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Divisao de Agravos Nao Transmissiveis




DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E TABAGISMO

Os processos de transicdo na area da saude envolvem contextos demograficos, epidemioldgicos,
nutricionais e urbanos. As transicdes nos seus diferentes contextos definem varias mudancas como o
envelhecimento da populagdo, crescimento do sedentarismo, consumo de alimentos ultraprocessados,
aumento da exposi¢do a ambientes poluidos e ao sol, incremento do estresse com a saturagao urbana,
adoecimento e morte por crescimento das causas externas, e por expressao da violéncia social em suas
diferentes formas.

O aumento da incidéncia das doencas crénicas ndao transmissiveis (DCNT) na popula¢do deve-se
principalmente a exposicdo precoce e prolongada aos fatores citados. Desde a infancia e a adolescéncia
podemos estar expostos a modos de vida inadequados a saude, adquirindo e mantendo um curso
prolongado de condutas nocivas. O estilo de vida lesivo representa um aumento dos fatores de risco,
principalmente os comportamentais, que elevam exponencialmente a prevaléncia das doencas crbénicas
ndo transmissiveis, e suas implicacdes promovem uma ascensdo continuada dos custos para a Saude
Publica.

Coletivamente, cancer, diabetes, doencas pulmonares e cardiovasculares matam 41 milhdes de
pessoas a cada ano, respondendo por 71% de todas as mortes no mundo. Desse niumero, 15 milhdes de
mortes ocorrem em individuos com idades entre 30 e 70 anos (OMS, 2018).

E importante considerar nas mortes prematuras pelas DCNTs o quanto essas doengas interferem na
qualidade de vida do individuo, da familia e da comunidade gerando relevantes impactos economicos,
agravando as iniquidades e aumentando a pobreza. Entdo, enfrenta-las constitui um dos principais
desafios para o desenvolvimento no século XXI (OPAS, 2011).

No Brasil, de acordo com o Ministério da Saude, as doencas cardiovasculares, os canceres, as
doencas respiratdrias cronicas e o diabetes mellitus se configuram como as principais doencas crénicas nao
transmissiveis, tendo sido responsaveis, em 2015, por 51,6% do total de ébitos na populagdo de 30 a 69
anos (SIM, 2015). Cabe ressaltar que, a hipertensdo arterial sistémica é a principal causa de morte
prematura no estado do Rio de Janeiro (APVP, 2008).

A Organizagdo Pan Americana da Saude - OPAS chama atencdo para uma ac¢do urgente em relagado
ao tratamento das DCNTs e para o necessario compromisso politico de alto nivel no enfrentamento dessa
epidemia, principais causas de morte e de problemas de saude no mundo (OMS, 2018). Segundo o
Ministério da Saude o cancer, as doencas cardiovasculares e as doencas respiratdrias cronicas possuem o
TABAGISMO como fator de risco comum. E um fator comportamental que representa a principal causa
de morte evitdvel no mundo, junto a exposi¢do passiva ao tabaco.

No estado do Rio de Janeiro as DCNTs também se constituem em um desafio e estima-se elevadas
taxas de mortalidade. Em 2018, a taxa de mortalidade por 100.000 habitantes pelas quatro principais
doencas cronicas (diabetes, doencgas cardiovasculares, doengas respiratérias crénicas e cancer), apresentou
um valor de 391,33 quando a meta a ser alcangada era reduzir para 360,20.

Quanto ao percentual relativo a mortalidade por grupos de cuidados entre as quatro DCNTs, pode-
se observar como se distribuem no estado.
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Figura 1: Percentual de mortalidade pelas quatro principais DCNTs
segundo grupos de cuidado no estado do Rio de Janeiro
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Fonte: SIM, 2018.

O tabagismo é tido como uma doenca epidémica e pediatrica, que causa dependéncia fisica,
psicolégica e comportamental equivalente ao que ocorre com outras drogas como dlcool. A dependéncia,
no caso, se da pela presenca da nicotina nos produtos a base de tabaco.

Os fumantes inalam mais de 4.720 substancias toxicas — como monoxido de carbono, amonia,
cetonas, formaldeido, acetaldeido, acroleina —, além de 43 substancias cancerigenas tais como: arsénio,
niquel, benzopireno, cadmio, chumbo, residuos de agrotdxicos e substancias radioativas. Essas substancias
toxicas sdo conhecidas como irritativas, podendo provocar irritagdo na garganta, nos olhos, e no nariz além
de paralisia nos cilios dos bronquios. O tabagismo, portanto, é causa de aproximadamente 50 doencas,
muitas delas incapacitantes e fatais, como ja descritas.

A nicotina presente no cigarro, por exemplo, ao ser inalada produz alteracGes no Sistema Nervoso
Central, modificando assim o estado emocional e comportamental dos individuos. Ao atingir o cérebro
entre 7 a 19 segundos, libera varias substancias (neurotransmissores) responsaveis por estimular a
sensac¢do de prazer que, o individuo que ja é fumante, tem ao fumar. Com a inalagao continua da nicotina,
0 cérebro se adapta e passa a precisar de doses cada vez maiores para manter o nivel de satisfagdo que
tinha no inicio. Esse efeito é chamado de "tolerancia a droga". Com o passar do tempo, o fumante passa a
ter necessidade de consumir cada vez mais cigarros. Com a dependéncia, cresce também o risco de se
contrair as DCNTSs, que podem levar a invalidez e a morte.

A partir da industrializagdo do cigarro, principalmente, e das ag¢des intensivas de marketing, o

cigarro comum tornou-se um problema para os sistemas nacionais de saude como se pode observar na
figura a seguir.
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Figura 2: Causas atribuiveis e nimero de mortes atribuiveis ao Tabaco segundo Documento
Técnico n2 21 do Instituto de Efectividad Clinica y Sanitdria, 2017
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Fonte: Documento técnico IECS N° 21: Carga de doencga atribuivel ao uso do tabaco no Brasil e
potencial impacto do aumento de pregos por meio de impostos. Pinto M, Bardach A, Palacios A, Biz
AN, Alcaraz A, Rodriguez B, Augustovski F, Pichon-Riviere A.. Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria, Buenos Aires, Argentina. Maio de 2017. Disponivel em: www.iecs.org.ar/tabaco.

