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1 INTRODUCAO

A medida que as nacgdes se industrializam, mudancas nos padrdes de vida e
trabalho sdo inevitavelmente acompanhadas por transformacdo nos padrdes das
doencas, que representam maior impacto nos paises em desenvolvimento. Ainda
lutando contra doencas infecciosas, desnutricdo e complicacfes puerperais, esses
paises enfrentam um rapido crescimento das doencas e agravos ndo transmissiveis
(DANTS). Esta carga dupla de doencas modificou a atencdo das politicas e a¢bes
em saude, que passaram a se concentrar mais na prevengao que no tratamento das
DANT’s, em especial, das doencas cronicas’. Isto fez com que os fatores de risco
passassem a receber especial atencdo em todo e qualguer programa sobre
prevencao deste tipo de doenca.

Dentre os inUmeros fatores de risco, o tabagismo merece especial destaque,
pois aparece associado a um grande numero de doencas letais, sobretudo o cancer
de pulmdo. O tabagismo caracteriza-se pela dependéncia quimica, com historia
natural de longa duracdo e periodos de recorréncia e remissdo®. E uma das
principais causas de morte prematura e de incapacidades. Aparece fortemente
associado a doenca coronariana, hipertensdo arterial, acidente vascular encefalico,
bronquite, enfisema e cancer, representando um problema de saude publica, tanto
nos paises desenvolvidos como também naqueles em desenvolvimento, como o
Brasil®.

Evidéncias conclusivas sobre os efeitos do tabagismo surgiram no ano de
1950 quando foram publicados estudos de casos e controles mostrando associagcao
entre fumo e cancer de pulm&o® °. Muitos trabalhos cientificos seguiram mostrando
os efeitos prejudiciais do tabagismo ativo e, mais recentemente, do tabagismo
passivo® na ocorréncia de varios agravos a satde.

O efeito do aumento macico no consumo do tabaco
ocorrido nos paises em desenvolvimento, particularmente entre 1970 e 1980, pode
causar o aumento da mortalidade relacionada ao tabaco de trés milhdes de mortes
em 1990 para mais de oito milhées em 2020".

O reconhecimento de que a expansao do tabagismo € um problema mundial
fez com que, em maio de 1999, durante a 522 Assembléia Mundial da Saude, os

Estados Membros das Nacdes Unidas propusessem a adoc&o do primeiro tratado
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internacional de saude publica da histéria da humanidade, a Convencao-Quadro
para o Controle do Tabaco (CQCT)®.

Durante quatro anos, 192 paises trabalharam em varias versdes da CQCT
antes de chegar a um documento de consenso que foi adotado por unanimidade na
562 Assembléia Mundial da Saude, realizada em maio de 2003. Ao ratificar esse
tratado em 2005, o Brasil tornou-se Estado-parte. O tratado ndo substitui as acdes
nacionais e locais para o controle do tabaco de nenhum pais. O objetivo principal é
preservar as geracOes presentes e evitar que geracdes futuras sofram
consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas do consumo e da
exposicao a fumaca do tabaco.

Dentre as obrigacdes da Convencao-Quadro destacam-se: elaboragdo e
atualizacdo de politicas de controle do tabaco em conformidade com a Convencao e
0 estabelecimento de um mecanismo de coordenacdo nacional e cooperacdo com
outras partes, bem como a protecdo das politicas nacionais contra os interesses da
industria do tabaco. Para tanto, sugere-se a implementacdo de medidas que visem a
reducdo da demanda por tabaco, a reducdo da oferta de produtos do tabaco, a
responsabilidade civil, a protecdo do meio ambiente e a cooperacdo técnica,
cientifica e intercambio de informacdes regionais e internacionais (CQCT).

Para atender plenamente ao determinado na Convencéo-Quadro, o governo
brasileiro precisa ainda incluir a elevacdo dos impostos sobre o tabaco e a adocao
de legislacao que proporcione ambientes coletivos 100% livres de fumaca de tabaco
9, 10.

A proibicao total do fumo em ambientes coletivos fechados continua sendo um
desafio, pois no Brasil, como na maioria dos paises da regido do MERCOSUL, a
legislagdo nacional permite areas reservadas para fumar em ambientes internos,
estando ainda defasada em termos de melhores praticas para proteger a populacao
dos riscos do tabagismo passivo™.

A vigilancia epidemiolégica ao tabagismo é também uma das obrigagdes
assumidas pelos paises que ratificaram sua participagdo na Convengado-Quadro. No
Brasil, os primeiros dados nacionais sdo oriundos da Pesquisa Nacional sobre
Salde e Nutricdo (PNSN) de 1989', a qual estimou que aproximadamente 35% da
populacdo fumava cigarros ou algum outro produto derivado do tabaco, enquanto a

Pesquisa Mundial de Satde de 2003*® estimou que em torno de 18% da populacéo
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brasileira com 18 anos ou mais fumava. Uma revisédo recente das duas pesquisas
indica que entre 1989 e 2003, a prevaléncia de tabagismo ajustada para idade foi
reduzida em 35%**. Em pesquisas recentes, o tabagismo apresentou reducées mais
discretas, observando-se prevaléncias de 16% em 2006 e 15% em 2008™ *°,

Nos inquéritos realizados no pais, a cidade de Porto Alegre geralmente
apresenta as maiores porcentagens de tabagismo entre as capitais brasileiras. Em
1995, a prevaléncia de tabagismo encontrada na regido urbana do municipio foi de
35% *’. Inquérito realizado em 2002-2003 mostrou que a prevaléncia diminuiu para
25%*, mas continuou sendo a mais alta entre as capitais. De acordo com dados do
inquérito telefonico (Vigitel) realizado em 2006 a cidade apresentava a maior
prevaléncia (21%) juntamente com Rio Branco (AC), e em 2007 continuou com a
maior prevaléncia (22%)"°. J4 em 2008, também de acordo com dados do Vigitel*®,
Porto Alegre passou a ter a segunda maior prevaléncia de tabagismo (19,5%),
ficando atras apenas da cidade de Sdo Paulo (21%). Apesar das diferencas
metodoldgicas entre os estudos, pode-se notar uma tendéncia de diminuicdo no
tabagismo em Porto Alegre, no entanto, a cidade ainda apresenta elevada
prevaléncia de tabagismo na populacéo adulta.

Na cidade de Pelotas foram realizadas pesquisas de base populacional

2023 o adultos jovens (23 anos)?. Estudos transversais

envolvendo adolescentes
avaliando a prevaléncia e fatores de risco associados ao tabagismo na adolescéncia,
realizados na zona urbana de Pelotas (RS) encontraram prevaléncias de 11% em
1997 %, 12% em 1999/2000%° e 16,6% em 2002 *°.

Em estudo realizado com o objetivo de analisar a prevaléncia de tabagismo
nos acompanhamentos da coorte de nascimentos de Pelotas de 1982, foram
encontradas prevaléncias de tabagismo de 5,9% e 9,3% aos 15 anos, 20,2% e
27,5% aos 18/19 anos e 27,6% e 23,6% aos 23 anos, entre homes e mulheres
respectivamente %,

A relevancia do tabagismo como problema de saude publica, somada a
importancia de se criar mecanismos de avaliacdo das medidas de controle do
tabaco, enfatiza claramente a necessidade de se estabelecer um sistema de
monitoramento do percentual de fumantes, bem como realizar pesquisas que

fornecam subsidios ao planejamento das intervencdes de prevencao e controle®.
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1.1 Revisao de literatura

1.1.1 Revisao sobre tendéncia e prevaléncia de tabagismo
A revisdo de literatura foi realizada nas bases de dados PubMed/Medline e

Biblioteca Virtual em Saude (BVS) que inclui as bases Lilacs e Scielo. Na base de
dados PubMed/Medline foram utilizados os descritores smoking (title), prevalence e
population-based (all fields). Além disso, optou-se pelos seguintes limites: humanos,
idiomas: inglés, espanhol e portugués, idade: all adult (20 anos ou mais). Foram
encontrados 791 artigos, sendo que, apoés a leitura do titulo, 186 foram selecionados
e, destes, apos leitura do resumo, somente seis foram considerados relevantes para
este estudo.

Assim, foram selecionados apenas o0s artigos que tratavam de tendéncia
temporal de tabagismo em qualquer localidade e prevaléncia de tabagismo no Brasil.
Foram descartados todos os artigos que: a) avaliaram o tabagismo como fator de
risco para outras doencas; b) ndo eram de base populacional; c) eram do tipo caso-
controle e d) que traziam somente a prevaléncia de tabagismo em outros paises em
momento Unico, isolado.

Utilizando-se o descritor tabagismo (titulo) foram encontrados 439 artigos na
BVS. Apés leitura dos titulos, 25 artigos foram encontrados, sendo 14 deles
selecionados apés leitura dos resumos.

Foi realizada ainda busca de artigos e outros documentos no Google
Académico, combinando os termos tabagismo, tendéncia e prevaléncia. Além disso,
foram pesquisados relatérios, documentos e trabalhos desenvolvidos pelo Ministério
da Saude, Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Instituto Nacional do Cancer
(INCA). Por fim, as referéncias de todos os artigos foram consultadas com a
finalidade de identificar algum outro documento que pudesse ser utilizado nesta

dissertagao.
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Tabela 1. Etapas de selecdo de artigos da revisao de literatura sobre tendéncia e prevaléncia de

tabagismo, conforme as bases de dados eletrbnicas.

N
Base de dados ] . Ap6s leitura dos Ap6s leitura dos
Titulos localizados titulos [ESUMOS
PubMed/Medline 791 186 6
BVS (Lilacs/Scielo) 439 25 14
Qutros - - 33
Total 1.230 211 53

Prevaléncia de tabagismo entre adultos no Brasil

Vérios estudos sobre a prevaléncia de tabagismo tém sido descritos na

literatura cientifica, no entanto, a comparabilidade entre eles é limitada em virtude de
diferencas na classificacdo de tabagismo. Além disso, sdo escassos o0s estudos de
base populacional. A seguir sédo apresentados resumidamente resultados de estudos
de base populacional entre adultos conduzidos no Brasil.
Em 1987 foi realizado um estudo para determinar a prevaléncia de hipertensao
arterial em Araraquara (SP). Neste estudo definiu-se como tabagismo o uso diario de
cigarros e/ou cachimbo e/ou charuto durante seis meses ou mais até o momento da
entrevista. A prevaléncia geral de tabagismo encontrada foi de 32,8%, sendo de
45,2% entre os homens e 22,8% entre mulheres. Entre 0s homens, quanto maior o
grau de escolaridade, menor a prevaléncia, o que ndo ocorreu entre as mulheres?>.

Estudo conduzido na area urbana de Porto Alegre em 1995, considerando
como tabagistas individuos que consumiam quatro ou mais unidades por semana,
independente da modalidade (cigarro, palheiro, cachimbo ou charuto), encontrou
prevaléncia de 34,9%, sendo de 41,5% entre os homens e 29,5% entre as mulheres.
O tabagismo foi mais freqiente entre homens, de menor nivel socioeconémico, com
idade entre 30-39 anos e usuérios de bebidas alcodlicas®’.

Em 1999 foi realizado estudo em cidades com mais de 200.0000 habitantes
no estado de Sao Paulo, utilizando-se o questionario SAMHSA (Abuso de
Substancia e Administracdo de Servicos de Saude Mental) do Departamento Norte-
americano de Servico de Saude Publica, que foi traduzido e adaptado para as

condicdes brasileiras. Trinta e nove por cento dos entrevistados ja haviam utilizado
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tabaco pelo menos uma vez na vida, sendo esta prevaléncia maior entre homens
independente da faixa etaria atual®®.

Em levantamento realizado no ano de 2001, os mesmo autores estimaram o
uso de drogas, alcool, tabaco e medicamentos psicotropicos em cidades com mais
de 200.000 habitantes em todo o Brasil. Cerca de 50% das pessoas com mais de 35
anos de idade ja fizeram uso na vida de tabaco, mas no total da amostra menos da
metade (41,1%) j& experimentou cigarros. A prevaléncia entre os homens (46,2%) foi
maior que entre as mulheres (36,3%)?’.

No contexto de uma cooperacao entre a Secretaria de Vigilancia da Saude
(SVS) e o Instituto Nacional do Cancer (INCA), com a participacdo das Secretarias
de Estado de Saude, foi realizado em 2002-2003 o Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencgas e Agravos néo
Transmissiveis em 15 Capitais Brasileiras e no Distrito Federal*®. A maior
prevaléncia de uso regular de cigarros foi encontrada em Porto Alegre (25,2%) e a
menor em Aracaju (12,9%). Neste inquérito foi observada grande disparidade na
magnitude do problema em diferentes localidades, sendo o tabagismo menos
freqiente em cidades menos populosas e com menores indices de industrializacao.
Dentre as oito cidades com maiores prevaléncias, sete situam-se nas regides Sul e
Sudeste. Em todas as cidades estudadas, a prevaléncia foi maior entre os homens
em relacdo as mulheres. Essas diferencas foram estatisticamente significativas em
todas as cidades das regibes Norte, Nordeste e Centro Oeste, com excecdo de
Natal'®.

Em um estudo multicéntrico realizado em 2003, incluindo a area metropolitana
de Sé&o Paulo, foram definidos como tabagistas atuais os individuos que relataram
ter fumado nos 30 dias anteriores. A prevaléncia geral de tabagismo observada foi
de 23,9%, sendo maior entre os homens (30,2%) do que entre as mulheres (19%)2.

Em estudo realizado na cidade de Tubar&o (SC), também para determinar a
prevaléncia de hipertensdo arterial, foram investigados diversos fatores de risco
cardiovasculares, dentre eles o tabagismo. Considerou-se neste estudo como
tabagistas todos os individuos que por ocasido da entrevista fumassem qualquer
guantidade, independente da modalidade, nos seis meses que antecederam a

entrevista. A prevaléncia geral de tabagismo foi de 20,1%, sendo de 24,6% no sexo
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masculino e 20,5% no sexo feminino. Este estudo mostrou ainda relacdo inversa
entre renda familiar (em salarios minimos) e vicio de fumar®.

