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Resumo
Em 1986, o Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT). Teve como objetivo prevenir 
o início da utilização de derivados do tabaco entre crianças e adolescentes, assim como estimular o abandono do fumo entre 
os já dependentes. Apesar da contínua queda dessa prevalência desde então, vem se observando sinais de retomada desses 
números. Visto ser o tabagismo uma doença de “contágio social” e não infeccioso-biológico, busca-se refletir sobre a atuação 
do PNCT perante as recidivas. Toma-se como amparo de diálogo pressupostos advindos da teoria de análise de redes sociais 
(ARS) e do capital social no contexto do apoio social, com suporte de alguns exemplos fictícios. Conclui-se que o investimento do 
PNCT em redes de apoio e na inserção do indivíduo nelas, estimulando-os ao estabelecimento de suas próprias redes pessoais, 
são condições fundamentais para o aumento do capital social do tabagista e, consequentemente, para a prevenção de recidivas.
Palavras-chave: avaliação de programa; tabagismo; análise de redes sociais; capital social; apoio social.

Abstract
In 1986, the Ministry of Health launched the National Program for Tobacco Control (NPTC) that aimed to prevent the early use 
of tobacco among children and adolescents, as well as encourage smoking cessation of those already dependent. Despite the 
continued decline in prevalence since then, there have been signs of recovery of these numbers. Since smoking is a sign of “social 
contamination” and is not infectious-biological, we sought to assess the NTCP actions towards these relapses. The assumptions 
taken from social networks analysis (SNA) theories and social capital in the context of social supported by fictitious examples are 
used to support the discussion. In conclusion, the NTCP investment on support networks and the individual’s insertion in these, 
encouraging them to establish their own personal networks, are essential prerequisites to increase the social capital of the smokers 
and therefore preventing relapses.
Keywords: program evaluation; smoking; social network analysis; social capital; social support.
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▄▄ INTRODUÇÃO

Este artigo tomará como amparo de diálogo os pressupostos 
advindos da teoria de análise de redes sociais (ARS) e do capital 
social em seu contexto de apoio social. O cenário do Programa 
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), objeto dessa análise, 
fornece o contexto demonstrativo ideal à realização de nosso 
intento, visto que lida com uma doença de “contágio social” 
e não infeccioso-biológico. A breve averiguação bibliográfica, 
com o intuito de buscar investigações que abordassem os temas 
redes sociais, apoio social e capital social já indica tanto uma 
preocupante tendência a novos casos como descortina um 
ângulo pouco valorizado nas pesquisas, debalde sua importância.

A conjugação desses temas serviu de aporte dialético sincrônico, 
inclusive, porque rede e apoio social são dois constructos 
utilizados regularmente para a avaliação de capital social. 
Formam assim uma tríade quase indissociável: o método e a 
lógica da argumentação procedente da ARS, a contextualização 
e a estrutura provenientes do apoio social e o aporte teórico 
que fundamenta o capital social, demonstrando a variação do 
potencial do indivíduo tabagista no aproveitamento da estrutura 
da rede. Nessa perspectiva discursiva, quando necessário, exemplos 
fictícios, bem como conceitos, serão apresentados de modo a 
estear a análise dessa “tríade” conjuntural. Tal composição dirigirá 
as argumentações em prol da verificação de funcionamento do 
PNCT no que diz respeito às discrepâncias entre seus preceitos 
e a realidade, visto ser ainda um programa relativamente jovem 
e passível de ajustes.

Em torno do Programa Nacional de Controle do  
Tabagismo (PNCT) e seu contexto

No ano de 1986, o Ministério da Saúde, por meio do Instituto 
Nacional do Câncer (INCA), lança o Programa Nacional de 
Controle do Tabagismo (PNCT), tendo como objetivo prevenir 
o início da utilização de derivados do tabaco entre crianças e 
adolescentes, assim como estimular o abandono do fumo entre 
os já dependentes dele1. Desde então, apesar da contínua queda 
de sua prevalência, o tabagismo mostra-se ainda importante em 
algumas regiões e entre populações em estado de fragilidade 
social2.

