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Resumo

A dependéncia de nicotina é a maior causa evitavel de adoecimento e morte no Brasil e
deixar de fumar é a atitude mais importante que um fumante pode ter em favor de sua
saude. De acordo com dados do ultimo censo, 32,5% da populacao brasileira fuma,
mas pouco se sabe sobre quantas pessoas dessa parcela desejam parar e que fatores
as influenciariam a tomar a decisdo de abandonar o cigarro. Objetivo: Analisar habitos,
atitudes e crencas de fumantes em quatro capitais do Brasil (Rio de Janeiro, Sao
Paulo, Recife e Porto Alegre) e compara-los com os de 17 paises europeus. Métodos:
Oitocentos fumantes foram entrevistados. Estes foram recrutados por amostra
intencional de acordo com quotas preestabelecidas, divididas conforme classe social,
sexo, ocupacgdo e idade. Resultados: A maioria dos entrevistados declarou desejar
deixar de fumar e apresentou grau de dependéncia de nicotina de baixo a moderado.
Quanto maior a motivacado dos individuos para deixar de fumar, maior o numero de
tentativas que ja haviam feito e maior a probabilidade de terem recebido conselho
médico. Apenas 21% do total da amostra recebeu instru¢des do seu meédico sobre
como fazer para deixar o cigarro. O fator de maior influéncia futura nos esforcos para
parar de fumar foi “preocupagado em expor suas criancas, familia e amigos a fumaca de
cigarro”. A populagédo brasileira, se comparada com a dos paises europeus, parece
encontrar-se em alto grau de conscientizagdo na “luta antitabaco”. Conclusdes: Por
meio da andlise dos resultados sobre habitos, crencas e atitudes de fumantes
brasileiros e da comparacdo com os dados de outros paises, novas politicas de saude
publica puderam ser sugeridas. Além disso, foi possivel observar o que pensam 0s
brasileiros a respeito das politicas de controle do tabagismo que ja foram

implementadas no pais.
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1 INTRODUCAO

A partir do advento da industrializacdo dos cigarros, houve um crescimento
intenso em seu consumo. Dessa forma, o tabagismo se tornou uma das principais
causas evitaveis de mortes prematuras em todo o mundo (Peto et al, 1994). Projetam-
se, para a primeira metade do século XXI, 610 milhdes de mortes prematuras, um tergo
das quais sera evitavel caso metade dos fumantes adultos deixe de fumar (Mackay,
Eriksen, 2002).

As politicas publicas de controle do tabagismo tém como um de seus principais
objetivos a promocgéo da abstinéncia em fumantes. No Brasil, o terceiro maior produtor
e exportador de cigarros, tais politicas fazem-se urgentes.

Para a elaboracdo de novas estratégias para controle do tabagismo em nosso
pais e avaliacdo das atualmente vigentes, faz-se necesséario o conhecimento do perfil
dos fumantes brasileiros — 0 que estes pensam sobre as leis restritivas ao consumo de
cigarros, quantos receberam conselho médico para deixar de fumar, o que os faria
parar, quantas vezes costumam fazer tentativas de abstinéncia etc.

Em fumantes americanos, alguns dos fatores que estéo ligados a novas tentativas
de abstinéncia sdo auséncia de fumantes em casa, faixas salariais mais altas e baixo
consumo de &lcool (Hymowitz et al, 1997). Em outra pesquisa nos EUA, West et al
(2001) encontraram forte correlagdo entre o desejo de parar de fumar e tentativas
nesse sentido. Dois dos maiores preditores de futuras tentativas de parar nesse mesmo
pais foi ter a consciéncia dos maleficios do fumo e ter um parceiro que ndo goste de
vé-lo fumando.

Boyle et al (2000) estudaram as caracteristicas e as atitudes de fumantes em 17
paises europeus (Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia,
Irlanda, Italia, Luxemburgo, Holanda, Portugal, Espanha, Suécia, Reino Unido, Russia
e Polbnia). Esses autores encontraram, entre outros dados, que tabagistas mais
motivados costumavam mais freqientemente relatar tentativas de deixar de fumar;
entre os fatores que mais influenciariam os tabagistas mais motivados a deixar de
fumar, figuravam: “preocupacédo em expor suas criancas, familia e amigos a fumaca de
cigarro” e “conselho de um médico”; além disso, nessa pesquisa, apenas um ter¢o dos
fumantes foi aconselhado por seu meédico a deixar de fumar, e menos de 10%

receberam instrugBes sobre como fazé-lo.



1.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil do fumante em quatro capitais brasileiras (Porto Alegre, Recife,
Rio de Janeiro e S&o Paulo) e comparar suas caracteristicas com as de fumantes de
17 paises europeus estudados por Boyle et al (2000). Por meio da anélise desses
resultados, pretende-se situar o Brasil no contexto do cenario internacional,
questionando a eficacia das politicas ja implantadas para redu¢cdo do numero de
fumantes e apontando novos caminhos que possam resultar na diminuicdo da

prevaléncia do tabagismo no Brasil.

1.2 Objetivos Especificos

1 — Conhecer o perfil dos fumantes no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Recife e Porto

Alegre, no que diz respeito a:

a) Média do namero de cigarros fumados por dia;
b) Grau de dependéncia de nicotina, segundo o teste de Fagerstrom;
c) Grau de motivacéo para deixar de fumar;
d) Andlise da relacdo de dependéncia de nicotina e motivagcdo para
deixar de fumar com:
* numero de tentativas anteriores
* prontiddo para abster-se do cigarro
* intencdo de procurar apoio farmacoldgico em suas
tentativas
* frequiéncia com que foram advertidos por um médico
para deixar de fumar
e) Opinides a respeito das politicas de controle do tabagismo no
Brasil;
f) Fatores que os influenciariam a parar de fumatr,
g) Frequéncia com que foram advertidos por seus médicos de que

deveriam deixar de fumar;



h) Freqiéncia com que foram orientados por seus médicos sobre
como deixar de fumar;

i) Intencdo de comprar medicamentos para ajuda-los a absterem-se
do fumo;

]) Percepcédo do risco de adoecimento de doencas relacionadas ao

tabaco.

2 — Avaliar a politica de controle do tabagismo realizada no Brasil e apontar novos

caminhos.

3 — Analisar o “clima antitabaco” no Brasil (a tendéncia da populagao a deixar de

fumar) e compara-lo ao dos paises europeus.

1.3 Justificativa

1 — Sao poucos os estudos sobre hébitos, atitudes e crencas de fumantes no

mundo. No Brasil, s6 existe um estudo, ainda ndo publicado.

2 — Esses resultados podem orientar novas politicas publicas e permitem observar

a resposta de fumantes brasileiros a tais politicas no momento da pesquisa.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Maleficios do fumo

Durante muitos séculos acreditou-se que o tabaco tinha propriedades medicinais,
capazes de curar doencas tais como reumatismo e bronquite crénica. Por isso foi
amplamente difundido das Américas para todo o mundo, ganhando cada vez mais
espaco ao longo dos séculos. A partir do advento da industrializacdo dos cigarros e do
investimento maci¢co da industria fumageira em propaganda e marketing, houve um
crescimento intenso em seu consumo, particularmente na primeira metade do século
XX (PAHO, 1992). Nesse periodo, fumar era visto como sinébnimo de beleza, charme,
poder, virilidade, entre outros atributos, transformando-se o cigarro em objeto de desejo
de milhdes de individuos.

A manutencdo desse habito no inicio da segunda metade do século s6 foi
possivel devido, principalmente, a estratégias da industria para burlar a divulgacéo de
evidéncias cientificas que comprovavam os maleficios do fumo (até mesmo
contratando cientistas para criar controvérsias, fundando partidos politicos e
contratando lobistas para defender seus interesses) e ao fato de que ha um hiato de
algumas décadas entre o inicio do habito de fumar e suas conseqiiéncias na saude do
fumante (Murray, Lopez, 1996; Saloojee, Dagli, 2000; Yach, Bialous, 2001).

Atualmente, existem no mundo 1,1 bilhdo de fumantes (World Bank, 1999).

O tabagismo tem consequéncias graves para a saude de fumantes e de néo-
fumantes expostos a fumaca. O fumo, relacionado comumente a casos de cancer em
orgdos diretamente atingidos pela fumaca, provoca também cénceres em 6rgdos nao
relacionados com as vias respiratorias e outras doencas graves, além de morte. S6 nos
EUA, estima-se que serdo gastos 76 bilhdes de délares em 2002 em despesas com
cuidados de saude relacionados ao tabaco (Mackay, Eriksen, 2002).

O tabagismo € uma das principais causas evitaveis de mortes prematuras em
todo o mundo, antecipando a morte de metade dos fumantes, os quais perdem de 8 a
22 anos de vida (Mackay, Eriksen, 2002). Segundo estimativa da OMS, 4,9 milhdes de
pessoas morrem a cada ano devido a doencas causadas diretamente pelos derivados

do tabaco, numa taxa de 13.400 por dia, 560 por hora (Mackay, Eriksen, 2002).



Calcula-se que 100 milhdes de individuos morreram durante o século XX em virtude da
dependéncia de nicotina e que, mantidas as tendéncias atuais, esse numero pode
aumentar em dez vezes, chegando a um bilhdo de mortes no século XXI (Jha,
Chaloupka, 2000). H4 a previsdo de que um em cada dois adolescentes fumantes
regulares morrera de doencas relacionadas ao tabaco caso ndo deixe de fumar
(Mackay, Eriksen, 2002).

Cerca de 30% de todos os casos de cancer e 85% dos canceres de pulméo sao
causados pelo tabaco. Céanceres da cavidade oral, laringe, faringe, estbmago e
es6fago, assim como canceres em 6rgaos distantes do local por onde entra a fumaca
do cigarro, como pancreas, rins e bexiga, também sdo mais comuns entre os fumantes
(Peto et al, 1994; United States. MMWR, 1990; American Thoracic Society, 1996;
Proctor, 2001).

Estdo também associadas ao cigarro outras enfermidades, tais como doencas
pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC), arteriopatias periféricas, aneurismas da
aorta, enfartes do miocardio, infeccbes respiratorias, Ulceras do estbmago e do
duodeno, osteoporose e problemas dentarios.

Entre as mulheres, o tabaco também € a maior causa evitavel de doenca e morte.
Em 2000, muito mais mulheres morreram de cancer de pulméao do que de cancer de
mama (USDHHS, 2001). O tabaco também afeta o desenvolvimento da gravidez da
fumante, havendo probabilidade 70% maior de aborto espontaneo. Da mesma forma, o
risco de prematuridade se eleva em 40%, assim como nascimentos de bebés de baixo
peso. Dado ainda mais alarmante relata que mesmo gestantes nédo-fumantes expostas
a poluicdo tabagica ambiental (PTA) também geram bebés de baixo peso (Australia.
NHMRC, 1997; Brasil. Ministério da Saude, 1998).

J& se sabe hoje em dia que a exposicdo ambiental a fumaca de cigarros € nociva,
sendo a terceira maior causa de morte evitdvel no mundo, apds o tabagismo ativo e o
consumo excessivo de alcool (USDHHS, 1986; Glantz, Parmley, 1995). O risco de
cancer de pulmdo em ndo-fumantes expostos a fumaca do cigarro € 30% maior do que
entre ndo-fumantes ndo expostos. Também doencas cardiovasculares tém sua
prevaléncia aumentada em fumantes passivos: o risco de doencga coronariana em nao-
fumantes expostos a PTA &, em média, 24% maior do que entre ndo-fumantes ndo
expostos (Australia. NHMRC, 1997, IARC, 1987; USEPA, 1993).

O tabagismo gera também conseqiéncias na saude infantil, uma vez que 40%

das criancas no mundo sdo expostas ao tabagismo passivo em suas casas (Mackay,



Eriksen, 2002). Filhos de fumantes estdo mais sujeitos a desenvolver infeccdes
respiratérias e a apresentar agravamento de quadros alérgicos (WHO, 1999b; Peat et
al. 2001). Verificou-se, por exemplo, que a exposi¢cdo de criangcas assintomaticas a
poluicdo ambiental causada por méaes fumantes de pelo menos dez cigarros por dia
gera de 8.000 a 26.000 novos casos de asma infantil por ano (USEPA, 1993; Mannino
et al, 2002).

2.2 O consumo de cigarros

Ainda que, hoje, a sociedade ja esteja ciente de que o tabaco esta vinculado a
maiores indices de adoecimento e morte, seu consumo global continua aumentando
progressivamente desde a sua industrializacdo no século XX. Estima-se que haja
atualmente no mundo cerca de 35 milhGes de tabagistas (Mackay, Eriksen, 2002).
Embora se tenha registrado um consumo decrescente em paises desenvolvidos, o
namero de fumantes no mundo estd aumentando, assim como o numero de cigarros
fumados, fatos que se devem principalmente ao aumento da populacdo mundial.
Outros fatores que contribuem para tal fendmeno incluem:

1 — Paralelamente ao declinio do consumo entre os homens, mais mulheres estédo
fumando (Mackay, Eriksen, 2002). Embora nos ultimos anos tenha se observado uma
diminuicdo do numero de mulheres adultas fumantes nos EUA, observou-se nesse pais
gue mais meninas estdo comecando a fumar (USDHHS, 2001).

2 — Em contrapartida a diminuicdo do consumo de tabaco nos paises
desenvolvidos, onde ha intensa campanha contra seu uso, a industria fumageira tem
conseguido aumentar suas vendas nos paises em desenvolvimento, onde encontra um
mercado com poucas restricbes a comercializacdo de tabaco. Na Argentina, por
exemplo, 67% da populagdo como um todo relatou ja ter fumado alguma vez na vida,
assim como seis em cada dez estudantes do primeiro ao terceiro grau (OPAS, 2000;
Miguez, 2000). Hoje, um em cada trés cigarros no mundo é fumado na China, lider
mundial em consumo (Mackay, Eriksen, 2002).

Nas proximas décadas, 70% das mortes causadas pelo tabaco ocorrerdo no
terceiro mundo, onde os problemas associados ao tabagismo dividirdo o cenario com
problemas basicos de saude, tais como desnutricdo, deficiéncia de saneamento e de

suprimento de agua, e doencas infecto-contagiosas ainda ndo controladas (WHO,



1999a). De acordo com as previsées da industria fumageira, haverd uma expanséao
global da epidemia tabagica nos proximos anos e o Brasil sera um dos paises mais
afetados pelo aumento geral do consumo de cigarros. Até 2008, a previsdo é de que 0
consumo de cigarros aumente em 40,2% em nossoO pais, aumento que é somente
menor do que o estimado para a Costa do Marfim e o Zimbabwe. A induUstria também
prevé uma reducgdo de 13% no consumo nos EUA e de 8% na Europa, que devera ser
compensada pelo aumento no consumo na América Latina (Mackay, Eriksen, 2002).
Esses valores, entretanto, ndo levam em conta as perspectivas de reducdo de
consumo por meio das politicas de controle do tabagismo.

O Brasil é o terceiro maior produtor e exportador de fumo do mundo (Mackay,
Eriksen, 2002). Um dos mais altos indices de consumo nacional se deu em 1989, ano
em que 162,3 bilhdes de cigarros foram acesos. Mais recentemente esse consumo caiu
para 110 bilhdes por ano, dado que pode estar distorcido devido ao também recente
aumento no contrabando desse produto, que é responsavel por aproximadamente 30%
do total registrado, fato que dificulta os registros oficiais de consumo (Brasil. Ministério
da Saude, 1998).

Nos ultimos 30 anos, estima-se que 1 milhdo de brasileiros morreram devido a
dependéncia de nicotina, dos quais 300.000 de cancer de pulmao, brénquios e
traquéia, e 410.000 de doencas cardiovasculares. Esses 0Obitos decorreram de, no
minimo, 3.690.689.000.000 cigarros fumados, que continham 50.000 toneladas de
alcatrdo, que serviram, tdo-somente, para obter a nicotina que manteve a dependéncia
dos fumantes (Algranti et al, 2001).

O tabaco é consumido basicamente pelo fumo de cigarros industrializados. Cada
cigarro contém 4.720 substancias téxicas (Rosemberg, 1987; Brasil. Ministério da
Saude, 1998). A fumaca produzida pela queima do cigarro € constituida por vapor
d’agua, matéria organica, nicotina e alcaldides semelhantes, dioxido de carbono,
mondxido de carbono e um conjunto de diversas substancias que recebe o nome de
alcatrdo. A maior parte dos prejuizos organicos causados pelo cigarro provém do

monoxido de carbono e do alcatrdo, e ndo da nicotina (Rosemberg, 1987).



2.3 A dependéncia de nicotina

O relatério do Surgeon General, do Departamento de Saude e Recursos
Humanos dos Estados Unidos, divulgou, em 1988, que a nicotina é uma droga que
causa dependéncia. Nesse relatdrio concluiu-se o seguinte:

1 — O cigarro e outras formas de tabaco geram dependéncia,

2 — A droga que causa dependéncia no tabaco é a nicotina;

3 — Os processos farmacologicos e comportamentais que determinam a
dependéncia de tabaco sdo similares aqueles que determinam a dependéncia de
outras drogas, como a heroina e a cocaina (USDHHS, 1988).

