outros medicamentos estratégicos que estdo sobsponsabilidade de compra do
Ministério da Saude, ou seja, ndo estarem sob pomeabilidade da assisténcia
farmacéutica estadual no que concerne ao contmlasd racional e a distribuicdo ao
municipio. Quanto aos manuais dos participantegrdpo de apoio, identificou-se a
necessidade de seu reconhecimento como parte @onéato do tabagismo, além da
alocacéao de recursos financeiros para a sua regodu

Os dados registrados sugerem que a morosidaderowesspos de compra e que a
irregularidade de distribuicdo de insumos dificalta a garantia da continuidade do
atendimento ao fumante. Com base nos dados fimaaceina experiéncia da aluna, é
possivel sugerir que isso ocorreu mesmo quandoahdmponibilidade de recursos
financeiros para a expanséao da estratégia.

Atente-se para o fato de que muitos estados n&beemmm medicamentos ou
manuais dos participantes do grupo de apoio dextdomunicipios apresentarem saldo
suficiente para atender a sua demanda, conforiméoaiacoes enviadas pelos estados.

A descontinuidade na remessa de insumos do tratarderfumante ocorreu desde
a sua inser¢cdo no SUS até o ano de 2008. Ressaijges transcorridos cinco anos de
implantagdo do tratamento do fumante no SUS, osiaipios ainda n&o receberam
simultaneamente, em nenhuma das remessas, 0s medioca adesivos transdérmicos de
nicotina, goma de mascar de nicotina, cloridrato bdgropiona e os manuais dos
participantes do grupo de apoio. Isto, é importamealizar, pode estar influenciando a
adesdo dos municipios ao tratamento do fumante.

O fato de essas dificuldades terem ocorrido mesmmo ugna situacdo de
disponibilidade de recursos sugere que, além derses financeiros para aquisicao de
insumos, € necessaria a adocdo de medidas relda®reom a logistica e com a
comunicacao entre as esferas de governo. Isto @@queciso garantir a continuidade no

repasse de insumos e o atendimento das necessittadada local.

3.2.5. Indicadores de processo e de resultado
A fim de monitorar e avaliar o tratamento do futeano SUS, o INCA definiu
alguns indicadores. Estes permitem acompanham gjolucdo do nimero de fumantes

atendidos na primeira consulta de avaliacao clirfijaa evolucdo do niumero de pacientes
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que participaram da primeira e da quarta sessaatwstda; (3) a proporcado entre o
namero de fumantes que participaram da primeirsasesstruturada e que estavam sem
fumar na quarta sessdo estruturada; (4) e o peatete¢ fumantes que fizeram uso de
algum tipo de medicamento.

Cabe lembrar que, para o acompanhamento desseadoks, o INCA depende
do repasse das informacdes pelos municipios easstgdque ndo possui um sistema de
informacé&o oficial especifico para o tratamentdat@gismo.

Os dados obtidos no conjunto do pais no periodd20@® a 2008 mostram que
houve um aumento progressivo no nimero de fumagpiesparticiparam da primeira
consulta de avaliagdo clinica a cada ano (Figuga 8.no numero de fumantes que

participaram da primeira sessao estruturada denteaito (Figura 3.10).

Figura 3.9 — Numero de fumantes que participarapridaeira consulta de avaliagdo

clinica no periodo de 2005 a setembro de 2008 rasilB
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.
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Figura 3.10 — Numero de fumantes que participararifdsessao estruturada

no periodo de 2005 a setembro de 2008, no Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

Apesar de flutuante, o percentual de perda entr@imero de fumantes que
participaram da primeira consulta de avaliagdoiadire o numero de fumantes que

participaram da primeira sessao estruturada vemgeworrer dos anos, apresentando

quedas significativas (Figura 3.11).

Figura 3.11 — Percentual de perda de fumantes amasulta de avaliacdo clinica

e a 12 sessao estruturada no periodo de 2005nabsetde 2008 no Brasil.
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15,13%
13,02%
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

Como pode ser observado na Figura 3.12, ocorrelb&amuma queda no
percentual de fumantes que abandonaram o tratarpardaaleixar de fumar no periodo de
2005 a 2008 no Brasil. Contudo € necessario aindean estratégias que minimizem esse

abandono. E importante que as unidades de saliifEeneaima busca ativa de pacientes



106

por meio telefénico ou por meio de agentes comudagéale saude a fim reintegra-los ao

tratamento.

Figura 3.12 — Percentual de fumantes que abandorateatamento para deixar de fumar

no periodo de 2005 a setembro de 2008 no Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

A figura 3.13 mostra o aumento significativo no miion de fumantes que
participaram da quarta sessao do tratamento ef®® 2 2006, o que pode estar
relacionado a disponibilizacdo de medicamentosraoscipios. Nos anos seguintes, esse
aumento é continuo, porém néo tao expressivo. [eati@ar que até o final de 2008 ainda
nao estavam disponiveis de maneira regular os aradittos que compdem o tratamento

do fumante no SUS.
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Figura 3.13. Numero de fumantes que participaramudata sesséo estruturada no

periodo de 2005 a setembro de 2008, no Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo

A figura 3.14 evidencia o aumento no percentuafuteantes sem fumar na 42

sessdo estruturada. No entanto, faz-se necess#&i@ qNCA estimule a realizacdo de

estudos sobre a eficacia do tratamento apds urdeanbstinéncia de fumar.

Figura 3.14 — Percentual de fumantes que estavanfusear na quarta sessao estruturada

no periodo de 2005 a setembro de 2008, no Brasil.
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Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo.

A figura 3.15 confirma as informacdes contidas eswdos cientificos realizados

no Brasil sobre o perfil de fumantes que procuracanservicos de saude para deixar de

fumar (Ver capitulo 1). Isto porque o grau de deecia a nicotina dos fumantes que

buscaram tratamento nos servicos de saude se magtnmédio a elevado, sugerindo um

aumento na indicacdo de apoio medicamentoso dupanéamento para deixar de fumar.
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Todavia é importante também buscar outras estestéip abordagem para os fumantes

gue apresentam baixa dependéncia a nicotina no pais

Figura 3.15 — Percentual de fumantes que necessitde apoio medicamentoso no

periodo de 2005 a setembro de 2008, no Brasil.
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Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo.

3.3. Andlise dos problemas na gestdo federal na r$égia do tratamento do
tabagismo no SUS

Apesar da prioridade e da insercdo do Programa &masvpoliticas de Estado,
ainda é necessario definir claramente os papéisagriduicdes de cada esfera de governo
na conducdo do tratamento do fumante no SUS quaodoaspectos de planejamento,
financiamento, regulacdo, coordenacéo, controlakagdo, e execucdo das acoes.

Com base nas diversas estratégias metodolégicéadadona pesquisa (analise de
dados e de documentos, realizacdo de entrevisegeriéncia profissional da aluna)
procurou-se mapear os problemas da gestdo adotbmldNTCA no ambito do tratamento
do fumante no SUS. Tais problemas foram sintetigatn Quadro 3.3, considerando as

categorias e variaveis relevantes para o estudo.
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Quadro 3.3 — Identificacdo e caracterizagdo de lpmods na gestdo do tratamento do

tabagismo na esfera federal.

o5 el Caracterizacdo dos problemas
problemas
- numero reduzido de profissionais do INCA parast@p da estratégia de
tratamento;
Estrutura de |- fragmentacdo da gestdo em varias instancias distéiio da Salde;
Gestio - distanciamento da infraestrutura do INCA (RioJdeeiro, RJ), em relagéo as

outras areas técnicas do MS(Brasilia, DF);
- instabilidade do quadro funcional do Programa e@maulo empregaticio
diferenciado (estatutarios e prestadores de seceilgtistas).

Prioridade da
estratégia na agend
governamental

- dificuldade de reconhecimento da prioridadea¢sgiica do tratamento do
umante;
- baixa adeséo a estratégia por parte dos gestsi@duais e municipais do SU

n

- inexisténcia de instancia comum para negociagigieeracéo entre as areas
técnicas;

- baixa articulagdo com outros programas estratégio governo federal;

- dificuldade na realizacédo de a¢cbes conjuntasaamas areas técnicas do M$;
- auséncia de uma agenda sistematica entre astéce&=as.

Coordenagao federal o anismos de divulgacéo deficitarios;
junto a estados e

MUnicipios - insuficiéncia de recursos (humanos e materip&q apoio ao desenvolvimento
P de acdes gerenciais junto as SES e SMS.

Coordenacéo da
esfera federal de
governo

- fragilidade no planejamento a médio e longo prazo
- pouco reconhecimento das realidades locorregiananto ao acesso ao
tratamento.
- insuficiente alocagédo de recursos financeirosaedes de apoio a estratégia,
além da compra de medicamento;
- baixo incentivo financeiro a adesao dos munisipio
- fragmentacédo do financiamento do tratamento e#dtries érgaos e em Varios
mecanismos (sobreposicéo, etc.).
- pouco registro de dados no SIA/SUS sobre os dioemtos (avaliacdo cliniga
e abordagem cognitivo-comportamental);
- auséncia de um subsistema do SIA/SUS para maald informacéo sobre a
Monitoramento, | estratégia;
.mecanismos de| - insuficiéncia de pesquisa de prevaléncia de fiesam de resultados do
controle e avaliacaag tratamento;
- deficiéncia no processo de avaliacdo;
- fragilidade dos indicadores de resultado;
- irregularidade no acompanhamento da estratégiaieshestadual e municipal.
- distribuigdo logistica de medicamentos difereti@idos demais programas
Gestdo de insumgsstratégicos;
- morosidade no processo de compra de medicamentos;
- distribuicdo de insumos deficitaria para os mijois.
- baixa oferta do tratamento ao fumante nos muioisjp
- dificuldades dos profissionais de saude na agdicala abordagem
cognitivo- comportamental quanto ao uso racionahddicamentos;
- alta rotatividade dos profissionais de saldeeasedvolvimento da estratégia
Fonte: elaboracéo propria

Planejamento

Financiamento

Execucéo das
acles

A partir da identificacdo e da caracterizacdo dablemas na esfera federal &

possivel constatar que:
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a estrutura de gestao esfera federal apresentavs® um elemento importante
na analise da situacdo atual. As atribuicbes dferedies areas federais
envolvidas na politica, apesar de a principio estaiefinidas e explicitadas na
estrutura organizacional, apontaram fragilidadesa pa desenvolvimento de
suas func¢bes, como o planejamento a médio e lorrgop e a avaliacao;

o INCA tem pouco poder de decisdo como coordendaa@stratégia. Todas as
areas técnicas envolvidas tém poder de decisdcentemto, estas nao séo
compartilhadas;

a ocorréncia de constantes mudancas no quadroofaicdo Ministério da
Saude, o vinculo empregaticio diferenciado e o mameeduzido de
profissionais da area da saude para o desenvoltontensuas competéncias
trazem dificuldades a conducéo do tratamento dagiaino no SUS;

a distribuic&o de recursos financeiros entre aasdierlerais e a sobreposi¢éo de
mecanismos de financiamento trazem limitagcbes pagestdo do INCA na
conducao e no tratamento do tabagismo no SUS;

a divulgacao do tratamento foi incipiente e ainda foi incorporada como uma
estratégia necessaria para a sensibilizacdo dergest da populacdo em geral,
o fluxo de informacdes referentes a capacitacgwafessionais de saude para o
tratamento do tabagismo ndo permitiu a obtencaalates confiaveis do
processo de capacitacdo e também ndo foram idewlis estudos que
avaliassem a metodologia de capacitacdo adotada IPELA junto aos
profissionais de saude que atuaram no tratamentabagismo;

a programacao dos insumos vem sendo ajustada go dms anos. Contudo, a
irregularidade na distribuicdo de insumos e os Iproas relacionados aos
processos de compra dificultam a adesao dos migs@p tratamento;

a falta de um subsistema de informacé&o oficiah patratamento do tabagismo
nao permite qualificar as informacgdes atuais, diféc 0 monitoramento e a
avaliagdo do tratamento no SUS. Com isso, ainddaigmssivel avaliar a sua
efetividade apds um ano da cessacdo de fumar. @ss daodem induzir a
informacgdes que nao reflitam a efetividade do tn&tato, visto que o fluxo de

informacdes é irregular.
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Os problemas identificados podem ser mais bemmafiles a partir da analise da
situacdo de gestdo do tratamento do fumante no BJ&mbito de estados e
municipios, dadas as caracteristicas do federalismasileiro e da estratégia adotada

pelo INCA. Esta andlise esta configurada nos ddigimos capitulos.
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Capitulo 4 — A gestao estadual na implementacdo do

tratamento do tabagismo

A descentralizacdo das a¢fes do controle do tabhagmra estados e municipios
tem como objetivo dar maior capilaridade as aces ¥ém sendo desenvolvidas e
promover a melhoria na qualidade de vida da popfola&ssim, estados e municipios sao
fundamentais para alcance dos objetivos propostiesiyograma Nacional de Controle do
Tabagismo, em especial para o tratamento do tabagis

As acdes relativas ao tratamento sdo eminentemealieadas pelos municipios e
sua implantacdo depende, a principio, do apoio eaammpanhamento por parte dos
estados. Com isso, 0 INCA espera que exista seumpaecoordenacao responsavel pelas
acOes de controle do tabagismo nos vinte e sedase no Distrito Federal, com o papel
de divulgar e sensibilizar gestores, promover asa@ulecapacitar profissionais de saude,
coordenar a implantacdo, acompanhar e avaliar tamemto do tabagismo no ambito
estadual.

Este capitulo faz um breve diagndstico situaciades condicdes de gestdo do
tratamento do tabagismo nos estados, por meio @wnmacdes de questiondrios
organizados segundo as categorias de andlise d@misgesAs informacgdes relativas a
situacao de gestdo do tratamento do tabagdrea de atuacéo do estado foram obtidas,
em sua maior parte, de dois questionarios enviadoSecretarias Estaduais de Saude
(SES), nos anos de 2006 e de 2008

Procurou-se organizar as questfes dos questior&rosnco eixos: (a) estrutura
da SES para conducdo do Programa de Controle dagiBaho; (b) financiamento; (c)
estratégias das SES voltadas para a adesdo de ipmsie para a articulacédo
intragovernamental; (d) mecanismos de articulag@o rdde; (e) mecanismos de
monitoramento, controle e avaliacéo.

Vale lembrar que os questionarios, devido ao fa&tdedem sido aplicados antes
desta pesquisa, ndo apresentaram a mesma densatadss cinco eixos. Além disso, nao

dispunham de muitas questbes relativas ao planejam@or exemplo. Isso trouxe

* Conforme consta na metodologia adotada neste esiugl@stionario aplicado no ano de 2006 versotesob
a implantacdo do tratamento e vinte estados reamtezuas respostas ao INCA. No ano de 2008, o
questionario enfocou as acBes do Programa de U®ntto Tabagismo, e vinte e quatro estados
encaminharam suas respostas.
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limitacdes para a andlise de alguns aspectos rées/para a compreensdo da capacidade
de gestdo no ambito dos estados.

No que diz respeito a estrutura da SES, algumaavess foram consideradas
relevantes: (1) a existéncia de coordenacdo esig@)a existéncia de uma equipe para
atuar no Programa,; (3) a capacitacdo das equipes éxisténcia de exclusividade das
equipes; (5) o tempo de atuacdo do coordenadorogrd®a; (6)e o conhecimento do
coordenador sobre a Rede Ibero-Americana para @emto Tabaco.

A figura 4.1 mostra que a grande maioria dos estpdssui uma equipe para atuar
no Programa de Controle do Tabagismo. Por outm, labiserva-se que em cinco estados

s6 existe um coordenador, que trabalha sozinhaogr&ma.

Figura 4.1 — Numero de estados que apresentameepaip desenvolver as acdes para

controle do tabagismo.

N° de estados

S

Coordenacgdes com equipe Coordenacgdes sem equipe

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo —
Banco de dados do questionario aplicado em 2008.

Apesar da existéncia de equipes, a figura 4.2 aegee quinze destas ainda nao
foram capacitadas para as acbes do Programa. Sahesspara a equipe apresentar as
condicOes necessarias a conducao de todas as@ssatlo Programa € importante que
estejam devidamente capacitadas. A alta rotatieidbid profissionais apresenta-se como
um dificultador na gestdo das acfes de salude e e@igas rodadas de capacitacdo de

profissionais
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Figura 4.2 — Numero de estados com equipes ca@asifzra as acdes de controle do

tabagismo.

N° de estados

Equipescapacitadas Equipes néo capacitadas

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo- Banco
de dados do questionario aplicado em 2008.

Na figura 4.3 € possivel observar a distribuicAe doordenadores estaduais
segundo o tempo na conducéo do Programa. E notadagtande variagdo no tempo de
atuacdo dos coordenadores na gestdo do Prograns,amiigura mostra que as
coordenacdes, na sua grande maioria, estdo a flenBrograma tempo suficiente para
preparar os profissionais que compdem sua equipaficd-se que na metade dos estados

o tempo de gestdo € superior a cinco anos.

Figura 4.3 — Distribuicdo dos coordenadores seggaddempo de atuacdo no Programa.
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| | | | Wl

menosdelano la4anos 5a9anos maisde 10 anosdgdadeu

Ne de Coordenacgbes

Fonte: INCA/Divisdo de Controle de Tabagismo —
Banco de dados do questionario aplicado no an®0@. 2

Quanto a escolaridade e formacdo, as respostasuestianpario mostram que 0s

profissionais da equipe, incluindo o coordenadosspem terceiro grau. Sao profissionais
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da &rea da saude e da area da educacgdo, alémfidsigmais de nivel médio, que atuam
no apoio administrativo.