Em inquérito realizado para conhecer a prevaléncia de tabagismo em uma
comunidade atendida pelo Programa de Saude da Familia, a prevaléncia de
tabagismo encontrada foi de 38%, com uma idade média de inicio aos 18,0 anos,
sendo que 75% iniciaram antes dos 20 anos de idade. A prevaléncia de tabagismo
foi 75% maior entre os homens do que entre as mulheres (RP=1,75). Houve uma
tendéncia a diminuicdo da prevaléncia do vicio de fumar com o aumento da
escolaridade™.

A prevaléncia de tabagismo foi analisada nos acompanhamentos da coorte de
nascimentos de Pelotas (RS) de 1982. As prevaléncias de tabagismo entre homens
foram de 5,9%, 20,2% e 27,6% nos acompanhamentos de 1997, 2000-1 e 2005,
respectivamente. Os respectivos valores para as mulheres foram 9,3%, 27,5% e
23,6%. A idade média de inicio do fumo foi de 15,1 anos?.

Apesar de abranger somente domicilios servidos por linha telefénica, o
sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas (Vigitel)
avalia periodicamente, dentre outros, o vicio de fumar na populacdo adulta residente
nos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. Neste levantamento foi considerado
fumante todo individuo que fumava diariamente qualquer quantidade,
independentemente da modalidade. Considerou-se como ex-fumante todo individuo
gue, tendo fumado no passado, ndo mais o fazia. Neste estudo também € avaliada a
proporcao de individuos que declararam fumar 20 ou mais cigarros por dia. Em
2008, a proporcéo de adultos fumantes variou de 9,8% em Macei6 a 21,0% em Sao
Paulo. No conjunto da populagédo adulta das 27 cidades estudadas pelo VIGITEL
nesse ano, a frequéncia de fumantes foi de 15,2%, sendo maior no sexo masculino
(19,1%) do que no sexo feminino (11,9%). A frequéncia de ex-fumantes observada
foi de 21,8%, sendo maior no sexo masculino (25,1%) do que no sexo feminino
(18,9%). E a frequiéncia de individuos que declararam fumar 20 ou mais cigarros por
dia foi de 4,5%, sendo também maior no sexo masculino (5,8%) do que no sexo

feminino (3,4%)*°.



Quadro 1 — Sintese dos principais estudos sobre prevaléncia de tabagismo entre adultos no Brasil.

19

Autores,

ano Local (ano) Delineamento Amostra Definicdo do desfecho Prevaléncia (%) Limitacdes
Lolio et al., Araraquara, SP - Transversal n=1.199 Uso diério de cigarros e/ou Geral: 32,8%
1993%°, 1987; Idade: 15-74 anos | cachimbo e/ou charuto por 6 Masc.: 45,2%
Urbana meses ou mais, todos os dias, até | Fem.: 22,8%
0 momento da entrevista.
Moreira et al., | Porto Alegre, RS - Transversal n=1.091 Fumo atual, a partir de quatro Geral: 34,9%
1995%". 1991, Idade: 18 anos ou unidades por dia, independente Masc.: 41,5%
mais do tipo Fem. 29,5%
Urbana
Galduroz et | Estado de S&o Paulo, | Transversal n=2.411 Uso de qualquer quantidade em Geral: 39,0%
al., 2003%°. SP, - 24 cidades com Idade: 12 a 65 algum momento no passado. Masc.: 45,5%
mais de 200.000 anos Fem.: 32,7%
habitantes —
1999;
Becker et al., | Tubardo, SC - Transversal n=707 Consumo diario de qualquer Geral: 20,1% - Selecao através de
2005%°. 2003-2004; Idade: = 18 anos quantidade e tipo por pelo menos | Masc.: 24,6% pontos de luz,
Urbana seis meses Fem.:16,7% estratificacéo pelo
consumo de energia
- Apenas 2
tentativas (novo
sorteio)
Galduroz et 107 maiores cidades Transversal n=8.589 Uso em qualquer momento no Geral: 41,1%
al., 2005, do Brasil com mais de Idade: 12 a 65 passado. Masc.: 42,6%
200.000 habitantes — anos Fem.: 36,3%
2001
Zeilmann et | Tubardo, SC - 2004; Transversal n=462 Qualquer quantidade e tipo Geral: 38,3% Selec¢éo aleatéria a
al., 2005%. Idade: 16 a 70 consumido diariamente por pelo Masc.: 57,8% partir da ficha A do
anos menos seis meses Fem.: 33,0% SIAB.

Comunidade rural
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Menezes et | Pelotas, RS - 2005 Coorte n=4.297 Tabagismo atual Geral: 25,7%
al., 2008%. Idade: 23 anos Masc.: 27,6%
Urbana Fem.: 23,6%
VIGITEL 26 capitais e Distrito Transversal Minimo 2.000 Fumo atual, independentemente Geral: 15,2 Domicilios servidos
2008'° Federal =218 anos da freqiiéncia e da intensidade do | Masc.: 19,1 de linha telefonica
(2008) vicio de fumar Fem.: 11,9
Menezes et | S&o Paulo - SP (2003) | Transversal 1.000 Ter fumado nos 30 dias Geral: 23,9
al., 2009%. Idade: = 40 anos anteriores Masc.: 30,2

Fem.: 19,0
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Tendéncia de tabagismo na populacdo adulta

Estudos avaliando a tendéncia de tabagismo na populacdo adulta a partir de
inquéritos transversais sdo escassos, tanto na literatura nacional quanto
internacional. Dentre estes estudos encontra-se o realizado em 2008 onde foram
comparados cinco inquéritos sobre fatores de risco para doenca cardiovascular .
Estes inquéritos (The Minnesota Heart Survey) foram realizados em 1980-1982,
1985-1987, 1990-1992, 1995-1997 e 2000-2002 usando estratégias semelhantes de
amostragem e protocolos consistentes. Os participantes eram residentes na area
metropolitana de Minnesota, EUA, com idade entre 25 a 74 anos. Nos trés ultimos
levantamentos a faixa etaria foi expandida para 25 a 84. Nos homens, a prevaléncia
de tabagismo atual ajustada por idade diminuiu de 32,9% em 1980-1982, para
23,0% em 1995-1997, e para 20,6% em 2000-2002. Entre as mulheres, a
prevaléncia foi de 31,8% em 1980-1982, 18,5% em 1995-1997, e 19,5% na ultima
pesquisa.

No Brasil, um estudo publicado em 2007**, comparou os dados de duas
pesquisas domiciliares, a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN, 1989), e o
modulo brasileiro da Pesquisa Mundial de Saude (PMS, 2003). Os autores
compararam os dados de individuos com 18 anos ou mais sobre tabagismo atual e
observaram uma diminuicdo na prevaléncia de tabagismo de 34,8% em 1989 para
22,4% em 2003. A diminuicdo na prevaléncia de tabagismo e no consumo de
cigarros foi maior entre individuos do sexo masculino, nas faixas etarias mais jovens
e no nivel socioecondbmico mais alto. Por apresentar diferentes delineamentos
amostrais, a comparabilidade entre as pesquisas ficou bastante prejudicada. A
amostra de 1989 focalizou areas metropolitanas em cada estado, enquanto a de
2003 cobriu todo o pais, inclusive areas metropolitanas, urbanas e rurais®.

No mesmo ano, Marcopito et al.*?

compararam os dados obtidos em dois
inquéritos realizados na cidade de Sdo Paulo (SP) em 198732 e 2002%* em individuos
com idade entre 15 e 59 anos. Os autores observaram que a prevaléncia de
tabagismo caiu de 34,7% em 1987 para 23,6% em 2002. As prevaléncias ajustadas
por idade em 1987 foram 41,8% (sexo masculino) e 30,6% (sexo feminino); em 2002
foram 25,5% e 19,8%, respectivamente. Houve diminuicdo na média diaria de
cigarros consumidos entre os homens no periodo, caindo de 19,7 cigarros para 17,5,

mas elevagao no sexo feminino, aumentando de 13,4 para 15 cigarros por dia.
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Ainda durante o ano de 2007%* comparou-se a prevaléncia de tabagismo entre
individuos com 15 anos ou mais em 14 capitais brasileiras a partir de dados da
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), e do Inquérito Domiciliar Sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos Né&o
Transmissiveis (INQDANT). Este estudo mostrou que a prevaléncia geral de
fumantes caiu de 30,2% para 19,4% no periodo. Entre homens, a prevaléncia
passou de 37,5% para 23,2% (1,1% /ano) e entre mulheres, de 24,3% para 16,5%
(0,6% /ano).

Estudos transversais de base populacional avaliando a tendéncia de
tabagismo em adultos sdo escassos, tanto no Brasil, como em outros paises. As
diferencas metodoldgicas entre os estudos de prevaléncia dificultam a comparacao
dos dados obtidos em diferentes pesquisas. Como ja mencionado anteriormente,
ndo had um consenso na maneira como sao identificados e classificados os
individuos tabagistas, além da grande variabilidade nas faixas etarias e populacdes
estudadas.

De maneira geral, o que se observa € uma tendéncia de diminuicdo do
tabagismo entre a populacdo adulta, principalmente entre homens, das faixas etarias
mais jovens e pertencentes ao nivel socioeconémico mais alto. Entre as mulheres a
tendéncia é diferente, com redu¢Bes mais discretas ou, em alguns casos, aumento

da prevaléncia de tabagismo.
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Quadro 2 — Sintese dos principais estudos sobre tendéncia de tabagismo entre adultos.

Autores (ano) Local Periodo Delineamento Amostra Definicdo do Principais resultados
estudado desfecho
Figueiredo, 14 capitais 1989 e 2002- Transversal 7.266 (1989) e Fumante corrente | Tabagismo: 30,2%(1989) 19,4%(2002-2003)
2007 (Brasil) 2003 21.828 Homens:
(2002/2003) 1989- 37,5
Idade: 15ano0s ou 2002-2003-23,2
mais Mulheres:
1989- 24,3
2002-2003-16,5
Marcozpito etal.,, | S&o Paulo - 1987 e 2002 Transversal 1471 (1987) Tabagista: fumar | - Inicio do tabagismo: 88,3% antes dos 20
2007%. SP (Brasil) 2103 (2002) diariamente pelo anos.
Idade: 15 a 59 menos uma vez -Diminuiu a média de consumo de cigarros
anos ao dia. por dia entre homens e aumentou entre
Sem considerar mulheres.
ha quanto tempo. | - Tabagismo:
1987: 34,7% (homens: 41,8% e
mulheres:30,4%)
2002: 23,6% (homens: 25,4% e mulheres:
19,9%)
- Diminuic&o do tabagismo: jovens de
ambos os sexos, brancos e pardos
- Aumento no nimero de ndo fumantes e
ex-fumantes
Monteiro et al., | Brasil 1989 e 2003 Transversal 34.808 (1989) 1989: tabagista:

2007,

5000 (2003)

Idade = 18 anos

fumar cigarros,
cachimbo ou
charutos

2003: fumar
atualmente
cigarros,
cachimbo ou
charutos

- Prevaléncia de 34,8% para 22,4%.

- Modesta reducgdo no numero de cigarros
consumidos por dia

- Redug6es foram maiores entre individuos
do sexo masculino, jovens(< 35 anos) e dos
estratos socioecondmicos mais altos.
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Duval et al.,
2008,

Minnesota
(EUA)

1980 a 2002

Transversal

4.000 a 7.000
25-74 anos

+ 75-84 (a partir
de 1990-1992)

Fumo atual

- Homens: prevaléncia diminuiu de 32,9%
em 1980-1982, para 23,0% em 1995-1997,
e para 20,6% em 2000-2002.

- Mulheres: prevaléncia de 31,8% em 1980-
1982, 18,5% em 1995-1997, e 19,5% na
Ultima pesquisa.
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1.1.2 Revisao sobre dependéncia de nicotina

Para a busca sistemética de artigos relacionados a dependéncia nicotinica
foram pesquisadas as mesmas bases de dados anteriormente citadas (Tabela 2). Os
descritores utilizados na base Medline foram: Fagerstrom, FTND (Fagerstrom test for
nicotine dependence), nicotine dependence (title/abstract), tobacco use disorder
(MeSH terms), population based e prevalence (all fields) e com os mesmos limites
anteriormente utilizados: humanos, idiomas: inglés, espanhol e portugués, idade: all
adult (19 anos ou mais).

Desta forma foram encontradas 431 referéncias, sendo 134 delas
selecionadas. Apoés a leitura dos resumos foram selecionadas 29 referéncias. Nesta
etapa foram excluidos: a) estudos em que a amostra era muito especifica (exemplo:
esquizofrénicos e outras populacdes especiais), b) estudos em que a dependéncia
nicotinica era analisada como fator de risco para outras doencas e agravos, C)
estudos relacionados a aspectos genéticos da dependéncia e d) estudos que
tratavam de programas ou terapias especificos para a cessacédo do tabagismo.

Nas bases Lilacs e Scielo foram utilizados os descritores dependéncia de
nicotina, transtorno por uso de tabaco e adultos, sendo encontrados 55 artigos. Apés
a leitura dos titulos foram selecionados oito artigos, e trés apos a leitura dos
resumos.

Foi realizada busca de artigos e outros documentos no Google Académico,
combinando os termos dependéncia, nicotina e adultos. Foram consultadas as
referéncias de todos os artigos. Além disso, também foram pesquisados relatorios,
documentos e trabalhos desenvolvidos pelo Ministério da Saude, Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e Instituto Nacional do Cancer (INCA).

Tabela 2. Etapas de sele¢do de artigos da revisdo de literatura sobre dependéncia de nicotina,
conforme as bases de dados eletronicas.

N
Base de dados . . Apbs leitura dos Apbs leitura dos
Titulos localizados )
titulos resumos
PubMed/Medline 431 134 29
BVS (Lilacs/Scielo) 55 08 03
Outros - - 03

Total 486 142 35



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014029?ordinalpos=3&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Mesh.Mesh_ResultsPanel.Mesh_RVDocSum
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Dependéncia nicotinica

A dependéncia de drogas caracteriza-se como um processo associado a
exposicao continuada de substéancia psicoativa, no qual a neuroadaptacdo conduz
ao aumento do seu consumo para producdo do mesmo efeito. Se esse ciclo é
cortado pela cessacdo do consumo da droga ou por efeito da substancia
antagonista, estabelece-se um desequilibrio exteriorizado pela denominada
‘sindrome de abstinéncia” com seus sintomas desagradaveis adversos
caracteristicos. A administracdo da droga produz alivio imediato e sensacédo de bem
estar, pelo desaparecimento dos sintomas adversos®. A nicotina, e, portanto o uso
do tabaco, enquadra-se nesse contexto®.