A situagdo das DCNTs mobilizou uma reuniao de chefes de Estado na ONU para tratar desse cendrio
categorizado como uma crise em fungdo de seu potencial impacto sobre a economia e o desenvolvimento.
Dados da Organizacao Mundial de Saude revelam que o tabagismo responde por 63% dos dbitos associados
as DCNTs, sendo responsavel também por 85% das mortes por Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC). O tabaco responde por 30% de todos os casos de cincer globalmente, e a carga econdmica anual
das doengas tabaco relacionada excede os gastos anuais com saude em paises de baixa e média renda.

Dados da OMS de 2017 sobre a epidemia mundial de tabagismo revelam um aumento no numero
de paises que implementaram politicas de controle do tabaco. O Brasil foi um dos paises que obteve
avangos no combate a epidemia do tabaco nos ultimos anos em fungdo da implementagdo de um programa
de controle do tabagismo.

A atuagdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) ocorre por meio de ag¢des e
medidas legislativas, executivas e administrativas efetivas nas dreas da educagdo e assisténcia a saude,
baseadas na Convengdo Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) da Organizagdao Mundial da Saude. A
CQCT é o primeiro tratado internacional de saude publica e seus artigos tem abrangéncia multissetorial. Foi
promulgada em 2006 no Brasil. O Programa Nacional de Controle do Tabagismo virou uma politica de
Estado, e com este status torna-se uma obrigacdo legal, e ndo um programa de governo.
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Segundo a CQCT o “controle do tabaco” é um conjunto de estratégias direcionadas a reducdo da
oferta, da demanda e dos danos causados pelo tabaco, com o objetivo de melhorar a satide da populacgéo,
eliminando ou reduzindo o consumo e a exposicdo a fumaca de produtos de tabaco.

No ano de 2015, o tabagismo foi responsdvel por mais de 150 mil mortes, equivalendo a 428
mortes por dia. Esses valores representam 12,6% do total das mortes que ocorrem anualmente no Brasil.
Do total de mortes atribuiveis as doencas tabaco relacionadas, 16% estavam relacionadas as doengas
cardiovasculares e 13% ao acidente vascular cerebral (AVC), os percentuais sdo mais elevados para doengas
respiratérias, como DPOC, com 74% de mortes associadas e 78% de mortes por cancer de pulmao.
Anualmente, o tabagismo é responsdvel pela ocorréncia de 1 milhdo de eventos em salde caracterizados
por infarto agudo do miocardio, representando 43% desses eventos, 34% de casos novos de DPOC, 5% de
AVC.

Com relagdo ao cancer, estima-se que a fracdo atribuivel ao tabagismo seja de 80% para cancer de
laringe, 78% para cancer de pulmdo, 65% para cancer de es6fago e 59% para as neoplasias de boca e
faringe, influenciando também a ocorréncia de cancer de estdbmago, pancreas e rins.

Na figura 3, observa-se os custos associados ao tabagismo e a perda de produtividade com relagdo
as doengas tabaco relacionadas. Chama ateng¢ado para as perdas geradas pelo tabagismo no Brasil.

Figura 3: Custos da assisténcia médica, perda produtiva e econOGmicas para o pais
atribuiveis ao Tabaco segundo Documento Técnico n? 21 do Instituto de Efectividad
Clinica y Sanitaria, 2017
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Fonte: Documento técnico IECS N° 21: Carga de doenca atribuivel ao uso do tabaco no Brasil e
potencial impacto do aumento de precos por meio de impostos. Pinto M, Bardach A, Palacios A, Biz
AN, Alcaraz A, Rodriguez B, Augustovski F, Pichon-Riviere A.. Instituto de Efectividad Clinica y
Sanitaria, Buenos Aires, Argentina. Maio de 2017. Disponivel em: www.iecs.org.ar/tabaco.

Como as DCNTs sdao multifatoriais, é importante ressaltar a influéncia das condigcGes
socioeconOmicas, para além dos fatores comportamentais e heranga genética, pois sua ocorréncia esta
estatisticamente associada a exposicdo aos fatores ou condi¢gdes de risco. Dentre os fatores de risco
comportamentais, destacam-se o tabagismo, a alimentac¢do inadequada, o sedentarismo e o alcoolismo.
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No estado do Rio de Janeiro, segundo a Pesquisa Nacional de Saude (2013) na populagdo com 18
anos e mais, 12,5% sdo fumantes diarios de tabaco.

A partir da pesquisa sobre a Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Crdnicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), que é realizada anualmente em adultos com > 18 anos, residentes nas
capitais dos Estados e Distrito Federal, verifica-se que na capital do Estado 10,1% da populacdo sdo adultos
fumantes em 2017.

A figura a seguir demonstra um recorte da série histdrica dos ultimos 11 anos (2007 a 2017) do
VIGITEL no municipio do Rio de Janeiro. O periodo adotado identifica padrées de comportamento que
permite maiores reflexdes sobre suas causas e estratégias de enfrentamento.

Figura 4: Percentual (%) de adultos (>= 18 anos) fumantes, por sexo, segundo a capital do Rio de
Janeiro: Andlise Comparativa entre 2007 a 2017 - VIGITEL
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Fonte: VIGITEL: Vigilancia dos fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Crénicas por inquérito telefonico.

A figura acima demonstra a evolucdo da prevaléncia de fumantes, por sexo, na capital do Rio de
Janeiro de 2007 a 2017, segundo o VIGITEL. Observa-se um comportamento de queda, porém com algumas
oscilagées a cada dois ou trés anos. Chama atencdo os anos de 2007, 2010 e 2014, em que houve
praticamente a mesma prevaléncia de fumantes em ambos os sexos aumentando a diferenga nos anos
subsequentes. Em relagdo ao periodo atual, destaca-se a queda da prevaléncia de 13,5% (em 2012) para
10,1% (em 2017).