A figura 4.4 mostra que em dezoito coordenacOesqages de trabalho ndo sao
exclusivas para o desenvolvimento das acbes dordPmag Apenas seis estados
apresentam equipes com esta funcdo especificaltéAda profissionais com dedicagéo
exclusiva ao Programa pode prejudicar o processmplantacdo de acdes para o controle

do tabagismo nos municipios.

Figura 4.4 — Numero de coordenacgfes estaduais u@arn equipes exclusivas para

as acoes do Programa.

18

N° de Coordenag8es

1
—

Sem equipe exclusiva Com equipe exlcusiva Nao respond

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2008.

Outra variavel considerada para avaliar o graustieiteracdo da coordenacéo do
Programa foi o conhecimento do coordenador soRede Ibero-Americana para Controle
do Tabaco. Isso porque o INCA utiliza a Rede comma dorma de divulgar estudos
cientificos e acbes do Programa que se destacdim, @e compartilhar experiéncias e
atentar para os ultimos acontecimentos relacionadasntrole do tabaco no Brasil e nos
paises que a integram. Assim, é muito importante @ coordenacbes participem e
interajam com 0s outros membros dessa rede.

A figura 4.5 mostra que a grande maioria das coagies conhece a rede Ibero-
Americana para Controle do Tabaco. No entanto, ocimoordenacdes ainda a

desconhecem, o que parece indicar falhas nos nsetaside comunicacédo da RIACT.
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Figura 4.5 — NUumero de estados com coordenacdeduass que conhecem ou ndo

a Rede Ibero-Americana para Controle do Tabaco.

19

N° de coordenagdes

Conhece N&ao conhece Nao respondeu

Fonte: NCA/Diviséo de Controle do Tabagismo — Banco
de dados do questionario aplicado no ano de 2008.

N&o houve uma pergunta especifica sobre a inselgdBrograma na estrutura
administrativa do governo. No entanto, com basexperiéncia profissional da aluna,
sabe-se que em alguns estados (Amazonas, Acre ta Sartarina, por exemplo), o
Programa se encontra fora da estrutura fisicaetastarias, estando ligado a fundacdes.

O financiamento para as acdes de controle do taiagifoi o segundo eixo
considerado neste estudo. P6de ser observado qi@indo Nacional de Saude
disponibilizou recursos financeiros aos estadosocoma forma de estruturar as acdes de
controle do tabagismo. Assim, foram repassadosrsesufinanceiros por meio de um
convénio com as SES, em cujo processo o INCA tepegpel de interveniente. O convénio
continha varias rubricas, dentre estas: capacitdedwofissionais de saude, comemoracao
de datas pontuais e realizacdo de supervisdo.méumde, dezenove estados ainda contam

com apoio do convénio para realizar acdes de derdmtabagismo (Figura 4.6).
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Figura 4.6 — NUmero de estados que possuem realwsasvénio com o Fundo Nacional

de Saude para as acdes de controle do tabagismo.

19

N° de Coordenagdes

Com recursos do convénio Sem recursos do convénio réépondeu

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2008.

Vale ressaltar ainda que existem outras fontesrdadiamento disponibilizadas
pelo Ministério da Saude. Esses recursos poderutdigados para acdes de controle do
tabagismo, como por exemplo, os disponibilizadda Becretaria de Vigilancia em Saude
para capacitacdo das vigilancias sanitarias muigipm procedimentos para ambientes
livres de fumo. Além disso, a Secretaria EstadealSdude pode aportar recursos para
acOes que julgue prioritaria.

A figura 4.7 mostra que em treze estados as coac¢@es informaram outras fontes
de recursos além do convénio com o Fundo Nacioagbalide. Isso pode favorecer a
continuidade do Programa nesses estados e sugesssms coordenacdes estdo atentas as
fontes de recursos que podem contribuir para melller sua gestdo e com isso favorecer

a capilaridade de ac¢bes para o controle do tabagism



118

Figura 4.7 — Numero de estados que possuem ootraad de financiamento para

acOes de controle do tabagismo.

13

1

M——

Outras Fontes de Sem outras fontes de Né&o informou
financiamento que ndofinanciamento que ndo seja
sejam do convénio o convénio

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2008.

Um terceiro grupo de questdes se relaciona agdgiaa adotadas pelas SES para
sensibilizacdo e busca da adesdo aos municipiasapenplantacdo do tratamento, bem
como as estratégias de negociacdo e de coordeirde&governamental. Nesse ambito,
uma primeira variavel considerada foi a existéndea estratégias para selecdo de
municipios com vistas a implantacdo do tratamento.

A figura 4.8 mostra a existéncia de estratégiasadas entre os estados para
identificacdo e captacdo de municipios. Onze estadiestacam que priorizam 0s
municipios de 100.000 ou mais habitantes; quatadpéam como critério o0 municipio ser
polo de regional e capital; nove adotam a propemahda do municipio para implantacao
da estratégia.

Uma questdo fundamental para os gestores estaduaisdesenvolvimento de
estratégias para captacdo de municipios. Desse,modfbrme mostra a figura 4.9, as
coordenacdes do Programa vém, com base em esimtégfinidas, sensibilizando
gestores e profissionais de saude para implantggiacdes de controle do tabagismo nas

redes municipais de saude.
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Figura 4.8 — Distribuicdo dos estados segundoit&rios para selecionar municipios para

implantag&o do tratamento do tabagismo.

..M°de estados .

Municipios >= que Municipios P6losDemanda municipal Municpiois com

100.000 habitantes de regionais e prof.em n°
capitais suficiente

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Figura 4.9 — Numero de estados com coordenactmduess que utilizam estratégias para

sensibilizacdo e captacdo de municipios.

Numero de estados

—

Com estratégia para captagdo de Sem estratégia para sensibilizagédo e
municipios para captacéo de minicipio

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

by

Outra variavel relevante diz respeito a valorizac&o Comissao Intergestores
Bipartite (CIB) como uma instancia de divulgacadeenegociacdo. A pactuacédo na CIB
pode contribuir para a implantacdo das acdes deobterdo tabagismo nos estados. O
namero de municipios que pactuaram o tratamenttallagismo na CIB € da mesma
forma, um dado importante para garantia da impté@iatalo tratamento na rede municipal
de saude.

Nesse sentido, procurou-se observar se os estpdosneio das coordenagdes,

apresentaram o instrumento normativo relativo atamento do tabagismo nas CIBs.



120

Treze coordenacdes apresentaram nessa instamsguniento regulatério do tratamento,
objetivando sensibilizar os gestores para impldatatp tratamento na rede municipal de
saude (Figura 4.10).

Figura 4.10 — Numero de coordenacfes estaduaigpgasentaram o instrumento

normativo do tratamento do fumante na CIB.

13
4
3

Apresentou N&o apresentou N&o soube informar

Numero de estados

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo - -n&8a
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Assim verifica-se a ocorréncia de um primeiro maambo realizado pelas
coordenacdes estaduais de debate das acdes pamdecda tabagismo na CIB. Contudo,
sete estados pactuaram as acdes gerais do Progemda, que dois pactuaram somente o
tratamento, enquanto quatorze estados ainda n&egunram pactuar nenhuma das acdes
do programa (Figura 4.11).

A figura 4.12 mostra que somente dois estados nrdoam ter pactuado o
tratamento com todos 0s municipios e que dois @stpdctuaram com somente um ou
com até cinco municipiosSe somarmos 0s estados cujos municipios ndo pactuar
tratamento com os que nao souberam informar, nsaigie nao responderam, totalizam-se
quinze estados sem registro de pactuagdo munioipgle pode explicar, em parte, a baixa
adesdo ao tratamento no SUS e consequentementeagiliaade nessas instancias de

governo
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Figura 4.11 — Distribuicdo dos estados segundatu@gio das acdes de controle do

tabagismo na CIB.
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Fonte: INCA/Coordenagéo de Controle do TabagisrBarco
de dados do questionario aplicado no ano de 2008.

Figura 4.12 — Distribuicdo dos estados segund@atglade de municipios que pactuaram

o tratamento do tabagismo na CIB.

6
5
4
3
l |

Nenhum Delab Todos os N&o soube N&o respondeu
municipio municipios  municipios informar

N2 de estados

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Vérias sdo as formas de comunicacéo entre as sfergoverno. A figura 4.13

indica que 0sS meios mais comuns para comunicagam sdrreio eletronico, o fax e o

telefone.
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Figura 4.13 — Distribuicdo dos estados segundoowamsas de comunicacdo adotadas

entre as esferas de governo.

23

1
S i —

E-mail/fax/tel Reunido

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Essa comunicacdo virtual sugere agilidade parssrivdin e para interagir entre
estados e municipios. Observa-se, porém, que uo éstado se diferencia por utilizar as
reunides presenciais. Sabe-se que essa forma dmiagéo favorece a interacéo e a troca
de experiéncias através de um contato direto eegg® motivo, precisa ser cada vez mais
estimulada por todas as esferas de governo.

O quarto eixo de andlise diz respeito aos mecasiseoarticulagdo da rede nos
municipios, ou seja, as formas de organizacdo da para referenciar o fumante que
deseja deixar de fumar.

A figura 4.14 revela que dez estados informaramaresirganizados para
encaminhamento dos fumantes que desejam paramud® faps municipios com rede de
atendimento estabelecida. No entanto, existe unmmesimero de estados que ainda nao
buscaram formas para identificacdo e encaminhangastéumantes.

Outro mecanismo importante na organizacdo da redgehdimento ao fumante é
0 estabelecimento de referéncia para exames ndicadidgnostico e ou atendimento
especializado, visto que muitos destes fumantesrpa@presentar doencas relacionadas ao
uso do tabaco e necessitar de tratamento espadaliA figura 4.15 sugere, segundo
informagdes dos coordenadores, que em quatorzdosséxiste uma rede de referéncia
estabelecida para atendimento especializado.
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Figura 4.14 — Distribuigéo dos estados segundastéexcia de mecanismos para
identificagdo e encaminhamento ao tratamento EEsacao de fumar.
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9
|‘|‘|| :
Sim Néao

Nao sei

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Figura 4.15 — Distribuicdo dos estados segundoistéexia de referéncia para exame

diagnostico e ou atendimento especializado.
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: : —
Sim Nao

Nao sei

Fonte: INCA/Divisdo de Controle de Tabagismo - Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

O quinto eixo envolveu questdes relacionadas aasmsnos de monitoramento,
controle e avaliagdo. O INCA tem valorizado asipadtestaduais do controle e avaliagao.
Isso é fundamental tanto para conducdo do Progremagspecial do tratamento do
fumante, quanto para o credenciamento das uniddeleside. O servico de controle e
avaliacdo pode ser um parceiro ativo no processmaplacitacao de profissionais de saude
e das coordenagGes municipais do Programa e, t@ssa, tem um papel relevante na
implantacéo do tratamento na rede municipal deesafidigura 4.16 mostra que dezesseis

coordenacdes trabalham em parceria com o servi@mdgole e Avaliacdo da SES.
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Figura 4.16 — Numero de coordenacgfes estaduaisapsham em parceria com o Servico

de Controle e Avaliagao

N° de estados

Parceria com Controle e Avaliagao Sem parceria

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Uma atividade desenvolvida pelas coordenacfes westad® a verificacdo de
informacfes enviadas pelos municipios sobre: (@g@acitacdo dos profissionais da
unidade de saude; (b) o credenciamento da unidadesadde no CNES em codigo
especifico para tratamento do tabagismo; e (c)eméocia dos dados informados nas
planilhas. Isso envolve também tomadas de decgilge os dados encaminhados que ndo
estdo em conformidade com o desenvolvimento datégta no municipio.

Assim, observa-se na figura 4.17 que varios estagoficam as informacdes
referentes ao tratamento do tabagismo enviadas paiaicipios. Contudo, quatro estados
informam encaminha-las diretamente ao INCA, sernfizar o contetdo das informagdes
recebidas.

Apesar de as coordenacgfes informarem a verificacAanalise das informacdes
contidas nas planilhas referentes ao trataments alg encaminha-las ao INCA, observa-
se gue a grande maioria das informacfes recelridasstralmente apresenta-se de forma
inconsistente, o que faz com que a equipe do INCAe@nvie para uma nova verificagao.

Outra forma de acompanhar o processo de implantagd® implementacédo das
acOes consiste na realizacao de supervisdo dwstenanicipios. A figura 4.18 mostra que
quinze estados informaram a realizacdo de supervjgdto aos municipios para
acompanhar e subsidiar a implantagédo das acOesntle do tabagismo. No entanto,

nove estados ainda nao utilizam essa forma de aramgento
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Figura 4.17 — Distribuicdo das coordenacdes esimdagundo as informacgdes de

procedimentos realizados para verificagcdo dasnmdgbes referentes ao tratamento do

17 17
11 11
. :

Verifica se a Verifica se a  Verificaa Comunica erros Encaminha

tabagismo.

unidadede unidadede coeréncia das diretamente
saldeestd saldeestd informacdes para o INCA
capacitada credenciada nodas planilhas sem verificar a
CNES consisténcia dap
informacbes

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Figura 4.18 — Distribuicdo dos estados segundalazagdo de supervisdo nos municipios.

15

N° de estados

Realiza supervisdo N&o realiza supervisdo Nao respond

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2008

Vale salientar que os dados obtidos por meio dersigio devem compor o
monitoramento e avaliagdo do tratamento do tabagsnSUS.
A figura 4.19 indica que as coordenacdes fazendesaema variedade de recursos

para monitorar o tratamento no municipio.
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Figura 4.19 — Distribuicéo dos estados segunde@gsos utilizados para monitoramento

do tratamento no municipio.
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Checagem da Verificacdo do Supervisao no

N° de estados

producao cadastramento do local
ambulatorialdo tratamento no
SIA/SUS. CNES em cdédigo

especifico

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo - Banc

de dados do questionario aplicado no ano de 2006.
Outro aspecto que merece destaque € a subnotdicasiprocedimentos relativos
ao tratamento do tabagismo no SUS. Isso requeca@sienacbes um monitoramento e
uma acao constante junto aos municipios para niellmor processo de notificagdo. O
quadro 4.1 mostra que somente em nove estadoeraxistratégias para melhorar a

subnotificacdo dos procedimentos.

Quadro 4.1 — Acbes informadas pelos estados pdhoneedas notificagbes dos

procedimentos do tratamento do tabagismo no SUS.

Acdes para melhoria da notificacdo dos procedinsetd UE
tratamento do fumante no SUS

Realiza reunides com cqordgnadores municipais ou AL, AM, CE.DF, MG.
representantes das Regionais.

Notifica por meio de oficio, email ou telefone. BFO, SC, RS.
Necessita discutir com outros estados. PB

N&o esta com a estratégia implantada. RO, AP, AC.
N&o sabe como proceder. AC

Nenhum municipio notifica. ES

N&o respondeu. MT, MS, PI, SP, PR.

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo — Bade dados do
questionario aplicado no ano de 2006
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N&o menos relevante é o fato de que a maioria doslenadores desconhece a
importancia de se registrar os procedimentos ner8a de Informacdes Ambulatoriais do
SUS.

E fundamental que as coordenacbes estaduais teninam sistema de
armazenamento para organizacdo das informacdesioreddas ao tratamento. ISso
permitira 0 monitoramento da implantacdo do tratd@menos municipios e uma
intervencdo adequada no momento que se fizer rde@mesA figura 4.20 mostra que a
grande maioria das coordenacgdes (quinze) possusisi®ma para armazenamento das

informagdes de atendimento do tratamento do fumante

Figura 4.20 — Distribuicdo dos estados segundastéexia de sistema de armazenamento

ou de organizacéao das informacdes de atendimertatamnento do tabagismo.

15

N° de estados

3
- 2
.
Possuisistema de  N&ao possui sistema de N&ao soube informar
armazenamentoede armazenamentoede
organizagdodas organizacédo das
informacdes informacoes

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006

Dentre as informacdes que necessitam estar @mipstre monitoradas esta o
recebimento de insumos (medicamentos e manuaipattisipantes do grupo de apoio)
pelos municipios. A figura 4.21 mostra que em geliegtados existe um mecanismo para
buscar informagfes nos municipios sobre recebimeatdgoinsumos referentes ao
tratamento. Com isso, as coordenacdes estaduasgmssubsidios para exigir do gestor
federal uma acdo mais efetiva no que se referstabdiicdo de insumos. Verifica-se ainda
que algumas coordenac¢des ainda desconhecem oues&avdlvem mecanismos para

obter informacdes fidedignas sobre o recebimeniasienos.
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Figura 4.21 — Numero de coordenagfes estaduaisfuearam possuir registro sobre o

recebimento de insumos nos municipios.

15

N° de coordenagdes

Sim Nao Nao sei

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo - Bade
dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Vale ressaltar que o INCA, conforme abordado natalpanterior, baseia-se nas
informacfes enviadas pelos estados sobre o0s insfmedicamentos e manual de
participante do grupo de apoio) para calcular antigade de insumos que enviara aos
municipios. Assim, é fundamental obter informagdes municipios sobre a quantidade de
insumos que recebem. Estas informacdes precisaensemimero igual ao que o INCA
enviou ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica.

Onze estados informam que a quantidade de insuecebidos pelos municipios
foi igual as quantidades calculadas pelo INCA. Mtaeto, varios sdo 0s registros por
correio eletrénico de municipios informando quegaantidades de manuais sdo muito
irregulares, chegando até a néo receber quantdadsanuais de uma determinada sessao
ou a receber um numero de manuais bem maior daua capacidade instalada para
atendimento. A figura 4.22 mostra que em trezedesta quantidade informada pelo
INCA ao Departamento de Assisténcia Farmacéutide-jJoi a mesma que chegou aos
municipios. Esse é um dado importante e requer abemsdenacdes estaduais um

monitoramento constante a fim de subsidiar a gdetiaral.
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Figura 4.22 — Distribuicdo dos estados segundofagmacdes de chegada de insumos nos

municipios.
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4

N° de estados

3

B m

Insumos chegam ao Insumos chgam ao N&o soube informar
municipio na quantidademunicipio em quantidade
programada pelo INCA diferente da programada

Fonte: INCA/Divisao de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.