Desta maneira, embora o inicio do uso do tabaco possa ser dependente de
fatores sociais e dos esforcos de marketing das empresas de tabaco,
fatores bioldgicos desempenham um papel fundamental no desenvolvimento da
dependéncia de nicotina e representam barreiras significativas para a abstinéncia do
tabaco. Por dificultar a cessacdo, a dependéncia a nicotina € o principal fator a
determinar a manutencéo do tabagismo.

A OMS classifica o tabagismo como dependéncia de nicotina, sendo incluido
no grupo de transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas®®. A caracterizacdo dos pacientes em relacdo ao grau de
dependéncia de nicotina pode ser empregada na eleicdo do tratamento mais
apropriado. Os fumantes com elevada dependéncia, além da abordagem cognitivo-
comportamental, necessitardo de terapia mais intensa, inclusive farmacologica, para
que se obtenha éxito no abandono do tabagismo®.

A dependéncia da nicotina ocorre em uma fase posterior ao inicio do vicio de
fumar. Em estudo realizado nos Estados Unidos verificou-se que para a quase
totalidade dos dependentes, o inicio da dependéncia de nicotina se deu a partir de
um ano apos o vicio diario, tendo a maior taxa de transicdo de tabagista para
dependente nos primeiros 16 anos. Entre os dependentes, a razdo de odds para
manutencdo do tabagismo foi de 2,2 em relacdo aos ndo-dependentes®. Outros
estudos relatam que o periodo necessario para o desenvolvimento de dependéncia
seria de 1 a 3 meses®. Em vista disso, compreender o papel da dependéncia
nicotinica como determinante do vicio de fumar é de fundamental importancia para a

saude publica.
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No ano de 1952, a Associacdo de Psiquiatria Americana (APA) publicou a
primeira edicdo do “Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais” (DSM-
), e as edi¢cdes seguintes, publicadas em 1968 (DSM-II), 1980 (DSM-III), 1987
(DSM-1II-R) e 1994 (DSM-IV), foram revistas, modificadas e ampliadas.

Os principais instrumentos para avaliacdo da dependéncia de nicotina
utilizados nos estudos sdo o CID (Classificacdo Internacional de Doencas) da
Organizac¢do Mundial de Saude, o DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) nas versodes lll, llI-R e IV, e o FTND (Fagerstrom test for nicotine
dependence).

Um diagnostico definitivo de dependéncia, pelo CID-10, deve usualmente ser
feito somente se trés ou mais dos seguintes requisitos tenham sido experienciados
ou exibidos em algum momento durante o Ultimo ano: 1. Forte desejo ou senso de
compulsdo para consumir a substancia; 2. Dificuldade em controlar o
comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio, término ou niveis
de consumo; 3. Estado de abstinéncia fisiolégica quando o uso da substancia
cessou ou foi reduzido, como evidenciado por: sindrome da abstinéncia
caracteristica para a substancia ou o uso da mesma substancia com intencédo de
aliviar ou evitar sintomas da abstinéncia; 4. Evidéncia de tolerancia, de tal forma que
doses crescentes da substancia psicoativa sejam requeridas para alcancar efeitos
originalmente produzidos por doses mais baixas; 5. Preocupagdo com o0 uso da
substancia, manifestada pela reducéo ou pelo abandono de importantes prazeres ou
interesses alternativos por causa de seu uso ou pelo gasto de uma grande
guantidade de tempo em atividades necessarias para obter e consumir substancias
ou para recuperar-se dos efeitos delas; 6. Uso persistente da substancia, a respeito
de evidéncias claras de consequéncias nocivas, evidenciado pelo uso continuado
guando o individuo estid efetivamente consciente (ou espera-se que esteja) da
natureza e da extensao dos efeitos nocivos.

Por meio do DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Third Edition Revised), para se fazer o diagnéstico de dependéncia de substancias
psicoativas, como o tabaco, a pessoa deve apresentar pelo menos trés dos critérios
seguintes no periodo de 12 meses: 1. Uso da substancia em quantidades maiores
ou por periodo mais longo do que intencionava fazer; 2. Desejo persistente ou

esforco malsucedido de controlar ou cessar o uso da substancia; 3. Muito tempo



28

gasto com atividades necessarias para obter e tomar substancias ou para recuperar-
se dos efeitos delas; 4. Deixar de realizar obrigagcdes importantes; 5. Atividades
sociais abandonadas ou diminuidas; 6. Uso continuo da substancia, apesar dos
problemas; 7. Apresentar tolerancia; 8. Apresentar sindrome da abstinéncia; 9.
Substancia atenua a sindrome da abstinéncia; 10. Esses sintomas tém persistido por
pelo menos um més ou ocorreram repetidamente por longo periodo de tempo.

A quarta versdo do Manual Diagnéstico Estatistico da Associagdo Psiquiatrica
Americana (DSM-1V) oferece sete critérios para dependéncia de substancias
psicoativas. A dependéncia é definida como um agrupamento de trés ou mais dos
sintomas relacionados adiante, ocorrendo a qualquer momento, também no periodo
de 12 meses:

1. Tolerancia definida por um dos seguintes itens: a) necessidade de
guantidades cada vez maiores da substancia para obter a intoxicacdo ou o efeito
desejado, b) efeito claramente diminuido com o uso continuado da mesma
guantidade de substancia;

2. Abstinéncia manifestada por um dos seguintes itens: a) uma sindrome de
abstinéncia caracteristica da substancia (no caso da nicotina: irritabilidade,
ansiedade, depressdo, diminuicdo da concentracdo, inquietacdo, insdnia ou
hipersdnia, aumento de apetite ou de peso, diminuicdo dos batimentos cardiacos e
diminuicdo da pressao arterial), b) a mesma substancia (ou outra estreitamente
relacionada) é utilizada para evitar ou aliviar os sintomas da abstinéncia;

3. A substéancia é frequentemente utilizada em quantidades maiores ou por mais
tempo do que o desejado;

4. Ha um desejo persistente ou esforgos infrutiferos para diminuir ou controlar o
uso da substéancia;

5. Grande parte do tempo € dedicada a atividades destinadas a obter a
substéancia, a usar a substancia ou recuperar-se de seus efeitos;

6. Atividades sociais, ocupacionais ou recreativas importantes sdo abandonadas
ou reduzidas em razdo do uso da substéancia,

7. O uso da substancia se mantém apesar de saber da existéncia de problemas
fisicos ou psicolégicos, persistentes ou recorrentes, que provavelmente foram

causados ou exacerbados pela substancia.
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Em 1996 foram comparados dados de estudos de base populacional e
estudos clinicos prospectivos sobre dependéncia nicotinica publicados entre 1985 e
1995%. Os fumantes que participaram de estudos clinicos, ou seja, que procuraram
ajuda para parar de fumar, sdo mais dependentes do que os dos estudos de base
populacional. Os homens mostraram maior grau de dependéncia que as mulheres.
Nos paises que apresentam baixa prevaléncia de tabagismo, os fumantes
apresentaram maiores niveis de dependéncia em relagdo aos paises que
apresentam altas prevaléncias. Isto sugere que, com 0 sucesso das medidas de
controle do tabagismo, aqueles individuos que continuam fumando possuem
maiores niveis de dependéncia o que, por sua vez, cria a necessidade de
tratamentos mais intensivos para que estes consigam abandonar o vicio.

Em estudo sobre dependéncia nicotinica nos Estados Unidos (National
Comorbidity Survey), os individuos que ja haviam fumado diariamente por um més
ou mais, respondiam ao DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Third Edition Revised) para avaliacdo da dependéncia. A prevaléncia de
dependéncia nicotinica em algum momento da vida foi de 24%%.

Em estudo que descreveu a distribuicdo da média da pontuacao obtida com o
Teste de dependéncia nicotinica de Fagerstrom (Fagerstrom test for nicotine
dependence - FTND) em duas amostras de tabagistas, as médias de pontuacéo
observadas foram 3,2 (amostra |: 1996-1997) e 2,5 (amostra Il: 1997-2001). Ao
serem reavaliados os individuos da amostra Il apés 30 meses, a média obtida na
primeira avaliacdo ndo se modificou. As médias ndo aumentaram com o aumento da
idade nem com a durag¢édo do tabagismo, mas mostraram correlagcdo positiva com a
quantidade de tabaco consumida®.

John et al.*

avaliaram a relacdo entre a idade de inicio do tabagismo,
tentativas de cessacdo e critérios de dependéncia nicotinica em relacdo a
quantidade de tabaco consumida em algum momento no passado. Este estudo
mostrou que quanto maior a quantidade de tabaco consumida, maior a proporcéo de
tabagistas que iniciaram o vicio mais jovens, que tiveram cinco ou mais tentativas de
cessacdo e que preenchiam algum dos critérios de dependéncia de nicotina.
Mostrou ainda que 46% dos tabagistas atuais consumiram alta quantidade de tabaco

na vida, que corresponde neste estudo ao consumo diario de 20 cigarros ou mais no
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periodo de maior consumo e por, pelo menos, 16 anos. Um terco destes apresenta
dependéncia nicotinica.

Em um inquérito realizado nos Estados Unidos em 2001-2002 (National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions) entre individuos com 18
anos ou mais observou-se prevaléncia geral de dependéncia de 12,8%, sendo de
14,1% entre os homens e de 11,5% entre as mulheres. A dependéncia relacionada
ao consumo de cigarros correspondeu a 93,7% do total da dependéncia atribuida ao
uso de nicotina®.

Uma recente revisdo incluiu estudos que avaliaram a dependéncia nicotinica
em adultos através da Classificacdo Internacional de Doencas da Organizagao
Mundial de Saude (International Classification of Diseases — ICD) e do Manual de
Diagnéstico e Estatistica da Associagcdo Americana de Psiquiatria (Diagnostic and
Statistical Manual — DSM). Nos estudos selecionados a prevaléncia de dependéncia
em algum momento da vida na amostra total variou de 12 a 36%, enquanto a
prevaléncia de dependéncia atual variou de 9 a 18%%,

Em um estudo transversal de base populacional sobre fatores de risco para
doencas crénicas nao transmissiveis, em pessoas com idade entre 15 e 59 anos, foi
avaliado o grau de dependéncia nicotinica utilizando-se uma adaptacdo do Teste de
dependéncia nicotinica de Fagerstrom (Fagerstrom test for nicotine dependence -
FTND) contendo duas questbes. Dentre os tabagistas, 57,1% eram pouco
dependentes, 30,6% moderadamente dependentes e 12,3% muito dependentes®.

Jeon et al.** compararam dados de estudos realizados em 1984 e 2001, e
avaliaram a ocorréncia de mudancas nas taxas de dependéncia de tabaco entre ex-
tabagistas. Entre as mulheres, a prevaléncia de dependéncia aumentou
significativamente de 33,3% (1984) para 52,8% (2001), enquanto entre os homens a
prevaléncia manteve-se estavel, sendo 51,6% e 50,6% respectivamente.

O grau de dependéncia de nicotina apresenta importante papel como
determinante do sucesso ou fracasso de tratamentos para a cessagao do tabagismo
e, portanto influencia diretamente a manutencdo do consumo do tabaco, levando
inUmeros tratamentos ao completo insucesso.

A manutencdo do tabagismo tem implicacdes no padrdo de morbimortalidade

da populacdo e nos custos gerados ao Sistema de Saude, sobretudo ao Sistema
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Publico onde é atendida a quase totalidade dos individuos com morbidades
decorrentes do tabagismo.

Torna-se necessario conhecer o grau de dependéncia dos tabagistas para
que sejam tomadas medidas efetivas para individuos com caracteristicas comuns,
visto que para individuos com baixo grau de dependéncia o aconselhamento minimo
€ geralmente suficiente para abandonar o uso de tabaco. Enquanto individuos com
altos graus de dependéncia necessitardo de ajuda psicologica e tratamento

farmacol6gico com varios medicamentos associados.



Quadro 3 — Sintese dos principais estudos sobre dependéncia de nicotina.
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Autores, ano Periodo Deli Definicdo do Principais Taxa de
P elineamento Amostra Instrumento . ~
(pais) estudado desfecho resultados participagao
Breslau et al., | 1990-1992 Transversal 4.414 DSM — IlI* Ocorréncia de 3 Prevaléncia em
2001 (EUA)*® Idade: 15 a 54 revisado ou mais sintomas | algum momento no
anos de dependéncia, | passado: 24%
com alguns dependéncia ocorre 1
persistindo por ano apos o inicio do
um més ou mais. | tabagismo
John et al., 1996-1997 Transversal e Amostra |: 1460 FTND** Média da Amostra I: 3,2 70,2% (amostra
2003 (amostra l) e | Longitudinal fumantes (20-64 pontuacéo obtida | Amostra ll: 2,5 1)
(Alemanha)40 1997 a (acompanhamento | anos) no teste. - pontuagéo néo 68,8% (amostra
2001(amostra | depois de 30 Amostra 1l: 1.135 mudou em 30 meses | 1)
1)} meses) fumantes (20-79 - pontuagéo néo
anos) aumentou com a
idade e com os anos
de tabagismo
- pontuacgéo
correlacionou-se
positivamente com a
guantidade de tabaco
consumida.
John et al., 1996 Transversal 836 ex-tabagistas | - DSM-IV* DSM-IV Com o aumento na 70,2%
2004 1.601 tabagistas adaptado FTND:soma dos | quantidade de tabaco
(Alemanha)41 atuais; (tabagista e ex- pontos consumido na vida
Idade: 18-64anos | tabagistas) categorizada: 0- aumentaram as
- FTND** 1,2-3e24 prevaléncias de

(somente para
tabagistas)

pontos (excluindo
a quantidade de
cigarros)

tabagistas:

- que iniciaram o
vicio mais jovens,
- que tiveram 5 ou
mais tentativas de
cessacao e

- que preenchiam
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algum dos critérios
de dependéncia de
nicotina.