Percebemos ainda na figura 4, que a progressao nao apresentou um avango linear. No periodo, ha
oscilagdes entre redugdo e aumento. Entretanto, destaca-se em 2017 importante decréscimo, que
ultrapassa a meta do Plano Estadual de Ac¢Bes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs, 2013/2022
cuja meta era reduzir a prevaléncia para 14,7%.

Os indices comprovam que as medidas de prevengao e promogado da saude como as campanhas
anuais de 31/05 (Dia Mundial Sem Tabaco), 29/08 (Dia Nacional de Combate ao Fumo), a estratégia de
prevencgao de alcool, tabaco e outras drogas nas escolas por meio do Programa Saber Saude esclarecendo o
tema entre criangas e adolescentes favorecem a conscientizagao da populagdo em geral.

Cabe destacar que a Lei Estadual n? 5.517 de 17 de agosto de 2009, que proibe o consumo de
cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou de qualquer outro produto fumigero, derivado ou ndo do
tabaco, na forma que especifica, e cria ambientes de uso coletivo livres de tabaco (ambientes 100% livres
de fumo) e a Lei Federal n°12.54 de 14 de dezembro de 2011 (Lei Antifumo), coincidem, nas datas, com o
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periodo em que gerou decréscimo do consumo segundo a prevaléncia total (Figura 3), ao estabelecer
ambientes fechados de uso coletivo 100% livres de tabaco em todo pais (Lei Antifumo), favorecendo a
diminuicdo da aceitacdo social do cigarro. Tais medidas representam uma acao efetiva para que fumantes
de cigarros e seus derivados reavaliem o uso da substancia nociva a saude e decidam parar de fumar, além
de protegerem os fumantes passivos.

A Lei Federal N2 9.294 de 15 de julho de 1996, que dispde sobre as restricdes ao uso e a
propaganda de produtos fumigeros colabora para restringir o estimulo ao tabaco.

Ressaltamos ainda que o aumento dos impostos sobre o cigarro mostrou-se como uma das
estratégias mais eficazes para estimular os fumantes a deixarem de fumar. A tributacdo de produtos de
tabaco sdo medidas previstas na Conveng¢ao Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) ratificada por 181
paises.

Figura 5: Percentual de adultos (>= 18 anos) fumantes passivos no local de trabalho, por sexo, na capital do
Rio de Janeiro: Andlise Comparativa entre 2009 a 2017 — VIGITEL
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Fonte: VIGITEL: Vigilancia dos fatores de Risco e Protegao para Doengas Cronicas por inquérito telefonico.

A figura 5 demonstra uma reducdo significativa da prevaléncia de fumantes passivos nos locais de
trabalho na série histdria de 2009 a 2017. Cabe ressaltar a alta diferenca de prevaléncia entre os sexos em
toda a série histérica, sendo que o sexo masculino tem percentuais em média duas vezes maiores que o do
sexo feminino.

Dentre os principais motivadores para a redugdo do consumo de tabaco pode-se destacar as
campanhas de prevencgao nas instituicdes através de grupos multidisciplinares, salde ocupacional e outros
atores que se envolvidos com a saude e o bem-estar do trabalhador.

Ainda na mesma figura, pode-se observar que houve uma reduc¢do significativa na populagdo
feminina. Nota-se que a incidéncia maior foi no inicio do programa com queda acentuada até o momento.

A Figura 6, a seguir, demonstra uma reducdo da prevaléncia de fumantes passivos nos domicilios

entre os anos de 2009 a 2017, caindo praticamente para a metade no total e com uma queda maior no
sexo masculino.
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Figura 6: Percentual de adultos (>= 18 anos) fumantes passivos por domicilio, por sexo, na capital do Rio de
Janeiro: Andlise Comparativa entre 2009 a 2017 — VIGITEL
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Fonte: VIGITEL: Vigilancia dos fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por inquérito telefonico.

Cabe destacar a interrupgdo da queda da prevaléncia de 2016 para 2017, no sexo feminino, com
um aumento de 6,2% para 8,0%. E também a queda na prevaléncia total dos fumantes passivos, a partir de
2011 relacionada a Lei Federal n° 12.546/11 do Ambiente Livre de Fumo.

PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DO TABAGISMO

A Equipe Técnica do Programa Estadual de Controle do Tabagismo tem coletado uma série de
dados que se configuram em informacdes sobre a implantacdo do programa e a capacidade de
atendimento aos usuarios do SUS e que permitem uma avaliagdo da situagdo por municipio e por regides
de saude do estado do Rio de Janeiro. As informagdes sdo importantes para que o gestor estadual e os
municipais possam fortalecer o Programa e elaborar seus planejamentos para a implantacdo e/ou
implementac¢do deste.

Para estimar a demanda por tratamento foi utilizado a Pesquisa Nacional de Saude — PNS/2013
como parametro para a prevaléncia de fumantes, dos que tentam parar de fumar e dos que procuram
ajuda com profissionais de saude. A prevaléncia estimada pela PNS para fumantes foi de 12,7%.

Os dados de capacidade de atendimento nas unidades de saltde na rede do SUS e do numero ideal
de unidades para atender a demanda estimada, foram obtidos dos consolidados das informagdes de
atendimento coletados pela Equipe Técnica Estadual de Controle do Tabagismo junto aos municipios com
programa implantado.