Sendo uma doença crônica, resultado da dependência 
química à droga nicotina (Código Internacional de Doenças – 
CID10 1997, da OMS), o tabagismo pode causar câncer, doenças 
cardiovasculares, enfisema e outras patologias3. Além disso, é 
sabido que o tabagismo passivo também aumenta o risco de 
câncer, infarto, infecções respiratórias, dentre outros agravos3.

O tabagismo está entre os principais determinantes de saúde. 
Segundo a World Health Organization4, 5 milhões de mortes são 
resultantes do tabagismo no mundo, por ano; 200 mil mortes 
no Brasil, por ano; sendo que cerca de sete pessoas morrem 
por dia devido ao tabagismo passivo no país4.

Segundo o Ministério da Saúde5, a epidemia de tabagismo no 
Brasil, apesar da redução geral nesses últimos 20 anos, apresenta 
prevalências maiores nas capitais brasileiras de regiões mais 
industrializadas, para ambos os sexos. A prevalência é maior 
entre homens e a razão de prevalência por sexo (homem/mulher), 
entretanto, é menor nas regiões Sudeste e Sul, possivelmente 
apontando para um aumento de consumo de tabaco no grupo 
feminino nessas regiões. A prevalência também é maior entre 
jovens dessas regiões, mostrando que nas regiões mais urbanizadas 
está havendo um aumento de consumo preocupante5.

Em vista dessa situação alarmante, o Ministério da Saúde 
publicou, em 5 de abril de 2013, a Portaria n. 571, que moderniza 
as diretrizes para o cuidado ao indivíduo tabagista no âmbito da 
Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas do 
Sistema Único de Saúde (SUS)6. Tal portaria revoga a portaria 
n. 1.035/GM/MS, de 31 de maio de 2004, bem como a portaria 
SAS n. 442, de 13 de agosto de 2004. Com isso, novas diretrizes 
sobre a adesão ao PNCT, a programação para aquisição da 
medicação e as responsabilidades são estabelecidas. A coordenação 
nacional, tal como a sua referência técnica, continuam sob a 
responsabilidade do Instituto Nacional do Câncer – INCA 
que, junto às coordenações estaduais e municipais, acompanha 
a implementação do Programa de Controle do Tabagismo2.

As atuais diretrizes do PNCT são: (a) reduzir a iniciação do 
consumo de tabaco, (b) proteger a população contra os riscos do 
tabagismo passivo, (c) reduzir a aceitação social do tabagismo, 
(d) aumentar o acesso ao tratamento do fumante, (e) controlar 
e monitorar os produtos derivados do tabaco e (f) monitorar 
as tendências de consumo/estratégias da indústria. Para tal, o 
PNCT tem seus objetivos estratégicos fundamentados em três 
pilares: (i) prevenção da iniciação, (ii) promoção da cessação e 
(iii) proteção ao tabagismo passivo/ambientes livres-abertos2.

Para que se alcançar esses objetivos é previsto que sejam 
promovidas ações de educação e informação, tratamento para a 
cessação do tabagismo em unidades do SUS, estabelecimento de 
redes de cooperação e parcerias, visando à descentralização do 
atendimento, o estabelecimento de leis e regulação de produtos 
do tabaco, vigilância (monitoramento) e mobilização/controle 
social2.

No entanto, para manutenção de tais objetivos, o PNCT 
depara-se com grandes desafios, tais como a necessidade de 
desenvolvimento de estratégias direcionadas à redução do 
tabagismo entre mulheres, entre a população de menor renda 
e escolaridade, bem como a identificação de mecanismos que 
erradiquem a experimentação entre adolescentes2. Outros 
desafios referem-se à distribuição de produtos do tabaco, como 
o mercado ilegal, responsável por 30% do consumo nacional, 
facilitando a acessibilidade (preços menores) e a capilaridade 
dos pontos de venda unitária. Além disso, a insistência da 
indústria do tabaco para contornar a legislação a partir de 
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ações judiciais, lobby, e o chamado marketing “social” também 
exigem atenção, principalmente no que tange à proteção das 
políticas públicas à interferência contundente dessa indústria, 
já que se relaciona ao controle social7.