Grant et al., 2001-2002 Transversal 43.093 DSM-IVv* Satisfazer a pelo | Geral: 12,8% 81%
2004 (EUA)* Idade:18 anos ou menos trés dos Masc.: 14,1%
mais sete critérios de Fem.: 11,5%
dependéncia no
Gltimo ano.
Marcopito et 1987 e 2002 | Transversal 1987:1.471 FTND** adaptado | 1-2 pontos: Pouco: 57,1%
al., 2007 2002: 2.103 - Duas questdes pouco Moderadamente:
(Brasil)* Idade: 15 a 59 dependentes 30,6%
anos 3 pontos: Muito: 12,3%
moderadamente
4-5 pontos: muito
dependentes
Jeon et al., 1984 e 2001 | Transversal 5.025 (1984) DSM — lI* Dependéncia de Mulheres: 81% (1984)
2008 6.275 (2001) tabaco em 12 dependéncia 79,8% (2001)
(Coréia)*™ Idade: 18 a 64 meses: ter algum | aumentou
anos sintoma neste significativamente de

periodo

33,3% para 52,8%
Homens: manteve-se
estavel, 51,6% e
50,6%.
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1.2 Justificativa

Os efeitos maléficos do uso do tabaco sdo amplamente conhecidos. O
tabagismo é a principal causa de morte de metade de todos 0s seus usudrios, com
50% deles indo a 6bito no seu periodo de maior produtividade, dos 35 aos 69 anos
de idade. Nenhum outro fator de risco é tdo devastador quanto o cigarro. Os Obitos
decorrentes do tabagismo superam com larga margem aqueles decorrentes de
AIDS, uso de drogas (licitas e/ou ilicitas), acidentes de transito, assassinatos e
suicidios combinados. Os custos decorrentes do vicio de fumar sdo enormes para o
individuo, para a familia e para a sociedade. Estes custos incluem o valor gasto na
compra dos cigarros, a perda de renda devido as despesas com doencas, com
morte prematura e com doencas impostas aqueles afetados pelo tabagismo
passivo®.

Entre 1996 e 2005 houve no Brasil cerca de 1 milhdo de hospitalizacfes junto
ao Sistema Unico de Satde (SUS) decorrentes do tabagismo. Isto representou cerca
de meio bilhdo de ddlares, ou quase 2% do orcamento destinado as hospitalizacdes
por todas as causas no periodo®.

Apesar disso, existem poucos estudos avaliando a tendéncia secular do vicio
de fumar. Mais raro ainda é encontrar estudos de base populacional sobre o tema, o
gue impede extrapolar os achados para a populacao total da faixa etaria estudada
naquela localidade e, consequientemente, de adotar medidas em nivel coletivo. Mais
grave ainda é que as comparacdes realizadas sdo, em geral, inadequadas.
Diferentes metodologias e critérios diagnésticos sédo referidos como se fossem
comparaveis. Isto leva a estimativas tanto de efeito quanto de impacto errbneas, o
gue compromete a efetividade das intervencgdes.

Pelotas ocupa uma situacdo impar neste cenario. Desde 1999 vem se
realizando bienalmente estudos de base populacional que avaliam a prevaléncia de
tabagismo na populacéo adulta. Nao obstante o primeiro estudo ter utilizado critério
ligeiramente diferente daqueles utilizados nos inquéritos seguintes, os dados obtidos
sdo altamente confidveis e representativos da area urbana do municipio. Em vista
disso, esta se propondo a realizacdo do presente estudo com o objetivo de avaliar a
tendéncia temporal de tabagismo entre pessoas com 20 anos ou mais residentes na

area urbana de Pelotas, RS.
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1.3 Objetivos

o Avaliar tendéncia temporal de tabagismo em adultos da zona urbana de
Pelotas entre 1999 e 2009.

o Medir o grau de dependéncia nicotinica entre individuos tabagistas;

o Conhecer a opinidao dos pelotenses adultos em relacdo ao projeto de lei

municipal que proibe o tabagismo em ambientes fechados.
Estes trés objetivos serdo ainda avaliados conforme as seguintes
caracteristicas: demograficas (idade e sexo) e socioecondmicas (renda familiar, nivel

econdmico e escolaridade).

1.4 Hipbteses
A prevaléncia geral de tabagismo entre adultos na cidade de Pelotas diminuiu

cerca de um terco entre 1999 a 2009, sendo que as maiores redugdes ocorreram em
individuos do sexo masculino e de melhor nivel socioeconémico, enquanto no sexo
feminino houve um ligeiro aumento.

As maiores prevaléncias de graus mais elevados de dependéncia nicotinica
ocorrem entre individuos de maior idade, do sexo masculino e de pior nivel
socioecondémico.

Pelo menos trés quartos da populacdo é a favor do projeto de lei municipal
gue proibe o tabagismo em ambientes fechados, sobretudo entre aqueles de melhor

nivel socioeconémico e pertencentes ao sexo feminino.



2 METODOLOGIA

2.1 Delineamento
O delineamento utilizado sera do tipo transversal de base populacional,

realizado através da estratégia de consorcio de pesquisa. Esta estratégia é adotada
pelo Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de
Pelotas desde 1999. O consorcio consiste em uma Unica coleta de dados
envolvendo o projeto de todos os mestrandos daquele biénio, o que permite reduzir

custos e otimizar a coleta de dados.

2.2 Justificativa do delineamento
O delineamento transversal apresenta como vantagens rapidez, baixo custo,

simplicidade na coleta de dados visto que necessita de um Unico contato com o
observado. E um excelente delineamento para estimar prevaléncias e descrever
caracteristicas de uma populacdo em uma determinada época (Medronho et al.,
2009). Os resultados destes inquéritos expressam a magnitude do problema em uma
determinada populacdo em um ponto especifico no tempo e auxiliam na definicdo de

prioridades de intervencdo em nivel coletivo.

2.3 Populacéao alvo
A populagéo-alvo deste estudo sera constituida por individuos com 20 anos

ou mais de idade residentes na cidade de Pelotas, RS.

2.4  Critérios de elegibilidade

2.4.1 Critérios de inclusao
Ter 20 anos ou mais de idade e residir na area urbana de Pelotas, RS.
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2.4.2 Critérios de excluséo
Serdo excluidas as pessoas com doenca fisica ou mental que se mostrem

incapacitadas de responder ao questionario. Além disso, serdo excluidos os
individuos institucionalizados (asilos e presidios).

2.5 Calculo do tamanho da amostra

2.5.1 Prevaléncia de tabagismo
Para o célculo de prevaléncia, utilizou-se nivel de confianca de 95%, perdas

de 10% e efeito de delineamento de 2,0. As prevaléncias utilizadas foram de 20%,
25% para mulheres e 25% a 30% para homens, com uma precisao variando de 2,0 a
3,0 pontos percentuais. Dentro destes parametros, e considerando o numero de
adultos que se espera encontrar neste inquérito, os tamanhos amostrais passiveis

de obtencao neste estudo encontram-se sombreados nas Tabelas 3 e 4.

Tabela 3: Calculo para diferentes tamanhos amostrais para prevaléncia de tabagismo entre adultos
do sexo masculino.

Prevaléncia esperada

25% 30%

Erro aceitavel em pontos 2,0 2,5 3,0 2,0 2,5 3,0
percentuais
1797 1151 800 2013 1289 896

N

180 115 80 201 129 90
Perdas + recusas (10%)
Efeito de delineamento 3954

(n + perdas/recusas x 2,0) 2532 1760 4428 2836 1972
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Tabela 4: Calculo para diferentes tamanhos amostrais para prevaléncia de tabagismo entre adultos
do sexo feminino.

Prevaléncia esperada

20% 25%
Erro aceitavel em pontos
. 2,0 25 3,0 2,0 2,5 3,0
percentuais
N 1534 982 682 1797 1151 800
Perdas + recusas (10%) 153 98 68 180 115 80

Efeito de delineamento
3374 2160 1500 3954 2532 1760
(n + perdas/recusas x 2,0)

2.6 Processo de amostragem
O processo de amostragem a ser realizado serd o de multiplos estagios,

tendo os setores censitarios delimitados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) como unidades amostrais primarias. Serdo selecionados, de
forma sistematica, um numero pré-definido de domicilios em cada setor censitario
amostrado e, nos domicilios sorteados, todos os individuos na faixa etaria do estudo
serado elegiveis. Maiores detalhes sobre o processo de amostragem serdo definidos

posteriormente por ocasido da oficina sobre amostragem.

2.7 Variaveis

2.7.1 Variaveis a serem coletadas

Tabagismo
Os inquéritos realizados através da estratégia de consércio em 1999, 2001,

2003, 2005 e 2007 avaliaram o vicio de fumar dos pelotenses com 20 anos ou mais
de idade. Nos consorcios de 2001, 2003, 2005 e 2007 o vicio de fumar foi coletado
de maneira padronizada, sendo considerados tabagistas os individuos que fumavam
um ou mais cigarros por dia ha pelo menos um més. Nestes inquéritos, foram
considerados ex-tabagistas individuos que haviam deixado de fumar ha mais de um

més, enquanto aqueles que fumavam menos de um cigarro por dia ha menos de um
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més foram considerados como ndo tabagistas. Para tabagistas e ex-tabagistas
foram coletadas informacdes referentes & duracdo do vicio de fumar e o numero de
cigarros consumidos por dia.

No consércio de 1999, entre os individuos tabagistas, foram coletadas
informacbes referentes a duracdo do vicio, numero de dias por semana que O
individuo fumava e o numero de cigarros consumidos por dia. Diferente dos demais
consércios, neste inquérito ndo foi coletada qualquer informacdo sobre os ex-
tabagistas.

No consércio 2009-2010 o tabagismo sera investigado utilizando-se dos

mesmos critérios e categorias dos consorcios 2001-2007.

Dependéncia de nicotina

Os dados sobre o grau de dependéncia nicotinica serdo obtidos utilizando-se
a versdo em portugués® do Teste de Dependéncia Nicotinica de Fagerstrom
(Fagerstrom test for nicotine dependence), o qual sera abordado posteriormente, e
que sera aplicado aos individuos classificados como tabagistas de acordo com 0s

critérios de definicdo adotados neste estudo.

Opinido sobre projeto de lei anti-fumo

Os individuos seréo questionados sobre sua opinido em relacao ao projeto de
lei proibindo o consumo de derivados de tabaco (fumigenos) em ambientes coletivos

fechados.

2.7.2 Definicdo dos desfechos

Tabagismo
Serdo considerados tabagistas os individuos que fumaram um ou mais

cigarros por dia ha pelo menos um més. Individuos que fumaram menos de um

cigarro por dia neste mesmo periodo serdo considerados como nao tabagistas.

Dependéncia de nicotina

Utilizando o Teste de Dependéncia Nicotinica de Fagerstrom, cada resposta

do entrevistado receberd uma pontuacao pré-estabelecida. Ao final esta pontuacéo
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sera somada obtendo-se um escore que indica o grau de dependéncia nicotinica,
sendo considerado: 0-2 = muito baixo; 3-4 = baixo; 5 = médio; 6-7 = elevado; 8-10 =

muito elevado®.

Opinido sobre projeto de lei antifumo

Os individuos entrevistados serdo questionados quanto a sua opiniao sobre o
projeto de lei municipal que proibe o consumo de produtos derivados de tabaco
(fumigenos) em ambientes coletivos fechados, sendo considerados: a) a favor, b)

contra, c) indiferente ou d) sem opinido.

2.7.3 Definicao das variaveis independentes
Além do vicio de fumar, grau de dependéncia nicotinica e opinido sobre o

projeto de lei anti-fumo (desfechos), serdo coletadas as varidveis independentes

observadas no Quadro 4.



Quadro 4 — Variaveis independentes e suas descricdes.
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Variaveis ~ . Tipo de
. Mensuragéo Descricao -
independentes variavel
Demogréficas
Sexo Obserquo pelo(a) Masculino ou feminino Dicotbmica
entrevistador(a)
Referida pelo(a Numeérica
Idade : pelo(a) Anos completos :
entrevistado(a) discreta
Observado pelo(a)
entrevistador(a) e Branca, preta, parda ou Categorica
Cor da pele : (@) » preta, p 9!
referida pelo(a) outra nominal
entrevistado(a)
Socioecondmicas
. Referi I An mpl Numéri
Escolaridade efe |d§ pelo(a) 0s completos de u érica
entrevistado(a) estudo discreta
. Referida pelo(a) . Numérica
Renda familiar : Em Reais (R$) .
entrevistado(a) continua
A partir de indicadores
de bens e escolaridade
do chefe da familia,
Nivel econémico conform? A, B,C,DeE Categorlca
recomendacéo da ordinal

Associacao Brasileira
de Empresas de
Pesquisa (ABEP)

2.8 Instrumento de coleta de dados e manual de instrucdes
A coleta de dados sera realizada a partir de guestionario composto por um

bloco geral de perguntas comuns a todos 0s mestrandos e relacionadas as variaveis

demograficas (sexo, idade, cor da pele), socioeconémicas (nivel econdémico e

escolaridade), comportamentais (tabagismo) e de saude (auto-percepcao de saude).

Para a avaliacdo da tendéncia do tabagismo serdo utilizados os dados do bloco

geral especifico sobre o tema em questao.

A seguir, cada mestrando tera um bloco especifico de questbes referentes ao

seu estudo. Nas perguntas relacionadas a este protocolo de pesquisa propdem-se a

avaliar a prevaléncia de tabagismo, o grau de dependéncia nicotinica entre os
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tabagistas e a opinido de todos entrevistados (fumantes ou nédo) sobre o projeto de

lei municipal que proibe o fumo em locais fechados.

2.8.1 Prevaléncia de tabagismo
A prevaléncia de tabagismo sera obtida através das questbes do bloco geral

do questionario, estas questdes sdo comuns a todos os mestrandos.

Questdes - Bloco Geral

1) O (a) Senhor (a) fuma ou ja fumou?

(0) Nao, nunca fumou

(1) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia ha mais de 1 més)

(2) Ja fumou, mas parou de fumarhd ___ _anos____ meses

2) Ha quanto tempo o (a) Senhor (a) fuma? (ou fumou durante quanto tempo)?