Na Figura 6, pode-se entender quais critérios foram selecionados para o monitoramento e
avaliagdo da implantagdo do Programa no estado do Rio de Janeiro. A partir da estimativa da populagdo
(Datasus, 2015) e da prevaléncia de fumantes, temos a estimativa de demanda de tabagistas que procuram
ajuda para parar de fumar.
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Figura 7: Estimativa da demanda de tabagistas que procuram ajuda com profissional de salude para parar de
fumar segundo PNS/2013 e capacidade de atendimentos das unidades de saide da Rede de Atencdo do
SUS: consolidado Regional
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RJ 13.230.521 1.653.815 810.369 64.019 20.683 32% 1.067 391 37%
B. llha
Grande 209.425 26.178 12.827 1.013 247 24% 17 13 77%
B.
Litoranea 601.776 75.222 36.859 2.912 1.206 41% 49 22 45%
Centro Sul  263.563 32.945 16.143 1.275 463 36% 22 5 24%
Médio o o
paraiba 703.894 87.987 43.114 3.406 1.050 31% 57 32 57%
Metrop.1 8.098.010 1.012.251 496.003 39.184 9.893 25% 654 185 28%
Metrop. 2 1.640.990 205.124 100.511 7.940 4.503 57% 133 65 49%
Noroeste 270.267 33.783 16.554 1.308 1.127 86% 22 28 130%
Norte 691.435 86.429 42.350 3.346 1.019 30% 56 10 18%
Serrana 751.161 93.895 46.009 3.635 1.175 32% 61 30 50%

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude — PNS/2013 e informagdes obtidas por meio do monitoramento realizado pelo
Programa Estadual de Controle do Tabagismo.

Legenda:cobertura‘ Boa ‘ Regular |Insatisfatc’>ria

Segundo a PNS/2013, a estimativa dos que tentaram parar de fumar corresponde a 49% do total de
fumantes, e destes, apenas 7,9% procuraram ajuda com profissional de sadde para parar de fumar. Esta
informacgao aponta para uma baixa captagao da pessoa tabagista.

Ainda de acordo com a PNS/2013, hd no Estado do Rio de Janeiro uma estimativa de 64.019
tabagistas que procuram ajuda com profissional de saude para parar de fumar. No estado, em 2018, houve
um quantitativo de 20.613 tabagistas em tratamento na rede do SUS, representando 32% da cobertura da
demanda estimada, demonstrando, de forma geral, que ha um grande espaco e necessidade de
crescimento na cobertura de atendimento em todas as regides de saude.

Houve no Estado do Rio de Janeiro, em 2018, um quantitativo médio de 391 unidades de saude do
SUS que realizaram o Programa de Tratamento para Controle do Tabagismo, representando 36% da
capacidade de cobertura, sendo que o quantitativo ideal de unidades de saude para atender a demanda
estimada de tabagistas, segundo as prevaléncias estimadas pela PNS/2013, seria de 1.084 unidades de
saude.

Um maior investimento do Estado com objetivo de ampliar a informacdo para a populagdo sobre o

tratamento ofertado pela rede publica utilizando meios de comunicagdo como radio, internet e outros,
pode ser eficaz para aumentar a procura pelo tratamento.
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Uma boa pratica para a criacdo de demanda e fortalecimento do programa na unidade de saude,
reconhecida por especialistas da area e o INCA/MS, é a realizacdo da “abordagem minima ao fumante”
pelos profissionais de satde em todos os seus atendimentos de triagem / anamnese. E uma abordagem de
3 a 5 minutos que estimula o tabagista a repensar sobre sua dependéncia a nicotina e, por consequéncia,
buscar o tratamento na prépria unidade.

Abaixo, nas figuras 8 e 9, pode-se observar, por regido de saude e seus respectivos municipios, a
demanda de tabagistas que buscam tratamento. O objetivo ndo é comparar as regides de salde e
municipios, e sim demonstrar o potencial de crescimento do programa municipal, ou seja, de tabagistas
gue buscam tratamento em relagcdo a capacidade atual de atendimentos.
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Figura 8: Estudo de estimativa da demanda de tabagistas que procuram ajuda com profissional de saude
para parar de fumar e capacidade de atendimentos das unidades de saude da rede do SUS, segundo as
regioes Baia da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro Sul, Médio Paraiba e Metro | no ano de 2018
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Fumantes que o paraatendarademanda Unidades de Saude Cobertura de
buscam ajuda com . Percentual de  minima de tabagistas por que ofertaram .
L. tabagistas unidades que
Municipio profissional de em Cobertura de tratamento Tratamento no ano realizam
saude para parar pacientes {Coluna C/ 60 Pacientes municipio
de fumar nos tratamento atendidos x novos* / unidade} (Unds que trafamento X
L. no SUS i % . n? ideal para
ultimos 12 meses {Ano 2018} estimados AEEEEC DR s szl 2 atender a
(anual) segundo a novos cada por quadrimestre / 3)
PNS/2013 quadrimestre {Ano de 2018} demanda
RIO DE JANEIRO 64.019 20.683 32% 1.067 391 37%
RJ - Baia da llha Grande 1.013 247 24% 17 13 76%
Angra dos Reis 706 137 19% 12 7 56%
Mangaratiba 158 94 59% 3 5 156%
Parati 149 16 11% 3 1 44%
RJ - Baixada Litoranea 2.912 1.206 41% 49 22 44%
Araruama 471 122 26% 8 1 13%
Armagdo dos Buzios 118 207 176% 2 7 350%
Arraial do Cabo 111 32 29% 2 4 183%
Cabo Frio 788 90 11% 14 1 5%
Casimiro de Abreu 149 60 40% 3 2 67%
lguaba Grande 102 57 56% 2 2 100%
Rio das Ostras 490 388 79% 9 4 41%
Sdo Pedro da Aldeia 366 174 48% 7 1 14%
Saquarema 316 76 24% 6 1 11%
RJ - Centro-Sul 1.275 463 36% 22 5 24%
Areal 46 0 0% 1 0 0%
Comendador Levy Gasparian 31 0 0% 1 0 0%
Engenheiro Paulo de Frontin 54 6 11% 1 0 33%
Mendes 72 21 29% 2 2 83%
Miguel Pereira 929 0 0% 2 0 0%
Paracambi 203 136 67% 4 1 33%
Paraiba do Sul 160 0 0% 3 0 0%
Paty do Alferes 102 69 67% 2 1 33%
Sapucaia 67 0 0% 2 0 0%
Trés Rios 302 231 77% 6 1 22%
Vassouras 138 0 0% 3 0 0%
RJ - Médio Paraiba 3.406 1.050 31% 57 32 57%
Barra do Pirai 374 a5 12% 7 1 14%
Barra Mansa 699 58 8% 12 1 8%
Itatiaia 115 0 0% 2 0 0%
Pinheiral 91 59 65% 2 5 267%
Pirai 109 25 23% 2 1 50%
Porto Real 68 53 78% 2 4 183%
Quatis 51 25 49% 1 1 100%
Resende 478 176 37% 8 4 50%
Rio Claro 69 40 58% 2 2 83%
Rio das Flores 34 256 763% 1 2 200%
Valenga 286 65 23% 5 2 47%
Volta Redonda 1.033 248 24% 18 9 52%
RJ - Metropolitana | 39.184 9.893 25% 654 185 28%
Belford Roxo 1.805 210 12% 31 5 15%
Duque de Caxias 3.331 538 16% 56 7 12%
Itaguai 444 159 36% 8 11 133%
Japeri 369 250 68% 7 1 14%
Magé 879 210 24% 15 3 22%
Mesquita 676 118 17% 12 7 58%
Nilépolis 616 128 21% 1 1 6%
Nova lguagu 3.047 367 12% 51 5 10%
Queimados 534 171 32% 9 1 11%
Rio de Janeiro 25.408 7.663 30% 424 142 33%
S3o Jodo de Meriti 1.760 79 4% 30 3 11%
Seropédica 315 1] 0% 6 0 0%