O consenso gerado sobre essa dependéncia repercutiu nos sistemas de
classificacdo psiquiatricos. Por exemplo, na décima revisédo da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10), a dependéncia
de nicotina figura junto as demais dependéncias. A 4.2 edicdo do Manual Diagnaostico e
Estatistico de Transtornos Mentais da Associagdo Psiquiatrica Americana (DSM-IV)
oferece sete critérios, trés dos quais devem ser preenchidos para diagnéstico de
dependéncia de substancias psicoativas, e que sao aplicaveis a nicotina:

1 — Usar a substancia em quantidades maiores ou por um periodo de tempo maior
do que o pretendido;

2 — Gastar muito tempo para obtenc&o da substancia;

3 — Prejuizo das atividades sociais, ocupacionais ou recreacionais por causa do
uso da substéancia;

4 — Tentativas ou desejo persistente em reduzir ou parar de usar a substancia;

5 — Persisténcia no uso da substancia a despeito do conhecimento de que esta
causando prejuizo fisico ou psicoldgico;

6 — Desenvolvimento de tolerancia, o que significa que a mesma dose torna-se
menos eficaz com o uso continuado;

7 — Presencga de sintomas de abstinéncia. No caso da nicotina: irritabilidade,
ansiedade, depresséo; diminuicdo da concentracao, inquietacdo; insénia ou hipersonia;
aumento de apetite ou de peso; diminuicdo dos batimentos cardiacos; e diminuicdo da
pressao arterial (American Psychiatric Association, 1996).

Cada cigarro contém, aproximadamente, 8 mg de nicotina, dos quais 1 mg &

rapidamente absorvido pelos pulmdes, alcancando o cérebro em menos de 10



segundos (Benowitz, 1998). E com essa rapidez que o fumante percebe os efeitos
psicoativos da droga, tais como melhora da atengéo e da concentracdo, diminuicdo do
apetite, aumento do estado de alerta, reducdo da ansiedade e melhora do humor
depressivo (Heishman et al, 1994; Evans et al, 1995; American Psychiatric Association,
1995; Picciotto, 2002). O efeito relaxante da nicotina, tdo frequentemente relatado
pelos usuéarios, parece dever-se mais ao alivio da ansiedade provocada pela
abstinéncia da substancia do que por seu efeito direto no sistema nervoso central
(Meliska, Gilbert, 1991).

O auge dos sintomas da sindrome de abstinéncia ocorre em aproximadamente
trés dias apOs a retirada da substancia. A partir do final da primeira semana o0s
sintomas comecam a diminuir, geralmente desaparecendo em duas semanas a um
més. Em alguns casos, um ou outro sintoma pode persistir por até seis meses,
principalmente o aumento do apetite (USDHHS, 1988; Hughes et al, 1991).

Cigarros dos quais a nicotina € artificialmente retirada sdo geralmente largados
pelos fumantes em favor de seus cigarros habituais que contém a substancia, o que
prova que a nicotina € uma droga que pode levar a dependéncia. Na verdade, os
fumantes tém por habito regular a concentracdo de nicotina em seu corpo, com 0
objetivo de manté-la nos limites que satisfazem sua dependéncia. Assim, mesmo
guando trocam sua marca habitual por outra de teor menor de nicotina, tabagistas
costumam fazer manobras — tais como aumento do numero, da duracdo e da
profundidade das tragadas —, com o objetivo de manter a concentracdo de nicotina
constante (USDHHS, 1988).

O tabaco é usado por muitos fumantes de acordo com um modelo ciclico classico
de dependéncia de drogas: inicialmente se buscam os efeitos benéficos da nicotina,
mas a manutencdo do habito ocorre de acordo com o alivio dos sintomas de
abstinéncia.

Entretanto, ndo é apenas a dependéncia a nicotina que determina a persisténcia
no seu uso. Como no caso do uso de qualquer outra droga, o desejo de consumo pode
ser desencadeado por estimulos ambientais independentes da necessidade organica.
Por isso o individuo pode ter uma “fissura” (craving) para fumar, mesmo depois de anos
de terminada a sindrome de abstinéncia, quando em contato com “situa¢bes-gatilho”,
como ingerir bebidas alcodlicas e ver alguém fumando, por exemplo. Nesses casos 0

individuo deseja fumar ndo para aliviar os sintomas da abstinéncia, mas sim na
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expectativa de receber o “reforco positivo” produzido pelo uso da nicotina, como o
aumento do prazer (figura 1) (Gigliotti et al, 1999).

Figura 1 — CICLO BIO-PSICO-SOCIAL DA DEPENDENCIA DE NICOTINA

5 Uso da nicotina (alerta, bem-estar, aumento do desempenho em tarefas especificas)
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Nicotina é usada como auto-medicacao dos sintomas de abstinéncia
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2.4 O desenvolvimento da dependéncia

Embora as consequéncias nocivas do uso do cigarro ocorram vida adulta, é na
infancia que o habito se inicia, ou seja, 90% dos tabagistas comecam a fumar antes
dos 19 anos, principalmente entre 13 e 15 anos. Metade daqueles que experimentam
um cigarro torna-se, mais tarde, fumante regular (Cinciriprini et al, 1997).

Embora a primeira experiéncia com cigarro seja freqientemente desagradavel,
seguida de tosse e nausea, rapidamente se desenvolve tolerdncia a tais sintomas
(Perkins, 1992), permitindo novas tentativas. Segue-se assim um periodo de
experimentacdo, no qual muitos jovens parecem aprender a regular os efeitos do
cigarro até que seja alcancado um padrdo caracteristico de consumo diario (Everett et
al, 1999).

Ja antes dos 17 anos a maioria dos adolescentes refere diversos sintomas da
abstinéncia de nicotina (O’Loughlin et al, 2002). Aqueles que consomem mais de 20
cigarros por dia tendem a apresentar sintomas mais nitidos quando ficam por algum
periodo sem fumar. Um exemplo claro disso é a necessidade de consumir nicotina nos
primeiros 30 minutos apds acordar (Fagerstrom, Schneider, 1989).

Os fatores que motivam os jovens a fumar sdo sociais. Entre estes, sdo bastante
relevantes o facil acesso a produtos do tabaco, baixos precos dos cigarros, baixa auto-
estima, o fato de um dos pais fumar, colegas fumantes e, principalmente, o marketing
do fumo (Everett et al, 1999; Sargent et al, 2000; MacFadyen et al, 2001; Mackay,
Eriksen, 2002). Fatores individuais, tais como a hereditariedade, também podem
contribuir para o inicio do consumo de cigarros. Uma revisdo recente feita por Sullivan
e Kendler mostrou que as vulnerabilidades para a iniciacdo no tabagismo e,
particularmente, para o desenvolvimento de dependéncia séo fortemente determinadas

por influéncias genéticas (Sullivan, Kendler, 1999).

2.5 A importancia de parar de fumar

Os beneficios de parar de fumar ja estdo muito bem documentados. Em apenas
um dia de abstinéncia ja se sentem tais beneficios no coracédo e na presséao arterial e,

com o passar dos anos, também se reduzem os riscos de cancer, enfarte agudo do
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miocardio e acidente vascular cerebral (Mackay, Eriksen, 2002). Mas parar de fumar
ndo envolve uma simples decisdo subita de um fumante regular transformar-se em um
nao-fumante. Até que um individuo pare de fumar definitivamente ele percorre um
caminho sutil, no qual se seguem idas e vindas. S&8o0 os chamados estagios de
mudanca.

James Prochaska, analisando o processo de mudanca de comportamento,
concluiu que individuos progridem em estagios motivacionais na resolucdo de
problemas em geral, tais como deixar de fumar. A motivacdo, segundo o modelo de
Prochaska, pode flutuar sob influéncia de fatores externos e é essa flutuagdo que
determina os estdgios de mudanca (Prochaska, DiClemente, 1982; Prochaska,
DiClemente, 1983; Prochaska, DiClemente, 1984).

Podem-se descrever os “estagios de mudanca”, adaptando-os para a situacéo de
fumantes em sua relagdo com o cigarro, da seguinte maneira:

1 — Estagio pré-contemplativo: fase em que o individuo néo pretende parar de
fumar nos préximos seis meses. Sao aqueles pacientes que véem mais pros do que
contras em fumar, que negam os maleficios do tabaco a saude.

2 — Estagio contemplativo: o individuo pretende seriamente parar de fumar nos
proximos seis meses, mas, na verdade, estd ambivalente. Encontra um pouco mais
contras do que pros em fumar, mas, em caso de duvida, ndo para.

3 — Preparacdo para acdo: o individuo pretende seriamente parar no curso do
proximo més. Ja comeca intuitivamente a usar de técnicas comportamentais para livrar-
se do fumo: adia o primeiro cigarro do dia, diminui o0 numero de cigarros fumados etc.
Fez pelo menos uma tentativa de parar de fumar no ultimo ano.

4 — Acao: o individuo para de fumar.

5 — Manutencao: até 6 meses apods o individuo ter abandonado o tabaco. Esse
periodo ndo ocorre passivamente, como se o individuo apenas deixasse as coisas
como estdo. O individuo utiliza mecanismos comportamentais de adaptacdo ao meio
sem cigarro, podendo até mesmo alterar seus habitos rotineiros (como passar a nao
mais tomar café, por exemplo) (DiClemente et al, 1991).

Utilizando um modelo em espiral, Prochaska et al (1992) ilustram como a maioria
das pessoas se movimenta através dos estagios, podendo passar do estagio de acao

para o de contemplacédo apdés uma recaida (figura 2).



13

Figura 2 - MODELO EM ESPIRAL DOS ESTAGIOS DE MUDANCA DE

PROCHASKA ET AL (1992)

Pré-Contemplagao

Pré-Contemplagao
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Embora a validade do modelo de Prochaska e DiClemente tenha sido

guestionada recentemente (Littell, Girvin, 2002), muitos dos seus pressupostos ainda

sdo seguidos e tém valor inestimavel tanto sob o ponto de vista da saude publica

quanto da sua aplicacdo em contexto clinico. Alguns de seus pressupostos sdo 0s que

Se seguem.

Os tradicionais programas preventivos, informativos ou educativos, orientados a

acOes em relacdo a saude ndo atingem a maioria das popula¢des de risco, pois

estas ndo estdo preparadas para agir e, por isso, hdo serdo beneficiadas.

As populacbes, 0s grupos ou as pessoas, sem intervengdes planejadas, ficam

estagnados nos estagios iniciais do processo, sem motivacao ou disposicao para

se engajar em programas de tratamento.

Diferentemente do consagrado paradigma da acéo, se um paradigma de estagios

for incorporado a prevencéo, educacdo e promoc¢ao da saude, podem-se vir a ter

impactos nunca antes experimentados.
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o Intervencbes devem ser criadas de acordo com o estagio de mudanca de cada
individuo ou grupo em questéo, e elas devem ser especificas para mové-los para
um estagio mais proximo da acao.

o A combinacéo de fatores bioldgicos, sociais e de autocontrole € que estabelece
os padrbes de comportamento.

o As intervencdes e 0s programas precisam mudar de um recrutamento reativo para

um recrutamento pro-ativo dos participantes.

Portanto, promover nos fumantes a mudanca do estagio pré-contemplativo para o
estagio de acdo deve ser um importante objetivo de qualquer agdo governamental que
pretenda diminuir a prevaléncia de fumantes em seu pais. Ja é conhecido que tais
estagios sao influenciados por alguns fatores, como o aumento do custo de cigarros
(que pode ocorrer pelo aumento dos impostos ou redugdo do contrabando), o
adoecimento do fumante, a midia, o aconselhamento médico para deixar de fumar, a
proibicAo da propaganda do cigarro, a criacdo de éareas livres de cigarro e a
disponibilidade de tratamento (Mackay, Eriksen, 2002).

Utilizando o modelo de “estagios de mudanga”, fumantes em estagio de pré-
contemplagéo deveriam ser ajudados a reconhecer e a desenvolver consciéncia dos
maleficios do fumo, por exemplo, por meio de abordagens comunitarias, em vez de
serem diretamente guiados para a abstinéncia. Por outro lado, fumantes no estagio de
contemplacdo estariam mais abertos a métodos educacionais, mas sdo geralmente
resistentes as orientacdes sobre como parar de fumar. J4 o tratamento, inclusive com
oferta de apoio farmacolégico, é adequado a fumantes no estagio de acao
(DiClemente, 1993). De fato, o American Health Care Police and Research (Fiore et al,
1996) e o consenso publicado em 2000 pelo United States Department of Health and
Human Services (USDHHS, 2000; Fiore, 2000; Anderson et al 2002) recomendam que
todo fumante deve receber uma oferta de tratamento para o tabagismo.

Estratégias tipicas da orientacdo de fumantes que se encontram entre o0 estagio
de contemplacéo e o da acao incluem o aumento da acessibilidade a programas de
tratamento para dependentes de nicotina, por meio da oferta gratuita ou a baixo preco
de tais programas ou medicamentos, e treinamento de profissionais de salde no
desenvolvimento de habilidades necessarias para aplicar tal tratamento. A proposta de
aumento da disponibilidade de tratamento, apesar de aparentemente dispendiosa,

conta com varios argumentos que a sustentam:
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1 — Projetam-se, para a primeira metade do século XXI, 610 milhes de mortes
prematuras, um terco das quais seré evitavel caso metade dos fumantes adultos deixe
de fumar (Mackay, Eriksen, 2002).

2 — A cessacao do tabagismo é necessaria para que se diminua a prevaléncia de
fumantes. Nas ultimas décadas, gracas as campanhas governamentais antifumo, vem-
se observando a diminuicdo progressiva na prevaléncia de fumantes, especialmente
em alguns paises desenvolvidos. Nos EUA, as taxas de prevaléncia, que eram de
aproximadamente 50% na década de 60, conseguiram ser reduzidas para 25% no
inicio da década de 80. Diminuir essas taxas, porém, vem-se mostrando cada vez mais
uma tarefa dificil, haja vista que se mantiveram estaveis até 1993 (Fiore et al, 1996),
tendo sido constatada apenas uma pequena queda para 23,3% em 2000 (United
States. MMWR, 2002).

Outro estudo recente, com amostra representativa de fumantes americanos com
idade entre 15 e 54 anos, mostrou que a prevaléncia de dependéncia de nicotina,
segundo os critérios do DSM, chegou a 24% da populacdo, constituindo
aproximadamente a metade daqueles individuos que ja haviam fumado diariamente por
mais de um més (Breslau et al, 2001). Tal fendmeno ocorre em virtude das
propriedades adictivas da nicotina, que fazem com que apenas 2,5% dos fumantes
consigam abster-se da droga a cada ano (Giovino et al, 1995).

3 — Programas nacionais gue, com sucesso, ajudam jovens e adultos fumantes a
deixar de fumar podem produzir beneficios mais rapidos e maiores a curto prazo do
gue qualquer outro componente de programas abrangentes de controle do tabagismo,
como no caso de fumantes que deixam de fumar antes dos 50 anos e reduzem pela
metade seus riscos de morte nos 15 anos subsequientes (USDHHS, 1990).

Qualguer politica de controle do tabagismo que foque sua atencdo
exclusivamente na prevencdo ndo vera qualquer impacto na reducdo da mortalidade
relacionada ao tabaco por muitas décadas (WHO, 1999b).

4 — A abordagem de fumantes esta entre as intervencdes médicas de melhor
relacdo custo/beneficio. Se apenas 2,7 a 3,7% dos fumantes deixassem de fumar por
intermédio de abordagens minimas, o custo estimado por ano de vidas salvas estaria
em torno de US$ 748,00 a US$ 2.020,00, inferior ao custo do tratamento da
hipertenséo, da hipercolesterolemia e do enfarte (Croghan et al, 1997; Orleans, Slade,
1993).
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5 — A economia de dinheiro obtida a partir da redugéo do uso do tabaco supera
em muito os custos das intervengOes para cessacao do tabagismo, em 3 a 4 anos
(Wagnet et al, 1995).

6 — Abordagens minimas oferecidas por clinicos para deixar de fumar sao
eficazes, assim como interven¢gfes mais intensivas. Abordagens minimas elevam as
chances de sucesso, em uma tentativa de abstinéncia, em 2,5% (sem auxilio ou uso de
farmacoterapias tais como reposi¢cao de nicotina ou uso da bupropiona) para mais de
20% (USDHHS, 2000).

Isso posto, uma abordagem de salde publica que objetive a interrup¢do do uso
de cigarros € um elemento fundamental nas politicas governamentais de controle do

tabagismo.

2.6 Politicas mundiais de controle do tabagismo

De acordo com o relatério de 2000 do United States Surgeon General (USDHHS,
2000), existem cinco formas de abordagem no controle do tabagismo, todas com
evidéncia de eficacia, quais sejam: econbmica, regulatéria, abrangente, educacional e
clinica. As trés primeiras teriam maior impacto populacional a longo prazo; ao contrario,
as duas Ultimas tém maior impacto a curto prazo. Eis alguns exemplos de tais
abordagens: a econémica prop&e o aumento de impostos sobre o cigarro, a regulatoria
cria leis restritivas, a educacional abrange a educacao em escolas e a clinica envolve o
tratamento de fumantes.