_____anos_ ___meses (88) NSA (99) IGN
3) Quantos cigarros o (a) Senhor (a) fuma (ou fumava) por dia?
_____cigarros (88) NSA (99) IGN

Além destas questdes pertencentes ao bloco geral sera incluida a seguinte
pergunta especifica:
4) Com que idade o (a) Senhor (a) comecou a fumar?
____anos (88) NSA (99) IGN

2.8.2 Dependéncia nicotinica
O Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ, Questionario de Tolerancia de

Fagerstrom), contendo oito questdes, foi um dos primeiros instrumentos
desenvolvidos para avaliar a dependéncia a nicotina. Um estudo posterior sugeriu
um indice denominado Heaviness of Smoking Index (HSI), resultante da combinacao
das medidas relacionadas ao tempo para consumir o primeiro cigarro do dia e o
consumo médio diario de cigarros®’.

O indice HSI foi considerado na revisdo do FTQ, levando a versao de seis
perguntas conhecida como Fagerstrém test for nicotine dependence (FTND, teste de
Fagerstrom para a dependéncia & nicotina)*®, que é amplamente utilizada na

avaliacdo da dependéncia a nicotina.



Ques

tionario de Tolerancia de Fagerstrom®

1) Quanto tempo apds acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?

Lo =Yg Lo o (SIS 41T 10 1 (0

e eNre 6 € 30 MINUIOS. ....ueiiie ettt e et e e e e e e e e e e e

@ €NIrE 31 € B0 MUNULOS....u it e et e e e e e e e e e e e eaaan
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2) Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas,

bibliotecas, cinemas, 6nibus, etc?

3) Qual o cigarro do dia traz mais satisfacdo?

Lo T o) 410 0 =T (oo = TN 1 -1 o o - TSR

L 01U (o 1PN

4) Quantos cigarros vocé fuma por dia?

LI 001U I 4 111 0 1=

tempo?

Pontos
3

2
1
0
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Concluséo quanto ao grau de dependéncia (Rosemberg, 2003)
* 0 a 2 pontos — muito baixo

* 3 a 4 pontos — baixo

* 5 pontos — médio

* 6 a 7 pontos — elevado

» 8 a 10 pontos — muito elevado

2.8.3 Opiniao sobre projeto de lei anti-fumo
Formularam-se questdes buscando avaliar a opinido dos pelotenses sobre o

projeto de lei municipal que foi aprovado na Camara dos Vereadores e que proibe a
utilizacdo de produtos derivados de tabaco (fumigenos) em ambientes coletivos
fechados. Estas perguntas sdo baseadas nas utilizadas recentemente no estado de

Séo Paulo pelo Instituto de Pesquisa Datafolha:

1) A Camara municipal de Pelotas aprovou um projeto de lei proibindo fumar
em locais fechados como lanchonetes, restaurantes, boates e bares. O (a)
Senhor (a) é favor desta lei, contra ou tanto faz?

(O) contra (1) afavor (2)tanto faz/indiferente  (9) ndo tem opiniao

2) O (a) Senhor (a) deixara de ir a algum destes locais (lanchonetes,
restaurantes, bares e boates) se esta lei entrar em vigor?

(0) ndo (1) sim (2) nédo frequenta (9) IGN

2.8.3 Manual
Sera elaborado um manual de instru¢cdes, com a finalidade de auxiliar o

trabalho de campo das entrevistadoras e padronizar solu¢des para possiveis duvidas
referentes as perguntas deste questionario. Neste manual constardo instrucdes

gerais e especificas sobre cada questao.

2.9 Processamento e analise dos dados
Detalhes a respeito do processamento e da analise dos dados serdo definidos

posteriormente. No entanto, é possivel antecipar que a analise dos dados sera
realizada através do pacote estatistico Stata — versdo 10.0 (Stata Corporation,

College Station, Estados Unidos). Sera empregada a estatistica descritiva para o
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calculo das prevaléncias e respectivos intervalos de confianca (IC95%) para as
variaveis categoricas, bem como média, amplitude e desvio padréo para as variaveis
numéricas. Teste de tendéncia sera realizado para avaliar a significancia estatistica

das mudancas ocorridas na prevaléncia de tabagismo entre 1999 e 2009.

2.10 Selecéao e treinamento de pessoal
Serdo selecionadas para fazer parte da equipe de entrevistadores

aproximadamente 30 pessoas, todas do sexo feminino, com idade igual ou superior
a 18 anos e com, no minimo, ensino médio completo. Todas as candidatas passarédo
por um treinamento com duracédo de 40 horas e constituido pelas seguintes etapas:

a) apresentacao da pesquisa;

b) ensino de técnicas de abordagem domiciliar e de entrevistas;

c) leitura e explicagédo do manual de instru¢des do instrumento;

d) aplicacdo do instrumento entre as entrevistadoras (dramatizacao) e

e) realizacdo de um estudo-piloto

Apbés este periodo, serdo selecionadas as candidatas com melhor
desempenho a partir de uma avaliagdo baseada nos seguintes critérios: avaliacéo
curricular, disponibilidade de tempo, entrevista e prova teoérica. As demais
candidatas serdo suplentes, tendo possibilidade de serem chamadas em funcéo de

alguma eventualidade ou problema ocorrido durante a pesquisa.

2.11 Estudo piloto
Esta etapa sera desenvolvida em um setor censitario ndo selecionado para

amostragem do estudo. Tem por finalidade o teste final do questionério, a avaliacdo
do manual de instru¢cbes, a organizacdo do trabalho de campo, bem como a
avaliacdo do desempenho das candidatas a entrevistadora diante de situacdes reais

de entrevista.
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2.12 Logistica
As entrevistadoras visitardo o0s domicilios sorteados no processo de

amostragem e entrevistardo todos os individuos residentes que preencham os
requisitos necessarios da amostra. No caso de um ou mais possiveis entrevistados
nao se encontrarem na residéncia no momento da coleta de dados, as entrevistas
pendentes serdo agendadas e os domicilios novamente visitados. No caso de um(a)
ou mais morador(a) se recusar a responder o questionério, serdo feitas mais duas
tentativas, em dias e horarios diferentes, pelo entrevistador. Se a recusa persistir,
uma ultima tentativa sera feita pelo supervisor do setor.

Maiores detalhes em relacdo a logistica do trabalho de campo serdo definidos

posteriormente.

2.13 Controle de qualidade
Esta etapa sera composta por um processo de re-visita em 10% dos

domicilios pertencentes a amostra do estudo, selecionados de forma aleatéria e
realizada pelos préprios supervisores integrantes do consoércio. Para isso, serdo
aplicados questionarios com perguntas-chave com intuito de identificar provaveis
erros e/ou respostas falsas, sem, contanto, perturbar ou causar incbmodo ao

entrevistado.

2.14 Material
A definicdo dos recursos humanos, equipamentos e material de consumo

necessarios para a execucao deste projeto de pesquisa, além da previsdo de gastos,
estdo sendo realizados pela equipe de mestrandos e professores coordenadores do

consorcio.

2.15 Aspectos éticos
O protocolo da presente pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas. A coleta
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de dados ocorrera somente apds o consentimento por parte desta comissao. Serao
garantidos ao entrevistado: realizacdo da coleta de dados apenas mediante
obtencdo de consentimento informado por escrito; garantia do direito de nao
participagdo na pesquisa e sigilo acerca das informacdes obtidas.

2.16 Financiamento

Este estudo esta inserido no consoércio de mestrado do biénio 2009/2010 do
programa de Pos-Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas,
financiado pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

(CAPES) e pelos proprios mestrandos participantes do consorcio.

2.17 Divulgacgéo dos resultados

Os resultados do presente estudo serdo divulgados a partir da apresentacao
da dissertacao de concluséo de curso, necesséria a obtencao do titulo de Mestre em
Ciéncias pelo programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal de Pelotas; publicacao parcial ou total dos achados em periédicos cientificos

e divulgacao dos principais resultados, por meio de nota, na imprensa.

2.18 Cronograma

Estima-se realizar o presente projeto de pesquisa, que inclui desde a sua
elaboracdo até a defesa da dissertagcdo de mestrado, em 20 meses. A atividade de
maior duracdo serd a de revisdo de literatura que devera ocorrer ao longo de 18
meses. As demais atividades serdo todas de menor duracdo, com muitas delas
ocorrendo simultaneamente. O Quadro 5 a seguir mostra cada uma das atividades a
serem desenvolvidas neste periodo assim como a ordem em que serdo executadas

e o tempo de duracdo de cada uma delas.
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Més

Atividade

2009

2010

Setembro

Qutubro

Revisdo de literatura

X| outubro

>| Novembro

X| Dezembro

X| Janeiro

X| Fevereiro

| Marco

X\ Abril

X| Maio
X\ Junho

X[ Julho

<] Agosto

Elaboracdo do projeto

X X] Marco

X[ X| Abril

X[ X| Maio

X X| Junho

X[ X[ Julho

Elaboracéo do questionario

x| X1 X| Agosto

X

Elaborac&o do Manual

X| X| X X]| setembro

X

Defesa do projeto

X

Pré-piloto

Selegéo entrevistadoras

Treinamento entrevistadoras

Piloto

Coleta de dados

Controle de qualidade

Digitacdo dos dados

Limpeza do banco de dados

X[ X| X| X

X[ X| X]| X

X[ X| X| X

Analise dos dados

Redacéo do artigo

Entrega da dissertagéo

Defesa da dissertacdo
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1 INTRODUCAO

A coleta de dados do curso de mestrado académico do Programa de Pos-
Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas (PPGE/UFPel)
esta estruturada no formato de consércio. Nesta proposta, a coleta de dados é feita
de forma simultdnea a partir de um Udnico instrumento para todos os tépicos
estudados pelos mestrandos do biénio 2009-10. Isto permite reduzir custos, encurtar
o tempo de coleta de dados e dividir tarefas, garantindo a todos o0 mesmo ponto de
partida, ja que os dados sdo disponibilizados aos mestrandos em um mesmo
momento. Além disso, possibilita ao aluno vivenciar todas as etapas de um inquérito
populacional urbano em uma cidade de porte médio e concluir o mestrado em um
periodo de, no maximo, 24 meses.

Este consorcio contou com a participacdo de 14 mestrandos. O tema geral do
trabalho foi “Diagnostico de saude em criangas, adultos e idosos da cidade de
Pelotas, RS, 2010”. As criancas foram estudadas por uma mestranda e o0s
individuos com 20 anos ou mais pelos demais mestrandos.

Os temas abordados neste questionario foram: tabagismo, sintomas
respiratérios, dor lombar crbnica, suporte social para atividade fisica, ins6nia,
compulsdo alimentar, estratégias para emagrecimento, consumo de carnes,
consumo de leite, consumo de adocantes artificiais, uso de medicamentos
estimulantes de erecdo, uso de acido acetilsalicilico, atividade fisica e obesidade
abdominal. Cada um destes assuntos resultard em uma dissertacdo de mestrado.

A equipe de pesquisa foi composta por uma coordenadora geral, professora
do quadro permanente do PPGE/UFPel, 14 mestrandos, uma secretaria de pesquisa
contratada especificamente para o estudo, 54 visitadoras — pessoas que visitavam
cada um dos domicilios dos setores censitarios sorteados para saber se 0s
domicilios a serem visitados eram residenciais, comerciais ou estavam desabitados-
e 28 entrevistadoras. Este relatério apresenta cada uma das etapas do trabalho

desenvolvido entre os meses de janeiro e junho de 2010.
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2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada utilizando-se o Personal Digital Assistant
(PDA). As guestdes foram editadas a partir do programa Pendragon Forms, versao
5.1 (Pendragon Software/Libertyville, IL).

Uma das equipes do estudo tinha por responsabilidade receber as questdes
de cada um dos mestrandos e buscar o seu melhor ordenamento, isto porque todas
fariam parte de um Unico instrumento a ser aplicado pelo entrevistador. Decidiu-se a
priori;: a) manter a mesma posicdo para temas ja investigados em inquéritos
anteriores; b) que temas afins ficassem proximos; c) que as caracteristicas familiares
seriam investigadas apo6s o bloco individual e d) que o bloco confidencial seria
aplicado somente ao final da entrevista.

Embora as questbes sobre tabagismo, assunto desta dissertacdo, tenham
sido mantidas na mesma posi¢cdo dos questiondrios anteriores, as questdes novas
sobre dependéncia nicotinica, opinido sobre lei antifumo - na ocasido, em vias de
implementacdo no municipio de Pelotas - e a respeito das imagens contidas nos
macos (Anexo 1 do Relatério de Trabalho de Campo) foram disponibilizadas na
sequéncia por tratarem do mesmo tema (Apéndice 1).

2.1  Questionario individual

O questionario completo era constituido de quatro blocos, A, B, C e D. O
questionario individual (Bloco A) era composto por questdes gerais, de interesse
comum a todos os mestrandos e que também haviam sido aplicadas nos consércios
anteriores e também de questbes especificas de cada tema do estudo. Cada estudo
tinha seu préprio critério de exclusdo de forma a que o numero total de questdes
dependia do desfecho em estudo.

As questdes referentes a presente dissertacdo estavam disponibilizadas entre
A34 a A52. As guestdes compreendidas entre A34 a A41 haviam sido coletadas nos

consorcios anteriores e eram de uso comum (Apéndice 1).

2.2  Questionario sobre o domicilio
Este questionario, disposto no Bloco B, era composto de 27 questdes sobre a
condicdo socioecondmica da familia, incluindo novas questfes sobre gastos em

salude que passarao a fazer parte do bloco geral dos consércios.
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2.3 Questionario sobre a crianga

O Bloco C era constituido por 17 questdes sobre a crianca, assunto de uma
Gnica mestranda, e tratava de atividade fisica entre criancas com idade entre 4 a 10
anos. Estas perguntas eram aplicadas a mae ou pessoa responsavel que passasse

a maior parte do tempo com a crianca.

2.4  Questionario confidencial

O questionario confidencial (Bloco D) foi dirigido apenas a individuos do sexo
masculino e era comporto de 10 questdes auto-aplicaveis sobre o uso de
medicamentos estimulantes da erecdo. O questionario foi impresso em papel e era
colocado pelo proprio individuo dentro de um envelope lacrado para, em seguida,
ser depositado em uma urna lacrada a qual era aberta apenas pela secretaria ou
pelo mestrando responséavel presente na sala de coordenacgéo do estudo.