Um dltimo grupo de questbes se relacionou as difeces registradas pelas
coordenacdes estaduais para a implantacdo do @atiamas unidades de saude. O nimero
de estados que informam dificuldades nesse ambibaséante significativo. Um dos
indicadores disso é o fato de onze estados ratatque varios municipios nao iniciaram
ou interromperam o atendimentmesmo tendaecebido insumos para o tratamento do

tabagismo e possuindo registro de profissionaia@gtgulogFigura 4.23).

Figura 4.23 — Distribuigéo por estados segunda@el@ntre recebimento de insumos e

realizacdo de atendimentos.

11

N2 de estados

Existéncia de municipiosTodos os municipiosque né&o soube informar
que receberam insumos e receberam insumos
que nao iniciaram ou iniciaram atendimento
interromperam
atendimento

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006.
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Além disso, dezenove coordenacgfes informaram pradeno processo de

implantacdo do tratamento nas unidades de salgieré.24).

Figura 4.24 — Distribuicdo dos estados segundoesaptacao de dificuldades no processo

de implantag&o do tratamento do tabagismo nasdegide saude.

19

N2 de estados

Dificuldades no processo de Nao informou
implantag¢édo das US

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo — Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006

Véarios podem ser os motivos pelos quais os estatosdam dificuldades na
implantagdo. Conforme demonstra a figura 4.25,difésuldades principais sdo destacadas
pelas coordenacdes estaduais: (a) 0 acumulo déaateés pelos profissionais de saude; (b)

a rotatividade desses profissionais; e (c) o baotaprometimento do gerente da unidade

de saude.

Figura 4.25 — Distribuicdo dos estados segunddfiaaldades encontradas na implantacéo

do tratamento do tabagismo nas unidades de saude.

N2 de estados

AcUmulo de atividades Rotatividade de Baixo comprometimento
profissionais do gerente da unidade de
saude

Fonte: INCA/Divisdo de Controle do Tabagismo - Banc
de dados do questionario aplicado no ano de 2006
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Diante das respostas apresentadas nos questiosdbigs o processo de implantacéo
do tratamento do tabagismo foi elaborado o quad2p que revela potencialidades e
dificuldades identificadas pelas coordenacdes eatsacho processo de implantacdo do

tratamento na rede do SUS.

Quadro 4.2 — Algumas potencialidades e dificuldadestificadas pelas coordenacdes

estaduais na implantacédo do tratamento do tabagisnsdJS.

Potencialidades Dificuldades

- Existéncia de féruns gestores (Congressos q- Dificuldade na conformagéo de equipe mUltIdISDm"

reunioes). no Programa, para desenvolver de forma mais iftagra
- Comissao Intergestores Bipartite. agbes propostas pela politica. .

- Supervisdes em geral. - Falta de sensibilidade e de comprometimento dtoge
- Interesse das areas técnicas municipais em | municipal na implantagao do tratamento.

implantar o Programa. - Rotatividade de profissionais de saldde na rede de

- Demanda do gestor municipal. SErvigos municipais.

- Utilizacdo de outras estratégias do Programg - Rotatividade de Secretarios Municipais de Saide

como forma de sensibilizacdo de gestores. | coordenador municipal do PCT.
- A existéncia de Coordenac¢des Municipais
instituidas.

- Distribuicdo de materiais do Programa por miala
direta da Uni&o dos Prefeitos.

Fonte: INCA/Diviséo de Controle do Tabagismo — Bade dados do questionario aplicado no ano de 2006.

O quadro mostra que as coordenacgfes estaduais astéias a importancia dos
espacos politicos como uma forma de divulgar eilsiénar gestores para a implantacao
do tratamento do tabagismo no SUS. A utilizacaordasioes da CIB é vista como outro
meio que permite a negociacao e que favorece aigegm das acbepodendo, assim,
ajudar na implantacéo do tratamento nos municipios.

Observa-se que foram relatadas algumas dificuldgdessdo mais gerais e que
estdo relacionadas as questdes estruturais dmaistie saude.

Os dados presentes neste capitulo sugerem queratiras das coordenacdes
estaduais estdo fragilizadas e com isso a capa&cidadgestdo apresenta-se de forma
incipiente em alguns estados para conduzir um Bnaogrcom tantas vertentes. Por isso
mesmo, a comunicagao entre as areas de governoadaniental, ja que viabiliza a
atualizacao, repasse das informagOes e o acompantamias atividades do Programa.
Além disso, os dados revelam que poucas séo agesqcapacitadas para atuar em todas

as estratégias que envolvem o controle do tabagmenpais.
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N&o obstante, existem condi¢cdes para que as difides sejam sanadas ou
minimizadas. Para isso, é preciso haver um comgmoreeto dos gestores estaduais e
municipais. Cabe a coordenacdo estadual sensibikzaapoiar 0s municipios na
organizacao da rede de servicos e ao gestor mahmiprizar a organizacao da rede de
servicos. Caso contrario, o atendimento ao fumafimarqd prejudicado e,
consequentemente, isto se refletird na adeséo doEipios.

A seguir sera apresentado um resumo do diagnédicaituacdo dos estados na

conducao do tratamento do tabagismo no SUS (Qua8yo



Quadro 4.3.

Resumo do diagndstico situacional d&igeestadual no tratamento do tabagismo.

Fonte: banco de dados dos questionérios aplicalosordenacdes estaduais em 2006 e 2008 e badenldg do questionario aplicado as

coordenacdes das capitais em 2008.
Nota: Para todos os indicadores (com excecao ohoditExisténcia de municipios que receberam insuenodo iniciaram o tratamento"),
0=Nao, 1=Sim e NR= Nao respondeu ao questionarep questdo.Somente para o indicador "Existéncia
de municipios que receberam insumos e nédo iniciaraatamento”, 0= sim, 1= Nao e NR=Nao respondegugstionario ou a questao.

Estrutura ¢do da SES para con.dug.io do Programarteo® do| Estratégias das S!ES vohaqas para a ades&o deipiosiie para a Organizag&o da rede. ) d_e l‘ i e na
Tabagismo articulag&o inter-governamental. controle e avaliagao. implantacéo
Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores Indicador "
Pontuagéo/
Regido UF Exsténciad¢ Equipes Equipes Outras fontes | Estratégias p/ Pactuacdo d Apoio as Real: de éncia de ia de rede p| R de éncia de d ia de F_s(azjo _
equipe para| capacitadas | exclusivas de sensibiizagéo dp Programa na| coordenagf reunides mecanismos pard encaminhamento do| supervisdo procedimentos pal municipios que (maximo=14
desenvolvim para as acdegs para o PNCT financiamento| gestores ciB es periédicas com| identificacdo e fumante para verificacao das receberam pontos)
ento das do PNCT as acdes de municipais | coordenagdomyi encaminhamento tratamento informacdes insumos e néo
agdes do controle do nas nicipal ao tratamento especializado enviadas pelos iniciaram
PNCT tabagismo reunides d municipio tratamento
CiB
Acre 1 0 0 1 1 0 NR 1 0 0 1 1 0 6
Amapa 0 0 0 0 1 0 NR NR 0 NS 0 0 NS 1
Amazonas 1 1 1 1 1 1 NR NR 1 0 1 1 1 10
Norte Para 1 0 1 0 NR 0 1 1 NR NR 0 NR NR 4
Rondbnia 1 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 o 1 6
Roraima 1 0 0 0 NR 0 NR NR NR NR 0 NR NR 1
Tocantins 1 0 1 0 1 1 NR 0 0 1 1 1 1 8
Total 6 1 3 3 5 2 2 3 1 1 3 3 3
Alagoas 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 8
Bahia 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 1 o 7
Ceara 1 1 0 1 1 NR NR 0 1 1 1 1 0 8
Maranhéo 1 1 0 1 NR 0 1 0 NR NR 1 NR NR 5
Nordeste |Paraiba 1 1 0 1 0 1 NR 0 1 1 1 1 1 9
Pernambuco NR NR NR NR 1 NR 1 0 1 1 NR NR 0 4
Piauf 1 0 0 1 1 0 NR 1 1 1 0 1 1 7
Rio Grande do
Norte 0 0 0 0 NR 1 0 0 NR NR ) NR NR :
Sergipe 0 0 0 1 NR 0 NR 0 NR NR 1 NR NR
Total 5 4 1 6 & 3 2 2 5 5 6 & 3
1 8
Distrito Federal 1 1 1 0 1 NR NR NR 1 1 0 1
Centro- Goias 1 1 0 0 NR 1 1 0 NR NR 1 NR NR 5
Oeste  [vato Grosso 1 1 0 0 1 0 NR NR [ [ 0 1 0 4
Mato Grosso do
Sul 1 1 0 1 1 0 NR NR 0 1 1 1 0 ’
Total 4 4 1 1 3 1 1 0 1 2 2 3 1
Espirito Santo 1 0 0 1 1 1 NR 1 0 1 0 1 0 7
Sudeste MiHBS Gerai.s 1 0 0 0 1 0 NR 0 0 1 NR 1 0 4
Rio de Janeiro NR NR NR NR NR NR NR 0 NR NR 0 NR NR 0
Séo Paulo 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11
Total 3 0 0 2 3 2 1 2 1 3 1 3 1
Parana 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 8
sul Rio Grande do Syl 0 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 8
Santa Catarina 1 0 0 0 1 0 NR 0 0 1 0 1 0 4
Total 2 1 1 1 3 1 1 0 2 3 3 3 0
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Ressalte-se que a situagdo estadual de implantaci@mtamento do tabagismo
ndo é somente fruto da gestdo estadual, dada asponsabilidade da Unido e o
importante papel dos municipios na implantacdosti@t@gia. A pontuacdo conferida nao
visou comparar os estados entre si, mas ter elesigrdra analisar os motivos das
dificuldades de implantacdo do tratamento no SU§etiwando o aprimoramento da
conducao nacional do PNCT.

O total de pontos que ficou estabelecido diantevdaaveis escolhidas foi o de
quatorze pontos (correspondente a 100%). Observasenenhum estado alcancou o
méximo de pontos e que trés estados alcancaram%dea&8% da pontuacdo maxima. O
estado que obteve maior pontuacao foi Sdo Paulh)(7§ue mesmo assim apresentou
dificuldades na estrutura do Programa por ndo jposguipe capacitada e nem exclusiva
para as agoes.

Constata-se que dez estados alcancaram de 50% de&bpémtuacdo maxima. No
entanto, a capacidade de governo desses estadesete fragilizada para conduzir um
Programa com tantas linhas de acgles, visto queerecpnhecimentos e habilidades
bastante diversificados para a compreensdo da tudgngue envolve o controle do
tabagismo.

Treze estados obtiveram um percentual entre 14%% da pontuagdo maxima.
Isso demonstra que para vinte e trés estados le&sidade de a esfera federal sensibilizar
os dirigentes estaduais a fim de que possam congeee relevancia da promocao da
cessacao de fumar para enfrentamento da alta pnevaldo tabagismo no pais. O apoio
federal também deve ser efetivo na capacitacdcegaipes que atuam na conducdo do
Programa e na construcdo do planejamento do tratarde tabagismo com o objetivo de
alcancar maior sustentabilidade na implantacdoacmmpanhamento e na avaliacdo do
tratamento ambito estadual.

Verificou-se também que, na grande maioria dosdest@® em quase todas as
regifes do pais, pouco se buscou a CIB como foammmegociacéo e para viabilizacdo da
implantacdo das acfes de controle do tabagismaeZakso explique, em parte, a
dificuldade encontrada pelos estados para implaatdg tratamento do tabagismo na rede
municipal de salude. Faz-se necessério que as oegfks estaduais revejam as
estratégias adotadas para a adesao dos municipios.

As informacbes relativas a situacdo da gestdo npahicnas capitais serdo

apresentadas no capitulo seguinte.
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Capitulo V — A gestdo municipal na implementacao do

tratamento do tabagismo

No que concerne ao papel dos municipios no trataimeda tabagismo, a
expectativa é que preparem os profissionais deespérh atendimento, organizem a
rede de servicos, credenciem as unidades de saodéprem e avaliem o tratamento
no ambito municipal.

Este capitulo faz um breve diagndéstico situaciat@ condi¢cdes de gestdo do
tratamento nos municipios, por meio de informacéesquestionarios organizados
segundo as categorias de andlise da pesquisae ao volume de municipios
habilitados para o tratamento do tabagismo e aag&@wi do porte populacional dos
municipios, optou-se por buscar informacdes sobreoadi¢cdes da gestdo municipal
somente nas capitais.

As informacfes sobre a atuacdo dos municipiosatantento foram obtidas por
meio de questionarios enviados eletronicamentegsa®® coordenacdes municipais das
capitais. Destes, vinte e dois foram respondidos

Procurou-se organizar as questdes dos questiordriasete eixos: (a) estrutura
e normas do Programa de Controle do Tabagismo micipio; (b) adesao, prioridade
e base de apoio ao tratamento do fumante no SY8pihecimento das atribuicdes e
articulacdo entre as trés esferas de governo;ifdhdiamento; (e) monitoramento e
avaliacao; (f) prestacao de servicos; e (g) orgeydia da rede.

No que diz respeito ao primeiro eixo foram considas variaveis que
permitissem verificar em que estrutura da Seceeddtinicipal de Saude a coordenacao
esta inserida, o tempo de atuacdo do coordenaddtrograma, se a sua atuacdo é
exclusiva, se foi capacitado e se existe uma eqapeatuar no Programa.

O quadro 5.1 mostra que as Secretarias MunicigalSatdide inseriram o Programa

em diferentes areas técnicas.

“ Para obter detalhes ver a metodologia apresengaiféraducéo desse estudo.

“ Dois municipios informaram n&o ter a estratégia dananto implantada; em um, o coordenador havia
sido exonerado e sem substituicdo até o prazodmableta dos questionarios e outro alegou néo ter
disponibilidade de tempo para responder.
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Quadro 5.1 — Localizacdo do Programa de ControlEatb@gismo nas Secretarias

Municipais de Saude.

Localizacdo do Programa na estrutur:
organizacional da Secretaria Municipal
de Saude

Numero de
coordenacdes

Nucleo de Promocédo da Saude/Doencas e

Agravos Nao Transmissiveis. 1

Geréncia de A¢des Programaticas. 1

Atencao Bésica/Atengdo ao Adulto e ao
Idoso.

Atencéo Basica/Saude Mental. 3

Assessoria de Planejamento. 1

Gabinete do Secretario. 1

Departamento de Assisténcia a Saude -

Geréncia de Saude Comunitaria. 1

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

O tempo de permanéncia das coordenacfes municipdPsograma se apresentou
de forma bem variada. Sete coordenacdes vém caonttuni Programa ha menos de um
ano; oito apresentam um tempo de atuacdo de uinéat@nos. Constata-se que mais da
metade das coordenacdes tem pouco tempo de atmasa@cdes para controle do
tabagismo. Apesar disso, ha coordenacfes em sgitai€acom um tempo de atuacéo

superior a quatro anos (Figura 5.1).
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Figura 5.1 — Distribuicdo das coordenag¢des mungipagundo O tempo de atuacdo na

conducao do Programa de Controle do Tabagismo.

N° de capitais

2

atélano la3anos 4a6 anos 70u maisanols

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A atuacdo exclusiva do coordenador no Programadosiderada uma variavel
importante nesse eix@ figura 5.2 apresenta cinco coordenac¢des com a@buagclusiva

para o Programa. No entanto, em dezessete capitmsrdenador atua em mais de um

programa de saude.

Figura 5.2 — Distribuicdo de coordenadores segortijio de atua¢do no Programa de

Controle do Tabagismao.

N° de capitais

—_—
Atuacéao exclusiva Atuacéo nao exclusiva

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A figura 5.3 mostra que em onze capitais existe equape para atuar nas agdes do

Programa, enquanto em mesmo numero de municipiesis@ o coordenador.



138

Figura 5.3 — Distribuicdo de coordenacdo segurmmatituicdo de equipe no PNCT.

N° de coordenagdes

Com equipe Sem equipe

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A capacitacdo dos profissionais que atuam no Pmmgranais especificamente no
tratamento do tabagismo, € outra variavel desge eix

A figura 5.4 apresenta dezessete capitais com epagdes capacitadas e cinco
com coordenagfes conduzindo o tratamento no mumisgm capacitacdo. Esses dados
sugerem que os gestores nao tém informacdes satwmplexidade do Programa e do
tratamento do tabagismo. E fundamental que a eféderal apoie essas coordenacdes

realizando as capacita¢des necessarias.

Figura 5.4 — Distribuicdo de coordena¢des munisipagundo a capacitacdo para atuacao

no PNCT.
17
I |

Cordenacao capacitada Coordenacao sem capacitagao

N° de coordenagdes

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A Ultima variavel do eixo procurou identificar aig®ncia de equipe profissional

com atuacao especifica na gestdo do tratamentabagismo. Como se pode observar na
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figura 5.5, mais da metade das coordenac¢des marsaias capitais que responderam ao

guestionario ndo possui profissionais especifiema p gestdo do tratamento.

Figura 5.5 — Distribuicdo das coordenacdes segumdexisténcia de profissionais

especificos para a gestao do tratamento do fumastenunicipios capitais.