Fonte: Pesquisa Nacional de Satide — PNS/2013 e Monitoramento Programa Estadual de Controle do Tabagismo.
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A partir da tabela acima, pode-se conhecer a cobertura de atendimento nas regides, tanto com
relacdo ao numero de tabagistas em tratamento na rede do SUS como em relacdo ao quantitativo de
Unidades de Saude que realizaram tratamento para cessacao do tabagismo durante o ano de 2018.

Na regido Baia da Ilha Grande a cobertura da demanda estimada de tabagistas, segundo
estimativas da PNS/2013, foi de 24% sendo a menor entre as regides apresentadas, porém com relacio a
demanda de unidades de saude foi a que apresentou maior capacidade de cobertura, que foi de 76% em
relacio ao nuimero ideal de unidades que realizam o tratamento. E importante destacar, pois a regido
precisa avaliar o que poderia realizar para aumentar o percentual de tabagistas em tratamento, uma vez
gue comparativamente as outras regioes foi a que apresentou maior percentual de cobertura do nimero
ideal de unidades para realizar o tratamento.

Na Baixada Litoranea houve uma melhor proporg¢ao entre a cobertura da demanda estimada, que
foi de 41% de tabagistas em tratamento, com relagdo a capacidade de cobertura pelo nimero de unidade
que realizam o tratamento (representando 44% de capacidade de cobertura).

Alguns municipios merecem destaque uma vez que apresentaram coberturas de tabagistas em
tratamento e de unidades que realizam o tratamento acima das estimativas, como Armacao de Buzios e Rio
das Flores. Outros, apesar do niumero de tabagistas em tratamento estarem menores do que o nimero
estimado, possuem um percentual de unidades que realizaram tratamento em 2018 superior as estimativas
como Mangaratiba, Arraial do Cabo, Mendes, Pinheiral, Quatis, Rio Claro e Itaguai. Todas as cinco regides
possuem pelo menos um municipio que poderia apoiar aos outros servindo como referéncia técnica,
compartilhamento de experiéncias exitosas e como Polo para organizacdo de capacita¢des regionais. Esta
organizacao regional pode contribuir significativamente para a ampliacdo do programa, garantindo um
melhor acesso ao servico de tratamento para um maior nimero de tabagistas que desejam parar de fumar.
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Figura 9: Estudo de estimativa da demanda de tabagistas que procuram ajuda com profissional de saude
para parar de fumar e capacidade de atendimentos das unidades de salude da rede do SUS, segundo as
regioes Metro Il, Noroeste, Norte e Serrana, no ano de 2018