3 MANUAL DE INSTRUCOES

O manual de instruc¢des foi desenvolvido com o intuito de esclarecer qualquer
davida da entrevistadora durante o trabalho de campo. Além disso, constava da
escala de plantbes dos mestrandos na coordenacdo geral do projeto, informacdes
sobre critérios de inclusdo e excluséo, definicbes de familia, domicilio e moradores,
etapas do trabalho de campo e orientacdes sobre conduta e cuidados com o
material de trabalho. Foi necessario ainda elaborar um guia com orientacdes sobre
os cuidados que deveriam ser tomados durante a utilizacdo do PDA.

O manual continha instrucbes para cada questdo, orientagcdo sobre pulos
automaticos ao longo do questiondrio e previa diversas situacdes que poderiam
surgir durante a entrevista. Em caso de estas instrucfes ndo se mostrarem
suficientes para elucidar o problema, as entrevistadoras eram orientadas a recorrer
ao seu (sua) supervisor (a) imediato ou aos mestrandos de plantao.

Além do manual para a realizacdo das entrevistas, foi confeccionado um
manual para a coleta das medidas antropométricas com instru¢des sobre cada uma

das medidas a serem obtidas.
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4 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Cada mestrando participante do consorcio do biénio 2009/2010 realizou
calculo especifico de tamanho de amostra de modo a atender os objetivos do seu
projeto. Este calculo incluiu as estimativas para a prevaléncia do desfecho em
estudo e associacfes com as variaveis independentes de interesse. A partir desses
resultados, definiu-se o maior numero de domicilios visando alcancar o “n”
necessario para o maior tamanho de amostra e que, por conseguinte, atenderia
todos os demais.

Para facilitar a logistica do trabalho de campo e diminuir custos, optou-se por
utilizar uma amostra por conglomerados. Para tanto, utilizou-se a grade de setores
censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) disponivel a partir
do censo do ano 2000. 3

4.1 Selecao dos setores

Para minimizar o efeito de delineamento amostral foi previsto o sorteio de 10
domicilios por setor. Para chegar ao niumero de setores necessarios, dividiu-se
1300, que correspondia ao numero de domicilios necesséarios para a amostra, por
10, que indicava o numero de domicilios a ser visitado por setor. O resultado, 130,
representava o total de setores a serem incluidos no estudo.

A amostra foi selecionada em dois estagios. Inicialmente os setores foram
estratificados de acordo com a renda média dos chefes de familia, de forma a
garantir uma amostra estratificada por situacdo econdmica. Por esta razdo, 0s
setores censitarios foram designados como unidades amostrais primarias e 0s
domicilios como unidades amostrais secundarias. Assim, todos os 408 setores da
area urbana de Pelotas foram listados e excluidos quatro por se tratarem de setores
nao-domiciliares. Os 404 setores restantes foram listados em ordem decrescente de
acordo com a renda média do chefe dos domicilios, informacéo esta obtida junto ao
IBGE, obtendo-se o niumero cumulativo de domicilios do primeiro ao ultimo setor.

Dividiu-se o namero total de domicilios da zona urbana de Pelotas (92.407)
pelo numero de setores a serem visitados (130), de forma a se obter o “pulo” para
selecdo sistematica dos setores, que foi de 711. O namero aleatorio selecionado

entre 1 e 711 a partir do software STATA 10.0 foi o 61; o setor que continha este



60

domicilio foi o primeiro a ser selecionado. A este numero, foi acrescido o valor do
“pulo”, no caso 711. Assim o setor seguinte a ser visitado deveria conter o domicilio
de numero 772 (711 + 61) e assim sucessivamente até completar o 130° setor
desejado.

Dividindo-se o numero de setores desejados (130) pelo numero de
mestrandos disponiveis (14), caberia a cada um deles 9,2 setores. A fim de trabalhar
somente com numeros inteiros, decidiu-se que 10 mestrandos cobririam 10 setores,
enquanto quatro deles ficariam com nove setores cada um. Desta forma, todos

trabalhariam com setores inteiros.

4.2 Reconhecimento dos setores censitarios

Apos o sorteio dos 130 setores censitarios, foram impressos 0s respectivos
mapas visando a atualizacdo do numero de domicilios. Em seguida, estes setores
foram distribuidos aos mestrandos para posterior visitacdo pelas visitadoras. Esta
“batecdo” consistia de visita a todos os domicilios do setor com o objetivo de
atualizar o numero de domicilios em relacdo ao Censo de 2000 e de definir os
domicilios elegiveis para participar do estudo.

Para realizar este trabalho, as visitadoras receberam cracha de identificacéo,
carta de apresentacdo do PPGE/UFPel, prancheta, planilhas para o preenchimento
dos enderecos (folha de conglomerado), lapis, borracha, apontador, vales-transporte
e cartdo telefénico, além dos mapas dos setores e informacbes relevantes sobre
cada um deles. As orientacbes basicas do trabalho de numeracdo dos domicilios
e/ou comeércios estdo contidas no Anexo 2.

O Anexo 3 apresenta a planilha para o preenchimento dos setores censitarios
onde havia uma linha para a escrita do endereco e, logo ao lado, espacos para
assinalar se o domicilio era residencial e/ou comercial ou estava desabitado. As
residéncias desabitadas ou os estabelecimentos puramente comerciais foram
desconsiderados pelo processo de amostragem. Esta etapa ocorreu entre 18 e
23/11/2009 e tinha por objetivo facilitar o sorteio dos domicilios a serem incluidos no
estudo.

Cada mestrando ficou responsavel por supervisionar o trabalho de, no
minimo, duas visitadoras. O controle de qualidade deste trabalho foi feito através da

conferéncia da lista fornecida pelas visitadoras para cada um dos setores sorteados.
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Em caso de erro, solicitava-se refazer a numeracdo dos domicilios do setor.
Somente apds esta conferéncia € que se efetuava o pagamento pelos domicilios

visitados.

4.3 Selecao dos domicilios

A selecdo de domicilios dentro de cada setor amostrado seguiu logica
semelhante a selecdo de setores. O numero de domicilios do setor registrado pelo
Censo Demogréfico de 2000 foi dividido por 10 (nimero de domicilios desejados) de
forma a obter o “pulo”. Um numero entre 1 e o “pulo” de cada setor foi determinado
de forma aleatéria, sendo este o primeiro domicilio. Os domicilios seguintes foram
determinados pela adicdo do valor do “pulo”, repetindo este procedimento até
alcancar o ultimo domicilio daquele setor. Cada setor estudado teve seus domicilios
numerados para esta selecdo, sendo que a estratégia descrita acima foi aplicada a
lista obtida para cada setor apds a “batecdo”. Nos setores em que o numero de
domicilios por setor aumentou desde o Ultimo censo, houve casos em que 0 numero
de domicilios selecionado no setor foi superior a 10. O oposto ocorreu nos setores

onde houve reducéo do numero de domicilios.

4.4 Reconhecimento dos domicilios

Cada mestrando fez o reconhecimento dos domicilios sorteados em cada
setor. Esta etapa incluiu uma visita para apresentacao pessoal e da pesquisa sobre
saude a ser realizada, e convite aos elegiveis para dela participar. Além disso, foi
entregue uma carta de apresentacdo contendo informacdes como 0s objetivos
gerais do estudo e telefone de contato do PPGE/UFPel.

Em cada visita, eram coletadas informacdes basicas como nome, idade, sexo
dos adultos com idade igual ou superior a 20 anos e das criancas com idade entre 4
e 10 anos, bem como o numero total de moradores. Estes dados facilitaram mais
tarde o controle da qualidade do trabalho feito pelas entrevistadoras. Além disso, era

anotado o melhor horério para a visita da entrevistadora.



62

5 SELEC}AO E TREINAMENTO DE PESSOAL

O recrutamento de pessoal foi feito através de anuncios nas Universidades
locais, no site do PPGE-UFPel e através de professores e alunos do programa,
buscando-se também pessoas que j4 haviam trabalhado em outros estudos

desenvolvidos pelo programa.

5.1 Selecao de secretaria de pesquisa

Assim como nos outros consércios contratou-se uma assistente de pesquisa
que permanecia 40 horas por semana na sede do projeto com inumeras funcdes,
dentre as quais receber e entregar material as entrevistadores e contatar 0s

mestrando sempre que necessario.

5.2 Selecéao e treinamento de visitadoras

Apos uma selecao prévia por meio de analise de curriculo, com valorizacdo a
experiéncia prévia, foram contratadas 54 visitadoras, todas do sexo feminino e com,
pelo menos, o ensino médio completo. Foi realizado um treinamento com duragéo
de aproximadamente quatro horas. Nele foram apresentadas instrugdes gerais para
0 processo de enumeracdo dos domicilios, como o preenchimento da folha de

conglomerados e forma adequada de fazer a trajetéria de listagem dos enderecos.

5.3 Selecédo e treinamento de entrevistadoras

Além da divulgacdo ja mencionada, foi estabelecido contato com as
entrevistadoras ja participantes de pesquisas anteriores realizadas no PPGE/UFPel
e com aquelas pessoas que haviam trabalhado no processo de reconhecimento dos
setores como visitadoras.

Foram aceitas inscricdes para o treinamento de candidatas do sexo feminino,
com ensino médio completo, idade igual ou superior a 18 anos e disponibilidade de
40 horas semanais e, também, durante os finais de semana.

O treinamento ocorreu entre os dias 11 e 15 do més de janeiro de 2010 no
auditorio do PPGE/UFPel. As candidatas foram submetidas a um treinamento de 40
horas. Inicialmente houve uma apresentacdo do Consércio de Pesquisa 2009/2010
abordando os seguintes assuntos: apresentacdao do PPGE/UFPel e do grupo de

pesquisadores do consorcio; descricdo do Consorcio de Pesquisa e da pesquisa que
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estava por iniciar; informagdes sobre remuneragéao; situacbées comuns ao trabalho de
entrevistadora (postura, conducdo de uma entrevista, reversdo de potenciais
recusas).

Na sequéncia, foi feita uma apresentacdo sobre o PDA. Esta apresentacao
consistiu de explicagBes basicas sobre como funcionava o equipamento e uma parte
pratica de manipulacdo, visto que algumas delas nem mesmo conheciam este
aparelho.

Ao longo dos dias, cada mestrando explicou sobre as perguntas do seu tema
de pesquisa. Isto foi feito através de leitura do questionario e do manual de
instrucdes, realizacdo de dramatizacdes entre as candidatas e esclarecimento de
davidas. Sempre ao final de cada turno as candidatas treinavam no PDA as
questdes trabalhadas e as duvidas eram esclarecidas.

Além de orientacBes béasicas sobre o manuseio do PDA, os mestrandos
optaram por orienta-las a néo realizar correcdes nos dados armazenados no
aparelho. Quando percebessem algum erro, deveriam anota-lo e solicitar ao
mestrando de plantdo que realizasse a correcao.

No ultimo dia de treinamento foram realizadas uma prova tedrica e uma
pratica. A teorica compreendeu os contetdos estudados durante a semana, e a
pratica consistiu na realizacdo do estudo piloto. As candidatas puderam realizar uma
entrevista completa sob supervisdo. Cada mestrando ficou responsavel por
acompanhar duas ou trés candidatas, as quais aplicaram individualmente um
guestionario domiciliar e um geral.

A freqUéncia das candidatas no treinamento foi controlada e a porcentagem
de presenca também foi considerada na selecdo final feita em conjunto pelos
mestrandos. As 28 candidatas com melhor desempenho ao longo desta jornada
foram contratadas como entrevistadoras, sendo as demais mantidas como
suplentes. As candidatas aprovadas passaram ainda por um re-treinamento de 4h
antes do inicio do trabalho de campo, onde foram reforcadas algumas instrucdes
guanto a coleta de informacgdes e também de manuseio do PDA.
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6 TESTE DO INSTRUMENTO DE PESQUISA
6.1 Estudo pré-piloto individual

Cada mestrando aplicou suas questbes em individuos n&o incluidos no
estudo tantas vezes quantas fossem necessarias a fim de testa-las quanto a

compreensao e adequacao dos termos empregados.

6.2 Estudo piloto

Nesta etapa, foi selecionado um setor censitario ndo incluido no estudo. O
estudo piloto ocorreu em meados de janeiro de 2010 e teve por finalidade identificar
possiveis erros ainda existentes no instrumento do estudo e servir como uma das
etapas para a selecdo das entrevistadoras, visto que, enquanto estas aplicavam o0s
questionarios, eram supervisionadas e avaliadas por um dos mestrandos
responsaveis pelo estudo. Durante o estudo piloto observou-se também a

adequacao das questdes para uso em PDA.

7 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

7.1 Coletade dados

A coleta de dados do estudo teve inicio em 26 de janeiro e foi concluida em
15 de junho de 2010. A fim de facilitar a recepcao das entrevistadoras por parte das
familias realizou-se ampla divulgacao através dos meios de comunicacéo local, que
incluiu radio, televisdo e jornal.

As entrevistas eram conduzidas individualmente com todos os moradores do
domicilio com idade igual ou superior a 20 anos, sendo o bloco domiciliar deste

instrumento respondido preferencialmente pela dona-de-casa.

7.2 Acompanhamento do trabalho de campo

Durante o periodo de coleta de dados, cada mestrando mantinha reunides
semanais com as entrevistadoras que cobriam os setores que foram a elas
designados. Nestas reunibes eram repassadas as entrevistas aplicadas em PDA,
observado o cronograma de realizacdo de entrevistas, discutidos eventuais

problemas e estabelecidas estratégias visando reverter recusas.
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Foram realizadas ainda reunides semanais ou quinzenais (dependendo da
necessidade) entre todos os mestrandos e a coordenadora do Consoércio de
Pesquisa, professora da PPGE/UFPel, visando colocar a par dos problemas

enfrentados bem como avaliar o andamento da coleta de dados.

7.3 Entrega de entrevistas

As entrevistadoras eram orientadas a repassar as entrevistas no minimo duas
vezes por semana, as segundas e quintas-feiras. Essa orientacéo foi feita para que,
em caso de dano ao cartdo de memoria ou problemas com o PDA, ndo fossem
perdidas muitas entrevistas. Felizmente ndo houve este tipo de intercorréncia.