12

N° de coordenagdes

—_—

do tratamento dotratamento

Com profissional especifico para gesfem profissional especifico para gesté‘o

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Os dados apresentados sugerem fragilidades ngaonsdo Programa na estrutura
da Secretarias de Saude das capitais. Essa insgngEsenta-se de forma bastante variada
dentro da estrutura organizaciondldo ha um numero expressivo de coordenadores
exclusivos para desenvolver as acGes do Prograssamn acomo grande parte das
coordenacdes ndo possui profissionais especifm@sgygestdo do tratamento.

O segundo eixo de questdes referiu-se a adeséodpde e base de apoio para o
tratamento do tabagismo no municipio. Assim, focamsideradas as seguintes variaveis:
(a) fatores que favorecem a adesao; (b) insercagcodtrole do tabagismo no Plano
Municipal de Saude; (c) consideracdo dos dadosespaddgicos na formulacdo da
estratégia; (d) prioridade da estratégia no muinc{e) existéncia de um plano ou projeto
para o tratamento no municipio; (f) consideracdesteutura de oferta na organizagédo da
rede; e (g) aporte financeiro para o tratamenttadagismo.

O quadro 5.2 resume os fatores que podem favoee@stesdo dos municipios.
Observa-se que dezenove municipios (quase a adalidnformaram que os dados sobre a
prevaléncia de fumantes, sobre as doencas tablacmredas e sobre gemanda dos
usuarios desejando deixar de fumar foram muito maptes para o municipio aderir ao

tratamento do tabagismo.
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Dezessete coordenacdes afirmaram que o apoio dA fisdrece a estruturacao
da estratégia no municipio e treze registram gapaio da Secretaria Estadual de Saude
também contribui para a estruturacdo. Onze capielaram que a demanda dos
profissionais de saude, a priorizacdo por dirigeete aporte de recursos federais também
favorecem a adesdo dos municipios. JA o aportealesos estaduais ndo foi apontado
como elemento que tem auxiliado a implantacdo ttatégia de tratamento do tabagismo

nas capitais.
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Quadro 5.2 — Fatores que favorecem a adesao ddsipias ao tratamento do tabagismo.

A
constataca
de A existéncia
existéncia | prévia no
prévia no | municipio de
municipio | demandas/ A
de pressdes do fiorizacso
demanda | profissionais P do & Aporte Aporte ADOIO
Municipio/ para o de saude de de b Apoio da
; problema do
Capital tratamento para a por rECUrsos | recursos | |\~ » SES
b ;goismo mpla:jn(;cagao dirigentes federais | estaduais
(dados tratamento | M oICIPAIS.
epidemiold do
gicos ou tabagismo
demandas | na rede SUS
dos
USUArios).
Aracaju F N/F N/F F N/F F N/F
Belém N/F N/F N/F F F F F
Belo Horizonte E E E E = E E
Curitiba F F F F N/F F F
Florian6polis F N/F N/F N/F NF | F F
Fortaleza F N/F N/F F N/F F F
Goiania F N/F N/F F N/F N/F N/F
Jo&o Pessoa F F F E N/E E =
Macapa N/F N/F N/F N/F N/F N/F N/F
Maceio F F F N/F N/F N/F F
Natal F F N/F N/F N/F F F
Palmas F F F F F F F
Porto Alegre F F N/F N/F N/F F N/F
Porto Velho F = F = N/E E =
Recife F F F F N/F F N/F
Rio Branco F F F N/F N/F F N/F
Rio de Janeiro F N/F F N/F N/F N/F N/F
Salvador F N/F N/F F N/F F N/F
Sao Luiz N/F N/F N/F N/F N/F F N/F
Sao Paulo F N/F F N/F N/F N/F F
Teresina F F N/F N/F N/F F F
Vitoria F N/F N/F N/F N/F F F
Total N/F=3 N/F11 N/F=11 N/F=11 | N/F=19 |N/F=5| N/F=9
F=19 F=11 F=11 F=11 F=3 F=17 F=13

Fonte: banco de dados do questionario aplicadosa@slenagfes das capitais em 2008.
Nota:N/F = N&o Favorece F= Favorece.
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Observa-se na figura 5.6 que dezenove municipfosniiaram que as acdes para

controle do tabagismo integram o Plano MunicipaGdéde.

Figura 5.6 — Distribuicdo dos municipios segungoesenca de acdes para controle do

tabagismo no Plano Municipal de Saude.

19

N° de capitais

1

—
Acdes para controle do Acgdes para controle do N&ao respondeu
tabagismo integram ao tabagismo nao integram
plano aoplano

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Os dados epidemioldgicos sobre o tabagismo sadadevados na elaboracdo do
Plano Municipal de Saude em dezesseis municipioserifanto, em cinco capitais essas

informacgdes ndo sao consideradas, conforme expadigura 5.7.

Figura 5.7 — Distribuicdo das capitais segundorsideracéo dos dados epidemioldgicos

sobre o tabagismo na construcédo do Plano Munidip&aude.

16

B2}

8

S

]

o

)

by 5

P

. 1
— . . e
Dados Dados N&o respondeu
epidemiolégicos epidemiol6gicos ndo
considerados considerados

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
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Segundo os respondentes do questionario, o tratardertabagismo tem destaque
na agenda municipal de saude da maior parte damisap\ figura 5.8 mostra que em
quinze capitais o tratamento € visto como pridat@elo Secretario Municipal de Saude e
em dois municipios, pelo Prefeito. Apesar disso, ss capitais o tratamento ndo é

considerado prioritario pelos dirigentes municipais

Figura 5.8 — Distribuicdo das capitais segundd@ipacéo do tratamento do tabagismo

pelos dirigentes municipais.

15

N° de capitais

2

Sim para o Prefeito Sim para o Nao N&o respondeu
Secretario
Municipalde Saude

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A existéncia de um plano ou projeto para impleng&dado tratamento do
tabagismo é fundamental para se alcancar uma redigdprevaléncia e de doencgas
tabaco-relacionadas no municipio. Pode-se obsemearfigura 5.9 que em dezoito
municipios foram elaborados planos ou projetos pastratégia do tratamento. Em quatro
municipios nao foram elaborados planos ou projespecificos para o tratamenidos
dezoito municipios que elaboraram o plano ou prgjetm total de vinte e dois), quase a
totalidade ndo o fez em parceria com outras déeascas da secretaria, indicando uma

fragilidade na construcao participativa e transslezada do tema.
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Figura 5.9 — Distribuicdo das capitais segundoist@&ncia de planos ou projetos para

tratamento do tabagismo.

N° de capitais

S

Com Plano/projeto para otratamento  Sem Plano/ffrpj@ra o tratamento

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Uma variadvel desse eixo € a consideracdo da estrdeuoferta no momento da
organizacdo da rede de servicos para o tratamentabdgismo. Esta uUltima deve estar
contemplada na construcdo do plano ou projeto a dengarantir maior acesso da
populacdo de fumantes que desejam deixar de fukrfagura 5.10 mostra que em dezoito
capitais as coordenac¢des municipais levam em cenagilo a estrutura de acesso a rede
municipal de satde no momento de constru¢do do plara tratamento do tabagismo.

Figura 5.10 — Distribuicdo das capitais segundorsideracdo da estrutura de oferta na

elaboracao do plano ou projeto para o tratamentalzhyismo.

N2de capitais

a

.

Estrutura de oferta considerada Estrutura de ofértaconsiderada

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
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A existéncia de aporte financeiro préprio dos mimids para o tratamento do
fumante é outra variavel desse eixo. Como se odseavfigura 5.11, dez municipios

informaram aportar recursos financeiros para anmmanto na rede municipal de saude.

Figura 5.11 — Distribuicdo dos municipios segund@porte de recursos financeiros

préprios para o tratamento do tabagismo.

N° de capitais

Sim Nao

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Os recursos financeiros séo utilizados de formaadar pelos municipios. No
entanto, é observado no quadro 5.3 que na metdds (@nco) os recursos alocados
destinam-se a aquisicdo de medicamentos. Outroscipias indicaram que utilizam
recursos financeiros préprios para reproducdo deerras educativos, capacitacdo de
profissionais de saude, pagamento de profissialeasgalde e para aquisicdo e manutencao

de equipamentos.
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Quadro 5.3 — Tipo de aporte financeiro para oitnateto do tabagismo em dez capitais.

Municipios/ Tipo de aporte financeiro do municipio para o tratanento do
capitais tabagismo

- Elaboracéo de materiais educativos (um ex. o alafaiSMS para a
abordagem basica do tabagismo);

Curitiba - Custos com treinamento de equipes para a Abondaj@ima e
Intensiva do Tabagismo.

Florian6polis - Aquisicdo de medicamentos.

Fortaleza - ngamento dos profissionais de salde e manutdasamidades de
salde.

Goiania - Aquisicdo de medicamentos de forma suplementar.

- Aquisicao de medicamentos;
Jodo Pessoa - Custos com capacitacdo de profissionais de salde;
- Reproducéo de materiais educativos e pedagdgicos

-Pagamento de profissionais de saude;
Palmas -Reproducdo materiais educativos, brindes, etc.

-Pagamento de recursos humanos;

Porto Velho - Estrutura fisica e para realizagio das capaeisacd

-Pagamento de recursos humanos;

Recife -Producéo e reproducao de materiais educatfetdefs cartazes,
adesivos, apostilas, publicacdes).

- Aquisicdo de medicamento.

Sé&o Paulo
- Aquisicao de medicamentos de forma suplemendar Ministério da
Saude;

Vitoria - Aquisi¢@o e manutengao com equipamentos (medielononoxido de

carbono, boneca altina);
- Elaboracéo e reproducéo de material de divulgpeéa o tratamento.

Fonte: banco de dados do questionario aplicado@slenacdes das capitais no ano de 2008.

A existéncia de dificuldades na adesédo dos profisss de saude a estratégia de
tratamento do tabagismo é mais uma variavel dessefefigura 5.12 mostra que mais da

metade das capitais (quatorze) apresentou problemkzEionados a adesdo dos
profissionais de saude a estratégia.
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Figura 5.12 — Namero de capitais com dificuldadestesdo de profissionais de salude ao

tratamento do tabagismo.

N2de capitais

Sim Nao

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Dentre as dificuldades relatadas pelas coordenagi@scipais das capitais,
destacam-se: (a) sobrecarga de trabalho dos pooss, (b) falta de incentivo financeiro;
(c) despreparo profissional da categoria médica ptlizar uma metodologia baseada na
abordagem cognitivo-comportamental; (d) resistéata dificuldade dos profissionais de
saude em lidar com a cessacdo de fumar junto awantes; (e) medicalizacdo em
detrimento da abordagem cognitivo-comportamenatpfatividade de profissionais.

As coordenacdes apontaram a necessidade de apanfeigto na formacédo dos
profissionais de saude para que adquiram conhetisieobre a metodologia proposta
pelo INCA. Contudo, elas também precisam esclareegerentes de unidades de salude e
os profissionais de salude sobre as diretrizesaradotadas no pais, a fim de favorecer o
uso racional do medicamento no tratamento do tabemi

O terceiro eixo relaciona-se ao conhecimento dasdemacdes municipais sobre a
definicdo das atribuigcbes das trés esferas de goyvéem como sobre as estratégias de
articulacéo intergovernamental.

A figura 5.13 revela que dezesseis coordenacOesicipais do Programa
reconheceram as atribuicdes do gestor federal mducéo do tratamento do tabagismo e
consideraram que estas sdo bem definidas. As cwaydes reconheceram também o papel
do INCA como o responsavel pela conducdo do traitoneo pais e apontaran® como
responsavel pela atualizacdo acerca das discussies o tabagismo, pelo apoio as
capacitacoes, pela normalizacdo do Programa, p&talacéo publicitaria, pelos insumos

e outros. Além disso, a figura mostra que parazguitepitais as atribuicbes do gestor
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estadual sdo bem definidas e para dezesseis, tas@@maras as atribuicdes do gestor
municipal na conducgéo do tratamento do tabagismo.

Os dados apresentados abaixo evidenciam que dea s@te coordenacdes das
capitais ndo conhecem as atribui¢cdes de algumasdesas de governo. Ressalte-se ainda

que seis coordenacgdes ainda desconhecem suasprafithuicoes.

Figura 5.13 — Distribuicéo de coordena¢des mungipegundo o conhecimento das

atribuicdes dos gestores das trés esferas de gorarconducdo do tratamento do

16 16
I——i I
— T "

Conhecimento sobre Conhecimento sobre Conhecimento sobre
atribuicdes federais atribuicdes estaduaisatribuicdes municipais

tabagismo.

N° de coordenacdes

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

O apoio da coordenacao estadual na implantacacatlonento do tabagismo na
rede municipal de salde é outra vari@@leixo. A figura 5.14 mostra que o0 maior apoio
da coordenacdo estadual foi dado a capacitacdo roesspnais de saude e ao
fornecimento de material educativo. Ressalte-sgquee trés coordenagdes municipais nao

foi oferecido nenhum tipo de apoio pela coordenagdadual.
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Figura 5.14 — Distribuicdo das capitais segundip@ de apoio dos estados a implantagédo

do tratamento do tabagismo.

16

N2 de capitais

7
3

Capacitagdr  Cesséod Cessdod Fornecimentt N&o oferect
para tratamentoprofissionais espagco fisico de material nenhumapoio
educativo

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Outra variavel € a pactuacao do tratamento do isidnagna Comissao Intergestores
Bipartite. Como se pode observar na figura 5.1meste oito municipios afirmaram ter
pactuado o tratamento na CIB. Somados 0s municfpiesido pactuaram com os que néo

responderam, obteve-se um total de quatorze mimscifsso representa o dobro dos que

informaram a pactuacao.

Figura 5.15 — Distribuicéo das capitais segundaciyacao do tratamento do tabagismo na

CIB.

8 8
6

B
foct
=3
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Sim Nao N&ao respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
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Como uma das estratégias para articulacdo, podessgderar a realizacdo de
reunido entre as coordenagfes estaduais e musidpaPrograma. Verifica-se na figura
5.16 que séo poucas as coordenacoes estaduaifetparereunides sistematicamente. A

grande maioria das coordenacdes realiza reuni@gLeis ou nao realiza reunides.

Figura 5.16 — Distribuigéo das capitais segundaqgyeacéo em reunioes

intergovernamentais (com os estados) para implem@&atdo tratamento do tabagismo.

1.1,

Periodicamente Eventualmente Raramente N&o responde

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Os dados apresentados nos dois ultimos eixos snggwe as coordenacdes das
capitais deparam-se com dificuldades relacionadagpaio no desenvolvimento das acdes.
Além disso, a articulacdo entre as esferas de govainda se encontra bastante
fragilizada.

Outro eixo apresentado € o financiamento. A figul& mostra que treze capitais,
representadas aqui pelas coordenacdes municipaaipama, consideram a forma de
financiamento adotada (Piso de Aten¢cdo Bésica)uadizg ao passo que sete coordenacdes

nao consideraram adequadas essa forma de finamt@me
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Figura 5.17 — Distribuicdo das capitais segunds@ovdas coordenacdes sobre a forma de

financiamento dos procedimentos do tratamento lagiamo.

13

N° de capitais

2

Adequado Inadequado Nao respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A percepcdo dos coordenadores sobre a suficiéreiaedursos destinados a
implantacédo do tratamento do tabagismo na redeaipahide servicos de saude € outra
variavel considerada. Observa-se na figura 5.18guecursos para implantacdo sao tidos

como suficientes para apenas um municipio. Em ttezounicipios 0s recursos para

implantag&o sao considerados parcialmente sufesent insuficientes.

Figura 5.18 — Distribuicéo das capitais segundeeosrsos destinados para implantacéo do

tratamento do tabagismo.

10
8
3
: .L

Totalmente Parcialmente Insuficientes Nao respondeu
suficientes suficientes

N° de capitais

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
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As informacdes se referiam eminentemente a peroepigh insuficiéncia de
recursos alocados pela esfera federal. No entalgomas capitais informaram aporte de
recursos para garantir a continuidade do atendonemseu ambito de acao.

O quadro 5.4 mostra que todas as esferas de godestioam recursos financeiros
diretos ou indiretos para o tratamento do tabagisngue houve um destaque para o
reconhecimento da atuacdo do Ministério da Saudeongpra de medicamentos; dos
estados, na capacitacdo; e dos municipios, no magardos profissionais de saude e na

capacitacao.

Quadro 5.4 — Distribuicdo das respostas das coacées das capitais segundo a

finalidade de aplicacdes de recursos para o trattanae® tabagismo pelas trés esferas de

governo.
Financiamento para o tratamento do tabagismo sfags de governo
Aplicacao de recursos Federa| Estadual| Municipal
Pagamento dos salarios dos profissionais 1 3 18
Capacitacdo dos profissionais 4 11 14
Compra de medicamentos 20 0 5
Reproducéo de manuais 13 5 9

Fonte: banco de dados do questionario aplicado@slenacdes das capitais
no ano de 2008.

Por sua relevancia para a gestdo publica, o maniemto e a avaliacdo integram
outro eixo deste estudo. A figura 5.19 revela gaeedove coordenacdes das capitais
conhecem os indicadores do tratamento do fumarmtetu@o, ainda existem duas capitais
com o tratamento implantado na rede municipal ddesgue desconhecem os indicadores,

confirmando que existe uma fragilidade no proceescapacitacdo desses gestores.
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Figura 5.19 — Distribuicdo das coordenacgbfes dagatsppsegundo conhecimento dos

indicadores do tratamento do tabagismo.