Esses desafios demandam esforços conjuntos urgentes dos 
vários setores envolvidos, notadamente aqueles capazes de 
identificar os elementos propulsores de elevação do número 
de casos. A identificação de tais determinantes requer que se 
investigue não só a diversidade de motivações pessoais mas, 
também, ou mesmo primeiramente, que se avaliem as condições 
operacionais do PNCT para receber e acompanhar seu público‑alvo. 
Sabidamente, esse público-alvo tem a particularidade de se 
deixar “contagiar” por meio das interações sociais em função de 
contextos propícios, transformando indivíduos suscetíveis em 
tabagistas. Destarte, é de fundamental importância considerar 
os determinantes sociais sobre a saúde desses indivíduos8,9.

O contágio social no contexto do PNCT: indícios de um 
caminho

Desde meados dos anos 1970 se considera que o 
ambiente social, através de inúmeros mecanismos, age sobre 
comportamentos individuais relativos a saúde10, estabelecendo 
normas comportamentais e reforçando o controle social11. 
A difusão insuficiente de informações que propiciem a adoção 
de comportamentos saudáveis pode ser considerada fator de 
“risco extra”8,12, já que as relações sociais são um elemento 
relevante na preservação da saúde13.

Considerando que o PNCT atua combatendo um fator 
de risco altamente previsível, cujo tratamento tem ótimo 
custo‑efetividade no referente aos cuidados em saúde, e que sua 
expansão resulta de estratégias de mercado e da interferência 
desse nas medidas para redução do tabagismo, o aumento 
geral de aproximadamente 50% no índice de cessação de uso 
de tabaco, em todas as capitais apontadas pelo Ministério da 
Saúde5, pode ser resultado das ações intersetoriais (legislativas, 
econômicas e educativas) então implementadas pelo Ministério 
da Saúde. E, sendo assim, todo esforço deve ser viabilizado em 
direção à continuidade da cessação.

Como o tabagismo relaciona-se sobremaneira ao comportamento 
social, é importante que o usuário do PNCT tenha acesso 
a um serviço que proponha caminhos de comunicação em 
rede adequado a esse comportamento social. Isso facilitaria a 
adesão ao programa e, consequentemente, poderia auxiliar no 
controle dos casos. A identificação dessas redes no PNCT e seus 
componentes possibilitaria sugerir alterações, ou indicar falhas 
visando uma maior eficiência do programa e à diminuição de 
novos adeptos, uma vez que o estabelecimento insuficiente da 
rede de atendimento do PNCT pode ser também corresponsável 
pelo atual cenário.

Nessa lógica, as redes têm papel preponderante, sobretudo 
quando relacionadas ao enfoque do capital social e do apoio 
social. Entretanto, antes de encetar-se tal aporte dialético 
sincrônico, importa destacar que o termo rede aparecerá com 
diferentes significados relativos ao que representa em análise 
de redes sociais e como rede de apoio social.

▄▄ PERCURSOS TEÓRICO-METODOLÓGICOS

Como trata-se aqui de uma exposição dialética, embasamo‑nos 
no aporte teórico da proposta tríade. Iniciamos tal percurso 
fundamentando-o por meio de breve averiguação bibliográfica 
de suporte ao tema em questão. A essa, seguiu-se o delineamento 
e aplicação de cada um dos três eixos temáticos da tríade. 
A partir destes recursos teóricos foram elaborados dois cenários 
apresentados em forma de casos e representados esquematicamente 
por sociogramas. Esses, quando comparados e analisados à luz 
dos pressupostos teóricos, permitiram refletir sobre a coerência 
da proposta vigente do PNCT.

Redes e tabagismo: breve averiguação bibliográfica

Foi realizada um breve exame bibliográfico cujo intuito foi 
buscar investigações que abordassem os três temas norteadores 
dessa discussão, relacionando-os ao tabagismo sem contudo 
intencionar sistematizar uma revisão bibliográfica aos moldes 
atuais, nem exaurir o tema, simplesmente intentando verificar 
o potencial embutido no contexto de interesses da presente 
reflexão. Para tanto, foi definido o espaço temporal dos últimos 
15 anos. Tal limite considerou a evolução das políticas públicas 
sobre tabagismo, iniciadas na década de 1990.

Assim, foram utilizadas as bases PUBMED e BV, sendo somente 
considerados os artigos de acesso gratuito. A intenção foi a de 
aceder artigos adquiríveis pelo maior número de interessados 
possível. Encontrou-se um total de 89 artigos, utilizando-se os 
descritores social networks health AND smoking, social capital 
health AND smoking e social network analysis AND smoking. 
Pela leitura dos correspondentes resumos, 46 abordavam o 
tabagismo, 38 versavam sobre redes sociais no entendimento 
ampliado do termo, ou seja, uma mescla de sentidos, sendo 
26 sobre apoio social, 15 sobre capital social e 10 sobre ARS.

Enfim, 18 artigos de interesse direto para o tema foram 
selecionados. Dois abordam a utilização da ARS na avaliação 
de serviços de saúde incluindo redes de controle14,15. Dos outros 
dezesseis artigos, oito tratavam de abordagens feitas com 
indivíduos16-23, cinco discutiam a questão sob a óptica de 
comunidades24-28 e três abordavam questões dos serviços e 
sistemas de saúde29,30. Esses trabalhos buscaram investigar o 
efeito da rede social, do apoio social e do capital social, tanto em 
desfechos de ações em saúde16,18,19,21,24,25, quanto em programas 
de combate ao tabagismo29,30, controle da hanseníase13, em 
empresas23 e comunidades religiosas26.
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Os demais artigos31, apesar de não se relacionarem diretamente 
ao tema tabagismo, contêm importantes sistematizações conceituais 
para a aplicação da ARS, (como, por exemplo, os de Christakis 
e Fowler)32,33, e indicam um crescente interesse pelo tema da 
aplicação da ARS a questões relacionadas à saúde, dos EUA à 
China, notadamente a partir de 201034-36. Do mesmo modo, as 
investigações brasileiras, que apesar de não serem numerosas 
vêm se mostrando constantes37-42.

Além dessas, há investigações que tratam de moradores de 
pequenas localidades específicas43-50, enquanto outros trabalham 
as relações interpessoais de grupos profissionais como enfermeiras 
ou funcionários públicos51-56. As investigações feitas em serviços 
tiveram o intuito de avaliá-los57-62, assim como a utilização deles 
por parte de seus usuários63.

Essa averiguação concisa a partir de bases de dados abertas 
já indica que o tema, apesar de não discutido intensamente no 
Brasil, parece estar em interessante expansão, mesmo que ainda 
timidamente. Entretanto, a produção brasileira em ARS se faz 
presente também por meio de livros, tendo como exemplo 
publicações de coletâneas64,65 que tratam também das redes na 
saúde. Esse cenário por si só reforça a necessidade de se voltar 
a atenção ao tabagista e sua relação com o social nas diferentes 
redes de ação. E como demonstra essa breve verificação, há 
disponíveis e variados grupos de pesquisas gerando significativos 
conhecimentos com bases teóricas e metodológicas que, mesmo 
que o tema-problema não seja exatamente o mesmo, podem ser 
muito úteis para as pesquisas sobre a saúde e as redes sociais.

▄▄ AS REDES E A ANÁLISE DE REDES SOCIAIS: 
ALGUNS CONCEITOS E APLICAÇÃO DO MÉTODO

A palavra rede origina-se de retis, que tem o significado em 
latim de fios entrelaçados com aberturas regulares os quais 
formam uma espécie de malha66. Vem sendo usada em diversas 
situações67 que variam de acordo com a área do conhecimento, 
porém com similaridades, se desenvolvendo a partir do aporte 
teórico da Sociologia, Antropologia, Matemática e Psicologia68.

A análise de redes sociais (ARS) é o instrumento indutivo de 
investigação social que permite qualificar e quantificar as relações 
entre os indivíduos31 e a influência de cada indivíduo sobre a 
rede69. Consiste em um método que considera a diversidade e 
o caráter autônomo de cada pessoa69. Ainda segundo o autor, 
propicia tratar a comunicação sob a óptica dos processos e dos 
relacionamentos. Tais processos estabelecem laços que buscam 
trocas para atingir um objetivo comum70. Para Mendes70, a rede, 
no contexto da saúde, pode ser considerada um fenômeno em 
função da sua diversidade conceitual e de uso, sendo a gama 
de possibilidades de sua utilização como ferramenta de análise 
bastante variada.

Uma dessas variações se refere a sua aplicação na análise da 
associação entre a posição que ocupa um indivíduo na rede 
social e a obtenção de recursos nela existentes71,72. Recursos 

são quaisquer elementos materiais ou imateriais disponíveis 
nas redes, os quais permitem aos que deles se apropriam ou 
utilizam conquistar oportunidades, ou ser mais requisitado 
gerando algum tipo, ou grau de poder71. Assim, o envolvimento 
em redes sociais fornece várias formas de apoio, notadamente 
o social, que podem atuar como fator protetor para o estresse72. 
Ainda segundo os autores, a influência social das redes 
funcionaria através da indução por pares na adoção de hábitos 
saudáveis. O engajamento social viabiliza oportunidades para 
desenvolvimento de novos saberes e habilidades e estabelece 
vínculos e senso de pertencimento. O acesso a recursos 
materiais e serviços que geram oportunidades a membros de 
grupos em um mesmo ambiente eleva, portanto, o status social. 
Essa associação influenciaria a saúde pelo sentimento positivo 
de ser privilegiado e por reduzir o estresse73.

Nessa associação e em particular no que se refere aos 
programas no âmbito do SUS, segundo Gameiro74, a teoria 
das redes sociais tem muito a contribuir. Já que ela representa 
um modelo de análise baseado na prática diária, possibilitaria, 
se aplicado, identificar os significados para as motivações do 
agir dos indivíduos74. Em síntese, pelo ângulo das vantagens 
ao tabagista, um programa de apoio norteado pela lógica 
da organização em redes poderia aumentar, ao menos em 
tese, as chances de esses indivíduos se sentirem fortalecidos 
e amparados. Tal sentimento pode ser a chave para a adesão 
ao PNCT. E, pelo subsídio da ARS, essa serviria como aporte 
norteador ao acompanhamento do programa, dando-lhe a 
perspectiva de análise da influência das relações no resultado 
das ações programáticas75.

Nesse sentido, a capacidade de verificação desse processo 
de inserção e apropriação dos recursos disponíveis na rede 
facilitaria a gestão e a tomada de decisão quanto a adaptações 
necessárias à manutenção do tabagista no programa, garantindo 
o apoio social. Para Bowling76, a rede social é a estrutura que 
torna possível a disponibilização dos recursos provenientes 
do apoio social.

Apoio social: aportes em consideração
Apoio social é definido por Valla77 como sendo qualquer 

informação, falada ou não, e/ou auxílio material oferecido por 
grupos e ou pessoas de conhecimento próximo que resultarão em 
emoções e/ou comportamentos positivos; portanto desempenha 
papel importante, retroalimentando as redes sociais e o sentimento 
dos indivíduos com relação a eles próprios.

Para Williams  et  al.78, apoio social tem como condição 
fundamental a presença de relações sociais, variáveis em função 
da estrutura, força e tipo, e de acordo, tais como reciprocidade, 
acessibilidade e confiança. Essas relações vão fornecer aos 
indivíduos acesso aos mais variados tipos de recurso, tais como 
emocionais, materiais, cognitivos e de inclusão. Esses são, 
como visto acima, oriundos de laços sociais. Podem resultar 
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em impactos positivos ou não, já que são influenciados pela 
percepção individual de quem oportuniza e recebe o apoio. 
Segundo Cohen e Wills79, o apoio social pode ser classificado 
em tangível, estima e apoio de pertencimento. O primeiro está 
voltado para a percepção da disponibilidade de ajuda material, 
enquanto os outros dois subdomínios são voltados para o apoio 
emocional. Por conseguinte, uma vez sentindo-se inserido e 
apoiado na rede, o indivíduo terá mais chances de obter aí 
recursos que elevarão seu capital social.

Capital social: aproximação teórico-metodológica à ARS
Putnam80 define capital social como atributos necessários a 

organização da sociedade, tais como: confiança, normas e redes 
de relacionamento que facilitam ações conjuntas de atores sociais 
e, por conseguinte, melhoram a eficiência dessa como um todo. 
O capital social tem, destarte, importante impacto sobre a saúde, 
visto que a qualidade das relações sociais está associada a várias 
enfermidades, sendo considerado um importante determinante 
social para a saúde81-83.