Cobertura de usuarios tabagistas Cobertura de unidades de saude
Ne Estimado de Ne de Unidades ideal “{'édia Anual ({e Percentual de
Fumantes que Ne paraatendarademanda Unidades de Satude Cobertura de
buscam ajuda com . Percentual de  minima de tabagistas por que ofertaram .
L. tabagistas unidades que
Municipio profissional de em Cobertura de tratamento Tratamento no ano realizam
saude para parar pacientes {Coluna C / 60 Pacientes municipio
de fumar nos tratamento atendidos x novos* / unidade} (Unds que tra?amento X
L no SUS X - . ne ideal para
tltimos 12 meses {Ano 2018} estimados 2Grupos de 10 pacientes  atenderam por .
(anual) segundo a novos cada por quadrimestre / 3)
PNS/2013 quadrimestre {Ano de 2018} CEELER)
RIO DE JANEIRO 64.019 20.683 32% 1.067 391 37%
RJ - Metropolitana Il 7.940 4.503 57% 133 65 49%
Itaborai 871 89 10% 15 2 11%
Marica 577 2.130 369% 10 7 73%
Niteréi 2.016 560 28% 34 14 40%
Rio Bonito 222 297 134% 4 1 33%
S0 Gongalo 4.052 1.340 33% 68 31 46%
Silva Jardim 80 75 94% 2 9 433%
Tangua 122 12 10% 3 1 22%
RJ - Noroeste 1.308 1.127 86% 22 28 129%
Aperibé 43 84 195% 1 1 100%
Bom Jesus do Itabapoana 140 77 55% 3 5 156%
Cambuci 59 0 0% 1 0 0%
Cardoso Moreira 48 5 10% 1 0 33%
ltalva 57 0 0% 1 0 0%
Itaocara 90 39 43% 2 1 33%
Itaperuna 388 62 16% 7 1 14%
Laje do Muriaé 28 18 64% 1 0 33%
Miracema 102 73 72% 2 1 67%
Natividade 59 420 716% 1 8 800%
Porcitincula 68 49 72% 2 1 50%
Santo Antonio de Padua 161 231 144% 3 9 311%
S3o José de Uba 28 0 0% 1 0 0%
Varre-Sai 37 69 187% 1 1 67%
RJ - Norte 3.346 1.019 30% 56 10 18%
Campos dos Goytacazes 1.816 203 11% 31 1 3%
Carapebus 57 24 42% 1 1 100%
Conceigdo de Macabu 84 0 0% 2 0 0%
Macaé 868 186 21% 15 3 20%
Quissama 85 83 97% 2 3 133%
S3o Fidélis 147 144 98% 3 1 44%
S3o Francisco de Itabapoana 155 0 0% 3 0 0%
S30 Jodo da Barra 133 379 284% 3 1 33%
RJ - Serrana 3.635 1.175 32% 61 30 50%
Bom Jardim 102 44 43% 2 2 117%
Cachoeiras de Macacu 215 55 26% 4 3 75%
Cantagalo 76 38 50% 2 1 33%
Carmo 70 18 26% 2 1 50%
Cordeiro 82 13 16% 2 3 133%
Duas Barras 42 0 0% 1 0 0%
Guapimirim 211 208 98% 4 1 25%
Macuco 20 64 328% 1 1 67%
Nova Friburgo 727 236 32% 13 6 44%
Petrépolis 1.169 378 32% 20 10 50%
Santa Maria Madalena 39 10 25% 1 0 33%
S50 José do Vale do Rio Preto 81 22 27% 2 1 33%
Sdo Sebastido do Alto 35 0 0% 1 0 0%
Sumidouro 58 67 116% 1 1 67%
Teresépolis 669 22 3% 12 2 14%
Trajano de Morais 39 0 0% 1 0 0%

Fonte: Pesquisa Nacional de Satide — PNS/2013 e Monitoramento Programa Estadual de Controle do Tabagismo.
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As cores sobre a cobertura das figuras 9 e 10 acompanham a legenda das outras tabelas
apresentadas quanto a cobertura.

Entre as regides apresentadas na figura 9, chama atencao a capacidade de cobertura da demanda
de tratamento de tabagistas, que ficou em 86% na Regido Noroeste que representa um numero de
unidades que realizam o tratamento superior ao ideal estimado. Apesar de apresentar o maior percentual
de tabagistas em atendimento demonstra, de forma geral, que ha espaco para crescimento na cobertura de
atendimentos na regido.

Cabe destacar que nas quatro regidoes, ha municipios que apresentaram percentuais de capacidade
de cobertura em relagdo as unidades de tratamento superiores ao quantitativo considerado ideal, o que
ndo representou maiores percentuais de tabagistas em atendimento. As regiGes precisam avaliar se apesar
do numero de unidades de salde o numero de profissionais treinados foi suficiente ou se houve
substituicdo dos profissionais treinados ou ainda se as unidades priorizaram outras atividades que ndo o
tratamento de tabagistas.

Alguns municipios apresentaram percentuais de tabagistas que realizaram tratamento maiores do
gue as estimativas indicavam, mesmo com percentuais para o quantitativo ideal de unidades de saude
menores do que os estimados. E importante que as regides discutam sobre suas experiéncias na
implanta¢do dos Programas de Controle do Tabagismo nos municipios e como podem colaborar com
discussoes sobre as estratégias adotadas que possibilitaram atender maior nimero de usudrios tabagistas.

A Equipe Técnica do Programa Estadual de Controle do Tabagismo coleta e analisa
quadrimestralmente os dados consolidados de todas as Unidades de Saude dos municipios que ofertaram
tratamento para a cessacao do tabagismo na rede do SUS. Seguem os resultados desta coleta e andlise por
municipios e regides do estado do Rio de Janeiro, segundo os anos de 2014, 2015, 2016, 2017 e 2018.

FiguralO: Evolugdo da média anual do N2 de Unidades de Saude com oferta de tratamento por Regido de
Saude: analise comparativa entre 2014 a 2018 no Estado do Rio de Janeiro

Variagao (tx)

Regidao 2014 2015 2016 2017 2018 2014-18
Baia llha Grande 14 19 10 5 13 -5,45%
Baixada Litoranea 20 23 16 29 22 7,00%
Centro Sul 13 19 13 11 5 -59,75%
Médio Paraiba 59 49 19 18 32 -45,20%
Metropolitana 1 173 195 171 212 185 7,13%
Metropolitana 2 46 57 28 43 65 41,35%
Noroeste 9 18 12 27 28 233,33%
Norte 6 7 8 16 10 66,67%
Serrana 37 53 33 42 30 -18,57%
Total RJ 377 438 308 403 391 3,78%

Fonte: Area Técnica de Controle do Tabagismo — DIVDANT/SVEA/SES-RJ.
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Figura 11: Evolucdo do numero total de pacientes em tratamento para cessacdo do tabagismo na rede do
SUS por Regido de Saude: Andlise Comparativa entre 2014 a 2018 no Estado do Rio de Janeiro

i Variagao (tx)
Regiao 2014 2015 2016 2017 2018

2014-18

Baia lIlha Grande 594 653 209 139 247 -58,42%
Baixada Litoranea 2068 2331 1529 1468 1206 -41,68%
Centro Sul 924 1348 762 558 463 -49,89%
Médio Paraiba 3727 2458 1172 1070 1050 -71,83%
Metropolitana 1 13514 14452 13929 13977 9893 -26,79%
Metropolitana 2 3500 4540 1712 2214 4503 28,66%
Noroeste 751 1452 835 1755 1127 50,07%
Norte 1868 2316 2069 1517 1019 -45,45%
Serrana 2492 3359 1957 1917 1175 -52,85%
Total RJ 29438 32909 24174 24615 20683 -29,74%

Fonte: Area Técnica de Controle do Tabagismo — DIVDANT/SVEA/SES-R].