N°de capitais

1
——

Sim Nao Nao respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A figura 5.20 mostra que dezesseis coordenacOegipais afirmaram monitorar
as acOes que envolvem a estratégia de tratamembao,Cporém, nao utilizam o
monitoramento como ferramenta no processo de inggda do tratamento na rede
municipal de saude. Observa-se que, das coordengg@monitoram, nove informaram

que o fazem trimestralmente e quatro, mensalmente.

Figura 5.20 — Distribuicéo das coordenactes dasatapegundo informagdes sobre

monitoramento das ac¢des do tratamento.

N° de coordenagdes

Monitora N&o monitora N&o respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
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A figura 5.21 mostra que quinze coordenacfes remmmath a necessidade de ajustes

no tratamento do tabagismo, apontando para a iammé de se monitorar o tratamento na

rede de saude.

Figura 5.21 — Distribui¢éo das coordenacodes dasatapegundo o reconhecimento de

necessidade de ajuste na estratégia de tratametdbabismo.

15

N°de capitais

Sim Néao Né&o respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Algumas coordenacfes municipais relacionaram propes de ajustes a partir do

monitoramento das acdes nas capitais. Abaixo, éistddos os itens preconizados para o

ajuste do tratamento do tabagismo na visdo muricipa

Pactuar permanentemente as responsabilidades, tas omm as equipes e com
municipios limitrofes;

Incluir mais um cddigo de procedimento para quateegista inicial possa ser feita

por ndo médicos;

Propor ajuste no prazo de entrega das medicacoes;

Realizar atualizacao dos profissionais de saude;

Oferecer aprimoramento para melhorar a motivacé&m paonducéo das reunides e
assim diminuir o numero de abandono dos fumantesugm;

Incluir novas categorias profissionais no trabalbm tabagismo;

Criar um horario alternativo para os trabalhad¢B8sturno) a fim de aumentar a

adesao;

Ampliar a rede de atendimento ao fumante que desefar de fumar;

Propor avaliacdo sobre eficacia dos medicamentos;

Propor estratégias diferenciadas para a abordagegnitivo-comportamental;
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* Adotar novas metodologias de grupo, em alguns @s\ftipo grupo operativo,
grupo de reflexdo, atendimento duas vezes na semaniae outros);

e Criar novos grupos informativos na grade de tratamale co-morbidades de
alcool e outras drogas sobre o tabagismo, comiwbjde dar uma visao total e
integral sobre as dependéncias quimicas;

* Incluir estratégias para reducéo de danos.

A prestacdo de servicos é outro eixo consideradestodo. Uma das variaveis
apresentadas foi a capacitacdo do profissional aieles no tratamento, conforme
preconizado pelo INCA.

A figura 5.22 mostra que em dezenove capitais oBsgionais de salude recebem
treinamento especifico para abordagem intensivlumi@ante. Os dois coordenadores que

nao responderam, ainda ndo apresentavam o traameiantado nas capitais.

Figura 5.22 — Distribuicdo das capitais segundadreento especifico dos profissionais
para o tratamento do tabagismao.

19

N2de capitais

2
1
Sim, todosrecebera Parte dos profissionais f N&ao responde
treinamento especifico treinado

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

Observa-se na figura 5.23 que os coordenadoresideegmunicipios consideram
que os profissionais sdo adequadamente prepar&ghetanto, cinco coordenacdes

municipais informaram que os profissionais de sanzesédo devidamente preparados.
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Figura 5.23 — Distribuic&o das capitais segundeepgro do profissional de saude para

atendimento ao fumante que deseja deixar de fumar.

N° de capitais

2

Sim N&ao Nao respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.
A figura 5.24 mostra que dezesseis coordenadoresajatais afirmaram que os
profissionais de saude das unidades baseiam sadim&nto no protocolo clinico para o
tratamento do tabagismo. Em dois municipios, postra,ado¢cdo ocorre apenas em parte

das unidades de saude, e outros dois ndo soubesponder.

Figura 5.24 — Distribuicéo das coordenacdes segumidonacdes de adogéo do protocolo

clinico do tratamento do tabagismo pelas unidadesadde.

16

N° de coordenagdes

2 2 2
Sim, em todasasSim, em parte da®do sei responder N&o respondeu
unidades unidades

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

A Ultima variavel desse eixo diz respeito ao formento de insumos. Nesse ponto,

€ importante considerar a possibilidade de esctd#hapéutica e a oportunidade de

dispensacéo.
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Constata-se na figura 5.25 que a grande maioriacdpgais considerou que o
fornecimento de insumos ocorre de forma inadequadmente para cinco municipios a

forma de fornecimento € apropriada.

Figura 5.25 — Distribuigdo das capitais segundorinbcdes sobre adequacao do

fornecimento de insumos.

15

N° de capitais

2

Sim Nao N&o respondeu

Fonte: banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes das capitais no ano de 2008.

O ultimo eixo refere-se a organizacao da rede 0éces, visto a importancia de se
definir o fluxo para atendimento e encaminhamerdofuinante que deseja deixar de
fumar.

A figura 5.26 apresenta a distribuicdo de municpio que se refere a existéncia
de um fluxo de encaminhamento do fumante no muni& forma como este funciona.
Assim, observa-se que em doze capitais o fluxandareinhamento para atendimento dos
fumantes que desejam deixar de fumar entre as desdde salde da rede de servigos

existe de forma parcial ou ainda esta em estrudorag
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Figura 5.26 — Distribuicdo das capitais segundeisténcia de fluxo de encaminhamento

dos fumantes para tratamento entre as unidadeside go municipio.

%) 12
‘s
=
o
[
o
()
o
o
=4
4 4
. . 2
Sim e esta em Existe Nao, o N&o respondeu
funcionamento parcialmente/ atendimento se
pleno aindaem daemalgumas
estruturacao unidades

Fonte: Banco de dados do questionario aplicado as
coordenacdes municipais das capitais no ano de 2008

O quadro 5.5 resume as principais dificuldadegsaets pelos coordenadores das
capitais na implantacdo do tratamento do tabagismrede do SUS.

As informacbes apresentadas no quadro 5.5 mostuenag dificuldades séo
maiores ou menores de acordo com a regido do [aigntanto, algumas destas foram
apontadas em todas as regifes do pais, tais cauficiGncia de recursos financeiros e

falta ou instabilidade no fornecimento dos insuimdscados.
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Quadro 5.5 — Distribuicdo das capitais segundaasigmas apresentados na implementagcao do tratameabagismo.

Principais problemas para implementagéo e orgdiizdg tratamento do tabagismo na rede SUS
L Insuficiéncia . Baixa . B Insuficiéncia de
= " Insuficiéncia | Inadequada . ~ | Baixa ~ | Dificuld | es de . o o
» L .. | Inadequacdo | Instabiidade ~ de material .. . | Fragmentagdg .~ _ | adesé&o ~ informacdes Insuficiéncia de
Regido Municipio Insuficiéncia de formagéo dos Insuficiéncia . priorizagéo ades ng gestdo ng .
dos no L L para . Insuficiente dos ~ | A . sobre 0 apoio de outras
de recursos ; . profissionais | profissionais e| * . ~ de material ~ pelos . | gestdo| ambito .
. mecanismos de fornecimento orienta¢&o . .| coordenagédo | " profissio " funcionamento| esferas de
financeiros . . para para o de divulgaca . dirigentes . municip| das .
financiamento | de insumos . . dos entre unidadeg L nais de . da estratégia rjo governo
atendimentoqd atendimento Lo municipais . al unidades L
profissionais saude 3 municipio
de saude

Palmas X X X X - X X X X X - - - X

Belém X - - X - - - - X X X X X -

Porto Velho - - - - - - - - - - -

Rio Branco X X X X X X X - - X - - X -
Norte —

Macapa - - - - - - - - - - - - - -

Boa Vista

N&o respondeu

Manaus

Total 3 2 2 3 1 2 2 1 2 3 | 1] 1 2 1

Aracaju - - X - X - - - - - X - - -

Fortaleza X X X X - - - X X - X - X X

Joé&o Pessoa X - X - - X X - - - - - - -

Macei6 X - X X - X X - X - X X - -

Natal X X X - - X X X X - X X X X
Nordeste -

Recife X X X X - X X - - - X X - -

Salvador X X X X - - X - X X X X X -

Sa&o Luis X - - - - - - - - X - X - -

Teresina X - - X X X X X - X X X -

Total 8 4 7 5 2 5 6 3 5 2 7 6 4 2

Goiania X X | X - | - | - - | - | - x | x [ - ] - | X
L e S Né&o respondeu
Oeste Mato Grosso p

do Su

Total 1 1 | 1 o | 0 | 0 o | 0 | 0 1] 1| o] o | 1
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Quadro 5.5 — Distribuicdo das capitais segundaasigmas apresentados na implementacao do tratameabagismo.

Continuagao

Principais problemas para implementacéo e orgdiuzdqg tratamento do tabagismo na rede SUS

L . Dificuldad B
Insuficiéncia | Inadequada Insuficencia Fragmentacdo Baixa Baa Dificuld | es de [P STE2 G
Regido Municipio ~ .| Inadequagdo | Instabiidade qu de material o gmentag @ adesdo u - informacées | Insuficiéncia de
Insuficiéncia de formagéo dos Insuficiéncia | Insuficiente priorizacéo ades na gestdo ng .
dos no Lo o para . ~ dos | 2 sobre o apoio de outras
de recursos . . profissionais | profissionais . ~ de material | coordenacéo | pelos . | gestdo| ambito .
. mecanismos de fornecimento orienta¢éo . ~ . " profissio " funcionamento| esferas de
financeiros . . para para o de divulgaca{ entre unidadeg dirigentes . municip| das -
financiamento | de insumos . . dos . nais de ) da estratégia rjo governo
atendimentoq atendimento L da rede. municipais . al unidades L
profissionais saude 3 municipio.
de salde
Belo Horizonte - - - - X - - - - - X X - -
Rio de Janeiro X X X - - - - - - - - - - -
Sudeste Sé&o Paulo - - X - - - X - - - - - - -
Vit6ria - - - - - - - - - X X X X -
Total 1 1 2 0 1 0 1 0 0 1 2 2 1 0
Curitba - - X - - - - - - - - - - -
] Florian6polis X X X - - - - - - - - - - X
u
Porto Alegre X X X X - X X X X X X - - X
Total 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 0 0 2
Brasil Total 15 10 15 9 8 10 5 8 | 8] 12] 9 7 6

Fonte:Banco de dados dos questionarios aplicadusoédenades das capitais em 2008
Nota: X= quem repondeu ao indicador

- = a quem ndo respondeu ao indicador
N&o respondeu = municipio que nédo respondeu aticnden
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As coordenacdes das capitais da Regidao Norte iaf@mm a insuficiéncia e a
inadequada formacédo de profissionais de saudergaliaacdo do atendimento, e a baixa
adesdo dos profissionais de saude como fatoresulthiilores para a implantacdo do
tratamento na rede de servi¢cos nas capitais degsr

Ja as capitais da Regido Nordeste apontaramo problemas a dificuldade na
gestdo municipal da estratégia; a insuficiénciandéerial para divulgacdo do tratamento
no SUS; e as dificuldades na gestéo da estrat@lgia enidades de saude.

A pesquisa na Regido Centro-Oeste obteve apeng®stasde uma capital,
Goiania, que destacou, além das dificuldades jantapgas por todas as regides, a
insuficiéncia de recursos financeiros, a baixa @&wdledos profissionais de saude, a
dificuldade na gestdo municipal da estratégiaresaficiéncia de apoio de outras esferas de
governo na fase de implantacdo como fatores queuli#m a implementacdo e a
organizacao do tratamento do tabagismo na capital.

As capitais da Regido Sudeste apontaram poucokprab na implementacao e na
organizacdo da estratégia de tratamento na redeedcos. No entanto metade das
capitais dessa regido mencionou entraves na gesiéwipal do tratamento e na gestao
especifica das unidades de saude.

As dificuldades informadas pela maioria das capidd@ Regido Sul foram a
inadequacdo dos mecanismos de financiamento datéggér de tratamento e a
insuficiéncia de apoio de outras esferas de goveraofase de implementacdo do
tratamento.

Diante dos dados apresentados neste capituldafmrado um quadro que resume
o diagnostico da situacdo de gestdo das capitdiatamento do tabagismo (Quadro 5.6).

A organizacéo dos dados foi feita por capitais reregido. Atribuiu-se um (1) para
as coordenacdes que responderam positivamenteriageig dos eixos que compdem o
quadro; meio (0,5) para repostas parciais e zer@dfa quem nao respondeu “ndo” a
guestdo. O somatorio de pontos obtidos (21) parmélizar um diagndstico situacional

das condicdes de gestédo das capitais junto aoneata do tabagismo no SUS.
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Eixos/Dimenstes

Organizagéo daf

Estruturagdo do Programa de Controle do Tabagismo nmunicipio Adesao, prioridade ebase de apoio ao tratamento dabagismo no SUS Definido de atribuices e articulagéo entre esferade governo Monitoramento e avaliagdo Prestacao de servicos rede
Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores
UF
Regido ~ Existéncia de |Pontuagao
. Existéncia de Incl~usau e Consideragao dos| Existéncia de P a Existéncia de Existéncia de o rede e de fluxo
Atuagdo da I 0E Existéncia de| profissionais da ERBIET dados g . Planos/ SR Dlﬂcu\dfides na Clavez_a s CIaVeZ~a i3 (?Irgz% nas algum tipo de A apoio das 7 Monitorame Exlsl‘enclva & Adogdo pelos |organizado parg|
coordenagao conf IR equipe para equipe com comr.ule £ epidemiolégicos ng R projetos L fecurso ade§ao ,de i i i apoio da T TDE coordenagdes anr}emmenm o nto das pmﬁgsmnals com proissionais do | atendimento e
exclusividade parz ARG atuarno | atuagéo especific: tastiol construgéo do lralamgr/uq 0 elaborados s pfOf\SS/IOnaIS W |fpeEr fed~eral 4 gestor eslz:\dual gestor munlc\pa\ coordenagéo (TN 12 estaduais na I REsas agles treln/amenlo protocolo clinico| encaminhament|
0 Programa lratamemu L Programa na gestéo do i) Plano Municipal de funeipo para pard.0 S CRL AV [IETr ME B ey estadual na CE reunido de traamento tratamento CE B do tratamento | 0 ao fumante
tabagismo Municipal de p 5 5 . tratamento h
tratamento A Salde tratamento pactuacéo na CIB{ que deseja
Salide "
deixar de fumar|
Rio Branco 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 NR 1 1 1 1 0.5 10.5
0 0 0 0 NR NR NR 0 0 NR NR NR NR 1 NR NR NR NR NR NR NR 1
NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR -
Norte 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0.5 175
0 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NR 1 0 1 NR NR 15
NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0.5 155
1 3 2 2 4 3 3 4 2 4 3 3 3 4 2 2 4 2 4 3 15
1 1 1 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 NS 0.5 15
0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 Q 8
0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 NC NC NC 1 NR NS 0 1 0 1 Q 8
0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0.5 125
Nordeste  |Jodo Pessoa 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NR NS 1 1 1 1 0.5 175
Recife 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.5 205
Teresina 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 NR 1 1 1 1 0.5 145
Natal 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 Q 7
Aracajll 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 NR NR 1 1 1 NS 0.5 95
Total 2 7 o) 4 7 5 6 6 3 6 ) 5 5 9 2 2 7 6 7 7 3
Campo Grande NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR RN NR -
Centro-oest| Goiania 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 20
Cuiabd NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
Total 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vitoria 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 NS 1 1 1 05 0.5 16
Sudeste Belo Horizonte 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 NS 1 1 1 1 Q 15
Rio de Janeiro 1 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 NS 1 1 1 1 0.5 145
Séo Paulo 0 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 15
Total 1 3 2 1 4 4 8 4 2 1 4 4 4 8 2 1 4 4 4 a5 15
Curitba 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 NS 1 1 1 1 1 17
Sul Porto Alegre 0 1 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.5 0.5 14
Floriandpolis 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 NS 1 1 1 1 1 16
Total 1 3 1 2 3] 3 2 8 2 1 3 3 3 2 1 1 3 3 3] 25 25 47
Brasil Total 5 17 11 10 19 16 15 17 10 13 16 15 16 19 8 7 19 16 19 16 85

Fonte: Banco de dados dos

do Programa nas capitais

Nota: 1=Sim , 0=N&o, NR=N&o respondeu ao questinndria questdo, NC= N&o conhece e NS= Né&o sofdymar
No indicador "Existéncia de rede e de fluxo orgahiz para e

ao

ja deixar de fumar" foi considerado 1= exiséte fluxo e 0,5= parcial ou em estruturagdo




163

Ressalte-se que a situacdo das capitais na imgdantk tratamento do tabagismo
nao resulta somente de sua gestao, visto quedaggtera estadual quanto a esfera federal
coparticipam do processo de implantacdo da esizatdg tratamento. A pontuacéo
conferida ndo objetivou comparar as capitais esifrmas ter elementos que permitissem
identificar os obstdculos na implantacdo do tratdmeno SUS, esperando com isso,
contribuir para o aprimoramento da conducdo natiama PNCT, em especial do
tratamento do tabagismo.

O total de pontos que ficou estabelecido diantevdaaveis escolhidas foi o de
vinte e um pontos (correspondente a 100%). Obssvgue segundo respostas dadas ao
questionario, cinco capitais obtiveram entre 81%/% da pontuacdo maxima. Recife e
Goiania obtiveram as maiores pontuacfes. Destagaeseomente em cinco capitais, 0s
coordenadores sdo exclusivos para as acdes deleadrtabagismo.