Eriksson84 afirma que um indivíduo inserido em redes tem 
mais chances de acesso a diferentes formas de capital social e o 
envolvimento em diferentes redes resulta na criação de normas 
de reciprocidade e, consequentemente, confiança entre pessoas. 
Isso porque o capital social propicia os mecanismos de apoio 
social, influência social, engajamento social, contato pessoa 
a pessoa e acesso a recursos e bens materiais. Notadamente, 
trata-se de um processo de retroalimentação, onde as influências 
mútuas garantem a continuidade do evento. Cessando a relação, 
há o empobrecimento ou ruptura do processo.

Por isso é importante que o PNCT seja pensado em rede e 
avaliado em rede, inclusive porque, atualmente, a sociedade e 
as organizações se baseiam nas redes85. E como os tabagistas 
se espelham no grupo, estar na rede social de um programa 
organizado em rede, contemplado por uma estrutura de apoio 
social, lhe conferiria maiores chances de aumentar seu capital 

social. Tal possibilidade influenciaria positivamente a saúde, 
através da maior chance de adoção de estilos de vida saudáveis72,86.

Aplicação: exemplos fictícios
Para fins de melhor compreensão, apresentam-se a seguir 

dois casos fictícios. No primeiro deles, caso 1, um indivíduo 
recém-chegado ao PNCT é inserido em uma organização definida 
em rede com apoio social. No caso 2, esse mesmo indivíduo 
ingressa em um PNCT cuja organização não se baseia no 
acompanhamento em rede. Ambos os casos são retratados por 
sociogramas. Sociogramas são representações gráficas das redes 
sociais. As linhas que ligam as figuras circulares representam as 
ligações, ou laços, existentes na rede. Com fins didáticos e para 
maior clareza, foram indicadas apenas as ligações relativas ao 
novo usuário do sistema, não querendo significar que as demais 
pessoas não tenham laços. As figuras geométricas retratam a 
unidade de saúde (retângulo), com o novo usuário do sistema 
representado pela linha mais espessa e ao centro. O losango 
simboliza o espaço do grupo de apoio aos tabagistas. Dentro 
desse, em pontilhado, estão figurados outros frequentadores do 
grupo de apoio e, em linha fina, os profissionais. O hexágono 
estampa outra unidade básica de saúde, que poderia ser uma 
unidade de referência ou outro tipo de apoio.

Caso 1: Representando um programa estruturado em rede, 
no sentido te ofertar automaticamente ao usuário do sistema um 
roteiro de acompanhamento, favoreceria a rápida inserção dele 
no programa. Sem precisar que ele encontre por conta própria 
o prosseguimento à ajuda que necessita. A inserção automática 
no roteiro em rede diminuiria as chances de desistência e 
consequentemente favoreceria a aderência ao programa. Uma vez 
inserido, os profissionais proporcionariam o estabelecimento 
de laços em um ambiente de confiança. Quanto mais ligações 
forem estabelecidas, mais chances ele terá de, em se afinando 
com os demais, acessar recursos e seguir a conduta do grupo 
(Figura 1).

Figura 1. Caso 1. Serviço organizado em rede – com rede de apoio resultando em rede social; estão indicadas apenas as ligações do 
recém‑chegado à UBS
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Caso 2: Nessa situação os serviços ofertados são os mesmos, 
mas não existindo a organização em rede. Caberia ao novo 
usuário, escolher, agendar e encontrar o grupo de apoio, já que a 
UBS de sua região adstrita não é estruturada em rede (Figura 2).

Como já apontado acima, a doença do tabagista adquirida, 
em grande parte, pelo “contágio social”, também é mais 
facilmente tratada pela via social. Entretanto, sendo muitas vezes 
recalcitrantes, não têm ímpeto de dar sequência ao tratamento 
se for a eles repassada a responsabilidade de complementar 
seu tratamento, seja por agendamentos on-line, seja buscando 
livremente por grupos de apoio, por exemplo. Essa tarefa extra 
aumenta a chance de não haver continuidade e minimiza para o 
tabagista a chance de estabelecer laços. Portanto, ele terá menos 
condições de encontrar o apoio coletivo de que necessita para 
seu tratamento. Uma rede com poucos laços fornecerá menos 
acesso a recursos, minguando seu capital social.