Na sala designada ao consércio havia um computador destinado
exclusivamente ao armazenamento das entrevistas realizadas com o PDA e que
possuia 0 programa necessario para que as mesmas fossem transferidas, ficando o
PDA vazio para que novas entrevistas fossem realizadas.

Nestes dias de reunido, as entrevistadoras esclareciam duvidas, entregavam
os termos de consentimento assinados e 0s questionarios confidenciais (em versao
impressa) e recebiam material como termos de consentimento, cartdes telefénicos e
vale-transporte. Ao final de cada semana, a secretaria do consércio digitava e

enviava por e-mail o consolidado destas informacfes para o periodo.

7.4 Escalade plantbes

Antes do inicio do trabalho de campo foi elaborada uma escala de plantdes
para os mestrandos a ser cumprida em dois turnos (manha e tarde) durante todos os
dias da semana. Além deste contato peridédico, as entrevistadoras possuiam no
manual de instru¢cdes o telefone do mestrando responsavel pela sua area de

cobertura.

7.5 Anélise de inconsisténcias

O banco de dados contendo todas as entrevistas era remetido semanalmente
por email a todos os mestrandos. Estes eram responsaveis pela revisdo das
entrevistas bem como identificar inconsisténcias nas respostas coletadas. Estas
inconsisténcias eram anotadas em uma planilha a parte e enviadas ao mestrando

responsavel pela consolidacao e repasse destas para as entrevistadoras.
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As pendéncias deveriam ser resolvidas preferencialmente através de um novo
contato com os individuos entrevistados. Os mestrandos eram responsaveis pelo
acompanhamento destas resolucdes e s6 deveriam liberar o pagamento das

entrevistas realizadas apds a resolucdo de todas as inconsisténcias identificadas.

8 ANTROPOMETRIA

Este consorcio foi o primeiro, embora seis outros ja tivessem sido realizados,
a coletar as medidas de peso e altura. Nos demais consorcios, estas medidas foram
auto-referidas. Para isso, foi formada uma equipe de antropometristas que visitavam
os domicilios apés a realizacdo das entrevistas a fim de obter estas medidas. Além
de peso e altura foi coletada também a circunferéncia abdominal, visto ser esta
medida parte do estudo de um dos mestrandos.

O treinamento das antropometristas foi feito a parte. Para tanto, uma
mestranda, com experiéncia na obtencao destas medidas serviu como padrao-ouro.
As medidas feitas pelas candidatas a antropometristas deveriam coincidir em certo
grau com as do padrdo-ouro, baseando-se no método proposto por Habicht?. As
candidatas que ultrapassaram o limite maximo de erro aceitavel para precisdo e
exatiddo ndo foram selecionadas para este trabalho.

A antropometria iniciou aproximadamente um més apOs o inicio das
entrevistas, visto que as medi¢bes podiam ser realizadas somente em individuos
gue ja tivessem respondido ao questionario e deveriam ser realizadas somente em
setores sem pendéncias de entrevistas, ou com um numero minimo delas. Por ter
iniciado mais tarde, a coleta destas medidas estendeu-se por aproximadamente um
més além do periodo de realizagdo de entrevistas.

Com o objetivo de colaborar com o andamento da antropometria, 0s
mestrandos realizaram mutirdes aos finais de semana.

Os seguintes instrumentos foram utilizados para obtencéo das medidas:

- balancas digitais da marca Tanita, com capacidade maxima de 150 Kg e
precisdo de 100 gramas;

- estadibmetros de aluminio, com capacidade maxima de 2 metros e precisdo
de 1 mm;

- fitas inextensiveis, com precisao de 10 mm.
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Assim como para as entrevistas, foi confeccionado um questionario (Apéndice
2) e um manual para a coleta das medidas, com a diferenca de que 0s questionarios

utilizados foram na forma impressa.

9 CONTROLE DE QUALIDADE

Um conjunto de medidas foi elaborado visando assegurar a qualidade acerca
dos dados obtidos no estudo. Antes mesmo do inicio do trabalho de campo foram
tomados cuidados com o treinamento e selecdo das entrevistadoras, teste do
instrumento de pesquisa e elaboracdo do manual de instru¢des do questionario.

Durante a coleta de dados, foi realizada constante supervisdo das
entrevistadoras. Foi também realizado o controle de qualidade das entrevistas, com
revisita por parte do mestrando para aplicacdo de uma versdo reduzida do
guestionario para 10% dos entrevistados. Este questionario continha uma pergunta
de cada tema de pesquisa e se o entrevistado havia realizado antropometria. Este
mini-questionario serviu para avaliar a confiabilidade dos dados coletados pelas
entrevistadoras e antropometristas por meio da comparacao das respostas de cada
estudo através do teste Kappa de concordancia.

Em relacdo ao tema desta dissertacao, foi incluida a seguinte questéo sobre o
tabagismo: “O(a) senhor(a) fuma ou ja fumou?”. O valor do Kappa obtido foi de 0,91.
Os seguintes pontos de corte foram utilizados: <0,20 - ruim; 0,21 a 0,40 - fraca; 0,41
a 0,60 - moderada; 0,61 a 0,80 - boa e 0,81 a 1,00 — excelente.

10 PERDAS E RECUSAS

Considerou-se como perdas do estudo todos os individuos elegiveis que,
ap0s a entrega da carta ndo foram localizados em pelo menos trés visitas da
entrevistadora e uma do mestrando supervisor. As recusas foram definidas apos
negativa a responder o questionario em trés visitas distintas da entrevistadora e uma
do supervisor. No entanto, 0 nimero de visitas variou de acordo com a postura do
individuo, ou seja, se a recusa deixava margem para uma possivel reversao ou nao.

Os principais motivos que colaboraram para as perdas foram: mudanca de

endereco, viagem sem prazo de retorno e nao-localizagédo do(a) entrevistado(a). Ja
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0s casos de recusas mais frequentes foram: ndo-aceitagdo de participagdo na
pesquisa e, segundo o entrevistado, falta de tempo para responder o questionario.
De um total de 3.059 individuos elegiveis para o estudo 2.732 foram
entrevistados, e 327 (10,7%) foram considerados como perdas ou recusas. Essa
porcentagem foi maior que nos consorcios anteriores e foram levantadas algumas

possiveis explicacfes para esse dado, que estdo descritas nas consideracdes finais.

11 RELATORIO FINANCEIRO

O consorcio 2009/2010 foi financiado com recursos do PPGE/UFPel e dos
proprios mestrandos. Os gastos realizados durante a coleta de dados sao
apresentados na Tabela 1. Do total de gastos aproximadamente 10% foi pago com

recursos dos mestrandos.

Tabela 1. Gastos totais, Consorcio 2009/2010.

Item Custo
Vales-transporte R$ 20.220,00
R$ 910,21
CartOes telefonicos
Material de escritdrio/cOpias R$ 3.991,57
Pagamento de pessoal
Visitadoras R$ 5.320,00
Secretaria R$ 6.000,00
Entrevistadoras/antropometristas R$ 38.756,00
Seguro entrevistadoras/antropometristas R$ 977,13
Coffee Break (treinamento das entrevistadoras) R$ 303,47
Camisetas/serigrafia/lavanderia R$ 678,00

Total

R$ 77.156,38
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12 ARTIGO SOBRE TABAGISMO APRESENTADO NESTA DISSERTA(;AO

Embora se tenha coletado informacbes sobre outras questdbes como
dependéncia nicotinica, opinido sobre a lei anti-tabagismo e imagens de adverténcia
constantes nos macos de cigarro, o artigo para obtencdo do titulo de mestre em
epidemiologia tratar4 apenas da tendéncia de tabagismo em Pelotas entre 2001 e
2010. As demais questdes serdo abordadas em outros artigos a serem redigidos
posteriormente a defesa.

Por fim, vale destacar que os dados provenientes do primeiro inquérito
realizado em 1999 foram excluidos desta analise em virtude de o critério para
definicdo de tabagismo ter sido diferente. Neste inquérito considerou-se como
tabagista o individuo que respondeu de maneira afirmativa quando questionado “O
Sr.(a) fuma ou ja fumou?”. Nos demais inquéritos, o critério foi “fumar um ou mais
cigarros por dia ha pelo menos um més”. Por ter sido menos rigoroso, a inclusao do
resultado do primeiro inquérito levaria a uma superestimativa da prevaléncia de
tabagismo, 0 que resultaria em uma queda mais acentuada em relacdo a 2010, o

gue néo seria correto afirmar.

13  CONSIDERACOES FINAIS

Este foi 0 sexto inquérito realizado no municipio, sendo o primeiro realizado
em 1999 e os demais em intervalos de aproximadamente dois anos. Apesar de ter
sido utilizada a mesma metodologia, no inquérito do biénio 2009/2010 foram
encontradas muitas dificuldades na realizacdo das entrevistas e na coleta das
medidas, levando a maior porcentagem de perdas e recusas sendo de 10,7% para a
aplicacdo do questionario, de 19,0% para peso e altura e de 18,7% para
circunferéncia da cintura.

Durante a coleta de dados foram levantadas algumas hip6teses para tais
dificuldades, sendo uma delas o periodo do ano escolhido para a coleta (26/01 a
15/06/10). No entanto, no consorcio do biénio 2001/2002 a coleta ocorreu em
periodo semelhante, de 25/02 a 10/05/2002, e as perdas e recusas totalizaram
5,6%, ou seja, cerca de metade da ocorrida neste consércio.

Outra hipétese levantada foi a de que, devido ao fato da coleta ter se

estendido por muito tempo (mais de 120 dias), teria sido dificil manter a dedicacéo
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exclusiva das entrevistadoras contratadas, o que acabou colaborando com a
lentiddo da coleta e maior nimero de perdas. No entanto, o consércio realizado em
1999, teve duracdo semelhante (110 dias) e as perdas e recusas foram inferiores a
este consorcio (6,8%).

Durante o planejamento do trabalho de campo foi decidido que seria montada
uma equipe separada para a coleta de medidas antropométricas. Assim, a
necessidade de uma revisita para a obtencdo destas medidas poderia explicar, em
parte, a maior porcentagem de perdas e recusas observada para as medidas
antropomeétricas. Em muitos casos isto ocasionou a perda/recusa daqueles
individuos mais resistentes, daqueles de localizacdo mais dificil ou que haviam
mudado de endereco.

A Ultima hipétese seria a de que a populacdo ja estaria saturada apdés seis
inquéritos, aos quais se somam o0s estudos de coorte realizados pelo préprio
PPGE/UFPel desde 1982, inquéritos realizados por outras instituicbes de ensino
superior e pelas unidades basicas de saude (UBS).

Apesar das hipéteses aqui levantadas, sugerimos que as razfes para esta
maior porcentagem de perdas e recusas sejam avaliadas com maior profundidade

antes da realizacéo do préximo consoércio.
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APENDICE 1 - QUESTOES SOBRE TABAGISMO
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A33

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE FUMO

A34

FUMANTE E A PESSOA QUE FUMA 1 OU + CIGARROS POR DIA HA
MAIS DE 1 MES.

O(A) SR.(A) FUMA OU JA FUMOU?

(0) N&o, nunca fumou > Pular para A48

(1) Sim, fuma 2> Pular para A39

(2) J4 fumou

AFUMO _

A35

PAROU DE FUMAR HA QUANTO TEMPO?
____anos

ATPAFUA

A36

PAROU DE FUMAR HA QUANTO TEMPO?
_____meses

ATPAFUM __

A37

FUMOU DURANTE QUANTO TEMPO?
____anos

ATEFUMOA __

A38

FUMOU DURANTE QUANTO TEMPO?
______meses = Pular para A41

ATEFUMOM __

A39

HA QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) FUMA?
_____anos

ATEFUMOA ____

A40

HA QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) FUMA?
_____meses

ATEFUMOM ___

A4l

QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMA (OU FUMAVA) POR DIA?

ACIGDIA ___

A42

COM QUE IDADE O(A) SR.(A) COMECOU A FUMAR?

Atengdo: Se o individuo foi classificado como ex-fumante na questéo
A34, ou seja, jd fumou, mas parou de fumar hd mais de um més,
pular para a questdo A489.

FUMIDAD ____

A43

QUANTO TEMPO APOS ACORDAR O(A) SR.(A) FUMA O SEU
PRIMEIRO CIGARRO?

(3) Dentro de 5 minutos

(2) Entre 6 e 30 minutos

(1) Entre 31 e 60 minutos

(0) Apds 60 minutos

(9) Ign

FTFUMO _

Ad4

O(A) SR.(A) ACHA DIFICIL NAO FUMAR EM LOCAIS ONDE O FUMO E
PROIBIDO (COMO IGREJAS, BIBLIOTECA, ETC.)?

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

FPFUMO _

A45

QUAL O CIGARRO DO DIA QUE LHE TRAZ MAIS SATISFACAO (OU O
CIGARRO QUE MAIS DETESTARIA DEIXAR DE FUMAR)?

(1) O primeiro da manha

(0) Outros

FQUAL _
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(9) Ign

A46

O(A) SR.(A) FUMA MAIS FREQUENTEMENTE PELA MANHA (OU NAS
PRIMEIRAS HORAS DO DIA) QUE NO RESTO DO DIA?

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

FMANH _

A47

O(A) SR.(A) FUMA MESMO QUANDO ESTA TAO DOENTE QUE
PRECISA FICAR DE CAMA A MAIOR PARTE DO TEMPO?

(0) Nao

(1) Sim

(9) Ign

FDOEN _

A48

Atencdo: As questbes a seguir devem ser aplicadas a todos os
individuos.

A49

EXISTE UMA LEI EM PELOTAS PROIBINDO FUMAR EM LOCAIS
FECHADOS COMO LANCHONETES, RESTAURANTES, BOATES E
BARES. O(A) SR.(A) E A FAVOR DESTA LEI, CONTRA OU TANTO FAZ?
(0) Contra

(1) A favor

(2) Tanto faz/indiferente

(9) Ndo tem opinido

LEIOP _

A50

O(A) SR.(A) DEIXARA DE IR A LANCHONETES, RESTAURANTES,
BARES E BOATES, POR CAUSA DA LEI QUE PROIBE O FUMO EM
LOCAIS FECHADOS?