Doze capitais distribuidas por todas as regiGesngfram de 50 % a 76% da
pontuacdo maxima. Também se observa aqui grangiidaale na estrutura de gestdo do
programa. Poucas sdo as coordenacdes que apresegtapes para a estratégia de
tratamento do tabagismo e que possuem profissi@xalsisivos para conduzir as acgoes.
Sdo registradas dificuldades na adesdo dos pmfasi de saude ao tratamento,
principalmente nas capitais das regides sul e sudes

Cinco capitais pontuaram entre 33% e 45% das respdgerifica-se que quatro
destas capitais estdo na regido nordeste e umalcapiregiao norte, a qual obteve 5% de
pontuacdo. Vale ressaltar que esta ainda ndo satem@com a estratégia implantada, da
mesma forma que outras duas capitais da mesmabfexgaquais nao responderam ao
guestionario. Evidencia-se uma baixa adesao dagedies, em alguns casos reflexo da
nao existéncia de um plano ou de um projeto pateatamento, o que também pode
justificar o baixo numero de pactuacbes das agiiesmadas pelos coordenadores. O
aporte de recursos préprios para a estratégixpriegsivo entre as capitais.

A grande maioria das capitais, assim como os estdddodas as regides do pais,
pouco buscou a CIB como férum para negociacao & \pabilizacdo da implantacdo das
acOede controle do tabagismo.

Resguardando as diferengas entre secretarias aist&dsecretarias municipais das
capitais, os dados apresentados aqui demonstrara gatera federal deve intensificar a
divulgacdo do Programa, a fim de sensibilizar adages e profissionais de saude quanto a

relevancia do desenvolvimento de acbes educatiaes prevencdo da iniciacdo; para
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restricdo de fumar em locais publicos e para apotessacdo de fumar, visto que essas
acbes podem impactar na reducdo do consumo e, quesrgemente, na redugcdo da

prevaléncia de fumantes e na melhoria da qualidadeda da populacéo brasileira.
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Consideracoes Finais

As evidéncias cientificas sobre os maleficios dageémo fizeram com que este
fosse considerado mundialmente como um sério prablde saude publica. Varias
politicas foram formuladas para o seu controle.eNtanto, foi a partir da instituicdo da
Convencao—Quadro para Controle do Tabaco, que unourdo de medidas foi adotado
para conter a expansao do consumo e o seu pregjusadide por mais de 160 paises. O
Brasil € um dos “paises-parte” desse tratado. Gsm, tem como uma das obrigacdes a
cooperacao intergovernamental para alcance doswagela Convencao e dos protocolos
adotados. Para tal, vem direcionando, nos ultimuss,aesforcos para construcdo e
fortalecimento do Programa Nacional de Controléldbagismo, que apresenta acdes nas
dimensdes social, politica e econémica

As medidas adotadas no pais por meio do PNCT patarco tabagismo motivam
cada vez mais o fumante a deixar de fumar. Asgmiaao fumante na cessagéo de fumar
passa a ser uma estratégia fundamental no codivdi#bagismo e uma questao de direito
de cidadania. No Brasil, com a instituicdo do ®istdJnico de Saude, a oferta publica de
servicos que apoiem o fumante que deseja paraurdarfé um dever do Estado e um
reconhecimento do direito a salde e deve estarafmedtada nos principios de
universalidade de acesso, de integralidade e ddaztpi

O tratamento do tabagismo traz para os profissodaiarea da saude, que estédo
diretamente ligados a promocédo e aos cuidados ddesda populacdo, uma maior
compreensao da complexidade das acdes envolvidasmimle do tabaco, tais como, a
adocao de medidas regulatérias e econémicas ddstpsofumigenos e a combinacdo de
estratégias de promocéao da saude com medidadalaeérao da dependéncia ao fumo.

Ao mesmo tempo em que o tratamento do tabagismdrarees eficaz na reducao
de doencas tabaco-relacionadas e na reducédo dandkempar derivados do tabaco, ele é
bastante complexo. A propria literatura revela gfieacia do tratamento tem limites, seja
na abordagem comportamental, seja na abordagentaneghitosa ou na associacao das
duas. O tabagismo é fruto da dependéncia a nicefiam disso, traz varias associacoes
de comportamento e de habitos individuais, soeiaislturais.

No contexto de um sistema publico de saude comdSy §ue apresenta problemas
estruturais importantes, a implantacdo do tratamneiot tabagismo esbarra em varias

limitacbes. Uma delas é a propria dificuldade deigdo como prioridade na agenda dos



166

governantes, em face de muitos problemas que tmrge®staduais e municipais de saude
tém de enfrentar. Ademais, existem limitagcbes rea@s termo de capacidades

institucionais de estados e municipios para expadgavarios tipos de programas de

saude.

O tratamento ainda ndo se encontra implantado &nestados da regido norte do
pais. Nos outros estados da mesma regido ver#icens: baixa oferta dessas acdes na rede
de servicos. Sao observadas dificuldades paraducéaa do tratamento na esfera estadual
em todo pais o que evidencia a necessidade ddéefom@&nto das capacidades técnico-
administrativas das secretarias de saude. As edaipfergovernamentais apresentam-se
fragilizadas e constata-se pouca articulacdo coma®@reas técnicas de governo e com
instancias de negociacdo do SUS, fato que dificaltiiansversalizacdo do tema e a
pactuacao de acoes.

Considerando que num sistema federativo 0s muogige apresentam como entes
autbnomos e que respondem de forma direta pelaugkecdas acdes de saude, os
resultados deste estudo sugerem que, em muitataisas acdes para controle do
tabagismo, e em especial do tratamento do tabagepnesentam-se com baixa prioridade
para os gestores e com baixa adeséo dos profissamaaide.

Ao longo desta década, o INCA buscou aumentar sdad#ge estados e municipios
a estratégia de tratamento do tabagismo por meiapukecitacdo dos profissionais de saude
e de sensibilizacdo dos gestores. Contudo, a @asqgaealizada mostrou que ainda é
limitada a implantacdo do tratamento do tabagism&US e que isso tem relacdo com
dificuldades na gestéo federal, estadual e municievelou também que a situagdo da
implantagdo no ambito de estados e municipios jestir relacionada a fragilidades na
gestéao federal.

As informacdes obtidas na pesquisa foram relevapgga a compreensao da
complexidade das acdes relacionadas a gestdo ahdmmprograma, a qual exige intensa
articulacdo intra e intergovernamental. A partir, d@ram observados, no ambito federal,
fatores que prejudicam a conducao da estratégsan aomo aauséncia de uma agenda
sisteméatica para a discussao e o compartilhamergtaecisdes. Os entraves encontrados
na esfera federal dificultam a adesédo e a implaotatp tratamento do tabagismo nos
estados e nos municipios.

Existe uma preocupacdo com mudancas na gestadoalfedantivada pela

necessidade de superar as dificuldades de acessosap observadas no territorio
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brasileiro. Por isso, o diagnostico situacionaih@adrtante para a construcdo de propostas,
para a andlise de sua viabilidade e para o acorap@rito da sua implantacao.

A partir da investigacao e da experiéncia da aldeatificou-se como problema
central relacionado ao objeto de estuddinaitada implantacdo do tratamento do
tabagismo no SUSProcurou-se elaborar um fluxograma explicativaeferido problema,
gue explicitasse e ordenasse as suas principaisagacom destaque para aquelas
relacionadas direta e indiretamente com a gesthode

Ap6s a elaboracdo do fluxograffia apresentado na figura a seguir foram
identificados alguns nés criticos, cuja selecdosicmmou tanto a sua possibilidade de
efeito sobre os descritores do problema, quantwvargabilidade para seu enfrentamento.

xiii

Sua elaboracéo se deu por meioSitmitware Decision Explorer.



Figura 6 — Fluxograma explicativo do Problema #itada implantacéo do tratamento do tabagismow®”S

Causas

Insuficiéncia de

Baixo incertivo
recursos (huranos e firanceiro & adesio
Imeteriais ) para <—| dosmuicipios

apoio a0

desenvolviento de
acoes gerencias

juto as SESe SMS

Dificudade de
reconhecimerto da
prioricade
estratégica do
tratarrento do
furarte

Baixa adesdo a

Pouco registro de Miristério da Satde estratégia por parte

Descritores

dados no SIWSUS
sotre 0s
procedmentos
(avaliagao clinica e

dos gestores
estadlais e
municipais do SUS

s Baixa pactuacéo do
ﬁggﬁg; Nirero reduco de jl tratamento ra CIB
profissioneis do J

servico celetistas) INCA para a gestao
da estratégia

i Decisdes néo Pouco recorhecimento
re;?fzgjgi :595 conpartihadas ertre r das realicades
conjuntas comoutras 0s varios atores loco-regionais

h P QUarto ao acesso a0
dreas técnicas o MS tratarrento

Insuficiéncia de
pesquisa ce
prevaléncia de

Morosicade no Recursas financeiros
processo de conpra Baixa articuacéo insuficiente para
Iregularidace o — de medcanentos . COMOUros programes ages de apoio a
aconpanhaento da  Inexistérciade Distribuicéo estratégicos do estratégia, alémda
estratégia emnivel instancia comumpara logistica de goverro federal conprade
estactal e municipal . regociagéo e medcanertos
Awerciadeum || deliberacio ertre as dferenciaca dos

agenda sistemética
ertre as &reas
técricas

areas técnicas deneis progranes
estratégicos

Fragmertag&o do
firancianerto do
tratanento ertre
varios 6rgdos |
Dificudace de
gestdo municipal da Alta rotativicade
estratégia

Distribicéo de
estratégia insunos deficitéria
para os nunicipios

Fonte: elaboracao propria

Sorrerte 465
municipios do pais
(8%) como
trataento
inplartado

Trés estados sem
tratamento
inplartado

Existércia de
nricipios que
interromperama
ofertace tratamerto
rarece de senicos

Apenas 847 wridades

e salde realizando
atendnento ( 1,6%)




169

A partir do diagnéstico situacional do tratamento tdbagismo no SUS e do
fluxograma elaborado para explicacdo do problendrale foi possivel identificar os
seguintes nos criticos relevantes para o enfremmneo problema: (a) fragilidade no
planejamento a médio e longo prazo; (b) inexistérd® uma instancia comum para
negociacdo e para deliberagcdo entre as areas dgcdir Ministério da Saude; (c)
deficiéncia no abastecimento de insumos (morosidad®mpra e distribuicdo deficitaria)
e; (d) insuficiéncia de recursos financeiros eneagle apoio a estratégia, além de recursos
destinados a compra de medicamentos. Como se psdevar, eles impactam diretamente
nos descritores apresentados para o problema &tliamiimplantacédo do tratamento do
tabagismo no SUS”.

Portanto, recomenda-se que o INCA priorize a ragdim de um planejamento
participativo, que envolva todos os atores que gbewh a estratégia nos trés niveis de
gestao e que leve em consideracdo as dificuldadesr¢gionais. Isto porque € importante
para a organizacao das acoes ter clareza sobespmsabilidades pela conducéo e sobre a
utilizacdo de métodos e de habilidades que permataancar a melhoria do tratamento do
tabagismo no SUS. Também é preciso considerar eiséés que englobam as acdes
propostas e a governabilidade sobre estas. Assidosapoiar os estados e municipios na
realizacdo do diagndstico situacional faz-se irelispvel para a efetividade do tratamento.

Uma possivel instancia para potencializar a adifao no ambito da esfera federal
€ a Comisséao Intraministerial para Implementaca@alavencéao-Quadro (CIMICQ). Ela
foi criada com objetivo de promover a internalizagas medidas da CQCT no ambito do
SUS. O fortalecimento dessa Comissédo poderia fegor@ negociagao e participagao de
todas as areas técnicas do Ministério da Saudempartihamento das decisdes para o
tratamento do tabagismo no SUS.

Outro no6 critico apresentado no fluxograma foi fitggéncia de alocacdo de
recursos financeiros para agdes de apoio a esaatdgm de recursos destinados a compra
de medicamentos. Propde-se que a CIMICQ seja onf@lel discussédo e de negociacdo
para esse problema, visto que todas as areas aecqgige participam da gestdo do
tratamento do fumante no SUS comp&em a comissao.

A compra centralizada de insumos mostra-se comamamde desafio num pais
imenso e num sistema federativo que impde intensadenacédo intergovernamental. O
Programa possui uma dinamica diferente dos outrogrgmas estratégicos, no que se
refere & questdo de insumos. Esta claro que ojamtual apresenta problemas que estédo

impactando na adesdo dos municipios. Portanto,céss&io que seja incorporado a
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agenda de discusséo dos dirigentes federais canmvoinle que sejam elaboradas solugbes
mais efetivas.

Os dados apresentados neste estudo compartilharoodagleracdes feitas pela
Organizacdo Mundial de Saude por ocasido de um@eéd@ conjunta realizada no ano de
2008 sobre a capacidade do Brasil de implantatigasi eficazes de controle do tabaco a
pedido do governo brasileiro. As prinicipais recooegdes na ocasido foram:
uniformizacdo das acles; aumento de apoio poliioo Programa; formalizacdo e
implementacdo dos planos estaduais e do plano nacigpactuados na Comissao
Intergestora Tripartite e Bipartite); e avaliacéo efetividade e andlise da prioridade da
cessacao de fumar como estratégia.

Durante anos, o PNCT se estruturou numa légicaamgrdo da saude com acoes
voltadas para sensibilizacéo e informacao da pggaala dos formadores de opinido sobre
o tabagismo. Atuou junto a escolas, ambientes alealtno e unidades de salde na
promocdo de acgles continuadas, buscando criar uassancritica para o tema. Essa
atuacdo se deu por meio de parcerias com as sesatataduais e municipais de saude, o
que se mostrou efetivo, pois alcancou grande géaitaocial, conseguiu a reducédo da
prevaléncia de fumantes no Brasil, como também eworthecimento internacional do
Programa. No periodo recente, tem recebido ainds @mdase na agenda federal com um
movimento de expansdo de medidas regulatérias.

No entanto, a estratégia de tratamento do tabagpmssui uma historia mais
recente, e apresenta especificidades quanto ansegdo na rede de servicos de saude,
sendo mais influenciada pelo arranjo federativo e@ag condicbes da gestao
descentralizada. Nesse contexto, é necessarioizarioa estratégia de tratamento e
considerar 0s processos de negociacdo e de agloulmtragovernamental, além de
aprimorar os mecanismos de planejamento, de digidb de recursos e de gestédo
sistémica, visando alcancar uma maior cobertufateszidlade do tratamento dos fumantes
no SUS.
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Apéndices
Apéndice A — Lista dos entrevistados

Luiz Antonio Santini — Médico, Diretor do Instituto Nacional de Cancer. Entrevistai-
estruturada realizada em janeiro de 2209, no Ritadeiro, RJ

Luiz Claudio Noronha — Médico, Coordenador da Coordenacgéo de Prevencao
Vigilancia do INCA.

Tania Maria Cavalcante — Médica, Chefe da Divisdo de Controle do Tabagigan
Coordenacéo de Prevencdao e Vigilancia do INCA.
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Apéndice B — Roteiro semi-estruturado de entrevista

1) Qual a sua visao sobre a trajetéria do PNCT?
2) O que representa o tratamento do tabagismoshaibido PNCT?

3) Qual a sua viséo sobre a divisdo de atribuigdeBNCT entre as areas do MS? E
mais especificamente no que diz respeito a diviedatribuicdes relativa ao tratamento do
tabagismo?

4) E quanto aos mecanismos de coordenacao enbrgass federais?

5) Qual a sua visao sobre os mecanismos de co@dleeratre a Divisdo de Controle
do Tabagismo, estados e municipios (particularmemigue concerne ao tratamento do
tabagismo)?

6) Qual a sua viséo sobre o grau de prioridadeNioTPe do tratamento na agenda
federal (MS e SAS)? E mais especificamente no quesdpeito ao tratamento do
tabagismo?

7) Como vé a relacdo do PNCT (e mais especificaerdmtratamento do tabagismo)
com outras politicas estratégicas do MinistériGdade?

8) O que representa o tratamento do tabagismoGuarprev/INCA?

9) Como Vé a estratégia de tratamento do tabagen®US?

10)  Quais os avancgos no tratamento do tabagisnSUS?

11) Quais as dificuldades encontradas pelo trataomdtabagismo no SUS?

12)  Quais as estratégias de superacdo?
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Apéndice C — Roteiro semi-estruturado de entrevista
1) Qual a sua visao sobre a gestéo federal do PNCT?

2) Qual a sua visao sobre a divisdo de atribuigde8NCT entre as areas do MS?
3) E quanto aos mecanismos de coordenacao enbrgass federais?

4) Qual a sua visédo sobre os mecanismos de Coadteeratre o INCA, estados e
municipios?

5) Qual a sua viséo sobre o grau de prioridadeNi©TPe do tratamento na agenda
federal (MS e SAS)?

6) Como vé arelacdo do PNCT com outras politistratégicas do Ministério da Saude?
7) Como Vvé a estratégia de tratamento do tabagien8US?

8) Quais os avangos no tratamento do tabagismdJ&? S

9) Quais as dificuldades encontradas pelo tratasm@mtabagismo no SUS?

10) Quanto a adesdo de municipios a estratédratdenento do tabagismo na rede
municipal de saude. Qual a sua opiniao:

11) Quais as estratégias de superacao?

Apéndice D — Questionario aplicado as coordenacdestaduais no ano de 2006.