Conforme as figuras 10 e 11 observa-se a queda tanto no nimero de unidades de salde com oferta
de tratamento, quanto no numero de tabagistas em tratamento para parar de fumar, com excecdo da
Metropolitana Il e Noroeste. Dentre as possiveis razoes identificadas, pode-se destacar:

- a alta rotatividade de profissionais capacitados nas unidades para a realizacdo do tratamento;

- profissionais capacitados que, por razdes diversas, ndo iniciam o programa na sua respectiva
unidade;

- substituicdo constante de coordenag¢des municipais, afetando diretamente a continuidade do
programa;

- atraso no envio dos relatdrios de atendimentos e estimativas, que por sua vez, inviabiliza o envio
dos insumos da SES para as SMSs pela SAFIE/RJ;

- retardamento no envio de medicacdo do DAF/MS para as SES'S por motivos diversos como
logistica, aquisicdo e outros, que afeta a abertura de novos grupos nas unidades.

Para minimizar os fatores negativos relatados acima, a Equipe Técnica do Programa Estadual de
Controle do Tabagismo oferece supervisdo e apoio as coordenagdes municipais pelos seguintes meios:
comunica¢do de forma continuada para orientagGes (contato telefénico e eletrdnico), realizagdo de pelo
menos duas capacitagdes ao ano, abertas aos profissionais de salde de nivel superior para implantagdo da
abordagem intensiva ao fumante em todos os municipios do Estado e um encontro anual do Programa.

Ao longo do ano de 2018, foram realizadas:

- Duas capacitacGes em “abordagem intensiva ao fumante” para implantagdo do programa de
tratamento para cessagao do tabagismo na rede do SUS, com a adesdo e conclusdo de 250 profissionais de
saude da rede do SUS de 59 municipios do Estado do RJ;

- Um “Encontro Anual de Coordenadores Municipais do Programa” para estimular o
compartilhamento de boas praticas e discussdo de desafios enfrentados, com a participacdo de 86
representantes municipais, oriundos de 45 municipios do Estado do RJ;

- Uma Capacitagdo para a “Formacdo de Multiplicadores Municipais no Programa Saber Saude nas
Escolas”, com a participacdo de 72 profissionais da saude, Programa Saude na Escola e Educagdo, oriundos
de 31 municipios do Estado do RJ.
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- Parceria com o Telessaude da UERJ para a gravacdo do curso na modalidade a distancia em
“abordagem intensiva ao fumante”, com a conclusdo e disponibilizacdo do primeiro médulo “Implantando
0 programa de tratamento de tabagismo no municipio e na unidade de saude”. Este mddulo permite
auxiliar de forma imediata tanto novos coordenadores do programa, como também profissionais de saude
recém-capacitados.

A Equipe Técnica do Programa de Controle do Tabagismo observa um comportamento sazonal das
unidades, em relagdo a oferta de tratamento durante os quadrimestres do ano, conforme a figura a seguir.

Figura 12: Evolugdo do numero total de unidades com o programa em funcionamento e do nimero total de
pacientes em tratamento para cessa¢do do tabagismo na rede do SUS por quadrimestre em 2018 no Estado
do Rio de Janeiro

. . Unidades de Pacientes em
Periodo (quadrimestre) .

Saude tratamento

Janeiro a Abril 306 4.319

Maio a Agosto 452 8.708

Setembro a Dezembro 414 7.656

Total 391 20.683

Fonte: informagdes geradas pela Equipe Técnica Programa Estadual de Controle do Tabagismo -
SVEA/CVPS/DIVDANT/SES-RJ.

A Equipe Técnica do Programa de Controle do Tabagismo identificou ao longo dos anos, que o
primeiro e terceiro quadrimestres costumam ser afetados pelo periodo de férias/carnaval e festas
natalinas/réveillon respectivamente. O segundo quadrimestre costuma apresentar os melhores resultados,
tanto no nimero de unidades com oferta de tratamento, quanto do nimero de pacientes atendidos. E é
também no final/inicio de cada ano que ocorrem a maioria de troca de coordenag¢des municipais, que afeta
todo o acompanhamento dos servigos nas unidades de salde, acarretando até mesmo na interrup¢ao do
programa no municipio.

Essa sazonalidade é preocupante em diversos aspectos e pode ser interpretada como uma
fragilidade do Programa, uma vez que gera descontinuidade do tratamento. Assim sendo, tabagistas ficam
mais vulneraveis a recaida e ocorre o aumento da taxa de evasdo, havendo maior abandono do
tratamento.

Outro fator que chama a atencdo na fase sazonal é a baixa oferta de atendimento para novos
grupos de tratamento, inviabilizando o ingresso de novos usuarios, principalmente nos meses de Dezembro
e Janeiro. Encontrar a melhor solugdo para tais questdes ainda é um desafio. Entretanto, deve-se manter a
andlise dos dados coletados e buscar encontrar as ferramentas necessarias para desenvolver modelos
funcionais de assertividade.
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Figura 13: Situacdo dos municipios que possuem o programa de tratamento para cessa¢do do tabagismo na
rede do SUS implantado por Regido de Saude segundo informac&es do 32 quadrimestre de 2018 no Estado
do Rio de Janeiro

Regido de Satde Total Em Funcionamento (Re)Iniciando Aimplementar
R 92 63 15 14

B. Ilha Grande 3 2 0 1
B. Litoranea 1 1
Centro Sul 11 4 3
Médio Paraiba 12 10 1 1
Metrop. 1 12 11 0 1
Metrop. 2 7 6 1 0
Noroeste 14 10 3 1
Norte 8 6 1 1
Serrana 16 7 4 5

Fonte: informagdes geradas pela Equipe Técnica Programa Estadual de Controle do Tabagismo
SVEA/CVPS/DIVDANT/SES-RJ.