Embora elementos individuais de um programa de controle de tabagismo possam
ocorrer em separado, evidéncias indicam que a utilizacdo de um programa abrangente,
em que esses varios componentes individuais, por meio de um planejamento, atuam
sinergisticamente, alteram a cultura do individuo e aumentam a eficacia do programa.
O aumento na oferta de tratamentos para deixar de fumar, por exemplo, terd mais
impacto se a populacdo estiver mais consciente dos maleficios do fumo e, portanto,
mais preparada para acdo: além da oferta, ha que se aumentar a demanda de
tratamentos (USDHHS, 1999).
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Séo elementos importantes de um programa abrangente:

1 — Programas comunitarios para reducao do uso do tabaco;

2 — Programas em escolas: por exemplo, em 2000, s6 nos EUA, 29,7% de
meninas no segundo grau relataram ter fumado nos ultimos 30 dias (USDHHS, 2001);

3 — Programas para doencas crbnicas, com o objetivo de reducéo do impacto de
doencas relacionadas ao tabaco;

4 — Contramarketing (o marketing antifumo);

5 — Programas de cessacéao do tabagismo;

6 — Coacdo, por meio de controle do cumprimento de leis (enforcement);

7 — Pesquisa e avaliacdo do programa; e

8 — Administracdo do programa (USDHHS, 1999).

O impacto causado por algumas dessas acdes pode ser mostrado em exemplos
citados por Mackay, Eriksen (2002): um aumento de 10% nos pre¢os de cigarros €
capaz de promover 3% a mais de novos ex-fumantes (este é o mais importante fator
que influencia a curto prazo o comportamento de fumar); o contramarketing aumenta o
namero e o sucesso de tentativas de abstinéncia; a proibicdo completa de promocdes
de cigarro reduz o consumo em 6%; e restricdes ao tabagismo, tais como empresas
livres de cigarro, também sdo capazes de aumentar novos abstinentes.

O valor das intervencdes comunitarias que tém como fim forcar a cessacédo do
tabagismo, tais como campanhas de midia e programas utilizando voluntarios nao
especializados na area de saude, foi recentemente questionado em uma revisdo do
grupo Cochrane (Secker-Walker et al, 2002). Embora os autores tenham concluido que
tais intervencdes tém efeito limitado em diminuir a prevaléncia do tabagismo,
abordagens comunitarias continuardo sendo uma ferramenta indispensavel para
promover a saude em todo o mundo.

Para aumentar a oferta de tratamento aos fumantes, entretanto, trés barreiras
devem ser ultrapassadas:

1 — Um sistema de saude que ndo reconhece a necessidade de um tratamento
especializado para dependéncia de nicotina,

2 — o treinamento inadequado de profissionais de saude para tratar de fumantes
pesados; e

3 — a resisténcia de dependentes de nicotina a procurar ajuda (Ferry, 1999).
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Sistemas de saude

Em 1999, a OMS promoveu o primeiro encontro da Framework Convention of
Tobacco Control, uma iniciativa em prol da saude publica, para criacdo de regras e
regulamentos que objetivam a diminuicdo dos problemas relacionados com o tabaco
em todo mundo. Diversos paises desenvolvidos e em desenvolvimento participaram
dessa convencdo, que citou, entre outros elementos importantes no controle do
tabagismo, a prevencao e o tratamento de fumantes (Brodansky, 1999). Dessa forma, a
OMS incita os diversos paises participantes a reconhecerem a necessidade de
tratamento especializado para a dependéncia de nicotina.

Treinamento inadequado dos profissionais de saude

Quanto aos profissionais de saude, Mcllvain et al (2002), acompanhando médicos
do estado de Nebraska nos EUA, observaram que, embora todos acreditassem que o
aconselhamento médico era importante ao se lidar com fumantes, poucos achavam
que tal procedimento teria resultado. Na Bélgica, apenas metade dos médicos pergunta
sistematicamente se seu paciente fuma (Prignot et al, 2000) e apenas 64% dos
cardiologistas franceses relatam que aconselhariam um paciente a deixar de fumar
caso ele ndo apresentasse uma doenca relacionada ao tabaco ou tivesse ele mesmo
levantado a questdo (Tessier et al, 1995). Também na Albania, pouco mais da metade
dos estudantes de medicina propde-se a aconselhar pacientes tabagistas a parar de
fumar (Vakeflliu et al, 2002).

Resisténcia de fumantes a procurar tratamento

A eficacia da informacéo, educacdo e tratamento oferecidos a um individuo é
muito influenciada por fatores facilitadores ou inibitérios encontrados em seu meio e por
juizos de valor sobre fumar e ndo fumar. Por sua vez, o meio ambiente &, na verdade,
produto do balanco entre a evolucao historica do uso de tabaco e os esfor¢os para o
controle do tabagismo. Com o aumento do desejo de parar e da preparacdo para
mudanca, fumantes acabam por procurar o tratamento que devera dar conta de suas

necessidades (Slama, 2001).
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Para que a informacéo e a educacdo consigam modificar o0 meio em que vivem 0s
tabagistas e sua forma de pensar, tornando-os mais propensos a que, no futuro,
venham a procurar tratamento, torna-se necessario conhecer o perfil dos fumantes de
cada pais. Dessa forma seria possivel saber como eles pensam, o que os levaria a
deixar de fumar, quantos receberam conselhos médicos, informagées que facilitariam o

planejamento de intervengfes comunitarias.

2.7 O perfil do fumante

O perfil do fumante em um determinado pais € grandemente influenciado por sua
cultura. Na Estbnia, o tabagismo € muito mais comum em homens do que em mulheres
(57,9 e 25,7%, respectivamente) (Parna et al, 2002), assim como no Vietna, onde
metade dos homens fuma, enquanto apenas 3,4% das mulheres o fazem, sob
alegacao de que tal ato é “inapropriado” (Morrow et al, 2002).

Nos EUA, o perfil do fumante esta fortemente associado com baixa renda (Flint,
Novotny, 1997), baixa faixa etéria, baixo nivel educacional (Zhu et al, 1996), ambiente
social desvantajoso (Crum et al, 1996) e sedentarismo (jovens que fazem atletismo tém
menor chance de se tornarem tabagistas) (Melnick et al, 2001). Além disso, constatou-
se nesse pais que meninas que comeg¢am a fumar costumam ter pais ou amigos
fumantes (USDHHS, 2001).

Também é importante o estudo dos fatores que levam um individuo a decidir
deixar de fumar e dos preditores de uma tentativa bem sucedida de abstinéncia. Num
estudo com amostra de 13.415 fumantes oriundos de comunidades americanas,
Hymowitz et al observaram que os fatores alto grau de motivacao para parar, auséncia
de fumantes em casa, faixas salariais mais altas, baixo consumo de &lcool, menor
consumo diario de cigarro e maior tempo até fumar o primeiro cigarro apos acordar sao
indicadores de uma futura tentativa de abstinéncia. Esse estudo revelou que as razdes
mais comuns para deixar de fumar foram preocupagdo com a saude (91%), despesa
(60%), preocupacdo em expor pessoas proximas a fumaca do cigarro (56%) e dar bom
exemplo para terceiros (55%) (Hymowitz et al, 1997).

Ainda nos EUA, Husten et al (1997), analisando uma amostra representativa
nacional, encontraram que, embora a prevaléncia de fumantes seja menor entre

individuos idosos, as taxas de declinio tabagico costumam ser mais baixas nessa faixa
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etaria. Além disso, maiores prevaléncias de cessacdo foram constatadas nos idosos
com maior nivel educacional. Entre os fumantes com mais de 50 anos, aqueles que
possuiam percepcdo mais realistica das consequéncias do fumo na saude e maior
reconhecimento de que a nicotina € uma droga eram 0S que Sse apresentavam mais
prontos para parar (Clark et al, 1997).

O fator que mais comumente leva pessoas do sexo feminino a deixar de fumar é
a gravidez, indicando que intervencfes desenhadas especificamente para a populacao
de gravidas tém grande possibilidade de eficacia (USDHHS, 2001). Todavia, mulheres
relatam que suas maiores preocupacdes ao pensar em deixar de fumar sdo ganho de
peso e niveis de stress (Bowen et al, 2000).

Com o objetivo de identificar os preditores demograficos, sociais, psicolégicos e
comportamentais que levavam fumantes ingleses a tentativas de abstinéncia e ao
sucesso dessas tentativas, West et al seguiram uma amostra representativa nacional
por um ano, em que 31% dos entrevistados relataram ter feito pelo menos uma
tentativa de abstinéncia no correr do ano e 51% tentaram diminuir 0 numero de
cigarros. Houve forte correlacdo entre o desejo de parar de fumar e tentativas nesse
sentido. Os maiores preditores de futuras tentativas de parar foram a consciéncia dos
maleficios do fumo, ter um parceiro que nédo goste de vé-lo fumando e ndo fumar o
primeiro cigarro logo apds acordar. Em contraste, o relato de ter prazer ao fumar teve
associacao negativa com tentativas futuras (West et al, 2001).

Outro estudo, com uma amostra predominante de afro-americanos idosos,
mostrou que o convivio com outros fumantes em casa esta diretamente relacionado ao
tabagismo atual, revelou que fumantes viam a forca de vontade e o aconselhamento
médico como fatores que aumentariam as chances de uma abstinéncia bem sucedida e
acreditavam que as terapias de reposicdo de nicotina poderiam ajuda-los a parar
(Williams et al, 2001).

Uma pesquisa para demonstrar o perfil da populagéo entre 13 e 15 anos de idade
de 12 paises em desenvolvimento mostrou que uma média de 24,2% ja havia fumado
alguma vez na vida e que 8,7% estava fumando no momento. Destes, uma média de
68% desejava parar de fumar (Global Youth Tobacco Survey, 2000).

Dessa forma, com o0 objetivo de motivar tabagistas a deixar de fumar, é
importante conhecer as suas caracteristicas soOcio-demograficas e psicoldgicas

(Bergen, Caporaso, 1999).
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Exemplo de esfor¢o nesse sentido foi uma pesquisa realizada na Europa (Boyle et
al, 2000) em que se estudaram as caracteristicas e as atitudes de fumantes em 17
paises europeus (Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia,
Irlanda, Italia, Luxemburgo, Holanda, Portugal, Espanha, Suécia, Reino Unido, Russia
e Polbnia). Foram entrevistados 10.295 fumantes de idade acima de 18 anos que
fumavam pelo menos um cigarro por dia. O objetivo principal desse estudo foi o
desenvolvimento de diferentes politicas de salde baseadas nas crencas dos fumantes
de cada pais. Seguem aqui alguns de seus mais importantes achados:

a) 57% dos entrevistados desejavam parar de fumar. Houve, entre os paises,
grande variacdo nessa propor¢do, sendo maior na Suécia (84%) e menor na Italia
(37%), Austria (38%) e Alemanha (38%).

b) Poucos fumantes fumavam menos de cinco cigarros por dia. O consumo de 6 a
15 cigarros concentrou-se nas faixas etérias mais jovens e entre os mais idosos. A
maior prevaléncia de fumantes pesados se deu na faixa entre 35 e 65 anos.

c) Tabagistas mais motivados costumavam mais freqiientemente relatar tentativas
de deixar de fumar.

c) 22,5% dos fumantes que eram simultaneamente mais dependentes e mais
motivados a deixar de fumar j& haviam feito mais de quatro tentativas anteriores

d) Aqueles tabagistas mais dependentes de nicotina, independentemente da
dimensdo de sua motivacdo para parar, mais freqientemente concordaram com a
afirmativa “eu desistiria de fumar amanha se eu pensasse que posso”.

e) Os motivados, independentemente do grau de dependéncia de nicotina,
concordaram mais com a afirmativa “se existisse uma pilula que garantisse que eu
ficaria sem fumar para sempre, eu a compraria”.

f) Entre os fatores que mais influenciariam os tabagistas mais motivados a deixar
de fumar figuravam: “preocupacgédo em expor suas criangas, familia e amigos a fumaca
de cigarro” e “conselho de um médico”.

g) Apenas um terco dos fumantes foi aconselhado por seu médico a deixar de

fumar e menos de 10% receberam instru¢des sobre como fazé-lo.
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2.8 Dados brasileiros

Como se pode constatar no decorrer da revisdo bibliografica, sdo urgentes as
medidas para o controle do tabagismo em paises em desenvolvimento, particularmente
no Brasil. Em 2001 estima-se que o Sistema Unico de Salde (SUS) tenha gasto
aproximadamente R$ 200.000.000,00 com assisténcia oncoldgica para portadores de
canceres relacionados ao fumo, dado que amplia a importancia do conhecimento do
perfil do fumante (comunicac&o pessoal’).

Nos paises desenvolvidos, existem diversos estudos sobre prevaléncia de
fumantes, o grau em gue sua saude é atingida pelo tabagismo, suas crencas, habitos,
atitudes e a extensédo da influéncia do meio em que vivem. No entanto, SGo poucos 0s
dados estatisticos existentes sobre o uso do tabaco em paises em desenvolvimento,
sendo a maioria de baixa qualidade e com metodologias de coleta de dados muito
distintas.

Quanto a relacao de médicos com a questdo do tabagismo, observou-se em um
estudo realizado em 1992 que 24,9% dos médicos brasileiros fumavam (Campos,
1992); além disso, um inquérito sobre a prevaléncia de tabagismo na classe médica
brasileira revelou que médicos fumantes sdo mais comuns em sociedades médicas que
nao tém um programa de controle de tabagismo (Mirra, Rosemberg, 1997). Numa
pesquisa realizada na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, poucos estudantes
de Medicina relataram prover intervencdes minimas para orientar seus pacientes a
deixar de fumar (Daudt et al, 1999).

Os ultimos dados sobre prevaléncia do tabagismo com amostra representativa do
Brasil foram publicados em 1989 na Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN)
(IBGE, 1989). Nessa pesquisa, 32,5% da populacdo adulta era fumante, dos quais 11,2
milhdes (24%) eram mulheres e 16,7 milhdes (38%) eram homens. Quase 90% dos
fumantes tornaram-se dependente de nicotina entre 5 e 19 anos de idade. A maioria
dos fumantes se concentrava na faixa etaria entre 20 e 49 anos de idade.

Existem, ainda, alguns estudos sobre prevaléncia do tabagismo em cidades
isoladas. Na cidade de Porto Alegre (RS), um estudo publicado em 1995 relatou que a

prevaléncia era de 34,9% entre homens e de 29,5% entre mulheres. Observou-se

“ Figueiredo VC. Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia da COMPREV / Instituto Nacional de Cancer.
2002. Comunicacéo pessoal.
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também que o tabagismo foi mais comum entre os individuos de menor nivel
socioeconémico e na faixa etaria de 30 e 39 anos (Moreira et al, 1995). Estudo mais
recente revelou que a prevaléncia de fumantes encontra-se em torno de 24% na
populacdo adulta da cidade de S&do Paulo (Galdurdz et al, 1997). Dados ainda néo
publicados do Ministério da Saude estimam a propor¢édo de fumantes na cidade do Rio
de Janeiro, além do perfil, conhecimento e crencas dessa amostra da populacdo
(comunicacéo pessoal’). Sdo resultados dessa pesquisa:

a) Evidenciou-se uma reducdo na prevaléncia de fumantes nessa cidade, que foi
maior entre os homens do que entre as mulheres: constatou-se que 23% dos homens e
20% das mulheres estariam fumando, enquanto na PNSN de 1989 esses numeros
eram de 38% e 24%, para homens e mulheres, respectivamente.

b) A faixa etaria que mostrou maior diferenca percentual entre os dois estudos foi
a de 25 a 34 anos: houve queda de 23% na prevaléncia de tabagismo nessa faixa
etéria.

c¢) Foi constatado que mais meninas do que meninos estdo se iniciando no tabaco
(12% e 8%, respectivamente).

d) Observou-se que o tabagismo foi mais prevalente em faixas de populagbes

com menor renda familiar.

Faltam, todavia, mais informacfes sistematicas sobre os habitos, atitudes e
crencas dos fumantes brasileiros, tais como por que eles fumam, quantos deles
querem parar, 0 que os influenciaria na decisédo de deixar de fumar e dados sobre
dependéncia, entre outros.

O conhecimento do perfil do fumante brasileiro permitiia a realizacdo de
campanhas de prevencdo orientadas a motivar fumantes a deixar de fumar, assim
como a adocéo de tratamentos mais eficazes, uma vez que o conhecimento sobre as
caracteristicas do publico-alvo direciona o atendimento a essas pessoas, por levar em
consideracao suas experiéncias e suas expectativas.

Além disso, para que se possam comparar dados de pesquisas brasileiras com 0s
obtidos em outros estudos, € essencial que seja utilizada a mesma metodologia
aplicada em outras pesquisas. Dessa maneira, nossas politicas preventivas poderao

ser comparadas com as adotadas em outros paises, avaliando, assim, sua eficacia.