179

|MPLANTACAO DO TRATAMENTO DO TABAGISMO NA REDE  SUS: PORTARIA SAS/MS
442/04

CAPTACAO/SENSIBILIZACAO DE MUNICIPIOS

1. O estado tem alguma estratégia para sensildibizegptacdo de interesse do gestor
municipal para aderir a implantacédo do tratamenttadagismo na rede SUS?
a) |__|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica
Potencialidades

Dificuldades
Propostas

2. Quais os critérios utilizados para a identifimacdos municipios a serem
estimulados a implantarem o tratamento do tabagsnede SUS no seu estado?
(mais de uma opcéo pode ser assinalada)

a) |__| Priorizar municipios chaves (>= que 100halditantes)

b) |__| Priorizar municipios polo de regional eiteéhp

c) |__| Atender a demanda dos municipios

d) |__| Atender municipios com numero de profiss®me salude suficiente
para incorporar o tratamento do fumante

e) |__| Outros. Descreva:

Potencialidades

Dificuldades
Propostas
3. O estado apresentou como estratégia de seradit dos municipios a Portaria
SAS/MS n° 442/04 e seus anexos & Comisséo IntergeBipartite (CIB§?
a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades

Propostas

Aderéncia dos municipios

4. Quantos municipios pactuaram em CIB a implaotagitratamento do tabagismo
na rede SUS?
Resposta:



180

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

5. Quantos municipios indicaram formalmente prafisss de saude de suas
unidades do SUS para capacitagao para a implandacgiatamento do tabagismo?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

6. Quantos municipios tém atualmente pelo menos wmdade de saude do SUS
com profissionais capacitados para a implantac&catlamento do tabagismo?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

7. Quantos municipios atualmente contam com peloog@ima unidade de saude
atendendo o fumante, de acordo com a Portaria SB$MI42/04?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

8. Existe no estado a situacdo de municipios geerath ao plano de implantacéo do
tratamento do tabagismo na rede SUS, receberanmassiprovenientes do
Ministério da Saude (MS) e ndo iniciaram ou intemperam o tratamento do

tabagismo?
a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades



181

Dificuldades
Propostas de superacao

ADERENCIA DAS UNIDADES DE SAUDE

9. Quantas unidades de saude do SUS tiveram pooiggs de saude capacitados para
a implantagéo do tratamento do tabagismo?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

10. Quantos profissionais de saude do SUS foraractagos até o momento para a
implantag&o do tratamento do tabagismo?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas
11. Quantos desses profissionais de saude saganteg da Estratégia da Saude da
Familia PSH?
Resposta:
|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades

Propostas

12. Existem dificuldades no processo de implantad@dratamento do fumante nas
unidades de saude do SUS?
* |_| Sim. Razdes (mais de uma opcéao pode ser lasksina
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(a) |_| Acamulo de atividades pelo profissioreakdude
(b) |__| Rotatividade dos profissionais
(c) |__| Falta de comprometimento do gestor ddadle de saude

(d) |__| Outras. Descreva:

a) |_| Nao
b) |__| Nao sei/Nao se aplica
Potencialidades

Dificuldades
Propostas de superacao

PROCESSO DE ORGANIZACAO DA REDE DGISTEMA UNICO DE SAUDE PARA IMPLANTACAO
DA PORTARIA N° 442/04, DE ACORDO COM SEUS COMPONENTES CAPACITACAO,
CREDENCIAMENTO, REFERENCIA E CONTRAREFERENCIA MEDICAMENTO E MATERIAL DE
APOIO, E AVALIACAO

CAPACITACAO

13. O Programa de Controle do Tabagismo recomendsa & capacitacdo deva
obedecer a alguns requisitos. Assinale abaixo glegises requisitos sdo cumpridos
no estado (mais de uma opgéo pode ser assinalada):

a) |__| Ser realizada em 2 dias
b) |__| Conter, no maximo, 50 participantes poacapcao
c) |__| Abranger obrigatoriamente os seguintes sefeograma Nacional e

Estadual de Controle do Tabagismo, Abordagem GCegnit
Comportamental, Sessdes Estruturadas (minimo de Bgbas),
Medicamentos de Apoio, e Instrumentos e Fluxo terimacoes.
d) |_| Nenhum destes requisitos acima.
Potencialidades

Dificuldades
Propostas

14. Quanto ao conteudo, o material de apoio a @agéo sugerido e oferecido pelo
Programa de Controle do Tabagismo é:

a) |__|ruim
b) |__| satisfatorio
c) |__|bom
d) |__| excelente

Potencialidades
Dificuldades
Propostas

15. E distribuido para o participante algum outsdd de apoio?
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a) |__| Sim. Qual (is)?
b) |__| Nao

c) |__| Nao sei/Nao se aplica
Propostas

16. Com quem a coordenacédo estadual tem estale|emiderias para a realizacédo das
capacitacdes para implantagéo do tratamento dgitaba na rede SUS? (mais de
uma opcao pode ser assinalada)

a) |__| Parceria interna (intra SES). Com quem?

b) |__| Parceria com sociedades cientificas e OBG% quem?
c) |__| Parceria com universidades. Qual (is)?

d) |__| Parceria com o Pélo de Educacao Permaderg&)S

e) |__| Outra parceria. Qual (is)?

f) |_| Nao tem estabelecido parcerias

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

CREDENCIAMENTO

17. Qual (is) outra (s) categoria (s) profissiofig) poderia (m) constar da listde
profissionais de saude que realizam o procedimeéiiordagem Cognitivo-
Comportamental do fumante, definido pela PortaA&/MS n° 442/047?

a) |__| Concordo com a lista

b) |__| Sugestédo de outra (s) categoria (s). @)al (

18. Para serem credenciadas no Servico Especialin8d54/168 - Controle do
Tabagismo do Cadastro Nacional de Estabelecimet¢oSaiude (CNE$) as
unidades de saude deverdo atender os seguintagosrit

a) Ser unidade de saude, ambulatorial ou hospitatagrante do Sistema
Unico de Saude, classificada em qualquer nivefitgeico;

b) N&ao ser permitido fumar no interior da unidade;

c) Contar com, no minimo, um profissional de sailel@ivel universitario, das
categorias profissionais constantes desta Portiiédamente capacitado,
segundo modelo preconizado pelo Programa Naci@@lothtrole do
Tabagismo. Copia do certificado de capacitacagdufsssionais devera ser
incluida no processo de credenciamento da unidade;

d) Dispor de locais para atendimento individuadégs§es de grupo.

e) Garantir equipamentos e recursos necessarios msiometro,
estetoscopio e balanca antropomeétrica, para adalielgnica do fumante. O
municipio deve garantir também, seja local ou fexr@acia, a realizacéo de
exames para apoio diagndéstico dos pacientes qessierem de avaliacao
complementar.

Pergunta: A coordenacao estadual trabalha em donjom o servico de controle e
avaliacdo para discusséao dos critérios e operdi@agao da Portaria

SAS/MS n° 442/047?
a) |_| Sim

b) |__| Néao
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c) |__| N&o sei/N&o se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

19. Quem faz a verificagdo dos critérios acima wmaislades de salude no estado e
municipio?
Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas

20. Como ¢é feito o procedimento de verificagdo ddacum dos 5 (cinco) critérios
descritos na questédo acima?
a) Ser unidade de saude, ambulatorial ou hospitatagrante do Sistema
Unico de Saude, classificada em qualquer niveéigeico;
Resposta:

b) N&ao ser permitido fumar no interior da unidade;
Resposta:

c) Contar com, no minimo, um profissional de sailgl@ivel universitario, das
categorias profissionais constantes desta Portiiédamente capacitado,
segundo modelo preconizado pelo Programa Naci@@lothtrole do
Tabagismo. Copia do certificado de capacitacagdufgssionais devera ser
incluida no processo de credenciamento da unidade;

Resposta:

d) Dispor de locais para atendimento individuadgsées de grupo.
Resposta:

e) Garantir equipamentos e recursos necessarios siometro,
estetoscopio e balanca antropomeétrica, para adalielgnica do fumante. O
municipio deve garantir também, seja local ou fexr@acia, a realizacéo de
exames para apoio diagnoéstico dos pacientes qessierem de avaliacao
complementar.

esposta:

Potencialidades
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Dificuldades
Propostas

21. Apéds a verificacdo de todos os critérios meraiiles acima, em quanto tempo a
unidade de saude estara habilitada e disponival garsultaon line no sitio do
CNEShttp://cnes.datasus.gov.erSIA/SUS?

Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA

22. Existe algum mecanismo do estado para idesmgic do fumante e
encaminhamento para tratamento do tabagismo ndades de saude da rede SUS
credenciadas?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

23. No seu estado, existe uma rede de referéncaatizamento do tabagismo para o
encaminhamento dos fumantes que necessitam de &xymrageauxilio diagnostico
e/ou de atendimento especializado por alguma cdidade clinica?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

24. No seu estado, existe uma rede de referénatdamento do tabagismo para o
encaminhamento dos fumantes que necessitam deragmd especializado por
alguma co-morbidade psiquiatrfea

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades

Dificuldades
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Propostas de superacéo

25. Existe algum formulario de referéncia e congfaréncia para tratamento do
fumante nestes casos?

a) |__| Sim (por favor, encaminhe-nos uma cépia)
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

26. Existindo uma rede de referéncia e contra-&afga, foi inserida na Programacgao
Pactuada Integrada para formalizacdo das mesmas?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

MEDICAMENTO E MATERIAL DE APOIO

27. Existe algum mecanismo para saber quando o&ipi@s receberam os insumos
do tratamento do tabagismo provenientes do Mindstex Saude?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

28. O medicamento e material de apoio tém chegadaranicipios no quantitativo
informado pelo INCA/Ministério da Saude?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades

Propostas
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29. O medicamento e material de apoio tém chegado maunicipios no prazo
estabelecido, ou seja, nas duas Ultimas semamaamge, de junho, de setembro e
de dezembro?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades

Dificuldades

Propostas

30. Nos municipios que vao implantar o tratamemtdatbagismo na rede SUS, como
sao definidos os profissionais responsaveis pesst&ncia Farmacéutica?
Resposta:
|__| Nao sei

Potencialidades

Dificuldades

Propostas de superagéo

31. Nos municipios que vao implantar o tratamemtdatbagismo na rede SUS, como
sdo definidos os profissionais responsaveis petengamento do Manual do
Participante e das informacdes?
Resposta:
|__| Nao sei

Potencialidades

Dificuldades

Propostas de superacéo

32. O profissional responsavel pela AssisténciamBaeéutica no municipio foi
capacitado para a implantacdo do tratamento dgitaha na rede SUS?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades

Dificuldades

Propostas de superacao

33. O profissional responsavel pelo gerenciamerdoMhnual do participante e
informacdes foi capacitado para o gerenciamentddmrama de Controle do

Tabagismo e Outros Fatores de Risco no municipio?
a) |__|Sim
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b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica
Potencialidades

Dificuldades
Propostas de superacao

34. O profissional responsavel pela AssisténciamBaéutica e o profissional
responsavel pelo gerenciamento do Manual do paatite e informacdes
trabalham em parceria?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

AVALIAGAO

35. Foi elaborado um Manual de Operacdo — Fluxosfdemacédo e Instrumentos de
Avaliacdo para auxiliar o preenchimento dos insentos. Esse manual esclarece
as duvidas que ocorrem no preenchimento dos instrtos?

a) |_|Sim

b) |__| Nao

c) |_| Nao conheco o Manual de Operacoes
d) |_| Nao li o Manual de Operacbes

e) |__| N&o sei/N&o se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas

36. O estado tem conseguido cumprir 0 prazo estaidel para envio de informacdes?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

37. Qual (is) o (s) procedimento (s) realizadopela coordenagéo estadual quando
recebe as planilhas do (s) municipio(s)? (maisnd& opcéo pode ser assinalada)

a) |__| Verifica se a unidade de saude esta cagacit
b) |__| Verifica se a unidade de saude esta credtnono CNES
c) |__| Verifica a coeréncia das informacdes dasilplas

d) |__| Comunica erros
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e) |__| Encaminha diretamente para o INCA
f) |_| Outros. Descreva:
Potencialidades

Dificuldades
Propostas

38. Quais sao as ferramentas utilizadas pelo esgmta o monitoramento da
implantagéo do tratamento do tabagismo na rede SUS?
a) |__| Producdo ambulatorial/ SIA/SUS

b) |__| CNES
c) |__| Superviséo no local
d) |__| Outras. Descreva:

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

39. Qual a intervencao da coordenacéo estadualnpelfeoria das sub-notificagbes da
producdo ambulatorial no SIA/SUS dos procedimentlss tratamento do
tabagism&?

Resposta:

|__| Nao sei
Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacéo

40. A coordenacédo estadual possui um sistema dezamamento e organizacdo das
informacbes do tratamento do tabagismo, permitingo monitoramento da
implantacéo e avaliacdo das acdes na rede SUS?

a) |_|Sim
b) |__| Nao
c) |__| Nao sei/Nao se aplica

Potencialidades
Dificuldades
Propostas de superacao

INTERFACE DAPORTARIA SAS/MSN° 442/04COM POLITICAS PUBLICAS DOSUS

PoLiTICA NACIONAL DE ATENCAO ONCOLOGICA

41. Como a coordenacgédo estadual vé o processoptniacao da Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica, Portaria GM n° 2439/05, nodesta
Resposta:
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.
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Como se da a participagdo da coordenacdo astadasse processo,
especificamente, no art. 39, inciso VIl desta Ral#t
Resposta:

PACTO PELA SAUDE 2006

Como a coordenacéo estadual vé o processoplaniimcdo do Pacto pela Saude
2006, Portaria GM n° 399/06, no estado?
Resposta:

Como se d& a participacdo da coordenagdo ebtadasse processo,
especificamente, no Anexo |, Pacto pela Vida, Pgiinaa Saude, desta Politica?
Resposta:

Como se da a participagdo da coordenacdo astadasse processo,
especificamente, no Anexo |, Pacto pela Gesta@nEiamento do SUS, Bloco de
financiamento da Assisténcia Farmacéutica, dedtadasd

Resposta:

PoLiTICA NACIONAL DE PROMOGAO A SAUDE

Como a coordenacgédo estadual vé o processoptniacao da Politica Nacional de
Promocao a Saude no estado?
Resposta:

Como se d& a participacdo da coordenacdo ebtadasse processo,
especificamente, no item 6.4.7 Aumentar o acesso na@todos eficazes para
cessacao de fumar, desta Politica?

Resposta:

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER

Como a coordenacdo estadual vé o INCA comoeparcno processo de
implantagéo do tratamento do tabagismo na rede SUS?
Resposta:

O que o INCA poderia melhorar na sua relacé@o @s estados para a implantacéo
do tratamento do tabagismo na rede SUS?
Resposta:

GLOSSARIO

! Portaria SAS/MS n° 442/04 regulamenta a PortarianR8035/04, que ampliou o acesso
a abordagem cognitivo-comportamental e tratament¢adagismo na rede de Atencdo
basica e Média Complexidade do Sistema Unico ddeésau

2 Comissdo Intergetora Bipartite é a reunido enteredario Estadual e Secretarios
Municipais de Saude para deliberarem acdes de selistado.
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% Ver lista de atividade profissional do procedinoeti®.161.01-8 Aboragem Cognitivo-
Compotamental por atendimento/paciente, da POIS&&/MS n° 442/04.

* Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satdseépara operacionalizar os Sistemas
de InformagBes em Saude. Propicia ao gestor o conbéeto da realidade da rede
assistencial existente e suas potencialidadesydasauxiliar no planejamento em saude,
em todos os niveis de governo, bem como dar madrilidade ao controle social a ser
exercido pela populacédo. O CNES, visa disponibilizBbormacdes das atuais condicdes de
infra-estrutura de funcionamento dos Estabeleciosede Saude em todas as esferas, ou
seja, - Federal, Estadual e Municipal.

®> As principais co-morbidades clinicas associadasabagismo s&o cancer, hipertensao
arterial, enfisema pulmonar, cardiopatias entreasut

® Quando for diagnosticada alguma co-morbidade fiiza no fumante (esquizofrenia,
depresséo, dependéncia de outras drogas, entes)oudrpaciente deve ser referenciado
para tratar o tabagismo em servico de saude efipad@(CAPS, por exemplo)

" Instrumentos do tratamento do tabagismo sao:

» Planilha de Consolidagdo das Informacbes da Disgd@lo do Manual do
Participante - UNIDADE DE SAUDE;

» Planilha de Consolidagdo das Informacbes da Disgd@lo do Manual do
Participante - MUNICIPIO E ESTADO,

» Planilha de Consolidacdo das Informacdes da Disgdlo dos Medicamentos -
UNIDADE DISPENSADORA DE MEDICAMENTOS,

» Planilha de Consolidagédo das Informacdes de Dist#o de Medicamentos -
MUNICIPIO E ESTADO;

» Planilha de Coleta de Informacdes do Tratamentbat@gismo;

» Planilha de Consolidacéo de Informacgdes do Trattomagm Tabagismo - Unidade
de Saude;

» Planilha de Consolidacdo de Informacbes do Trattomaeto Tabagismo -
Municipio e Estado

8 Os procedimentos definidos pela Portaria SAS/M@2/04 sio:
= 02.012.18-9 Consulta para avaliacdo clinica do iima

= 19.161.101-8 Abordagem Cognitivo-Comportamental deumante por
atendimento/paciente.

Apéndice E — Questionario aplicado as coordenacdestaduais no ano de 2008.

QUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICO SITUACIONAL DAS

COORDENACOES ESTADUAIS DE CONTROLE DO TABAGISMO

Janeiro/2008
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Estado: Data:
Responsavel pelo preenchimento:
Coordenador (a):

Secretario Estadual de Saude:

Equipe da Coordenacao do Programa

1- Esta coordenacdo possui uma equipe para desenas acdes do Programa? Se sim,

informe quantas pessoas, formacao profissionahgifuexercida.