De acordo com a figura 12, no ano de 2018, o Estado do RJ possui 63 municipios com o programa
em funcionamento, 15 municipios capacitados e aptos a iniciar e 14 municipios com o Programa
interrompido e/ou falta de envio de dados.

Considerando a série histérica do programa, em 2015 o Estado do RJ chegou a ter 88 municipios
com programa em funcionamento, o que demonstra a vulnerabilidade do programa em relagdo ao risco de
continuidade. Isto é causado, na maioria das vezes, por municipios que possuem apenas uma (1) unidade
de saude com o programa implantado.

A seguir sdo pontuados alguns desafios enfrentados e relatados pelas coordenagdes municipais de
controle do tabagismo para expansdo do programa na rede do SUS:

-Deficiéncia/auséncia de recursos materiais: falta de espaco fisico (que impede a realizacdo dos
grupos de atendimento) e de equipamentos de informatica e falta de transporte (para
supervisionar as unidades para manter o funcionamento e qualidade do programa);

-Rotatividade de profissionais de Saude: é a principal dificuldade enfrentada, pois é necessario de 6
a 12 meses para a formacdo de profissionais para atuar no programa, considerando o tempo
aguardando por capacitacdo, credenciamento da unidade, recebimento de insumos e periodo de
experiéncia. Ou seja, quando o profissional comeca a desenvolver as habilidades para a boa
conducdo dos grupos ele é retirado do programa por motivos diversos. Ou seja, essas retiradas
forcam, de certa forma, o reinicio de todo o processo, invalidando as capacita¢des anteriores de
um contingente de profissionais;

-Rotatividade de coordenadores municipais do programa: gera descontinuidade do Programa,
onde, muitas vezes, um coordenador municipal experiente e com competéncias técnicas é
substituido, por um coordenador novo sem capacitagao, fato que demanda um tempo consideravel
para o restabelecimento das atividades do Programa no municipio;
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-Rotinas exaustivas nas unidades e acumulo de fungdes: os profissionais ficam mais resistentes a
assumirem mais uma responsabilidade, ocasionando falta de comprometimento e interesse para
realizar o Programa nas unidades.

-Desabastecimentos sazonais dos estoques de medicagbes utilizados no programa: o
desabastecimento do estoque estadual dos insumos do programa afeta e compromete as rotinas
operacionais das unidades de saide dos municipios.

A seguir sdo pontuadas algumas recomendac¢ées da Equipe Técnica Estadual do Programa de
Controle do Tabagismo para uma boa gestdo Municipal do Programa de Controle de Tabagismo.

a) A estratégia de expansdo do programa se dd pela implantagdo de forma prioritaria nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), de acordo com o preconizado na Portaria GM/MS 571 de 05 de abril de 2013. A
descentralizacdo dos atendimentos nas UBS, além de proporcionar maior cobertura para demanda de
tratamento, também facilita o acesso ao paciente a um local mais préoximo a sua residéncia ou trabalho.
Neste sentido, reduz a vulnerabilidade do Programa e o risco de descontinuidade de seu funcionamento,
em relacdo aos municipios que possuem apenas uma ou duas unidades com oferta de tratamento;

b) A necessidade de uma politica municipal de retencdo dos profissionais capacitados e atuantes no
Programa de tabagismo. A rotatividade de profissionais de salude é a principal dificuldade enfrentada, pois
é necessario um tempo considerdvel para sua formacao para atuar no Programa, incluindo assim, o tempo
aguardando por capacitacdo, credenciamento da unidade, recebimento de insumos e periodo de
experiéncia. Ou seja, quando o profissional comeca a desenvolver as habilidades para a boa conducado dos
grupos de apoio, ele é retirado do programa por motivos diversos, desaproveitando a capacitacdo e
reiniciando todo o processo;

c) Parceria com a Assisténcia Farmacéutica para garantir que a medicacdo seja disponibilizada
apenas aos pacientes cadastrados no Programa e frequentando as sessOes estruturadas. A medicagdo é um
apoio ao tratamento, principalmente no periodo de abstinéncia que pode durar até trés meses. O que
sustentara o paciente a parar de fumar ao longo dos anos e por décadas é ajuda-lo a reformular os seus
habitos e crencas ao redor do cigarro, que é a base do tratamento preconizado pelo MS/INCA, através das
sessoOes estruturadas e grupos de manutencgao;

d) O apoio medicamentoso tem o objetivo de minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia
para pacientes que necessitam, conforme o "Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Nicotina", e deve
ser utilizado sempre em conjunto com a abordagem cognitivo-comportamental, que é o eixo principal para
o sucesso do tratamento, por meio das sessdes estruturadas e manutencgao.

e) Atentar que a medicagdo devera ser prescrita somente aos pacientes cadastrados e
frequentando as sess@es estruturadas e de manuten¢do. Os medicamentos deverdo ser prescritos por
médicos e enfermeiros que sejam capacitados e atuantes no programa, e somente para usudrios que
estejam em tratamento, conforme o modelo do PNCT preconizado pelo INCA/MS e portarias GM/MS
n2571/2013 e SAS/MS n2 761 de 21 de junho de 2016. E vedada ao enfermeiro a prescrigdo de medicacio
Bupropiona 150mg.

f) O apoio de gestores as coordenagdes municipais de tabagismo é fundamental para a manutencgao
e crescimento do Programa, e principalmente, continuidade do programa;

g) o cumprimento da Portaria GM/MS n? 571/2013 do Ministério da Saude, destacando as
responsabilidades da gestdo municipal, incluido as especificas da Aten¢do Basica e Especializada.

A Equipe Técnica Estadual do Programa de Controle do Tabagismo esta disponivel para outras

analises conforme solicitagcdo de gestores municipais e regionais. Assim sendo, preconizamos que contatos
telefénicos e e-mail do Programa Municipal estejam sempre atualizados junto a Coordenacgdo Estadual.
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