“ Figueiredo VC. Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia da COMPREV / Instituto Nacional de Cancer.
2002. Comunicacéo pessoal.
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3 METODOS

3.1 Amostra

A amostra compreendeu 800 fumantes, 400 homens e 400 mulheres, de idade
entre 14 e 65 anos, sendo 300 do Rio de Janeiro, 300 de S&o Paulo, 100 de Porto
Alegre e 100 do Recife. Nesse estudo, fumante foi definido como um individuo que
fuma pelo menos um cigarro por semana. As entrevistas foram pessoais e individuais,

utilizando um questionario semi-estruturado.

3.2 Instrumento

1 — O questionério inicial usado foi desenvolvido por diversos especialistas
internacionais e patrocinado pela SmithKline Beecham (Boyle et al, 2000).
Originalmente elaborado em inglés para uma pesquisa europé€ia, o questionario foi
profissionalmente traduzido para o portugués. Foram feitas a revisdo e a traducéo e
acrescentaram-se algumas perguntas que nao constavam do questionario original da

pesquisa europ€ia, quais sejam:

o Quatro questdes do Fagerstrém nicotine dependence test (FNDT). O FNDT foi
desenvolvido por Karl-Olov Fagerstrom (1978) e depois readaptado por
Heatherton et al (1991), para ter consisténcia interna superior relacionada com
indices bioquimicos do fumar. Esse teste consiste em 6 questdes referentes ao
padrao tipico de fumar, possibilitando a classificacdo da dependéncia de nicotina
em leve, moderada e severa. No questionario original em inglés constavam

apenas duas perguntas do FNDT.

o Algumas perguntas que avaliaram a percepc¢éao de risco dos fumantes (perguntas
7E, 40 A, 40B, 41, 42, 43) — vide anexo.
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2 — Termbmetro ASC (anti smoking climate — “clima antitabaco”) (Fagerstrom et
al, 2000). Esse instrumento, que consiste em duas perguntas e trés afirmagodes, foi
elaborado por profissionais para realizar a avaliagdo do “clima antitabaco” nos paises
europeus. Eles escolheram, entre 21 afirmacfes e perguntas existentes em um
questionario, as cinco que mais representavam a prontiddo de fumantes em um pais

para deixar de fumar. As escolhidas foram:

) “fumar € a maior causa de morte e doenga em meu pais’;

e  “vocé deseja parar de fumar em algum momento no futuro?”;

. ‘0 governo deveria se empenhar para ajudar as pessoas a deixarem de fumar”;

e  “vocé ja fez alguma vez uma tentativa séria de deixar de fumar?”; e

° “restaurantes e outros lugares publicos deveriam proporcionar areas para nao-
fumantes”.

Pode-se definir o “clima antitabaco” como a tendéncia de uma populagao a deixar
de fumar. Para as trés afirmativas do termémetro ASC os entrevistados responderam
com uma escala de 10 pontos de acordo com o grau de concordancia; as duas
questdes foram respondidas com as alternativas sim ou ndo. A pontuagao total do
termbmetro foi calculada somando os pontos de cada questéo.

3.3 Colheita dos dados

Os dados foram colhidos no ano de 1999. Os fumantes foram recrutados por
amostra intencional, ou seja, os individuos eram contatados por entrevistadores, que 0s
interceptavam em logradouros publicos, de acordo com quotas preestabelecidas.

Os dados foram tabulados em programas da empresa LPM (empresa de

marketing sediada em S&o Paulo).
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3.4 Andlise estatistica

Com o objetivo de assegurar que a amostra refletisse a realidade dos fumantes
brasileiros, as quotas foram baseadas em dados n&o publicados de prevaléncia de
fumantes em 1998, fornecidos pela SmithKline Beecham. As quotas foram divididas de
acordo com classe social, sexo, ocupacdo e idade, sendo as classes sociais
classificadas em Al, A2, B1, B2, C e D, de acordo com o IBGE. Assim sendo, 0
namero de entrevistas de um determinado extrato populacional dentro da amostra
(mulheres no Rio de Janeiro, por exemplo) foi determinado de acordo com a proporcéo
com que aquele extrato aparece no universo estudado (fumantes). Se, por exemplo, a
pesquisa da qual extraimos os dados tivesse revelado que em Séo Paulo 55% dos
fumantes eram homens e 45% eram mulheres, dos 300 fumantes entrevistados em
Séo Paulo, 55% seriam homens e 45% seriam mulheres.

Em termos praticos, para cada entrevistador foi designada uma éarea para
trabalhar, um nimero de entrevistas a realizar e o perfil do entrevistado. Por exemplo:
20 entrevistas em Copacabana com pessoas de idade entre 14 e 65 anos que
fumassem pelo menos alguns cigarros por semana, dez homens e dez mulheres, duas
com faixa etaria entre 14 e 18 anos, quatro entre 18 e 34 anos, oito entre 35 e 54 anos
e seis entre 55 e 64 anos; uma da classe Al, duas da A2, trés da B1, quatro da B2,
cinco da C e cinco da D; e dez que trabalhassem e dez que nao. Ao término do estudo,
os dados foram transferidos para a Pynney and Associates, uma empresa de
consultoria em saude baseada em ciéncia, com recursos proprios, sediada nos Estados
Unidos, e especializada em andlise de dados, para a realiza¢do de analise estatistica.

Para andlise dos dados exclusivamente brasileiros, foram conduzidas
comparacdes de varidveis categoricas utilizando testes de qui-quadrado das
associacdes. Variaveis continuas foram analisadas utilizando one-way analysis of
variance (analise de variancia de uma via). Para comparacfes entre o Brasil e os
paises europeus, as variaveis categoricas foram analisadas utilizando os testes
Cochrane-Mantel-Haenszel e/ou regresséao logistica. Para analisar variaveis continuas,

foi utilizada a andlise de variancia, usando locagdo como fator secundario.
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Como na pesquisa européia (Boyle et al, 2000), para analisar alguns dados
obtidos, os fumantes foram divididos em quatro grupos, sendo classificados de acordo
com o grau de motivacdo e de dependéncia de nicotina, da seguinte maneira:

Grupo 1: Muito dependentes. Muito motivados.

Fumantes que querem parar e fumam mais de 30 cigarros por dia ou fumam entre

10 e 29 cigarros e fumam o primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos apés acordar.

Grupo 2: Pouco dependentes. Muito motivados.

Querem parar e fumam menos de 10 cigarros por dia ou fumam entre 10 e 29

cigarros e nao fumam nos primeiros 30 minutos apds acordar.

Grupo 3: Muito dependentes. Pouco motivados.

N&o querem parar e fumam mais de 30 cigarros por dia ou fumam entre 10 e 29

cigarros e fumam o primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos apos acordar.

Grupo 4: Pouco dependentes. Pouco motivados.

N&o querem parar e fumam menos de 10 cigarros por dia ou fumam entre 10 e 29

cigarros e nao fumam nos primeiros 30 minutos apds acordar.
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4 RESULTADOS

Dos 800 fumantes entrevistados, 50% eram do sexo masculino e 50% do sexo

feminino, sendo que 37,3% eram solteiros / nunca casaram, 11,1% solteiros / vivendo

como casal, 34,4% casados, 8,9% separados, 4% divorciados e 4,7% viavos. Os dados

sobre idade, classe social, escolaridade, renda familiar e ocupagéo encontram-se nas

tabelas 1 a 5.

Tabela 1 — DISTRIBUICAO DOS FUMANTES ENTREVISTADOS SEGUNDO AS

FAIXAS ETARIAS

Faixa etéria Percentagem
Até 17 anos 11,7%

18 a 24 anos 20,4%

25 a 34 anos 21,2%

35 a 44 anos 23,3%

45 a 54 anos 14,7%

55 a 64 anos 8,7%

Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes



Tabela 2 — RENDA FAMILIAR DOS FUMANTES ENTREVISTADOS

Renda familiar Percentagem

(em salarios minimos)

Até 3 25,8%

De3ab 15,6%

De 6al10 26,1%

De 11 a 20 13,6%

20 ou mais 10,4%
Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes
salario minimo na época do estudo: R$ 130,00

Tabela 3 - OCUPACAO DOS FUMANTES ENTREVISTADOS
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Ocupacao

Percentagem

Capitalistas / executivos / liberais

White collars (funcionarios de escritério / banco / comércio,
técnicos especializados, funcionarios publicos, artistas,
militares e professores).

Pequeno burgués (micro-empresario, corretor, autbnomo,
balconista, biscateiro)

Especializado / subalterno (operario especializado, mecanico,
encanador, zelador, porteiro, garagista, manobrista,
motorista)

Miscelanea (trabalho bragcal / domeéstico, dona de casa,

estudante, aposentados e desempregados)

2,5%
19,9%

22,8%

7,5%

39,1%

Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes



Tabela 4 —- ESCOLARIDADE DOS FUMANTES ENTREVISTADOS

Grau escolar Percentagem
Analfabeto — primario incompleto 12,7 %
Primario completo — ginasial incompleto 32,0 %
Ginasial completo — colegial incompleto 25,9%
Colegial completo — superior incompleto 23%

Superior completo 6,4%

Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes

Tabela 5 — CLASSE SOCIAL DOS FUMANTES ENTREVISTADOS

Classe social Percentagem

Al 1%

A2 5,2%

Bl 8,6%

B2 17,6%

C 37,5%

D 29,7%
Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes

30



31

4.2 Perfil dos fumantes em quatro capitais brasileiras

Entre os entrevistados, a grande maioria (45,2%) era de fumantes moderados (11
a 20 cigarros por dia), seguidos do grupo de fumantes leves (25,4%, 6 a 10 cigarros por
dia). Quando perguntados como classificariam seus cigarros, 22,2% os classificariam
como de alto teor, 31,7% como de médio teor e 44% como sendo suave. Poucos
entrevistados dessa pesquisa (12,5%) fumavam mais de 21 cigarros por dia. No grupo
que fumava 6-15 cigarros diarios, houve uma super-representacao da faixa etaria entre
18 e 24 anos, enquanto aqueles na faixa etaria entre 45-54 eram mais freqliientemente
fumantes pesados. Em termos de consumo absoluto de cigarros, os entrevistados de
diferentes faixas etarias fumavam taxas variadas (p=0,0002), sendo que o0s
participantes menores de 18 anos fumavam a menor quantidade de cigarros em média
(média=11,8, dp=8,5).

4.2.1 Dependéncia

Do total da amostra, a pontuacdo média do questionario de Fagerstrom (FNDT)
foi de 4,11, configurando grau de dependéncia de nicotina de baixo a moderado.

O grau de dependéncia de nicotina também se mostrou variavel de acordo com a
idade do entrevistado (tabela 6). O teste para analise de tendéncia linear foi
significativo (t=3,97; p<0,0001), indicando que, quanto maior a faixa etaria, mais
dependentes da substancia os individuos se tornam. Além disso, a faixa etéria até 24
anos encontrou-se significativamente menos dependente do que a faixa etaria acima
de 25 anos (t=4,78; p<0,0001).

Conforme o esperado, o tempo para acender o primeiro cigarro apds acordar esta
fortemente associado com o nimero de cigarros fumados por dia. Dos fumantes de 1-5
cigarros por dia, 26,1% fumavam seu primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos apos
acordar, enquanto, dos fumantes pesados, 92,9% fumavam seu primeiro cigarro com
menos de meia hora apos acordar (p<0,0001). Quanto a distribuicdo por género, as
mulheres (66%) tenderam mais a fumar seu primeiro cigarro antes de 30 minutos apos

acordar do que os homens (62%; p<0,0001) (tabela 7).
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Tabela 6 — RELACAO ENTRE FAIXA ETARIA E FNDT NOS FUMANTES
ENTREVISTADOS

Faixa etéria Média do FNDT
Até 17 anos 3,42
18 — 24 anos 3,48
25 — 34 anos 4,15
35 - 44 anos 4,42
Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes

Tabela 7 — TEMPO PARA ACENDER O PRIMEIRO CIGARRO APOS ACORDAR, EM
RELACAO AO SEXO DO FUMANTE ENTREVISTADO

Sexo Dentro 6als 16 a30 31 min la2h Mais de Nao

de 5 min min min alh 2h sabe

Homem 30,7% 6,7% 24,1% 3,3% 16,6% 17,8% 0,8%

Mulher  32,9% 9,8% 22,6% 4,7% 12,4% 16,2% 1,3%

Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes
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4.2.2 Motivacao

No momento da entrevista, 80,5% dos fumantes relataram desejo de parar de
fumar. Houve uma variagéo na proporcao de fumantes que gostaria de largar o cigarro
em cada cidade (tabela 8). Essa diferenca, porém, ndo apresentou significancia
estatistica (p=0,012).

Homens e mulheres pouco diferiram em sua motivagdo. A maioria dos homens
desejava parar (83%) e 2,8% estavam indecisos. Entre as mulheres, 78% queriam
abster-se do fumo, com 3,6% indecisas no momento da entrevista.

A proporcéo de fumantes em cada grupo (divididos de 1 a 4, de acordo com seu
grau de motivacéo e de dependéncia) encontra-se na tabela 9.

Entre os dois grupos (1 e 2) que expressaram o desejo de parar de fumar, 66,4%
ja haviam realizado tentativas anteriores, enquanto apenas 33,4% dos fumantes dos
grupos nao motivados (3 e 4) haviam tentado anteriormente (X?=56,3, p<0,0001).

Entre os que desejavam parar, mas eram muito dependentes, 34,4% ja haviam
feito mais de 4 tentativas anteriores. A percentagem correspondente no grupo dos
motivados e pouco dependentes foi de 36,8%. Em contraste, entre os fumantes do
grupo ndo motivado e muito dependente apenas 16% ja tinham feito mais de 4
tentativas. A percentagem correspondente no grupo de pouco motivados e pouco
dependentes foi de 21,8%. Os grupos mais motivados haviam feito mais tentativas de
parar de fumar, com o resultado se aproximando da significancia estatistica (p=0,0891).
Existe diferenca significativa se considerarmos o grupo 1 em comparagdo com 0 grupo

3 (p=0,042) e o grupo 2 comparado ao grupo 3 (p=0,0247).
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Tabela 8 - FUMANTES QUE RELATARAM DESEJO DE PARAR DE FUMAR NAS 4
CAPITAIS ESTUDADAS

Cidade Percentagem

Recife 87,0%

Rio de Janeiro 82,3%

Sao Paulo 80,3%

Porto Alegre 72,0%
Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes

Tabela 9 — DISTRIBUICAO DE FUMANTES ENTREVISTADOS NOS GRUPOS, DE
ACORDO COM GRAU DE MOTIVACAO E DEPENDENCIA

Grupo N Percentagem

Grupo 1

(muito dependentes / muito motivados) 358 44,8%

Grupo 2

(pouco dependentes / muito motivados) 285 35,7%

Grupo 3

Muito dependentes / pouco motivados 87 10,9%

Grupo 4

Pouco dependentes / pouco motivados 69 8,6%
Legenda:

total entrevistado: 800 fumantes

N: nUmero de individuos
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4.2.3 Habitos, atitudes e crencas

Com o objetivo de investigar seus habitos, atitudes e crencgas, os entrevistados
receberam um questionario com uma série de afirmacdes, as quais eram instruidos a
responder, utilizando uma escala de 0-10 (sendo O discordo totalmente e 10 concordo
plenamente), o quanto acreditavam que a afirmacéo era verdadeira (figuras 3 e 4).

Observou-se que os fumantes menos dependentes tenderam a ter um grau maior
de concordancia com as afirmacgdes, independentemente de desejarem parar (grupo 2:
média=6,15, dp=4,0) ou ndo (grupo 4: média=6,44, dp=4,2). Houve diferenca
significativa entre os grupos mais e menos dependentes (t =4,6, p<0,0001) (figura 3).

Em resposta a afirmacao “eu poderia parar de fumar amanha, se eu quisesse”, 0s
mais dependentes tenderam a discordar independentemente de quererem parar (grupo
1: média=4,78, dp=4,0) ou nado (grupo 3: média=4,47, dp=4,1). Os menos dependentes
tenderam a concordar, independentemente do desejo de parar (figura 3).

Fumantes que queriam parar, independentemente do grau de dependéncia a
nicotina, apresentaram o mesmo grau de concordancia com a afirmagéo: “eu desistiria
de fumar amanha se eu pensasse que eu posso” (grupo 1: média=7,92, dp=3,4; grupo
2: média=7,82, dp=3,5; p=0,72, muito e pouco dependentes, respectivamente). Entre
os fumantes sem motivacdo para parar de fumar, os mais dependentes apresentaram
menor grau de concordancia (grupo 3: média=5,77, dp= 4,2) do que 0S Menos
dependentes (grupo 4: média=6,78, dp=3,9), com diferenca se aproximando de
significancia estatistica (p=0,09) (figura 3).

Os fumantes mais motivados a parar de fumar tenderam a concordar mais com a
frase “se existisse uma pilula que garantisse que eu ficaria sem fumar para sempre, eu
a compraria” (grupo 1. média=8,08, dp=3,4; grupo 2: média=7,44, dp=3,8; muito e
pouco dependentes, respectivamente; t=7,7, p<0,0001) (figura 3).