2- Os componentes da equipe foram capacitadosgarplantacdo de quais acdes do
Programa - datas pontuais, criacdo de ambientesslile fumo, Programa Saber Saude,

tratamento para cessagao?
3- Ha quanto tempo o coordenador esta a frenteagrdma?

4- Os componentes da equipe sdo exclusivos dogmagou atuam em outras areas da

SES? Se sim, quais?

Financiamento

5- Esta coordenacé&o ainda conta com recurso doétar®/

6- A coordenacao tem conseguido outras fontesnd@diamento para dar continuidade as
acOes de controle do tabagismo? Se sim, quais?dYasas principais potencialidades e

dificuldades.

Pactuacao das acoes

7- O Estado conseguiu pactuar as ac¢fes do Progdam@ontrole do tabagismo nas
instancias apropriadas (Bipartites, Conselhos dtdifme quais instancias e que acoes
puderam ser pactuadas, caso tenha ocorrido. Dasa@®\principais potencialidades e

dificuldades.

Insercdo no cenario atual de politicas de saude
8- Tem havido algum tipo de integracdo com as iPatitNacional de Atencéo Oncologica,
de Doencas e Agravos nao Transmissiveis e de P&an#@o8aude? Se sim, de que forma?

Descreva as principais potencialidades e dificiddad
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Registro das acoes

9- Como é feito o registro/controle da implantagdas ac6es do programa? (mala direta,
planilhas, cadastros, etc). Esses dados séo oagasizde que forma? Descreva as

principais potencialidades e dificuldades.

10- Existe um banco de dados sobre leis estaduaisgipais relacionadas ao controle do
tabagismo?
Cumprimento da Lei 9.294/9&8as0 haja necessidade, consulte as vigilancias sanas

de seu estado ou da capital para responder as pergas deste topicd

11- A Lei 9.294/96 vem sendo cumprida em seu estado? Os estabeléoimamerciais,
especialmente shoppings, bares e restaurantesagérmdo a implantagdo de ambientes
livres de fumo? Descreva as principais potencididae dificuldades.

12- Esta coordenacdo tem trabalhado em parceria aoMigilancia Sanitaria na
implantagdo e fiscalizacdo dos ambientes livres fdeo? Descreva as principais

potencialidades e dificuldades.

13- Esta coordenacao ja realizou, em parceria c¥igiincia Sanitaria, a capacitacao de
qguantos municipios para fiscalizagdo do cumprimetdolei 9294/96? Descreva as

principais potencialidades e dificuldades.

14- Esta coordenacdo desenvolve algum tipo de ga@mapaformativa sobre a existéncia

da Lei 9294/96? Se sim, por favor descreva breveamen

15- A populagéo tem denunciado a SES ou a Vigi#ééBeinitaria sobre o descumprimento

desta lei? E nos municipios, isto vem ocorrendo?

16- As Vigilancias Sanitarias (capital e outros mipios) possuem algum canal de
comunicacao para os cidadaos reclamarem/denunceneatacédo desta lei? Descreva as

principais potencialidades e dificuldades.

17- As Vigilancias Sanitarias (capital e municipio®m aplicado multas aos

estabelecimentos que ndo cumprem a Lei 9294/967

18- Foi necessario criar ou alterar a legislaca@desl/municipal para efetivar a
implementacdo de ambientes livres de fumo? Casdivampsfavor anexar cépia da
legislacao.
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PACS/PSF

19- Esta coordenacéo tem trabalhado em parceridPéd@s/PSF? Se sim, desde quando?
Quantas equipes foram capacitadas até o momensi@dDquantas foram capacitadas
para oferecer tratamento para cessac¢ao do tab&y3estreva as principais
potencialidades e dificuldades.

Parcerias

20- Esta coordenacéo trabalha em parceria com algwganizacdo Nado Governamental
(ONG)? Qual(is)? Desde quando? Que tipo de paréagalizada? Descreva as principais

potencialidades e dificuldades.

21- Sao feitas outras parcerias (sociedades c¢easjifempresas privadas, igrejas, etc)?
Com quem? Desde quando? Como elas ocorrem? Deswgrancipais potencialidades e
dificuldades.

Saber Saude

22- Como tem sido a capacitacdo e implantacéo dgr&na Saber Saude em seu estado?
Descreva potencialidades e dificuldades.

23- Quantas escolas foram capacitadas até o momemsssas, quantas desenvolvem o

Programa?

24- Foram realizadas visitas de supervisdo a esata 2007? Se sim, em quantas?

Descreva potencialidades e dificuldades.

Tabaco e Género

25- Existe alguma iniciativa especifica do seudesteltada para a prevencao ou cessacao
do tabagismo entre mulheres? Se sim, essa ingiatigita através de parcerias? Quais?
Descreva as principais potencialidade e dificuldade

Comunicagéo, Divulgagéo e Intercambio de Informagde

26- Que tipo de acbes de comunicacao para o certtoolabaco vocé costuma promover?
27- Que dificuldades na area de comunicacéo vom@néra em seu estado?

28- Como avalia o relacionamento da coordenacaol@st de controle do tabagismo com

a comunicacao social da secretaria de saude destlo?

(a) Excelente
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(b) Bom

(c) Regular

(d) Ruim

(e) N&o conheco

Por qué?
29- Qual(is) dos assuntos de comunicacéo abaix® tems mais interesse em conhecer?

(a) Campanhas de Mobilizacao Social

(b) Assessoria de Imprensa

(c) Produgéo de materiais

(d) Midias digitais

(e) Parcerias com instituicdes publicas e privad@sganizacdes ndo-governamentais
30- Como costuma ser feita a comunicagdo com osicipios capacitados para o
desenvolvimento das acdes do Programa? Tem prd8caomunicacdo via email?

Descreva principais potencialidades e dificuldades.
31- Tem recebido o boletim eletroniPor um Mundo sem Taba2o

32- Conhece a RIACT — Rede Iberoamericana de erdmTabagismo?

Comemoracédo de datas pontuais

33- Esta coordenacéo realizou alguma comemora¢@banblundial sem Tabaco (31/5) e
no Dia Nacional de Combate ao Fumo (29/08) em 20D@é3creva as principais

potencialidades e dificuldades.

34- Quantos municipios realizaram alguma atividameemorativa nestas datas?
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Apéndice F - Questionario aplicado aos coordenadmsealo PNCT das capitais.

Dados de identificacdo do Coordenador Municipal
Nome:

Formacéo Profissional:
1) Possui Pés-Graduacao?

|__| satde publica ou saude coletiva |__.].n&q....|__| Outras- Qual a area?

2) Qual o vinculo empregaticio com a SecretariaiMpal de Saude?

| _|Celetista |__| Estatutario | | Tedmpor | | S6 DAS |__| Outro - Qual?
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Estrutura e normas do Programa no Municipio

3) Em que estrutura organizacional da Secretarimidvhal de Saude a coordenacéo
municipal de controle do tabagismo esta inserida?

4) Ha quanto tempo atua no Programa de Controleatlagismo?

5) A atuacado do coordenador é exclusiva para asai@ controle do tabagismo?

|__|Sim |__| Nao

6) Esta coordenacao possui uma equipe para desenaslacdes do Programa?
|__|Sim |__| Nao

Se sim, informe quantas pessoas?

7) A coordenacao foi capacitada para gerenciatratégia do tratamento do tabagismo?

L_|Sim || N&o

8) Existe algum profissional especifico para adgesdb tratamento?
|__|Sim |__| N&o
Se sim, possui pés-graduacao?

|__| satde publica ou saude coletiva |__.].n&q....|__| Outras- Qual a area?
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Adesao, prioridade e base de apoio ao tratamento dabagismo no SUS

9) Assinale os fatores que favoreceram a adesaoutdcipio a estratégia de tratamento
do tabagismo na rede SUS:

(assinalar todas as alternativas pertinentes

|__| A constatacdo de existéncia prévia no muwidiei demanda para o tratamento do
tabagismo (dados epidemioldgicos ou demandas d@sios).

|__| A existéncia prévia no municipio de demandasgdes dos profissionais de saude
para a implantacdo do tratamento do tabagismodeaSeS.

|__| A priorizacdo do problema por dirigentes mipais.
|__| O aporte de recursos federais para a esaatégi
|__| O aporte de recursos estaduais para a esdratég
|__| O apoio do INCA a estruturagdo da estratégia
|__] O apoio da SES a estruturacdo da estratégia

|| Outros — Especificar:

10) As acdes para controle do tabagismo integr&ano Municipal de Saude?

| |Sim |__IN&o

11) Os dados epidemiologicos sobre tabagismonforansiderados na elaboracdo do
Plano Municipal de Saude?

|__|Sim |__| Nao

12) A estratégia de tratamento do tabagismocgigade no municipio?

| |Sim para o Prefeito
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|__|Sim para o Secretario Municipal de Saude

|__INao

13) A coordenacdo municipal do PNCT tem um planopoojeto para tratamento do
tabagismo na rede municipal de saude?
|__|Sim |__|N&o

Se sim, outros atores foram envolvidos na elabofaca
| |Sim || Nao

Quais?

14) A realidade local quanto a estrutura de ackssmnsiderada na elaborag¢éo do projeto
para a estratégia de tratamento do tabagismo?

| |Sim || Nao

15) Existe algum aporte financeiro do municipaogoo tratamento do tabagismo?
|__|Sim |__| Nao

Qual?

16) Tem encontrado dificuldade na adesdo dosspiofhais de salde na estratégia de
tratamento de tabagismo no municipio?

L_|Sim || N&o

Por qué?
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Funcdes e atribuicdes das trés esferas de governo

17) As atribuicdes do gestor federal (INCA) nandwcdoda estratégiatratamento do
tabagismo estdo bem definidas?

| |Sim || Nao |__IN&o conheco as atribuicoes

Se sim, descreva-as.

18) As atribuicbes do gestor estadual (coordenagéadual) na conducédo do tratamento
do tabagismo estdo bem definidas?

| |Sim |__| Nao |__IN&o conheco as atribuicoes

Se sim, descreva-as.

19) As atribuicbes do gestor municipal (coord@oagnunicipal) na conducdo do
tratamento do tabagismo estdo bem definidas?

|__|Sim |__| Nao |__IN&o conheco as atribuicoes

Se sim, descreva-as.

20) O Plano de implantacama estratégia detratamento do tabagismo da portaria
SAS/MS n° 442/04, atende as expectativas quanto a:

(Assinale quantas opcdes forem necessarias)
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(a) capacitacao de profissionais de saude |__|Sim| Nfo

(b) organizacéo de rede de atendimento |__|Sim Ngo |

(c) credenciamento das unidades de saude |__|SipNdo

(d) distribuicdo de medicamentos |__|Sim |__| Nao
(e) distribuicdo de insumos |__|Sim |_| Nao

(f) fluxo de informacgdes |__|Sim |__| Nao

(9) indicadores |__|Sim |__| Nao

(h) N&o conheco o Plano |__|

Caso tenha assinalado algum “N&ao”, justifique a seaposta:

21) A programacédo para distribuicdo de insumosrad@mento do tabagismo feita pelo
MS/INCA atende as necessidades do municipio?

| |Sim |__| Nao

Por qué?
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22) A coordenacao estadual oferece algum tipo deapimplantacdo do tratamento do
tabagismo na rede SUS? De que tipo?

(Assinale quantas opcdes forem necessarias)

|__| Capacita¢éo para atuagéo na estratégia dméato
|| Cesséo de profissionais

|__| Cessao de espaco fisico

|__| Fornecimento de material / insumos

|__| Apoio financeiro direto

|| Outro

|__| Nao oferece nenhum outro tipo de apoio

23) Qual sua expectativa solargpapela gestao do INCA no tratamento do tabagismo no
SUS?

24) Qual sua expectativa solarpapela gestdo da Coordenagéao Estadual do Programa no
tratamento do tabagismo no SUS?
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Articulacao entre esferas de governo

25) A estratégia para tratamento do tabagismo d&styada na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB)?

|__|Sim |__| Nao

Por qué?

26) A coordenacéao estadual participou da reunigmadeiacao do projeto na CIB?
|__|Sim |__| Nao

Por qué?

27) Sao realizadas reunibes da coordenacdo estagls@bnsavel pela estratégia de
tratamento da tabagismo com as coordenagcdes maisicipesponsaveis pela
implementacgé&o do tratamento do tabagismo na re@&®SU

|__| Sim, periodicamente.
|__| Sim, eventualmente.
|__| Sim, raramente.

|| N&o.

Financiamento

28) O financiamento dos procedimentos do tratameattabagismo esta incluido no Piso
de Atencao Basica (PAB). Vocé considera isso:
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|__| Adequado

|__| Inadequado

Por qué?

29) Os recursos para implantacdo do tratamentoabdagismo na rede SUS no seu
municipio sao:

|__| Totalmente suficientes

|__| Parcialmente suficientes

|__| Insuficientes.

Por qué?

30) Assinale como na pratica tem sido financia@steatégia de tratamento do tabagismo
pelas trés esferas de governo:

(Assinale quantas opcdes forem necessarias)

Pagamento dos salarios dos profissionais: |__f&ledd | Estadual |__| Municipal
Capacitacéo dos profissionais: |__| Federal |[staddal |__| Municipal
Compra de medicamentos: |__| Federal |__| Edtadud Municipal
Reproducédo de manuais: |__| Federal | __| EstapudlMunicipal

Monitoramento e avaliacdo
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31) Conhece os indicadores do tratamento do tabag® SUS?

| |Sim |__| Nao

32) A coordenacao municipal do Programa monitordesenvolvimento das a¢fes do
tratamento do tabagismo no municipio?

| |Sim || Nao

Se sim: |__| mensalmente |__|trimestralmenteg¢méstralmente |__| anualmente

33) O monitoramento vem demonstrando necessidagesjuste na estratégia de
tratamento do tabagismo no municipio?

| |Sim || Nao

Se sim, qual o tipo de ajuste?

Prestacéo de servicos

34) Que profissionais estdo rotineiramente envobvitha estratégia de tratamento do
tabagismo no municipio?

(Assinale todas as opcoOes pertinentes)
|__| Médico

|__| Enfermeiro

|__| Psicologo

|__| Assistente Social
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|__| Nutricionista
|__| Farmacéutico

|| Outros — Especificar:

35) Os profissionais que estao atuando no tratanmentabagismo receberam treinamento
especifico?

|__| Sim, todos receberam.
|__| Somente uma parte dos profissionais recebmamnento especifico.

|__| Nao

36) Na sua opinido, os profissionais que estaondtuao tratamento do tabagismo estao
adequadamente preparados?

|__|Sim |__| Nao

Por qué?

37)0 atendimento realizado nas unidades segue atwcpio clinico definido para o
tratamento do tabagismo?

|__|Sim, em todas as unidades que realizam o tatam
|__|Sim, em parte das unidades que realizam oneata.
|__| Nao

|__| Nao sei responder.

38) O fornecimento de insumos tem se dado de foaskequada (considerando a
disponibilidade dos diferentes insumos, a posdinle de escolha terapéutica e a
oportunidade da dispensacao)?

| |Sim || Nao

Por qué?
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Organizacao da rede

39) Existe uma rede e um fluxo organizado de réte@;encaminhamento das pessoas
para o tratamento do tabagismo entre as variasadesd de saude localizadas no
municipio?

|__| Sim, existe e estd em funcionamento pleno.
|__| Existe parcialmente ou ainda estd em estgétara

|__| Nao, o atendimento se da de forma fragmemtiadalgumas unidades.

40) Que mecanismos de encaminhamento dos fumaarta® gratamento do tabagismo na
rede SUS ja estdo implantados no municipio?

(Assinale todas as opcoOes pertinentes)

|_| Encaminhamento por outros profissionais dgrigéunidade se salude em que a
estratégia ja esta implantada.

|__| Divulgacdo ampla na propria unidade em qustratégia esta implantada (por meio de
cartazes, folhetos e outros, dirigidos a populagéo)

|__| Encaminhamento por profissionais de outragadieis da rede para a unidade de saude
em gue a estratégia esta implantada.

| | Divulgacdo ampla nas varias unidades da redee sa estratégia de tratamento e
unidades em que esta implantada (por meio de eartdalhetos e outros, dirigidos a
populacao).

|__| Outras. Especificar:

Dificuldades na implementacédo da estratégia de talgsmo

41) Assinale os principais problemas que prejudiearmplementacédo e organizacao da
estratégia de tratamento do tabagismo na rede SW&inicipio.



208

(Assinale todas as opcOes pertinentes)

|__| Insuficiéncia de recursos financeiros

|__| Inadequacédo dos mecanismos de financiamermstiddégia de tratamento
|__| Faltas ou instabilidade no fornecimento dermss

|__| Insuficiéncia de profissionais para a reafivagos atendimentos

|__| Inadequada formacao dos profissionais de gaardeo atendimento

|__| Insuficiéncia de material para orientacaoptofissionais da rede

|__| Insuficiéncia de material de divulgacéo dea&igia

|__| Fragmentacéo / Insuficiente coordenacao entoades da rede.

|__| Baixa priorizacao pelos dirigentes municipais

| | Baixa adesao dos profissionais de saude

|__| Dificuldades na gestdo municipal da estratégia

|__| Dificuldades de gest&o no &mbito das unidddesude

|__| Insuficiéncia de informacgdes sobre o funciograim da estratégia no municipio.
|__| Insuficiéncia de apoio de outras esferas glergo na fase de implementacao.

|__| Outros. Especificar:

Se quiser, faca comentarios sobre as principasuttihdes encontradas:

Sugestdes finais do entrevistado para aprimoramento da estratégia de tabagismo na rede SUS:



