Unidade 5

Operacionalizacao do Programa
Nacional de Controle do Tabagismo

Autora: Adriana Elias

61



OperacionalizacaodoProgramaNacional
de Controle do Tabagismo

Apresentacao

Nesta unidade vamos conversar sobre como o0 seu municipio pode aderir ao Programa
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e disponibilizar Tratamento para Cessacdo do
Tabagismo na rede municipal de saude.

O objetivo € conhecermos o fluxo de informacado para monitorar quadrimestralmente a
evolucao quantitativa e qualitativa do PNCT, tendo como instrumentos os formularios de
coletas de informacgdes e planilhas gerenciais de controle.

As coordenag¢des municipais do PNCT terdo acesso a informaces Uteis e relevantes em forma
de tabelas e graficos com resultados obtidos quanto a evolu¢ao do programa nos periodos
(quadrimestrais e anuais), viabilizando a producdo de informes e boletins epidemiolégicos.

5.1 Adesao dos municipios ao PNCT

A atencdo a pessoa tabagista deve acontecer preferencialmente na Atencao Basica, devido ao
alto grau de descentralizacdo e capilaridade desse nivel de atencdo. Porém, outras unidades
de saude como CAPS, Policlinicas, Ambulatérios, dentre outros, podem aderir ao PNCT.

As unidades de saude escolhidas pelo gestor municipal para atendimento ao tabagista devem
incluir o cédigo 119 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e, para iniciar
as atividades, os profissionais das equipes de salde precisam ser capacitados.

5.2 Cronograma para envio de informacgdes:

O preenchimento das planilhas com as informacdes quadrimestrais das acdes de atencdo a
pessoa tabagista deve respeitar o seguinte fluxo:

Figura 9. Fluxo Oficial de envio dos Relatérios Quadrimestrais do PNCT.

MS/INCA

(Apresentacao
dos resultados)

Unidade de Saude Coordenacéao Municipal Coordenacao Estadual

(Tabela Consolidada +

(Pl Unidade) (P1 Municipal + FormSUS) FormSUs)

Até 90 dias
apos o termino do
quadrimestre:

Até 15 dias Até 30 dias Até 60 dias
apos o termino do apos o termino do apos o termino do
quadrimestre: quadrimestre: quadrimestre:

- 15 de Janeiro - 31 de Janeiro - 28 de Fevereiro
- 15 de Maio - 31 de Maio -30de Junho
- 15 de Setembro - 30 de Setembro - 31 de Outubro

- 31 de Marco
-31de Julho
- 30 de Novembro

Fonte: Brasil (2018)
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Veja abaixo o cronograma para cada quadrimestre:

PRAZO DE PREENCHIMENTO DO

QUADRIMESTRES FORMULARIO ONLINE

1° Quadrimestre: 01 de Janeiro a 30 de Abril De 01 a 31 de Maio
2° Quadrimestre: 01 de Maio a 31 de Agosto De 01 a 30 de Setembro
3° Quadrimestre: 01 de Setembro a 31 de Dezembro De 01 a 31 de Janeiro

5.3 Formularios de coletas de informacgodes

5.3.1 Planilha de Coleta de Informacdes do Tratamento do Tabagismo - UNIDADE
DE SAUDE (Pl Unidade)

Esta planilha tem o objetivo de controlar e consolidar os atendimentos realizados nas Unidades
de Saude que realizaram tratamento para cessa¢do do tabagismo na rede do SUS.
As unidades podem usar o modelo manual ou eletrénico, destacados abaixo:

-Modelo Manual (Impresso): Padrao monocromatico (preto/branco) para facilitar aimpressao
para atender unidades de saude que ndo possuem computador.

- Modelo Eletrdnico: permite maior controle e historico dos periodos (quadrimestres), além
do consolidado (somatério) automatico e um resumo gerencial (relatério de todos os periodos,
indicadores do tratamento e com 8 graficos gerados automaticamente e alimentados mediante
o preenchimento dos quadrimestres com analises pré-definidas (figura 10).

Cabe a Coordenacao Municipal do Programa definir o modelo adotado para a coleta de
informac8es de acordo com a realidade do seu municipio, com as possibilidades de utiliza¢cdo
das versGes manual (impressa), eletrénica (arquivo em excel) ou ambas conforme o perfil da
Unidade de Saude.

A Pl Unidade (figura 10) deve ser preenchida pelos profissionais das Unidades de Saude que
realizam atendimento aos tabagistas. Asinformacdes sdo indispensaveis para o preenchimento
da PI Municipal (figuras 11 e 12), e consequentemente o FormSUS (figura 13).
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Figura 10. Planilha de Coleta de Informacdes do Tratamento do Tabagismo - UNIDADE DE SAUDE - (Pl Unidade)

Programa Nacional de Controle do Tabagismo - PNCT - INCA/MS Nome completo do Municipio: |
Planilha de Coleta de Informagdes do Tratamento do Tabagismo (Unidade) Responsavel(s): | Tipo da Unidade ]
US atendera no préximo quadrimestre? Mio N* estimado de novos pacientes para o préxime quadrimestre (Setembro a Dezembro)? |
Nome do Estabslecimento de Saids: N* de pacientes que buscaram® H* de N° de N de N° de N® de N° de pacientes | Total de medicacio utilizada pelos paclentes
Tratamento (por faixa etéria ¢ sexo) | Paclentss | pacientes | pacientes | .,  |Pacientes que| que usaram em tratamento:
atendidos na que que e participa-ram algum
1" consulta | partici participa- de sbes | medicamento
o Total S Sexs el e do avallacio md:: m“p:. na 4* ‘: para tratamento | Adesivo | Adesivo | Adesivo| Goma | Bupro-
Qual o Periodo / Ano de atendimento? ml e lenl <en [>=00 sessiio 2img | 14mg | Tmg |Micotina| piona
1 a 2 A 3 [Set a Dez) clinica Sessio sessdo manutencio | do tabagismo.
1 (Janeiro a Abril) - 2019 o ] ] o 0 o ] ] o ] 0 o ] o ] o ]
Situagho do paciente nas sessdes estruturadas: Medicamentos utllizados pelo paclente para
0 = N&o comparecey; O paciente tratamento do tabagismo, conforme Portaria
= . Datada |1=Compareceu fumando; participou de| T CIeMMe USOU | g4 5iMg n°671/2013 # GMIMS n° T61/16
Nome Completo do Paciente "’“‘ ::‘d:" primeira |2 = Compareceu sem fumar (abstinente); quantas Sl ay : Informar quantitative em unidades
(NAD UTILIZAR ABREVIATURAS) | Mou| Idade - sessdo |3 = Em manutenlio (Paciente que ja frequentou as | sessbes de | Moorcamento 1 ex de Adesives (21/14/Tmg) = 7 unidades
F) Fagerstrdm| & ruturada |sessbes estruturadas no periodo anterior) manu- ?x 1 ex de Bupreplona/Goma = 60/30 unidades
Sessio Estruturada tengio? Adesive | Adesivo | Adesive | Goma | Bupro-
1" Sessdo | 2" Sessio | J* Sessdo | 4" Sessio 21 mg HI'I'I! TI'I'I! Nicotina | piona
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5.3.2 Planilha de Coleta de Informag¢des do Tratamento do Tabagismo Municipal
(P1 Municipal)

Esta planilha tem o objetivo de controlar e consolidar os atendimentos realizados nas Unidades
de Saude que realizaram tratamento para cessacdo do tabagismo no municipio. Quem
preenche a Pl Municipal € o coordenador municipal do programa, a partir das informacdes
enviadas pelas unidades de saude.

Cada linha da planilha deve conter as informacdes consolidadas de uma Unidade de Saude,
entdo, cinco Unidades = cinco linhas preenchidas.

A Pl municipal esta apresentada nas figuras 11 e 12. A figura 11 mostra a estrutura geral da
planilha e a figura 12 desmembra os blocos 1, 2 e 3 para facilitar a visualizacao dos dados da
planilha.

Ao incluir as informac¢des de atendimentos realizados das Unidades de Saude nas linhas da
“Planilha Municipal” é realizado um somatorio automatico (consolidado) na linha superior de
cor rosa.

Como veremos na sequéncia, sao as informacdes do consolidado que deverdo ser
preenchidas no formulario online - FormSUS.
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Figura 11. Planilha de Coleta de Informa¢des do Tratamento do Tabagismo MUNICIPAL (Pl Municipal) - Estrutura.

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA- INCA/MS
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Figura 12. Blocos 1, 2 e 3 da Pl Municipal.
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5.3.3 Formulario de coleta de informag¢6es municipais - (FormSUS)

Com base nas informacdes coletadas na Planilha Municipal (Pl Municipal), o coordenador
municipal do PNCT devera preencher também FormSUS, que é um formulario online,
acessado atraves de link disponibilizado quadrimestralmente pelo INCA/MS, conforme datas
estabelecidas no cronograma do programa (item 5.2).

O que deve ser informado no FormSUS é o consolidado quadrimestral do municipio,
ou seja, apenas o somatorio dos atendimentos de todas as unidades de saude e as
estimativas de atendimentos para o proximo quadrimestre.