Como era de se esperar, os fumantes mais dependentes mostraram um maior
grau de concordancia com a afirmacéo “eu realmente sinto falta do primeiro cigarro do
dia” (grupo 1: média=8,62, dp=2,9; grupo 3: média=8,39, dp=3,1; muito e pouco
motivados, respectivamente; p<0,0001). Fumantes menos dependentes demonstraram
menor concordancia (grupo 2: média=5,76, dp=4,0; grupo 4: média=5,38, dp=4,4; muito
e pouco motivados, respectivamente; t=9,4, p<0,0001). Os fumantes menos

dependentes concordaram mais com as seguintes afirmacgdes: “eu dificimente fumo
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quando estou sozinho” e “eu posso passar horas sem cigarro, sem nem mesmo pensar
nisto” (p<0,001, comparando com fumantes com maior grau de dependéncia) (figura 3).

Ja nos dois grupos de fumantes mais motivados (grupos 1 e 2), as seguintes
afirmacdes foram as que obtiveram maior pontuacao: “eu prefiro que meu companheiro
nao fume” (média de concordancia=7,24), “fumar € a maior causa de doenca e morte
em meu pais” (6,91), “deveriam ser exigidas fortes adverténcias relacionadas a saude
nas embalagens de cigarro” (6,61) e “todas as propagandas de cigarro deveriam ser
banidas do Brasil” (6,46), independentemente do grau de dependéncia (figura 3).

Nesses mesmos grupos de fumantes (grupos 1 e 2), os fatores de maior
influéncia futura nos esforgcos para deixar de fumar foram “preocupacédo em expor suas
criangas, familia e amigos a fumaca de cigarro” (média de concordancia=8,27) e
“preocupacao de que seus filhos irdo comecar a fumar por verem vocés fazendo isto”
(8,00). Em todas as afirmacdes o grau de concordéancia foi maior nos grupos motivados
a parar de fumar (p=0,004, para todas as comparac¢des entre grupos mais motivados e
desmotivados) (figura 4).

Para todas as médias apresentadas nas figuras 3 e 4, o desvio padrao variou
entre 2,83 e 4,40 e o erro padrao variou de 0,15 a 0,53.

Quanto as crencgas a respeito de restricdes e outras politicas publicas de controle
do tabagismo, as afirmac6es com que mais freqliientemente os fumantes concordaram
foram: “as mulheres deveriam fazer um esforgco especial para deixar de fumar enquanto
estdo gravidas” (9,36), “ndo deveria ser permitido fumar em hospitais” (9,24),
“restaurantes e outros lugares publicos deveriam proporcionar areas para nao-
fumantes” (8,95), “as pessoas ndo deveriam nunca fumar na presenca de criangas,
mesmo em casa” (8,90) e “os nao-fumantes deveriam néo ter que ficar expostos a
fumaca de cigarros em restaurantes, transportes publicos ou outros lugares publicos”
(8,48).

Ja entre os jovens (14 a 17 anos), os fatores de maior influéncia futura nos
esforcos para deixar de fumar foram “preocupacdo em expor suas criangas, familia e
amigos a fumaga de cigarro” (média de concordancia=7,89), ‘o aumento das
evidéncias concernentes aos riscos de saude do fumar’ e “conselho de um médico”
(média=7,29, para ambos os fatores) e “disponibilidade de um servigo a pregos baixos

para parar de fumar” (média=7,09).
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Figura 3 — GRAU DE CONCORDANCIA DOS FUMANTES ENTREVISTADOS
ACERCA DE POLITICAS E HABITOS RELACIONADOS AO CIGARRO
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Legenda :

Grupo de fumantes

1 — muito dependentes / muito motivados

2 — pouco dependentes / muito motivados

3 — muito dependentes / pouco motivados

4 — pouco dependentes / pouco motivados

Fatores
E facil deixar de fumar por conta propria, sem ajuda de um médico ou de um
produto para parar de fumar.
Eu dificilmente fumo quando estou sozinho.
Eu posso passar horas sem cigarro, Sem nem mesmo pensar nisto.
Eu somente fumo quando estou conversando com amigos.
Eu poderia parar de fumar amanha, se eu quisesse.
Eu prefiro que meu companheiro ndo fume.
Se existisse uma pilula que garantisse que eu ficaria sem fumar para sempre, eu
a compraria.
Eu desistiria de fumar amanha se eu pensasse eu que posso.

Eu realmente sinto falta do primeiro cigarro do dia.
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Deveriam ser exigidas fortes adverténcias relacionadas a saude nas embalagens
de cigarro.

Todas as propagandas de cigarro deveriam ser banida do Brasil.

Todas as promocdes de cigarro, tais como o patrocinio da Férmula 1, deveriam
ser banidas em todo mundo .

Fumar é a maior causa de morte e doenga em meu pais.

As companhias de cigarro deveriam ser responsabilizadas pelas doencas e

mortes de ndo-fumantes atribuiveis ao fato dos outros fumarem.
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Figura 4 — GRAU DE CONCORDANCIA DOS FUMANTES ENTREVISTADOS EM
RELACAO A FATORES QUE OS INFLUENCIARIAM NA DECISAO DE PARAR DE
FUMAR

grau de concordancia
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‘l Grupo 1 O Grupo 2 8 Grupo 3 O Grupo 4

Legenda:

Grupo de fumantes

1 — muito dependentes / muito motivados

2 — pouco dependentes / muito motivados

3 — muito dependentes / pouco motivados

4 — pouco dependentes / pouco motivados

A —
B -
C -

Fatores
Preocupacao em expor suas crianc¢as e familia e amigos a fumaca de cigarro.
Disponibilidade de um servico gratis de aconselhamento por telefone.
Preocupacéo de que seus filhos irdo comecar a fumar por verem vocés fazendo
isto.
Conselho do seu médico de que vocé deveria parar de fumar.
Conselho do seu farmacéutico de que vocé deveria parar de fumar.
O aumento das evidéncias concernentes aos riscos de saude do fumar.
Uma disponibilidade mais ampla de tratamentos e produtos efetivos para ajudar
as pessoas a parar de fumar.
Disponibilidade de um servico especializado em ajudar as pessoas a deixar de

fumar, com uso de medicacdes e psicoterapia, e a precos baixos.
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4.2.4 Conselho médico

Do total da amostra, 47,3% ja havia sido advertida por um médico a parar de
fumar, tendo havido variagdo entre os quatro grupos (p<0,0001). O grupo dos muito
dependentes e muito motivados (grupo 1) foi o mais advertido (56,5%) e o grupo dos
menos dependentes e menos motivados (grupo 4) (31,7%) foi o menos aconselhado a
deixar de fumar (p<0,0001). Os menos dependentes que desejavam parar (grupo 2)
também foram mais aconselhados do que os grupos 3 (p=0,04) e 4 (grupos menos
motivados), esse Ultimo com diferenca se aproximando de significAncia estatistica
(p=0,06). Entretanto, apenas 21,0% do total da amostra recebeu instru¢cdes do seu
médico sobre como fazer para deixar o cigarro. Além disso, 14,2% dos fumantes
entrevistados relataram que seu médico fumava, 60,0% dos quais fumavam diante de
seus pacientes.

Embora 50,4% dos fumantes relatassem que pagariam por um produto eficaz que
0s ajudasse a deixar de fumar, apenas 30,4% procurariam um médico em busca do

medicamento, apesar de 65,8% da amostra ir ao médico pelo menos uma vez por ano.

4.2.5 Percepcao de risco

Apresentamos aos fumantes uma lista de seis doencas (enfarte agudo do
miocardio, hipertenséo arterial, asma, cancer de pulmao, enfisema e derrame cerebral)
e perguntamos quais delas estavam diretamente ligadas ao tabaco. A doenca que mais
foi relacionada ao uso do cigarro foi cancer de pulméo (92%) e a que foi menos
relacionada foi hipertensdo arterial (0,7%). Por outro lado, os fumantes acreditavam
gue a nicotina, isoladamente, estava relacionada com as seguintes doencas: cancer de
pulméo (79,9%), enfisema pulmonar (67,5%) e asma (64,6%).

Das doencas listadas, 6,17% da amostra acreditava que apenas uma delas
estava relacionada ao uso do cigarro, enquanto 58,5% acreditava que todas essas

doencas tinham relagéo com o tabaco.



41

4.2.6 Comparacao com dados europeus

Mais fumantes brasileiros (80,5%) expressaram desejo de parar de fumar (83%
dos homens e 78% das mulheres) do que fumantes na Europa, onde apenas 57%
desejavam largar o cigarro (54% dos homens e 60% das mulheres). Também é
interessante notar que os fumantes brasileiros tiveram mais tentativas de parar de
fumar que os europeus (5,2 e 3,6, para fumantes brasileiros e europeus,
respectivamente; p<0,0001).

Além disso, 0 grupo europeu apresentou maior abrangéncia de faixas etarias de
fumantes pesados (35 a 65 anos de idade) do que o brasileiro (45 a 54 anos).

Brasileiros concordaram mais com a afirmativa “deveriam ser exigidas fortes
adverténcias relacionadas a saude nas embalagens de cigarro” (7,7 para fumantes
brasileiros e 5,5 para europeus; p<0,0001).

De acordo com o term6metro ASC (anti smoking climate) (Boyle et al, 2000), o
Brasil foi o pais com maior pontuagdo (378), enquanto a Austria foi o com menor
pontuacéo (258) (tabela 10). Além disso, o Brasil obteve maiores pontuacdes do que a
maioria dos paises (p<0,0001), com excecdo da Irlanda (p=0,007), Luxemburgo
(p=0,015), Polbnia (p=0,033) e Suécia (p=0,051), em que a diferenca apenas se
aproximou da significancia (tabela 10).
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Tabela 10 — TERMOMETRO ANTI-SMOKING - DADOS BRASILEIROS E
EUROPEUS
N.° Pais Afirmativa Escore p*
total

A B C D E
1 Brasil 66 80 82 60 90 3718 -
2  Polbnia 59 69 73 76 91 368 0,0330
3  Suécia 49 84 55 80 90 358 0,0512
4  Grécia 59 72 74 49 86 340 <0,0001
5 Irlanda 63 62 72 55 86 338 0,0066
6 ReinoUnido 55 66 64 67 81 333 <0,0001
7  Espanha 55 56 71 44 84 310 <0,0001
8 Dinamarca 76 45 33 68 84 306 <0,0001
9 Holanda 41 65 45 75 80 306 <0,0001
10 Franca 49 59 64 51 82 305 <0,0001
11 Finlandia 36 73 47 63 84 303 <0,0001
12 Bélgica 45 56 61 53 85 300 <0,0001
13 Italia 54 37 66 49 85 291 <0,0001
14  Luxemburgo 37 43 63 58 85 286 0,0149
15 Portugal 52 43 66 41 82 284 <0,0001
16 Alemanha 43 38 61 43 81 266 <0,0001
17  Austria 41 38 61 38 80 258 <0,0001
Legenda:

A — Maior causa de morte

B — Deseja parar

C — Mais ac¢bes do governo

D — Tentativas de parar

E — Ambientes livres de cigarro

* Valores de p para comparagcdes com Brasil
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa tornou disponiveis, pela primeira vez, dados sobre habitos, atitudes
e crencas de fumantes brasileiros acerca de parar de fumar. Embora o estudo tenha
sido realizado em apenas quatro grandes capitais do pais, podemos ponderar que 0s
dados refletem, ao menos aproximadamente, os do Brasil como um todo.

Devido ao fato de o numero de fumantes em cada cidade ser pequeno (300 no
Rio de Janeiro, 300 em S&o Paulo, 100 no Recife e 100 em Porto Alegre), nao foi
possivel a obtencdo de dados que fossem estatisticamente relevantes para
comparagao entre as cidades.

Por outro lado, a pesquisa também possibilitou comparacdo com dados europeus,
uma vez que, de maneira geral, se utilizou a mesma metodologia da pesquisa
européia. Embora existam algumas diferencas metodoldgicas (nimero de sujeitos do
estudo e critério de inclusdo — no estudo brasileiro, fumante foi definido como alguém
gue fuma pelo menos um cigarro por semana, enquanto na pesquisa européia fumante
foi definido como aquele que fuma pelo menos um cigarro por dia), acreditamos que os
resultados aqui obtidos possam ser comparados com os de outros estudos.

Serao relatados a seguir os dados que parecem ter implicagbes importantes na

politica de controle do tabagismo do pais:

1 — O resultado que pareceu de maior relevancia no estudo foi a percentagem de
fumantes motivados a parar de fumar. Do total da amostra brasileira, 80,5% referiu que
desejava parar de fumar. Este parece ser um dado bastante promissor se comparado
com as percentagens de outros paises da Europa (Boyle et al, 2000), como Alemanha
(38%; p<0,0001), Austria (38%; p<0,0001) e Italia (37,2%; p<0,001). Entre os paises da
Europa com fumantes mais motivados, as percentagens variaram de 85%, na Suécia
(p=0,267), a 61%, na Irlanda (p=0,003) (tabela 10). E notavel que a Suécia seja o Unico
pais da Europa com um grau de motivacdo maior do que o Brasil, embora essa
diferenca ndo atinja significAncia estatistica. E interessante também o fato de
brasileiros terem feito mais tentativas de parar do que europeus, provavelmente pelo
maior grau de motivacdo. Esses resultados sugerem que o Brasil parece encontrar-se

em um momento favoravel no sentido da diminuicdo da prevaléncia de fumantes.
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2 — O segundo achado mais importante do estudo relaciona-se a consciéncia
publica dos maleficios advindos do tabagismo passivo. Os fumantes brasileiros
motivados apresentaram uma grande preocupacdo com a exposicdo de criancas,
familia e amigos a PTA, assim como com a exposicao de bebés ao tabagismo materno.
Também na pesquisa realizada pelo INCA (comunicacdo pessoal’), relatos nesse
sentido se fizeram presentes. Nesse estudo, 85% dos fumantes acreditavam que
“pessoas que nunca fumaram e que passam anos respirando a fumacga de cigarros de
outras pessoas podem morrer de varias doencas, inclusive do coragdo” e 53%
achavam que “deve ser proibido fumar em todas as areas dos espacos dos
restaurantes”.

A partir desse resultado, pode-se concluir que o governo brasileiro deveria
abordar a preocupacdo com terceiros em campanhas de saude publica e utilizar essa
preocupagao como um elemento de motivacdo na criagdo de ambientes livres de
cigarro. E importante lembrar que os fumantes motivados sdo os que estdo mais
préximos do estagio de acéo apresentado por Prochaska e DiClemente (1983). Assim,

tais campanhas poderiam auxiliar a mover os fumantes rapidamente para esse estagio.

3 — No Brasil, assim como na Europa (Boyle et al, 2000), constatou-se que
fumantes mais dependentes sentiam-se menos capazes de parar. Assim, a divulgacéo
de que a nicotina é uma droga e de que para tal dependéncia ja estdo disponiveis
medicamentos e técnicas psicoterapicas que diminuem o sofrimento e auxiliam a

tentativa de abstinéncia provavelmente aumentaria as taxas nacionais de abstinéncia.

4 — Os mais motivados, por outro lado, tanto no Brasil quanto na Europa (Boyle et
al, 2000), foram os que se colocaram mais dispostos a “parar amanha”, caso
obtivessem ajuda, e a usar uma “pilula” que os ajudasse a deixar de fumar. Além disso,
os brasileiros entrevistados afirmaram, mais que 0s europeus, que 0 governo deveria
ajudar mais ativamente os individuos a deixar de fumar. Esses resultados indicam que
mais esforcos devem ser realizados para aumentar a disponibilidade desses
tratamentos, oferecendo medicacdo gratuita e servigcos de cessacdo de tabagismo em
hospitais publicos. A portaria n. 1.575, de 29.08.2002, assinada pelo Ministro da Saude

Jarbas Negri, comprometendo-se a oferecer tratamento psicolégico e medicagfes

“ Figueiredo VC. Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia da COMPREV / Instituto Nacional de Cancer.
2002. Comunicacao pessoal.
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(terapias de reposicdo de nicotina e bupropiona) gratuitos a populacdo fumante,
encontra-se em concordancia com esse achado do nosso estudo. Caso ela venha a ser
cumprida, mais pessoas deixardo de fumar, diminuindo assim a prevaléncia de

tabagismo e a mortalidade e a morbidade relacionadas ao tabaco.

5 — Também se observou que, quanto maior a motivacdo do fumante brasileiro,
maior 0 numero tentativas anteriores para abster-se. Entre os fumantes motivados,
71,4% ja haviam feito mais de 4 tentativas anteriores. Estes fumantes provavelmente
fardo outras tentativas e, se assistidos, terdo suas chances de sucesso aumentadas de
2,5% para até mais de 20%, dependendo da intensidade do apoio oferecido.

6 — Quanto ao aconselhamento médico para deixar de fumar, nossa pesquisa
possibilitou a verificagdo de que no Brasil, assim como constatado nos EUA (Williams
et al, 2001) e na Europa (Boyle et al, 2000), o conselho médico parece ser um fator que
aumenta muito a probabilidade de tabagistas motivados tentarem a abstinéncia. No
entanto, nosso estudo mostra que poucos meédicos brasileiros aconselham seus
pacientes a parar de fumar, ainda que em percentual maior do que na Europa, onde
somente um terco dos fumantes foi aconselhado a parar. Tal fato se aplicou tanto a
fumantes pesados como a fumantes menos dependentes. Além disso, verificamos que
uma quantidade ainda menor de profissionais esclarecia aos fumantes sobre como
fazer para deixar de fumar, dado que € corroborado com recente estudo no Sul do
Brasil, que também revelou que poucos estudantes de Medicina estdo habituados a
exercer essa pratica (Daudt et al, 1999).