O PNCT em discussão

O estabelecimento insuficiente da rede de atendimento 
do PNCT pode, portanto, contribuir para o atual cenário 
epidemiológico, no qual se verifica uma redução menor do 
tabagismo entre mulheres, mantendo-se no patamar de 12% 
no período entre 2006 e 2010, ao passo que entre os homens 
caiu de 20,2% para 17,9%. Também preocupante é o fato de 
que, segundo o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 
Psicotrópicas (CEBRID), em 2010 o uso total de tabaco entre 
adolescentes pesquisados foi de 17,9% na vida e de 9,8% no 
ano, apesar da redução geral na população6.

Dessa forma, urge apurar a atual proposta de acesso e utilização 
dos serviços de saúde ofertados ao tabagista, analisando as normas 
definidas pelo MS no PNCT. Não obstante, já que o tabagismo 
está relacionando fortemente a um comportamento social, é 
importante verificar se a implantação do PNCT, seguindo a 

preconização da descentralização, está viabilizando o acesso 
“fácil e visível” ao potencial usuário desse programa, tanto 
quanto aferir o funcionamento da rede de serviços.

Analisar a rede do PNCT pode ser uma estratégia eficiente 
já que, sobretudo entre os tabagistas, as decisões individuais 
buscam identidades padronizadas, com comportamentos que 
emergem de tais contextos formando e conformando as redes87. 
Sabendo-se que, formadas pela interação entre os indivíduos, 
essas redes podem resultar no acesso a uma quantidade 
significativa de apoio social: é preciso investir seriamente na 
inserção do indivíduo no programa. Disso dependerá, por 
sua vez, a história dos vínculos constituídos, bem como de 
sua intensidade, frequência e reciprocidade88. Isso não parece, 
portanto, que a proposta atual do PNCT esteja considerando.

Assim, nessa perspectiva tríplice, seja pelo prisma 
teórico‑conceitual, seja pelo estratégico, relativo à organização 
em redes, ou pelo prisma do pertencimento social, advindo do 
apoio fornecido, configura-se que essa seja a trajetória oportuna 
a ser seguida. Se o PNCT tem se tornado espectador de si 
próprio, abrindo mão de ofertar um atendimento em rede em 
detrimento da evolução tecnológica do agendamento eletrônico 
supostamente facilitador, repassando a esse usuário diferenciado 
tarefas, requer-se uma revisão de perspectivas. Verificar a 
discrepância entre a real efetividade do programa no que diz 
respeito aos seus preceitos parece urgente. Talvez os recentes 
dados epidemiológicos do tabagismo no Brasil indiquem que 
a autonomia que se aplica bem a outros programas pode não 
ser apropriada, idealmente, para o PNCT. Em tese, ao menos, 
parece evidente a inadequação de uma modernidade tecnológica 
paradoxal. Ao priorizar a individualidade e autonomia, nesse caso, 
compromete-se a adesão. O acolhimento em rede, diferenciado 
para um público reconhecidamente carente de pertencimento 
a um grupo, parece ser imprescindível para o tabagista.

Figura 2. Caso 2. Serviço sem organização em rede – o serviço não está automaticamente ligado à rede de apoio, não havendo garantias de 
resultar em inserção na rede social
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▄▄ CONSIDERAÇÕES FINAIS

Certamente, do que a breve análise aqui suscitada, uma 
avaliação sobre a efetividade do PNCT requer pesquisas mais 
aprofundadas, amplas e de diversas ordens. Não obstante, sendo 
o contágio do tabagismo realizado na sociedade, cabe, mesmo 
assim, já planejar estratégias que transformem informação 
privilegiada ao entendimento de poucos em tema corrente nas 
mídias e redes sociais. Traduzir números em comportamentos, 
dogmas em lendas, charme em desencanto, necessidade em 
liberdade e o tabagismo em passado. Essa pode ser a meta 

imediata. A mudança de comportamento não está sujeita à 
informação simples e direta, embora aconteça. Ela é conquista 
resultante de elementos endógenos e exógenos, extraídos do 
cotidiano em sociedade, ao longo do tempo. É preciso verificar 
os acertos que permitiram ao Brasil a diminuição do número 
de fumantes nos últimos anos e resgatá-los. E, em uma nova 
abordagem, reintroduzi-los nas redes sociais, tanto as oficiais, 
quanto as pessoais. E eis aí o desafio: rever as perspectivas do 
PNCT fundamentando-se no social da análise de redes, do 
capital e do apoio ao tabagista.
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