A figura 13 mostra a visualizag¢ao geral do formulario FormSUS.

Figura 13. Formulario de coleta de informacdes municipais - (FormSUS).

Atendimantos ¢ Fetimativas - 2019 {Municipsl] F I

INCA = MINISTERIO DA SAUDE
AINSTITUTO MU DE

RAMA NACTOMAL DE CONTROLE DO TABAGISMO - PNCT
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Atendimentos realizadss - Q3/19 (01 a3 w19 | Q2720 (Malo & Agostn)

ESTRUTURA DO FORMULARID:

PARTET - DOS
PARTETI -
PARTE IID
ANEXO - PLANILHA uuN!cwu COM ATENDIMENTOS CONSOLIDADOS DAS UNIDADES DE SAUDE

Precado Coordenador Municipal

2 d ey ihes e said ot

do quadsimestre.

b1 qus a0 -~ atério dos

l)m-m%—dﬂonﬁh: -

2) Escolher

[prixime quadrimestre.
'SLbiluidohdee:
completo e CNES.

QBS: © modelo de planilha do tratamento adotado para unidades de sadde & - erais
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Orientacao para preenchimento do formulario FormSUS

Na primeira parte do formulario deverao ser preenchidas as informac¢des de identificacdo do
municipio. No item 5, o coordenador do programa municipal terd duas opc¢des de sele¢ao: uma
para os casos de municipios que ndo realizaram atendimentos no quadrimestre encerrado e
outra para aqueles que estdo com o programa em andamento (figura 14).

Caso o programa esteja em funcionamento o formulario habilitard as perguntas de 6 a 21,
referentes aos atendimentos realizados no quadrimestre encerrado.

As perguntas da parte | do questionario (perguntas de 6 a 11), tratam dos pacientes que
procuraram as unidades de saude para realizacdo do tratamento. Estas informacdes sao
oriundas da Planilha Municipal do Tratamento - Pl municipal, nas colunas J-O (de cor verde)
(figura 12).

A parte Il do questionario (perguntas de 12 a 21), solicita informacdes sobre os atendimentos
realizados no quadrimestre encerrado. Estas informac¢fes também deverdo ser coletadas na
Planilha Municipal do Tratamento - Pl municipal, nas colunas F-U (de cor verde) (figura 12).

As perguntas 22 e 23 devem ser respondidas com as informac8es contidas na Planilha
Municipal do Tratamento - Pl municipal, nas colunas laranjas (figura 12).

As partes | e Il do FormSUS estao demonstradas na figura 15.

No caso dos municipios onde o PNCT esta sendo reiniciado, o coordenador do programa nao
precisara responder as questdes das partes 1 e 2, ja sendo direcionado diretamente para a
parte 3 do formulario, na pergunta 24, onde devera informar as estimativas de atendimento
para o proximo quadrimestre.
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Figura 14. Preenchimento da parte inicial do formulario FormSUS.

© © 0 0 0 0 0 0 0 00 00000000000 000000000000 0000000000000 00000000000 0000000000000 00000

© © ¢ 0 0 0000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000 000000000 0000000000000 0000000000000 0000 000

* Preenchimento Obrigatério
Atencdo: nos campos marcados com 'Visivel ao publico' ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.

1) Coordenador Municipal, escolha o Périodo do Tratamento (Quadrimestre) abaixo: *

® 10 Quadrimestre: 01 de Janeiro a 30 de Abril (Prazo de Envio até 31/05)

2) Estado: *

| Santa Catarina v

3) Regido de Saude Estadual: *

Informar o seu estado,

I v] — regido estadual de
saude e municipio

4) Municipio: *

I v

=

5) Qual a situacdo do municipio em relacdo ao quadrimestre selecionado? *

@ Programa em funcionamento: Houve atendimento na(s) Unidade(s) de Salde.
) Programa (re)iniciando: Nao houve atendimento no quadrimestre selecionado, mas ja possui equipe(s) capacitada(s) na(s) unidade(s) e atendera no préximo.

Selecionar uma das opc¢odes, informando se o municipio estd com o programa em andamento ou se

reiniciara no proximo quadrimestre.

© © © 0 0 0 0 0000000000000 0000000000000 00000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000 00000000000 0000000000000 00000 00

.

© © 0 0 0 00 0000000 000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000000
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Figura 15. Partes 1 e 2 do formulario FormSUS.

© © © 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 00 0000000000000 0000000000 00000 0000000000 0000000000000 e e

© © © 0 00000 0000000000000 0000000000000 00000000000 0000000000000 00000000000 0000000000000 0000000000 0000000000000 0000000000000

SMS - Parte I - Informagdes dos Pacientes que buscaram Tratamento (no quadrimestre selecionado)

Quantitativo de pacientes que realizaram alguma ac&o no programa no quadrimestre (podendo ser Avaliagdo Clinica, Sessdo Estruturada e/ou Grupoe de Manutenggo). Estas informactes consolidadas das Unidades de Salide estZo disponiveis nas
colunas J-O (de cor verde) na "Planilha Municipal do Tratamento". Conforme o preenchimento dos dados de atendimentos das unidades, € realizado um somatdrio automatico (na linha 10 - superior de cor rosa). Mais detalhes sobre a gestdo do
programa se encontram em "Informacdes Gerais" na "Planilha Municipal do Tratamento".

6) Qual o n° de pacientes que participaram do tratamento no total? *

7) Qual o n° de pacientes que participaram do tratamento do Sexo Masculino? *

8) Qual o n® de pacientes que participaram do tratamento do Sexo Feminino? *

Preencher com as informacdes das

9) Qual o n° de pacientes que participaram do tratamento com idade menor de 18 anos? * CO|UnaS de ”J” a ”O” da PI municipal

10) Qual o n° de pacientes que participaram do tratamento com idade entre 18 a 59 anos? *

11) Qual o n° de pacientes que participaram do tratamento com idade maior ou igual a 60 anos? *

SMS - Parte II - Informagdes de Atendimentos Realizados (no quadrimestre selecionado)

Estas informagoes consolidadas das Unidades de Salide estzo disponiveis nas colunas F-U (de cor verde) na "Planilha Municipal do Tratamento". Conforme o preenchimento dos dados de atendimentos das unidades, é realizado um somatdrio
automatico (na linha 10 - superior de cor rosa). Mais detalhes sobre a gestao do programa se encontram em "Informaces Gerais" na "Planilha Municipal do Tratamento".

12) Qual o n° de unidades de saiide que realizaram tratamento no quadrimestre? *

13) Do total de unidades que ofertaram tratamento, quantas sdo da Atencdo Basica? *

14) Do total de unidades que ofertaram tratamento, quantas sdo CAPS? *

15) Do total de unidades que ofertaram tratamento, quantas sao da Atencdo Especializada? *

16) Qual o n° de pacientes atendidos na 12 Avaliacdo Clinica? *

Preencher com as informacgdes das

colunas de “F” a “U” da Pl municipal

17) Qual o n° de pacientes que participaram da 12 Sessao Estruturada? *

18) Qual o n° de pacientes que participaram da 42 Sessao Estruturada? *

19) Qual o n° de pacientes sem fumar na 42 Sessdo Estruturada? *

20) Qual o n° de pacientes que participaram de Sessoes de Manutengao? *

21) Qual o n° de pacientes que usaram algum medicamento para o tratamento do tabagismo? *

© © 0 0 0000 000000000000 0000000000000 0000000000000 000000000000 000000000000 0000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000

© © 6 0 0 0 0 06 00 00 060000000000 000000 0C 0000000000000 00000000000 0000000000000 o
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O preenchimento continua no item 24, onde o profissional também encontrara duas op¢des
de selecdo. A primeira indica que o municipio tem apenas uma Unidade de Saude habilitada
para atendimento aos tabagistas. Nesse caso, serdo solicitados:

. Nome completo da unidade de saude,
. CNES da unidade de saude e tipo da unidade (abre janela para selecdo - Atencdo Basica,
CAPS ou Especializada).

No item 30, o coordenador do PNCT deve deixar comentario sobre as experiéncias obtidas no
periodo anterior, atual e expectativas para o proximo periodo (figura 15).

Caso o profissional selecione o item “2 ou mais Unidades de Saude”, as perguntas 25, 26 e
27 ndo sao habilitadas e coordenador deve anexar obrigatoriamente a Planilha Municipal do
Tratamento - Pl municipal.

ATENGAO: Em casode preenchimentoincorreto, o formulério deve ser enviado novamente.
Neste caso, sera considerado valido o formulario enviado com data/hora mais atualizada
até o término de prazo.

Os itens 31 - 34 incluem os dados institucionais: nome do responsavel pelas informacdes
prestadas pelo programa municipal, conselho de classe, e-mail do programa e contato
telefénico (figura 16).

Ao clicar em Gravar, as informacdes sdo enviadas ao Estado e INCA/MS automaticamente.
Logo em seguida € informado um protocolo, que € o comprovante de envio das informacdes
no municipio.

Este protocolo pode ser anotado, porém é mais conveniente salvar uma cépia em PDF de
todas as informacdes enviadas, incluindo data/hora e também o protocolo de envio.
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Figura 16. .

©0 © 0 0 0 0 0000 0000000000 0000000000000 0000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 000

: 24) Estas informacgdes acima se referem ao atendimento e/ou estimativa de: *

© © 0 0 0 00000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000 000

O] Apenas 1 Unidade de Satide (informar o Nome Completo, CNES e Tipo da Unidade abaixo)
() 2 ou mais Unidades de Satde (anexar a Planilha Municipal de Atendimentos detalhada por Unidade abaixo)

25) Nome Completo da Unidade de Saude: *

Preencher o nome e CNES da unidade de
saude.

26) CNES da Unidade de Saude: *

27) Tipo da Unidade: * Selecionar uma das opgdes: Atencao
I _ Basica, CAPS e especializada

28) Anexo - Planilha da Unidade de Saude com os Atendimentos Realizados no Periodo:

Atencdo: Obrigatorio somente paras as Unidades de Salde do Distrito Federal. Envio opcional para os demais Municipios que possuem apenas 1 Unidade de Salde gue tenha realizado atendimento no periodo.

| Escolner aiguivo | Nefihum arquivo selecionado Obrigatdrio apenas para as unidades do DF. Para as demais, o anexo é opcional.

30) Observagdes para a Coordenacao Estadual: *

Deixe um comentario sobre as experiéncias obtidas no periodo anterior, atual e expectativas para o préximo periodo. E, por ventura, destacar necessidades do municipio para uma supervisdo mais assertiva.

Inserir um comentdrio sobre experiéncias anteriores e expectativas

para o proximo periodo

© © 0 0 0 00 0000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000000 00000000000 00000000 0000000000000 0000000000 0000000000000 00000000

© © 0 0 00 0 00 000000000000 0000000000 00000000000 0000000000000 OO0
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Figura 17. Preenchimento dos dados institucionais.

© © ¢ 0 0 0000000000000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000 000000000 0000000000000 0000000000000 0000 000

— Dados Instituci

31) Coordenador do Programa Municipal de Controle de Tabagismo: *
I |

32) Conselho de Classe e N° de Registro do Coordenador Municipal de Controle de Tabagismo: *
I |

33) E-mail do Programa Municipal de Controle de Tabagismo: * pe I (0] p reen Ch I me ntO d (0] fO rmu Ié rIO
I |

34) Celular do Coordenador Municipal de Controle do Tabagismo: *

Clique no botao gravar @Gravar

Atengdo: Ao gravar aguarde a tela de confirmacdo. Somente se aparecer a mensagem de confirmacao seus dados terdo sido gravados.
Clique aqui em caso de dilvidas relativas a este formulario.
Paginalde1l

Preencher com os dados do responsavel

@0 0000000000000 000000000000000 00
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CONCLUSAO

Em resumo, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo busca dois grandes objetivos:

* Prevenir a iniciagdo do consumo de derivados do tabaco entre criancas e adolescentes;
« Estimular a cessa¢do de fumar entre os que ja se tornaram dependentes do tabaco.

A abordagem do fumante para a cessa¢do de fumar tem como eixo central intervenc¢des
cognitivas e treinamento de habilidades comportamentais, visando cessacdo e prevencao
de recaida. Em casos especificos pode ser utilizado um apoio medicamentoso. A utilizagdo
desses medicamentos deve sempre ser feita juntamente com a abordagem cognitivo-
comportamental, e nunca isoladamente (FIORE et al., 2008, BRASIL, 2001).

O correto preenchimento dos instrumentos utilizados para repasse dos dados necessarios
para programacao e distribuicdo dos medicamentos do Tabagismo é essencial para evitar
desabastecimentos e, também, para promover o uso racional destes, assim como informacdes
epidemiologicas.

Esperamos que o curso permita que os profissionais de saude possam oferecer uma
abordagem eficaz, sobretudo humana e acolhedora aqueles que buscam apoio das equipes
de Atencdo Basica para o tratamento do tabagismo.

Caso vocé tenha duvidas sobre o preenchimento das planilhas e do formulario do PNCT,
entre em contato com o setor responsavel pelo programa no seu estado. Caso vocé seja um
profissional de saude que atua em Santa Catarina, entre em contato com:

Adriana Elias

tabagismodive@saude.sc.gov.br
48 3664-7455

Coordenacdo Estadual do Programa de Controle do Tabagismo
Doencas e Agravos Nao Transmissiveis - DANT
GEVRA/DIVE/SUV/SES
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