Conclui-se a partir disso que o treinamento de médicos, particularmente os da
rede publica, que tém alcance a uma faixa maior da populacédo, é fundamental para
aumentar as taxas de abstinéncia em fumantes. Além disso, tal treinamento deveria
abranger graduados e graduandos. Dessa forma, tais profissionais saberiam que
mesmo fumantes leves e tabagistas passivos sdo atingidos pelos maleficios do tabaco.
Também estariam cientes da importancia de seus conselhos na saude de seus
pacientes, teriam maior consciéncia de que sdo um modelo de comportamento e de
que fumar diante de seus pacientes é inadequado, assim como aprenderiam a

efetivamente os ajudar a parar.
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7 — Ainda hoje, no Brasil, os maleficios do fumo sdo subestimados, constatacéo
feita a partir dos resultados de que pouco mais da metade dos fumantes entrevistados
em nosso estudo relacionou o tabaco a todas as seis doencas diretamente ligadas ao
fumo citadas no questionario. Esse dado revela a necessidade da realizacdo de
campanhas de alerta sobre o0s prejuizos provocados pelo fumo, visto que, segundo 0s
entrevistados motivados, um dos fatores de maior influéncia em seus esforgos para
largar o cigarro era a conscientizacdo acerca desses maleficios. Num estudo
prospectivo, Hampson et al (2000) encontraram que a percepcao de risco € um fator
preditor da reducdo do numero de cigarros fumados. Nosso achado, por outro lado,
estd em concordancia com estudos norte-americanos e ingleses (Clark et al, 1997;
Hymowitz et al, 1997; West et al, 2001), nos quais a percepc¢ao dos maleficios do fumo
foi selecionada pelos fumantes como a razdo mais comum para deixar de fumar.

E importante salientar que nosso estudo foi realizado antes de ter sido iniciada a
divulgacéo de fotos relativas aos maleficios do fumo nos macos de cigarro. Assim, de
acordo com a expectativa sustentada, no presente momento, por nosso estudo, tal
medida deverda ter impacto positivo, aumentando a consciéncia dos danos causados
pelo fumo e, por consequéncia, diminuindo ainda mais a prevaléncia de fumantes em
NOsso pais.

Por outro lado, o fumante brasileiro ainda atribui grande parte das doencas
relacionadas ao tabaco a nicotina pura, engano que deve dificultar a utilizacdo de
terapias de reposi¢do de nicotina no tratamento da sindrome de abstinéncia tabagica.
Ha evidéncias de que a venda de terapias de reposi¢cdo de nicotina sem prescricao
médica (OTC) aumenta significativamente o nimero de novos ex-fumantes (Shiffman et
al, 1997). Assim, faz-se necessario o esclarecimento a populacdo do papel exato dos
componentes do tabaco: o da nicotina na dependéncia e o de outros componentes no

adoecimento e morte precoces.

8 — A verificacdo de que a pontuagdo no questionario de Fagerstrom foi tanto
maior quanto maior a faixa etaria entrevistada evidencia um aumento no grau de
dependéncia de nicotina com o passar dos anos. Dessa forma, as campanhas antifumo
devem ter especificamente nos jovens tabagistas um importante publico-alvo, a fim de
impedir o progresso da dependéncia nesses individuos, antes que suas tentativas

futuras de abstinéncia sejam dificultadas com a idade. Embora os jovens ndo procurem
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tanto o tratamento quanto os adultos, ambos se beneficiam igualmente do tratamento
(Patten et al, 2001).

9 — Tanto no nosso estudo quanto no realizado pelo INCA (comunicacdo pessoal’)
encontrou-se grande concordancia com a proposta de proibicdo de propagandas de
cigarro no Brasil. Na pesquisa do INCA, 70% dos entrevistados concordaram que “o
governo deve proibir todas as propagandas de cigarros” e 76% concordaram que “o
governo deve proibir que se use o esporte para fazer publicidade de cigarros”.

Este é um indice bastante confidvel de que os fumantes sentem-se vitimas do
marketing realizado pela indastria tabageira e de que o governo brasileiro esta “indo
pelo caminho certo”, uma vez que ja foi promulgada a Lei 10.167, de 27 de dezembro
de 2000 (Diario Oficial). Tal lei dispde que a propaganda comercial de produtos
fumigenos s6 podera ser efetuada por meio de posteres, painéis e cartazes, na parte
interna dos locais de venda; e proibe o patrocinio pela industria tabageira de atividade

cultural ou esportiva.

10 — Nossos resultados parecem apontar uma diferenca na motivacdo dos
fumantes entre as cidades. Esses dados ndo podem ser conclusivos, entretanto, uma
vez que o numero de fumantes entrevistados em cada cidade foi muito pequeno. Este &

um campo bastante promissor e sdo necessarios mais estudos nessa area.

11 — O fumante brasileiro est4 altamente motivado a deixar de fumar se o
compararmos com o dos paises europeus, como comprovado por meio da pontuagao
no “termémetro antitabaco”. Esse resultado foge a expectativa geral para um pais em

desenvolvimento. Algumas explicacfes para essa discordancia sdo as que se seguem:

a) O conceito de clima antitabaco € muito complexo e o instrumento “termémetro

antitabaco” nao foi testado em sua confiabilidade e validade.

b) Uma vez que o estudo foi feito em grandes metropoles, a amostra brasileira
compreendeu principalmente individuos de classe média, com niveis educacionais

mais altos que os da populagéo geral, aproximando nossa amostra da européia.

“ Figueiredo VC. Divisdo de Epidemiologia e Vigilancia da COMPREV / Instituto Nacional de Cancer.
2002. Comunicacéo pessoal.
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c) Diferencas no critério de inclusdo das duas amostras. Em nosso estudo,
incluimos individuos acima de 14 anos, enquanto no europeu foram incluidos apenas
agueles acima de 18 anos. Assim, nossa amostra tende a ser menos dependente de
nicotina e, portanto, mais motivada para parar. Os dados sdo comparaveis, entretanto,
uma vez que usamos a mesma metodologia e que os fumantes mais dependentes
perfazem a mesma percentagem nos estudos do Brasil e da Europa (56,0% vs. 55,4%,

respectivamente).

d) O nimero de participantes do estudo brasileiro, apesar de ter sido pequeno,
continua podendo ser comparado ao europeu uma vez que ambos 0s estudos tiveram

sua analise estatistica feita no mesmo local.

e) A comparacédo entre 4 metrépoles brasileiras e 17 paises da Europa pode ser
guestionada, uma vez que 4 metrépoles ndo representam o Brasil, e que as culturas
brasileira e européia sdo muito diferentes. Entretanto, o Brasil apresentou pontuacoes
mais elevadas tanto em relacdo a paises de cultura similar a sua, como a lItalia, por
exemplo, como em relagdo a paises de cultura absolutamente diversa da sua, como a

Finlandia.

A partir da andlise de todos os dados apresentados, pode-se concluir que o clima
é favoravel no sentido da reducdo da prevaléncia de fumantes no Brasil por meio da
promocdo da abstinéncia. Esse dado nos impressiona, uma vez que esse fenbmeno
ocorre em um pais onde o preco do maco de cigarros € baixo, ainda se vende cigarro
para menores, e em gque na época do estudo ainda se permitia propaganda na
televisdo. Parece que, mesmo com esses obstaculos, a mobilizacdo da midia, de
grupos antifumo (sociedades médicas e organizacdes privadas) e do governo deve ter
realmente causado impacto.

Mais acdes de controle do tabagismo foram executadas apés a realizacdo desse
estudo, e outras ainda podem ser feitas.

Sob a perspectiva de um programa abrangente de controle do tabagismo, a
proibicdo da propaganda de cigarros e a maior divulgagdo dos maleficios do tabagismo
ativo e passivo diminuirdo a atratividade dos cigarros. Em sinergia, o treinamento de

meédicos das redes publica e privada em técnicas de aconselhamento para parar de
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fumar, a divulgacdo de uma maior disponibilidade de servicos e medicamentos gratis
para tratamento do fumante e o esclarecimento do papel da nicotina na dependéncia e
em seu tratamento aumentardo o percentual de ex-fumantes em nosso pais. Mais
importante ainda, tais acfes atingirdo ndo somente fumantes adultos, mas também

jovens.
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6 CONCLUSOES

1 — O Brasil encontra-se num momento favoravel no sentido da diminuicdo da

prevaléncia de fumantes.

2 — O governo brasileiro deveria utilizar a preocupacdo com terceiros em campanhas
da saude publica e como um elemento de motivacéo na criacdo de ambientes livres de

cigarro.

3 — Deve-se divulgar mais que a nicotina é uma droga e que para tal dependéncia ja
estdo disponiveis medicamentos e técnicas psicoterapicas que diminuem o sofrimento

e auxiliam a tentativa de abstinéncia.

4 — Mais esforcos devem ser realizados para aumentar a disponibilidade desses
tratamentos, oferecendo, se possivel, medicacdo gratuita e servicos de cessacdo de

tabagismo em hospitais publicos.

5 — Campanhas de alerta sobre os maleficios do fumo ainda se fazem necessérias.

6 — As campanhas antifumo devem ter nos jovens tabagistas um importante publico-
alvo, a fim de impedir o progresso da dependéncia nesses individuos, dificultando,

assim, suas tentativas futuras de abstinéncia.

7 — Fumantes brasileiros sentem-se vitimas do marketing realizado pela inddstria
tabageira e apoiam a proibicdo a propaganda de cigarros. E certo, assim, esperar que
a recente medida do entdo governo da Republica, que se deu depois desse estudo,

causara bom impacto tanto em fumantes quanto em nao-fumantes.

8 — Esse estudo encoraja ndo somente algumas mudancas nas politicas antifumo do
nosso pais, mas também a continuidade do trabalho do governo, e das demais

sociedades e organizacdes para a reducdo da prevaléncia de fumantes.



QUESTIONARIO USADO EM CAMPO

Nome:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

Entrevistador:

/99

Critica: Conf.:

QUESTIONARIO FUMANTES

QUEST.

Cidades:

Rio de Janeiro ........
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FILTRO

F1.

F2.

F3.
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O Sr(a) ou alguma pessoa de sua casa trabalha em algumas destas

atividades? (Cartéao)

Marketing ou propaganda............ccceeeeeeeeeeieeininiineeeenn. 10- 0 ~\
Jornalismo, Midia............evuueiiiiiiiiiiiiiiiiii, 1
Relactes pUbliCas........covvieeeiiiieeiccee e 2
IndUstria farmac@utiCa ................evvvvvuvinneeiiiiiiiiiiiininanns 3
Profissdes relacionadas a medicina ...............cccuueeee. 4
Fabricac8o de CIgarroS .........cooeuvvviiiieeeeeeeeeecee e 5

Atacado ou varejo de produtos médicos ou farmacéuticos 6 _/

FabricantesS de CarrOS .....cuveueeei e 7

Outros 8

especificar

Quantos anos o(a) Sr(a) fez em seu ultimo aniverséario?

anos (verifique quotas)

> Encerre

Quais destas alternativas melhor descreve sua ocupacao atual? (Cartéo)

Trabalha tempo integral.............cccovviiiiiiii e,
Trabalha meio periodo..........cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee,
Desempregado / procurando emprego ........cccceeeeenen...
EStudante ...

Dona-de-casa (cuidando da casa em tempo integral)

a A W N B O

LY 0 [0 11T o] 7= To [0



FA4.

F5.

F6.
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Entrevistador: vide quotas

Atualmente o(a) Sr(a) fuma cigarros? (Entrevistador: inclui cigarros embalados

e cigarros enrolados a méao)

- Sim: somente cigarros com embalagem..................... 0
- Sim: cigarros enrolados @ MA0 .........ccceevvvviiieeeeeeennnns 1
= AMDOS Lot 2
S\ = Lo T 3 = Encerre

Com guantos anos de idade vocé comecou a fumar reqularmente?

anos

Quiais outros produtos de tabaco o(a) Sr(a) também usa? (RM — ler)

- Cachimbo ........uuuiiiiiiiiii s 15- 0
S 1 1 1= 11 01 0 T

- Cigarrode palha..........ccccveiiiiiiiiiiiii 2
- outros 16 -

especificar
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HABITO DE FUMAR

As proximas questbes sdo sobre seu habito de fumar. Aproximadamente,
guantos cigarros por dia o(a) Sr(a) fuma habitualmente?

Entrevistador: escreva o nimero (nota: se o respondente der a resposta em

“macgos”, confirmar se sao vinte cigarros por embalagem)

Cigarros por dia

Quanto tempo apo6s acordar de manha o(a) Sr(a) geralmente fuma seu primeiro

cigarro? (ndo ler — RU)

dentro de 5 MiNutoS .......coooeviiiiiiii,
ST o 0111 U] (0
- 16-30min/ meia hora......cceveiiieeeeieiieiiieee e
- 31 mMINUtoS @ UMAa hora........cuvveiiiieeeeiieeiicie e,
- depoisde1a2horas.....cccccccceeeiiieeeeeeeeiiiiee e

- depois de mais de 2 horas...........cceeeevvevviiiiiieeeeeeeeeenns

~N~ o o0 WO N O

m A0 SO s

Vocé encontra dificuldade em ficar sem fumar em lugares onde é proibido,

como, por exemplo, biblioteca, teatro, consultério médico etc.?



7A.

7 B.
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De gqual cigarro vocé mais detestaria ter de desistir?

- O primeiro da manha 0

- Todos os outros.......

Vocé fuma mais freqlientemente durante as primeiras horas apos acordar?

- SIM s 0
- Nao...coo.
Entrevistador:
Se fuma cigarros embalados = FacaPergs.7Aa7E

Se fuma cigarro enrolado a mdo = P.P. Perg. 8

Qual marca de cigarro o(a) Sr(a) fuma mais freqientemente? (Entrevistador:

registrar marca / nome completo) (RU)

Essa sua marca é com filtro ou sem filtro?

- Comfiltro......... 0

- Semfiltro .........



7C.

7 D.

7 E.

Como vocé classificaria esta sua marca usando esta escala (Cartéao)

- Alto teores / full flavor / filtro amarelo..... 0
= MEIO v 1
- Light/ baixo teor / filtro branco .............. 2
- NAOSAbEe ..o 3

Os cigarros de sua marca séao: (ler)

- Com filtro claro / branco.... 0

- Com filtro amarelo ............

- Semfiltro .oooeveeeeiii, 2

Na sua opinido, os cigarros de baixos teores:

- Fazem menos mal para a saude que os de altos teores .... 0

H

- Fazem tanto mal para a saude como os de altos teores ....

= NBO SADE .., 2
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PARA TODOS

8.

()

()

()

()

()

()

()
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Agora vou ler uma série de frase que as pessoas dizem sobre fumar. Para

cada uma delas, gostaria de saber o grau em que o(a) Sr(a) concorda ou

discorda delas usando esta escala de 1 a 10, onde (Cartao)

10 = CONCORDA TOTALMENTE
1 = DISCORDA TOTALMENTE

A) O governo deveria continuar aumentando o0s

IMpOostos sobre cigarros .........cccceeeeeeeeiiiiiieeeeiieeei,

B) Deveriam ser exigidas fortes adverténcias

relacionadas a saude nas embalagens de cigarro ....

C) As companhias de cigarro deveriam ser
responsabilizadas por doencas relacionadas ao

fumo, e mortes entre fumantes .........c.oeveeeeeeieeenennen.

D) Os ndao-fumantes deveriam nao ter que ficar
expostos a fumaca de cigarros em restaurantes,

transportes publicos ou outros lugares publicos .......

E) Existe um beneficio para a saude quando vocé
reduz a quantidade do que fuma, mesmo que vocé

nao pare de fumar totalmente .............cooeevvvviiinnnnnnnn.

F) Todas as propagandas de cigarros deveriam ser

banidas dO BrasSil ......c.oveveeiieee e

G) Todas as promocgdes de cigarro, tais como o
patrocinio da Férmula 1, deveriam ser banidas em

OO MUNAO et a e




()

()

()

()

()

()

()

()

()

H) Fumar € a maior causa de morte e doenca em meu

) Restaurantes e outros lugares publicos deveriam

proporcionar areas para nao-fumantes .....................

J) Nao deveria ser permitido fumar em hospitais ..........

K) O governo deveria se empenhar para ajudar as

pessoas a deixarem de fumar ........ccccceeeevveeneiieenennn.

L) E facil deixar de fumar por conta propria, sem ajuda

de médico ou de um produto para parar de fumar ..

M) As mulheres deveriam fazer um esfor¢co especial

para deixar de fumar enquanto estéo gravidas .........

N) As companhias de cigarro deveriam ser
responsabilizadas pelas doencas e mortes de néo-

fumantes atribuiveis ao fato de os outros fumarem ..

O) As pessoas nao deveriam nunca fumar na presenga

de criancas, MesSmo €M CaSaA .........ccceeveeeeeeeeeeevnnnnnnnns

P) Deveria haver uma idade minima para a compra de

(o110 F= 14 {01 T TP OPPPPPPPP
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()

()

()

()

()

()

()

()

()

()
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Para cada uma das frases que vou ler, poderia me dizer o grau em que

concorda ou discorda delas usando a mesma escala, onde:

10 = CONCORDA TOTALMENTE
1 = DISCORDA TOTALMENTE

A) Eu dificilmente fumo quando estou sozinho(a) .........

B) Eu posso passar horas sem cigarro, sem nem

MESMO PENSAN NISTO ...

C) Eu somente fumo quando estou conversando com

AMIGOS eeieiiiiiiie et e e e e e e e e e

D) Se um amigo acende um cigarro, eu acabo fazendo

0 mesmo dali a poucos MINULOS ........cccceeeeeeeeeeeenneeee.

E) Eu tento ndo fumar na frente de criangas pequenas ..

F) Eu ja ndo trago cigarro tanto quanto antes estava
habituado ...

G) Eu nunca fumo enquanto outras pessoas estdo

COMEBNAOD <.

H) Eu s6 fumo quando estou chateado .............ccccceee..n.

) Eu tenho a tendéncia de mentir sobre quantos

Cigarros eu fumo .......cooeiiiiii

J) Eu desistiria de fumar amanha se eu pensasse que

EU POSSO ..




() K) Se existisse uma pilula que garantisse que eu ficaria

sem fumar para sempre, eu a compraria ..................

() L) Eu estou muito envolvido com minhas coisas para

em preocupar em pensar em parar de fumar ..........

( ) M) Eu realmente sinto falta do primeiro cigarro do dia ...

( ) N) Eu poderia parar de fumar amanha, se eu quisesse .

( ) O) Nao deveria haver quaisquer regras sobre fumar em

lugares pUbliCoS ...,

() P) E ndo acredito que fumar seja tdo mau para vocé

guanto algumas pessoas dize€m .......ccccceeeeeeeeieeeeeeennn.

() Q) Eu prefiro que meu companheiro(a) nao fume ..........

() R) Eu ndo gosto do cheiro do cigarro das outras

PESSOAS ...

() S) Se fosse provado que os cigarros de baixos teores
fazem tdo mal para a salde quanto os de altos

teores, eu parariade fumar .............cccoeecceeenn.

60



DESISTENCIA / REDUCAO

As proximas questdes sao sobre suas futuras intencdes em relacéo a fumar.

TODOS

10 A.

10 B.

11.

O(a) Sr(a) pretende deixar de fumar algum dia no futuro?

- SIM .o, 0
- N0 ..o,
- Naosabe......... 2

- SIM .o, 0
- NaO .o,
- Naosabe......... 2

Entrevistador
Se pretende deixar de fumar (Perg 10 A) = Faca Perg 11 a Perg. 13
Se néo pretende deixar (Perg 10 A) = P.P. Perg. 14 A

Quando o(a) Sr(a) pretende fazer sua proxima tentativa séria de deixar de
fumar? (Cartéo) (RU)

- Dentro da préxima semana ...............
- Dentro do proximo més ..................... 2

- Dentro dos proximos trés meses....... 3

61



12.

13.
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- Dentro dos proximos seis meses.......
- Dentro dos préximos doze meses .....

- Dentro de mais do que um ano..........

N o o b~

- NA0SADE ..o

Quando o(a) Sr(a) pensa em deixar de fumar, alguma coisa Ihe preocupa? O

qué?

Entrevistador:
Se deseja parar de fumar (Perg. 6A) = Faca Perg. 13
Se nédo = Perg. 14 A

Agora eu vou lhe mostrar uma série de razbes que outras pessoas deram para
seu desejo de parar de fumar. Eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse o quao
importante é cada uma para o0 seu caso pessoal, como razao para vocé desejar

parar de fumar.

Todas as razdes estdo colocadas aos pares, com cinco quadrados entre elas.
Para cada par, escolha a razdo que € mais importante para vocé. Quanto mais
préximo vocé assinalar de cada razao, mais vocé mostra que ela é importante
para vocé. Se vocé achar que duas razfes sao igualmente importantes ou sem

importancia, assinale o quadrado do meio.

Aqui estao alguns exemplos sobre razdes para se sair de férias:

Ter tempo bom, com calor | Encontrar pessoas de

diferentes paises



Praticar novas atividades

esportivas

Ter muitas atividades p/

criancas

oOcmO

OCOmO0

Visitar museus e galerias

de arte

Lugar com paz e sossego
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No exemplo acima, o tempo bom €& muito mais importante para quem

respondeu a questdo do que encontrar pessoas de diferentes paises. Visitar

museus € um pouco mais importante para ela do que esportes, mas a

preferéncia é menos intensa do que no primeiro par.

No terceiro par, o respondente ndo pode escolher entre atividades para

criangas e lugar com paz e sossego, e pode achar que ambas as coisas sejam

igualmente importantes ou sem importancia.

Entrevistador: certifique-se de que o respondente entendeu a escala antes de

continuar (Rodizio)

A) A falta de locais onde

fumar é permitido

B) A desaprovacéao social

ao ato de fumar

C) Os problemas de saude

causado por fumar

D) E proibido fumar em

local de trabalho

ooood

ooood

ooood

aoooo

O alto custo dos cigarros

Preocupacao de expor os
nao-fumantes a fumaca do

seu cigarro

A propaganda que fala
acerca dos problemas

relacionados ao fumo

Meu médico / farmacéutico
diz que devo desistir de

fumar



E) A preocupacao de que
suas criancas poderao
eventualmente vir
comecar a fumar porque

véem vocé fazer isto

F) Sua esposa, familia ou
amigos gostariam que

VOCé parasse

G) O alto custo dos cigarros

H) Preocupacao de expor
0s outros a fumarem de
segunda méao por seu

cigarro

I) A propaganda que fala
acerca dos problemas

relacionados ao fumo

J) Meu médico /
farmacéutico diz que

devo desistir de fumar

oonood

(M

ooood

aoooo

aoooo

aoooo
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Adverténcias de risco para
a saude nas embalagens

de cigarro

A falta de
condicionamento fisico

causada por fumar

A desaprovacéao social ao

ato de fumar

Os problemas de saude

causado por fumar

E proibido fumar em local

de trabalho

A preocupacao de que
suas criancas poderao
eventualmente vir comecgar
a fumar porque véem vocé

fazer isto
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K) Adverténcias de risco [ Sua esposa, familia ou
para a saude nas amigos gostariam que
embalagens de cigarro VOCE parasse

L) A falta de oooon A falta de locais onde
condicionamento fisico fumar é permitido

causada por fumar

TODOS

14 A. O(a) Sr(a) ja fez alguma vez uma tentativa séria de deixar de fumar? (Isto é,

ficar pelo menos 24 horas sem fumar)

- Sim ... 0 => Faca Perg. 14 B

- N&o......ooenee 1 => P.P. Perg. 18

14 B. Aproximadamente, quantas vezes o(a) Sr(a) ja fez tentativas sérias de parar de
fumar (definindo tentativas sérias como pelo menos ficar sem fumar por 24

horas)

vezes

14 C. Quantas vezes nos ultimos doze meses, o(a) Sr(a) fez uma tentativa séria de

parar de fumar?

vezes




15 A.
15 B.
método?
Entrevistador: Rodizio — RM

() S6 aforca de vontade, sem nenhuma assisténcia..
() Adesivos de nicotina............cccovvviviieeiiiiiicccieeee e
() Goma de mascar de nicotina...............eevvvvveiiiiennnn.
() Inalador de NiCOotiNA..........eevvieiiiiieeeiiieieiiieeeee
() Outros produtos de ajuda para parar de fumar.......
() Aconselhamento de clinica ou grupo para deixar de fumar.......
() Sessao de hipnotiSmo...............evvvviiiiiiiiieeeeeeeeee,
() Sessao de acupuntura simples..........ccceevevevveinnnnnns
() Sessao de acupuntura a laser........cccceeeeeeeeeieeenennn.
() Sessao de acupuntura infra rouge..........ccccccevvveenee.
() Aconselhamento / ajuda de um MEICO...........c.evvvveiiiiiieeiieeneennnn.
() Aconselhamento / ajuda de um farmacéutico.........
() Apenas reduzir a quantidade de cigarros, sem parar totalmente

08 TUMAL . e e
() Aconselhamento por telefone / “linha pare de fumar”...................
() Um livro ou tape especifico sobre “parar de fumar”

Nenhuma das alternativas — Perg. 15C

Quais dos seguintes métodos de parar de fumar o(a) Sr(a) ja experimentou?

15A 5B

tentou vezes

1

10

11

12

13

14

15

16
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Em quantas tentativas de parar de fumar o(a) Sr(a) experimentou esse
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Entrevistador: para todos aqueles que ja tentaram parar de fumar (Perg. 14 A)

15 C. O(a) Sr(a) ja tentou algum outro método de parar de fumar?
- Sim......... 1 =>» Faca Perg. 15D
- Néo......... 2 = P.P.Perg. 16A
15D. Qual método o(a) Sr(a) ja tentou? Mais algum?
15 E. Quantas vezes o(a) Sr(a) tentou esse método?
Entrevistador: insistir para obter detalnes do método, perguntar até trés
métodos
Perg. 15D Perg. 15E
Tentou Quantas vezes
Método 1
Método 2
Método 3
16 A. Ha quanto tempo ocorreu a Ultima vez em que o(a) Sr(a) tentou parar de

fumar? (anotar anos, meses ou dias)

ANoS meses dias
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16 B. E quanto tempo o(a) Sr(a) ficou sem fumar nesta Ultima vez em que tentou

parar de fumar? (anotar em anos, meses, dias)

AnosS meses dias

17 A. O que fez o(a) Sr(a) a recomecgar a fumar de novo? (Entrevistador: espontanea)

17 B. Alguma vez vocé ja sentiu sintomas desconfortaveis ao parar de fumar?

-Sim........... 1 = Faca Perg. 17 C

17 C. SE SIM: Quais sintomas vocé sentiu? (Cartéo)

- ansiedade / inquietacao 0
- irritabilidade 1
- depresséo 2
- insénia 3
- sonoléncia excessiva 4
- diminui¢do da concentracdo mental 5
- aumento do apetite 6
- prisdo de ventre 7
- dor de cabeca 8

outros (especifique)
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TODOS

18 A.

18 B.

18 C.

18 D.

O(a) Sr(a) esta seriamente pensando em parar de fumar dentro dos préoximos 6

meses?
- Sim........... 0
- Néo........... 1 =>P.P.Perg.18C

- Naosabe.. 2

O(a) Sr(a) esta planejando deixar de fumar dentro dos proximos 30 dias?

- Sim........... 0
- Nao........... 1
- Nao sabe 2

No ultimo ano, por quantas vezes vocé deixou de fumar por 24 horas ou mais?

O(a) Sr(a) pagaria por um medicamento ou produto que fosse cientificamente

comprovado que ajuda as pessoas a parar de fumar? (Cartéo)

- SIM COM CEIMEZA .....veneeeeee e 1

- Sim, provavelmente.........cccccccceeeieeeeeeeeennns 2



19.
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- Nao, provavelmente.........ccccccciiiiiiiniinnnnns 3
- Nao, definitivamente NA0 ..........cccccevvvvvnneenn. 4
- Talvez / NA0 Sei.......uuvvrrviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaens 5
- Talvez / ndo sei/ depende do preco.......... 6
- Talvez / ndo sei / depende do produto....... 7

Eu vou ler uma lista de fatores que podem ter uma influéncia em seus proprios
esforcos em parar de fumar. Poderia me dizer o grau de influéncia que cada
um destes fatores poderia ter em seus futuros esfor¢cos, usando uma escala de

10 pontos, onde:

10 = significa que teria grande influéncia sobre vocé, pessoalmente

1 = significa que nao teria nenhuma influéncia sobre vocé, pessoalmente

O(a) Sr(a) pode usar também qualquer nimero entre 10 e 1, para graduar sua

resposta (Rodizio)

( ) a— O decrescente numero de locais publicos onde fumar é permitido
( ) b — O aumento na desaprovacéao social diante do fumar

( ) c — Disponibilidade de um servico especializado em ajudar as pessoas a
deixar de fumar, com uso de medicacbes e psicoterapia, e a precos

baixos
( ) d — O aumento das evidéncias concernentes aos riscos de saude do fumar

() e — A pressdo continua por parte de seu(sua) esposo(a) nao-fumante,

familia ou amigos

( ) f— Os aumentos de impostos sobre o cigarro exigidos pelo governo
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( ) g — Uma disponibilidade mais ampla de tratamentos e produtos efetivos
para ajudar as pessoas a parar de fumar

( ) h— Disponibilidade de um servi¢o a prec¢os baixos para parar de fumar
( ) i— Adverténcias de riscos para a saude em embalagens de cigarros
( ) j— Informacgdes sobre praticas enganosas das cias. de cigarro

( ) k — Preocupacdo em expor suas criancas, familia e amigos a fumaca de

cigarro
( ) I — Disponibilidade de um servico gratis de aconselhamento por telefone

( ) m — Preocupacgao de que seus filhos irdo comegar a fumar por verem vocé

fazendo isto
( ) n— Conselho do seu médico de que vocé deveria parar de fumar
( ) o — Conselho do seu farmacéutico de que vocé deveria parar de fumar
( ) p—Anuncios e artigos na imprensa sobre os perigos do fumo

( ) g— Conselho de um médico
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COMPORTAMENTO DE COMPRA

Agora vou |Ihe fazer algumas perguntas sobre onde e quando o(a) Sr(a) compra

determinados produtos.

Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma visitar a é&rea de produtos
farmacéuticos das lojas? (Cartdo — RU)

- Uma vez por SEMana OU MAUS ...........uuuuuumuummninininininniniiiennennnnneenenneneenes 0
- Menos de uma vez por semana, mas pelo menos uma vez por més.. 1
- Menos do qUE UMa VEZ POI MES........coevviiiiiiiee e e e 2
= U NUNCA s 3
= NGO SADE ... 4

Para cada um dos seguintes produtos, o(a) Sr(a) poderia me dizer onde vocé
faz compra mais frequentemente? (Cartdo — RU)

Farmacia/  Super- Lojas de N&ao Néao

Drogaria mercados depto. compra sabe
( ) Analgésicos ...... 0 1 2 3 4
( ) Antigripais ........ 0 1 2 3 4
( ) Shampoos / 0 1 2 3 4

Prod. para os

cabelos ............

( ) Vitaminas ......... 0 1 2 3 4




22.

23.
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Se 0 governo confirmasse que os produtos que repdem nicotina (tais como
gomas, adesivos e inaladores) sao seguros e eficientes na automedicagao para
ajudar as pessoas a deixarem de fumar, o(a) Sr(a) concordaria ou ndo que
esses produtos ficassem disponiveis em seu supermercado local ou

mercearias assim como em farmacias e drogarias?

- Concordo que ficasse disponivel em supermercado .............ccceevvvvnnnn. 0
- Discordo, ele ndo deveria ser disponivel em supermercado ............... 1
= (NGO SADE) ... 2

Se os produtos de reposicdo da nicotina estivessem disponiveis em seu
supermercado local, qual seria o0 seu grau de interesse em comprar? (Cartdo —
RU)

- com certeza compraria ...........cccceeee. 0
- provavelmente compraria .................. 1
- talvez compraria ou N0 .................... 2
- provavelmente ndo compraria ........... 3
- com certeza ndo compraria ............... 4
- (N0 SALE) ...evviiiiiiiiiiiii 5

E agora, algumas perguntas sobre fumar e sua saude (Entrevistador: aplicar
rodizio Pergs. 25/26)
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24 A. Quanto, se afeta em algo, vocé acha que a quantidade que vocé fuma afeta a

sua saude atualmente? (Cartdo — RU)

- MU0, 0
- Um pouco................. 1
- Muito pouco............. 2
- Nada......ccooovveeeeennn, 3
- (Naosei)....ccocuvrrnnnns 4

24 B. Quanto, se afetar, vocé pensa que a quantidade que vocé fuma ira afetar a sua

salde no futuro?

- Muito................ 1
- Um pouco......... 2
- Muito pouco..... 3
- Nada................ 4
- (Nao sei).......... 5
25. Pelo que vocé sabe, fumar causa:
(a): doencga cardiaca da COronaria..........ccccccceeenn, 1 2 3 ()
(b): pressao sangiinea alta................cccceeeeiiinnnnnns 1 2 3 ()
(c): derrame cerebral .........cccooeeeiiiiiiii 1 2 3 ()
(d): enfisema.........cceiiiiiiiii 1 2 3 ()
(B): @SMA. ...t 1 2 3 ()



26.

27. Quantas vezes o(a) Sr(a) foi ao médico nos ultimos doze meses?

28 A.

Pelo que vocé sabe, a nicotina pura causa:

(a): doenca cardiaca da coronaria.........................

(b): pressao sangiinea alta................cceeevvvvvvnnnnnns

UMAaVEZ ..coovvvveiieiieeeea, 1
duas vezes .......cccceeeeeeennnn. 2
trés vezes ou mais............ 3
nenhuma............cccccceennnn. 4
Nao sabe...........c.cceevvnnnnn... 5
(recusa) ......cooeeeeeieiiiinns 6

O seu médico habitual fuma?

Sim ... 1
N8O ......vvvvvrnnee. 2
N&o sabe ......... 3
(recusa) ........... 4

()
()
()
()
()
()
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28 B. E nasua presencga, ele fuma?

- SIM e, 1
- Nao....ccoooeeees 2
- Néao sabe.......... 3
- (recusa) ........... 4
29. Quantas vezes, se alguma, vocé procurou especificamente conselho de um

médico sobre parar de fumar?

vezes

30. Quantas vezes, se alguma, vocé procurou especificamente conselho ou ajuda

de um farmacéutico sobre parar de fumar?

vezes
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31 A. Como talvez o(a) Sr(a) saiba, existem hoje medicamentos disponiveis somente

com receita médica, que podem ajudar as pessoas que querem parar de fumar.

Qual seria o0 seu grau de interesse em consultar um médico para obter a receita

de um destes medicamentos para ajudar a deixar de fumar?

- muito interessado(@) ........covvverviriiiiie e 1
- INteressado(a).......vveiiieeeeeeeieei e 2
- nem interessado(a) / e nem desinteressado(a) . 3
- desinteressado(@) ..........uuvereerimuriiiiiiiiiiiis 4
- muito desinteressado(a) ............ceeevveeeninennnnnnnnns 5
= N0 SADE......uiiiiiiiiii 6

31 B. Qual dos seguintes fatores fazem com que vocé ndo se anime ainda mais a

procurar um meédico para deixar de fumar? (Cartdo — RU)

() A—Vocé ndo quer realmente parar ...........ccoeecvvvvviniiiiieeeeeeeenn. 1
( ) B—Irao médico € muito desagradavel.............cccceevereeiiinrnnnnn. 2
( ) C —Vocé prefere fazer isso por Si mesmo.............cccceevvvevrvnnnns 3
( ) D —Vocé ja foi a médicos e ndo funcionOU...........ccceeeeeeeeeennnnn. 4
( ) E—Vocé ndo gosta de ir a0 MEdiCO........cceeveeeriiiiiiiieeeeeiieeen. 5
( ) F—Voceé teme que o seu meédico ira ver vocé falhar................ 6
( ) G — Parar de fumar toma muito tempo.........cccceeeeeeviiiiiiiie e, 7
( ) H—Os produtos custam muitO Caro.............ccceeeeeeereerrrnineeeennnns 8
( ) I — N&o acredita que 0 médico possa ajudar..............ccceeeennn.... 9
( ) J—Nao acredita que o produto iria funcionar........................... 0

( ) K= Néo acredita que o médico tera tempo para aconselha-lo.. X
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32 A. Existem também medicamentos disponiveis em farmacias para ajudar as
pessoas a parar de fumar. Qual seria 0 seu grau de interesse em ir a uma

farmacia e pedir ao farmacéutico um remédio para ajudar a vocé parar de

fumar?

- MUIto INteresSSado(@) .......cvvvvrrrrrniieeeeeeeeeeiiiie e eeeeens 1
|11 €=T (=TSIST= o (o ) R 2
- nem interessado(a) / e nem desinteressado(a) .......... 3
- desintereSSadO(@) .......uuvrurrmmrrmniiniiiiiiiiiiiiii s 4
- MUito desinteresSSado(a) ............uueermmrmmmmmmmriniiiiiiiiiinnnns 5
= N0 SADE .....uiiiiiiiiiii 6

32 B. Qual dos seguintes fatores fazem com que vocé ndo se anime ainda mais a

procurar o aconselhamento de um farmacéutico para deixar de fumar? (Cartédo

- RU)
() A—Vocé ndo quer realmente parar.........ccccceeeeeeeeeee e 1
() B—Irafarmécia é muito desagradavel .............ccccceeeeeeeeeniiiinnnee. 2
() C—Vocé prefere fazer iSSO por Si MESMO..........ccvvveeeeeeeeeeieeiiinnannn. 3
( ) D —Vocé ja foi a farmacéuticos e ndo funcionou..............cccc..uveee.. 4
( ) E—Vocé nado gosta de ir a farmacias...........ccoccvvveeeiiiniiieiiniiieeeens 5
( ) F—Vocé teme que o seu farmacéutico ir4 ver vocé falhar............. 6
() G — Parar de fumar toma muito temMpPO ........cccvveviiiiiiiiieeeeie e, 7
() H—0Os produtos custam muitO Caro ...........ccccuvveeeeeriiiieeeiiiieeeeeennnn, 8
( ) I — N&o acredita que o farmacéutico possa ajudar.............c............ 9
( ) J—Nao acredita que o produto iria funcionar.............ccccceeevevvvnnnnnn. 0

( ) K= Nao acredita que o farmacéutico tera tempo p/ aconselha-lo .. X
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33 A. Existem atualmente clinicas especializadas que déo, juntos, apoio psicoldgico e
medicamentoso para ajudar as pessoas a deixar de fumar. Qual seria 0 seu

grau de interesse em ir a uma clinica destas para ajudar a vocé parar de

fumar?

- MUIto INteresSSado(@) .......cvvvvrrrrrniieeeeeeeeeeiiiie e eeeeens 1
|11 €=T (=TSIST= o (o ) R 2
- nem interessado(a) / e nem desinteressado(a) .......... 3
- desintereSSadO(@) .......uuvrurrmmrrmniiniiiiiiiiiiiiii s 4
- MUito desinteresSSado(a) ............uueermmrmmmmmmmriniiiiiiiiiinnnns 5
= N0 SADE .....uiiiiiiiiiii 6

33 B. Qual dos seguintes fatores fazem com que vocé ndo se anime ainda mais a

procurar uma clinica especializada para deixar de fumar?

( ) A—Nao sabia que tais clinicas existiam.............cccccccevereennnnnns 1
() B—Vocé ndo quer realmente parar..........ccccceeeeeeeieiieeeeeeeeeeee 2
( ) C—=1Iraclinicas é muito desagradavel.............ccccccceeeeiiieenennnnn, 3
( ) D —Vocé prefere fazer isso por Si mesmMo..........cccceeeeeeeeeeeennnns 4
( ) E—=Vocé ja foi a uma dessas clinicas e ndo funcionou............ 5
() F=Vocé ndo gostade iraclinicas............cccceeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 6
( ) G — Nao acredita que uma dessas clinicas possam ajudar ...... 7
( ) H—Vocé teme que o seu conselheiro ira ver vocé falhar......... 8
() I —Parar de fumar toma muito tempo ..........ccceeveeeiiiiiieeeeeiinnn, 9

() J—Clinicas custam MUItO CAr0...........uuuuieieeeeeeerieiiiiineeeeeeeeeennns 0



34 A.

34 B.

34 C.

35 A.
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O seu médico ja o aconselhou a parar de fumar alguma vez?

- SIM s 1
- Nao...ee. 2
- Né&o sabe.......... 3
- (Recusou)........ 4

Quantas vezes vocé recebeu conselho médico para parar de fumar?

O seu médico ja o aconselhou sobre como fazer para parar?

- SIM s 1
- Nao...cooe. 2
- Né&o sabe.......... 3
- (recusou) ......... 4

O seu farmacéutico ja o aconselhou a parar de fumar alguma vez?

- SIM e, 1
- N3O .o, 2
- Nao sabe......... 3

1
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35 B.

36.

O seu farmacéutico ja o aconselhou sobre como fazer para parar?

- SIM s 1
- Nao...ee. 2
- Né&o sabe.......... 3
- (recusou) ......... 4

Assinale se vocé se encaixa em alguma destas condicoes:

Histdria passada de enfarte do COragao .........ccccceevviiiiiiiiieeeeeeeennnns
Histéria familiar de enfarte do cOragao ...........ccccvvvvieieeeeeeeeeeeiiiinn,
Histéria passada de cancer em regides tais como: pulmdes, boca,
laringe, faringe, traquéia, cordas vocais, bexiga, utero....................
Historia familiar de cancer em regides tais como: pulmdes, boca,

laringe, faringe, traquéia, cordas vocais, bexiga ou utero................
Histéria familiar de cancer em outras regifes........ccceeeeeeeeeeveeevvnnnnnn.
Hipertenso (Pressdo alta)...........covvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee
Tem angina do PEITO .......coeeeeeeeeeeee e
Tem colesterol elevado...........coooeveeeiiiii,
Faz exerciCio fiSICO ......covviviiiiiiiiiiiiee e

Faz dieta alimentar sem gordura ..........cccccvvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee
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ATITUDES

37.

Finalmente, mais poucas perguntas sobre vocé:

Para cada uma das frases que vou ler, poderia me dizer o grau que elas se

aplicam a vocé, considerando uma escala, onde:
10 = significa que a frase reflete perfeitamente seu comportamento
1 = significa que a frase nao reflete nem um pouco seu comportamento

Vocé pode usar os nimeros entre 10 e 1 para graduar sua resposta sua

resposta (Rodizio — RU — Cartdo)

Eu estou muito satisfeito com a vida que eu levo ...,
Eu tenho muitos planos para 0 futuro ............ccccccviviiiiiiiiiicieeeee,
Eu prefiro ficar em €asa @ Sail ..........eeveeeeieiiiiieeieeiiieiiiieii e

Eu me esforgo para me vestir bem .........ccccccceeiiiiiii
Eu acho que eu sou menos egoista do que a maioria das pessoas
E importante para mim o que os outros pensam de mim ..................

Eu acho que eu ndo me exercito / fagco ginastica tanto quanto

DOVEIIA ..o
Eu tento comer uma dieta balanceada e saudavel .............cc.coeeun...
Eu prefiro a rotina & mudanca ...........ccccooeeieieiee i

Eu pareco ndo ter dinheiro suficiente para fazer o que realmente
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38 A. Agora que ja falamos sobre os seus sentimentos sobre fumar, vocé poderia me

dizer, usando esta escala onde:
10 = significa muito importante
1 = significa sem importancia alguma

(Cartdo — RU)

“O quanto fumar é importante para vocé”:

38 B. E usando uma escala similar, gostaria de saber o quanto vocé deseja parar de
fumar?

10 = deseja muito

1 = n&o deseja nem um pouco

38 C. Dentro dos préximos meses, qual o seu grau de interesse em fumar menos

cigarros a partir de agora?

38 D. Vocé acha que ainda estara fumando daqui a doze meses?

10 = com certeza estarei

1 = com certeza ndo estarei



39.

40 A.

40 B.
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Qual destas frases reflete melhor o seu modo de pensar? (Cartdo — RU)

existem muitas razdes para continuar fumando e poucas

FAZOES PANA PATAT ..c.veeeveierieeieeeteeeeeeeteeeeeeeteeereesetee e ereeesreesreeenas

1
existe um igual numero de razfes para continuar fumando e
para parar de fUMAN ... 2
existem muitas e boas razf0es para parar de fumar e poucas
boas razdes para CONLINUAT ............cuvvuvueiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeaeeananns 3
NAO SADE ... ————————— 4

Em comparacdo com uma pessoa da mesma idade que vocé, como vocé veria
0 seu risco de vir a ter cancer, em qualquer uma das regides tais como:

pulmdes, boca, laringe, faringe, traquéia, cordas vocais, bexiga ou utero?

E de vir a ter cancer em outras regides?

P.40A P.40B

- Muito mais alto 1 1
- Mais alto 2 2
- Um pouco mais alto do que o desta pessoa 3 3
- Muito abaixo 4 4
- Abaixo 5 5

- Um pouco abaixo 6 6



41.

42.

43.
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Como vocé veria 0 seu risco de vir a ter enfarte do coragdo, em comparacao

com uma pessoa da mesma idade que vocé?

- Muito mais alto

- Mais alto

- Um pouco mais alto do que o desta pessoa
- Muito abaixo

- Abaixo

- Um pouco abaixo

Na sua opinido, qual a probabilidade de morrer de uma doenca relacionada ao

fumo se vocé néo parar de fumar?

- MUItO Provavel ..........cccccevvviiiiieeeeenn, 5
= Provavel.......cccoiiiiiiiiiie 4
- nem provavel nem improvavel........... 3
- POUCO Provavel ........ccccccceeeeeeeiiiinnnnee. 2
- nem um pouco provavel .................... 1
- (N0 Sabe) ....coovvvviiieee ()

Na sua opinido, qual a probabilidade de morrer de uma doenca relacionada ao

fumo se vocé parar de fumar?

- MUito provavel ...........ccccccvvvviiiiiinnnnnns 5

= PrOVAVEl ......eeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 4



nem provavel nem improvavel...........

pouco provavel

nem um pouco provavel ....................

(ndo sabe) .......
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DADOS DEMOGRAFICOS

S1. Incluindo vocé mesmo, quantas pessoas vivem em sua casa?
() ()
S2. E quantas delas fumam?
S3. Quem fuma na sua casa?
- Filho(S)............. 1
- Mae.....ccoooennnn.. 2
- Paics 3
- Irmao(a)(s)....... 4
- Esposo(a) ....... 5
- Outros:
S4. Qual é a idade das pessoas que vivem em sua casa?

Entrevistador: verificar na Perg. S3:
Se tem criancgas abaixo de 18 anos = Faca S4

Se nao tem = P.P.S5
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S4. O(a) Sr(a) € pai / mée de alguma destas criangas?
- Sim......... 1
- Néo......... 2
S6. Qual € o seu estado civil? (Ler)
- Solteiro / nunca casou ....................... 1
- Solteiro / vivendo como casal ............ 2
- Casado(a)......cccccvriiiiieeeeeeee 3
- Separado(@)..........eeeeenriniinniiiiiiiiiiiianns 4
- Divorciado(@) .........eeeeeveeiiiiiiiiiiiiiiiinns 5
= VIAVO(Q) v 6
= (rECUSOU) ..o 7
S7. Considerando tudo que as pessoas de sua casa ganham mensalmente, qual é

a faixa de renda familiar? (Cartao)

A Até 130,00 -1
B De 131,00 a 260,00 2
C De 261,00 a 390,00 3
D De 391,00 a 650,00 4
E De 651,00 a 910,00 5
F De 911,00 a 1.300,00 6
G De 1.301,00 a 1.950,00 7
H De 1.951,00 a 2.600,00 8
I De 2.601,00 a 3.250,00 9
J De 3.251,00 a 3.900,00 0
K De 3.901,00 a 5.200,00 -1
L De 5.201,00 a 6.500,00 2
M Acima de 6.500 e mais 3
N N&o sabe / recusou 4

S8. Qual a sua profissao / ocupacéo?




DADOS DE CLASSIFICACAO

Entrevistador: se grau incompleto, especificar até qual ano cursou

A) INSTRUCAO
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Entrev. Chefe da Chefe da

familia familia

Critérios

Brasil

Analfabeto / primario incompleto

Primério completo / ginasial incompleto
Ginasial completo / colegial incompleto
Colegial completo / superior incompleto

Superior completo

aa b~ W N B
g b~ W N

g w N B+ O

B) ITENS DE CONFORTO FAMILIAR — CRITERIO BRASIL

Nao
Itens de posse Tem

guantidade possuida

»
m
+

Televisor em cores

Videocassete

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de po

Maquina de lavar

Geladeira

o O] O] O] O] ©of o] o] ©o|] ©

Freezer (da geladeira ou

independente)

R N NN RN

R N R R DD W] NN W
| N R R D O] N W] N D
R N R R o] DB N o
e S ] B R I S 42 1 I S B SN B G Y 6 5

R N R R o] DB N o




Os limites de classificag&o ficaram assim distribuidos:

Classes

Al
A2
Bl
B2

Critério

Brasil

30/34
25/29
21/24
17/20
11/16
6/10
0/5
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Abstract

Smokers habits, attitudes and beliefs in four Brazilian cities: a comparison with
17 European countries

Nicotine dependence is a major cause of preventable death and disease, and quitting
smoking is the most important attitude smokers can take to benefit their health. In 1989,
32.5% of the Brazilian population smoked, but few is known about how many of them
wanted to stop and which factors could influence them to decide to quit cigarette
smoking. Objective: Analyze habits, attitudes and beliefs of smokers in four major cities
in Brazil (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Recife and Porto Alegre) and compare them with
data from 17 European countries. Methods: 800 smokers were interviewed. They were
recruited by intentional sample according to pre-established quotas separated
according to social class, gender, occupation and age. Results: The majority of
interviewed smokers stated they wanted to quit and showed low to moderate degree of
nicotine dependence. Smokers with higher motivation to stop had done more attempts
to quit, and had most probably received medical advice. Only 21% of the sample was
counseled by their doctors about how to stop smoking. The factor which smokers said
would most influence their future efforts to stop was “concern about exposing their
children, family and friends to tobacco smoke”. Brazilian population, when compared to
European countries, seems to have a high degrees of conscience on the anti tobacco
fight. Conclusions: Using information obtained about habits, attitudes and beliefs of
Brazilian smokers and through comparison with data from other countries, new public
health policies could be suggested. In addiction, it was possible to observe what
Brazilians think about already implemented tobacco control policies.

Keywords: Tobacco use disorder. Tobacco. Nicotine. Public health. Data collection.