(0) Nao

(1) Sim

(2) Nao frequenta

(9) Ign

Se a pessoa é deficiente visual, ndo aplicar A51 e A52

LEIFR _

A51

AGORA VOU MOSTRAR ALGUMAS IMAGENS QUE SAO IMPRESSAS
NOS MACOS DE CIGARROS.
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A52

QUAL DESSAS IMAGENS O(A) SR.(A) ACHA A PIOR, A MAIS
CHOCANTE? (Mostrar imagens do catalogo e selecionar a letra
correspondente a escolhida).

(01) A

(02) B

(03)C

(04) D

(05) E

(06) F

(07)G

(08)H

(09) 1

(10)J

(11) Nenhuma

IMAG ___
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

BLOCO E: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

Numerodosetor

ESET
Numero da familia

EFAM
NUmero da pessoa

EPESSOA
Data da coleta: / /

EE_ [+ o
Antropometrista:

EANT
El)Altural __ , m ALTURAL __ ,
E2) Circunferéncia abdominal 1 , cm CABD1 ,
E3) Pesol , kg PESO1 ,
E5 Altura2 _ , m ALTURA2 ,
E6) Circunferéncia abdominal 2 , cm CABD2 .,
E7)Altura3 __ ,  ~ m ALTURA3 __, -
E8) Circunferéncia abdominal 3 , cm CABD3 ,




ANEXOS
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ANEXO 1 - IMAGENS DOS MACOS DE CIGARROS
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ANEXO 2: Orientacfes para a enumeracao dos domicilios

Instrucdes gerais:

v Comecar sempre numa esquina e terminar na mesma esquina.

v Marcar no mapa um “x” para o ponto de partida; para a trajetoria realizada,
utilizar setas (—).

v Assinalar no mapa as quadras concluidas, bem como possiveis alteracfes
gue houve no mapa que vocés receberam.

e Por exemplo, se mudou o nome de alguma rua, vocé devera mudar o home
dela no mapa, e escrever o nome atual na folha anotacgdes.

e Se surgiram ruas novas, vocé pode desenhar isto no mapa.

e Além disso, quando existem pracas, parques publicos, escolas, algum campo,
ou outros estabelecimentos que sejam frequentados pela comunidade daquele local,
vocé também pode escrever isto no mapa.

v Registrar na folha de conglomerado todos os domicilios, incluindo os
desabitados, desocupados e os comerciais.

e Legenda: R = residencial; C = comercial; D = desabitado.

v Quando nao houver ninguém na casa, pedir informacgdes para o vizinho mais
proximo.

v Nos locais com o mesmo endereco onde moram varias familias, como
proceder?

e Vocé deve considerar como um unico domicilio se estas familias fazem as
refeicdes em conjunto, isto €, se elas comem juntas.

e Por exemplo, se tem uma familia que mora nos fundos, mas faz as refeicdes
na casa da frente, vocé deve considerar como se fosse um tnico domicilio.

e Se elas comem em local separado, diferenciar o endereco, na folha de
conglomerado, usando letras. Por exemplo: casa 163 A; e casa 163 B.

e Sempre que houver mais de 1 domicilio com o0 mesmo nimero (como no caso
acima), vocé deve seguir a mesma sequéncia de registro na folha de
conglomerados. Ou seja, anotar primeiro a casa da frente e depois a casa dos
fundos.

v Os mapas recebidos deverdo ser entregues, junto com as folhas de

conglomerado devidamente preenchidas, apos o término do trabalho.
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Instrucdes especificas:

v O prazo para concluséo do trabalho sera até a préxima

v Em caso de davida, entre em contato com o supervisor responsavel pelo
setor.

v Para cada setor, sera feita a recontagem de uma parte dele, para verificar se
a contagem foi feita corretamente (chamamos isto de controle de qualidade).

v Se apos este controle de qualidade, for confirmado que o trabalho néo foi feito
de maneira adequada ou se ficou incompleto, esta pessoa serd desligada da
pesquisa e ndo tera direito ao pagamento.

v O processo de “batecao” ndo € um critério para trabalhar como entrevistadora
da pesquisa. Porém, aquelas que fizerem um bom trabalho terdo prioridade para

continuarem trabalhando na pesquisa.



ANEXO 3 - Folha para enumeragéo dos domicilios

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Medicina
Departamento de Medicina Social
Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia

Folha de conglomerados

Setor: Responséavel:

80

N° Endereco

R= residencial C = comércio

D

desocupado
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Resumo

Objetivo: avaliar a tendéncia temporal da prevaléncia de tabagismo conforme renda
familiar, idade e sexo entre individuos com 20 anos ou mais de idade residentes na
cidade de Pelotas, RS.

Métodos: entre 2001 e 2010 foram realizados cinco inquéritos de base populacional
na area urbana deste municipio. Os participantes foram escolhidos a partir dos
setores censitarios (IBGE) com probabilidade proporcional ao tamanho e
estratificacdo por nivel socioeconémico, sendo entrevistados nos seus domicilios.
Considerou-se tabagismo o consumo de um ou mais cigarros por dia h& pelo menos
um més. A tendéncia temporal foi avaliada através do teste de Qui-quadrado para

tendéncia linear.

Resultados: os cinco inquéritos realizados ao longo destes nove anos incluiram
15136 individuos. Neste periodo, a prevaléncia total de tabagismo caiu de 28%
(25,8-30,4) em 2002 para 21% (19,5-23,5) em 2010. Esta queda de
aproximadamente 23% foi muito semelhante entre os sexos, mas bastante diferente
em relagéo a renda familiar. A medida que piorava o quintil de renda, aumentava a
prevaléncia de tabagismo. Entre 2002 e 2010, a taxa de reducéo do tabagismo foi de
26% no pior quintil e de 39% no melhor quintil de renda. Em todos os inquéritos, as
maiores prevaléncias de tabagismo ocorreram entre individuos com idade entre 40 e
49 anos. Até esta faixa etaria a prevaléncia de tabagismo aumentou em todos os
inquéritos assim como, a partir dela, houve diminuicdo. Estas diferencas se

mantiveram significativas tanto para homens quanto para mulheres.

Conclusado: no periodo avaliado houve reducdo significativa na prevaléncia de
tabagismo entre individuos com 20 anos ou mais na localidade estudada. Esta
reducado foi semelhante entre homens e mulheres, mas muito mais acentuada entre

individuos pertencentes ao melhor quintil de renda familiar.

Palavras-chave: tabagismo, prevaléncia, tendéncia, base populacional, inquérito.
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Abstract

Objective: to evaluate temporal trends in smoking prevalence according to sex and
family income among individuals aged 20 years or more living in the city of Pelotas,
Southern Brazil.

Methods: five population-based surveys were carried out in the urban area of this
municipality between 2002 and 2010. The participants were selected from the census
tracts with probability proportional to size and stratification by socioeconomic status
and they were all interviewed at home. Smoking was considered as the consumption
of one or more cigarettes per day for at least one month. Temporal trend was
assessed using the chi-square test for linear trend.

Results: the five surveys conducted over these nine years included 15,136 people.
In this period, the total prevalence of smoking declined from 28% (25.8-30.4) in 2002
to 21% (19.5-23.5) in 2010. This decrease of approximately 23% was very similar in
both sexes, but quite different in terms of family income. As the income quintile
worsened, the smoking prevalence increased. Between 2002 and 2010, the
reduction rate of the smoking was 26% in the worst quintile and 39% in the best
income quintile. These differences remained for both men and women. In all these
surveys, the highest prevalence of smoking occurred among those aged between 40
and 49 years. Until this age group, the prevalence of smoking increased in all
surveys and, from there, there was a decrease. All these trends showed statistically

significant p-value.

Conclusion: between 2002 and 2010 there was a significant decrease in smoking
prevalence among individuals aged 20 years or more in the studied locality. This
reduction was similar among men and women, but much more evident among those

belonging to the best family income quintile.

Keywords: smoking, prevalence, trends, population-based, survey, Brazil.
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INTRODUCAO

O tabagismo € a principal causa de morte para metade dos seus usuarios,
com 50% deles indo a 6bito dos 35 aos 69 anos de idade, ou seja, no seu periodo
de maior produtividade. Nenhum outro fator de risco é tdo devastador quanto o
cigarro. O numero de Obitos decorrentes do tabagismo supera com larga margem
agueles atribuidos a AIDS, uso de drogas (licitas e/ou ilicitas), acidentes de transito,
assassinatos e suicidios somados.**

Os custos decorrentes do uso do tabaco sdo enormes para o individuo, para a
familia e para a sociedade. Estes custos incluem o valor gasto na compra dos
cigarros, a perda de renda devido as despesas com doencas, morte prematura e
doencas impostas aqueles afetados pelo tabagismo passivo.'® ?* Estudo realizado
em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal revelou que 13,6% das mortes
ocorridas em 2003 para pessoas com 35 anos ou mais tinham como causa béasica o
tabagismo. Isto representou 419.435 anos potenciais de vida perdidos no periodo. °

Contudo, had uma tendéncia de diminuicdo do tabagismo entre 0s homens em
todo o mundo. Isto tem sido mais evidente entre aqueles de melhor nivel
socioeconémico. Entre as mulheres, isto também tem ocorrido, mas somente nos
paises industrializados.™

Estudos transversais de base populacional que avaliem a tendéncia de
tabagismo sdo escassos tanto no Brasil como em outros paises. As diferencas
metodoldgicas entre os estudos de prevaléncia dificultam a comparacdo dos dados
obtidos nas diferentes pesquisas. Nao ha um consenso na definicdo de tabagismo,
além de haver diferencas quanto a faixa etaria, tipo de delineamento, processo
amostral, representatividade, periodicidade da coleta de dados, caracteristicas da
populacdo estudada, taxa de respondentes, dentre outros critérios.? *’

Entre 2001 e 2010 foram realizados em Pelotas, RS, cinco inquéritos
utilizando a mesma definicdo de tabagismo, mesma faixa etaria e delineamento
transversal, com intervalos de no maximo dois anos, alta taxa de respondentes
(89,3% a 96,5%), amostra representativa selecionada a partir de conglomerados e
estratificada por nivel socioeconémico.*

Este estudo teve por objetivo comparar as prevaléncias de tabagismo entre
2001 e 2010, conforme quintil de renda familiar e sexo para individuos com 20 anos

ou mais residentes na zona urbana de Pelotas, RS.
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METODOS

Inquéritos populacionais abrangendo aspectos relacionados a saude tém sido
conduzidos bienalmente em Pelotas, RS, desde 1999. Este municipio, localizado na
metade sul do estado do Rio Grande do Sul, possui cerca de 350 mil habitantes,
com 96% deles residindo em area urbana.

Os inquéritos foram conduzidos na é&rea urbana deste municipio pelo
Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas
(PPGE/UFPel) através de consorcio realizado por mestrandos nos biénios 1999/00,
2001/02, 2003/04, 2005/06, 2007/08 e 2009/10. Os dados utilizados nesta analise
ndo incluem aqueles referentes ao consoércio 1999/00 em virtude de este ter utilizado
definicdo de tabagismo diferente dos demais inquéritos. Maiores detalhes sobre a
metodologia empregada nesses inquéritos podem ser obtidos em outra publicacdo.*

A coleta de dados destes inquéritos ocorreu em diferentes periodos: no
consorcio de 2001/02, de fevereiro a maio de 2002; nos de 2003/04 e 2005/06, nos
meses de outubro a dezembro de 2003 e 2005, respectivamente; no consorcio de
2007/08, de outubro de 2007 a janeiro de 2008 e no de 2009/10, de janeiro a junho
de 2010.

A populacao-alvo desses inquéritos foi constituida por individuos com 20 anos
ou mais residentes na area urbana do municipio por ocasido da coleta de dados.
Foram excluidos individuos fisicamente e/ou mentalmente incapacitados de
responder ao questionario e os institucionalizados (asilos e presidios).

Considerando-se as prevaléncias de tabagismo observadas nos estudos, que
variaram de 27,9% em 2002 a 21,3% em 2010, margem de erro aceitavel de 2,5
pontos percentuais, 10% para perdas e recusas e efeito de delineamento de 2,0, o
maior “n” necessario seria de 2.712 individuos. Este tamanho de amostra foi
passivel de obtencdo em todos os inquéritos conduzidos ao longo deste periodo.

O processo amostral foi 0 mesmo em todos os inquéritos sendo realizado em
dois estagios, com base em conglomerados, tendo como unidades amostrais
primarias os setores censitarios (areas delimitadas compostas por aproximadamente
300 domicilios cada) definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e como unidades amostrais secundarias os domicilios. Os setores foram
sorteados sistematicamente, com probabilidade proporcional ao numero de

domicilios. No primeiro inquérito, os domicilios foram selecionados de acordo com
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quatro estratos de escolaridade dos chefes de familia, enquanto nos demais houve
estratificacdo por renda familiar média dos chefes de familia. Em cada setor
sorteado, os domicilios foram amostrados de forma sistematica e, por sua vez, nos
domicilios incluidos no estudo, todos os individuos com 20 anos ou mais foram
considerados elegiveis.

O tabagismo foi coletado de maneira padronizada em todos 0s inquéritos,
sendo considerados tabagistas os individuos que fumavam um ou mais cigarros por
dia ha pelo menos um més. Foram considerados ex-tabagistas individuos que
haviam deixado de fumar ha mais de um més. %

As variaveis de exposicdo estudadas foram: sexo (masculino ou feminino),
idade (coletada na forma discreta e posteriormente categorizada em 20-29, 30-39,
40-49, 50-59 e 60 ou mais), cor da pele (observada pelo entrevistador e
categorizada como branca e parda/preta), escolaridade (coletada na forma discreta
em anos completos e categorizada em 0-4, 5-8, 9-11 e 12 ou mais) e renda familiar
(coletada na forma continua em Reais (R$) e, posteriormente, categorizada em
quintis).

Para a coleta de dados foram recrutadas candidatas com 18 anos ou mais, que
receberam treinamento tedrico e pratico. Ao final do treinamento foram selecionadas
entre 28 e 38 entrevistadoras, dependendo do inquérito. Estas foram responsaveis
pela coleta dos dados através de entrevistas domiciliares. Os individuos elegiveis
gue nao foram encontrados apds pelo menos trés visitas em diferentes horéarios
foram considerados como perdas.

O controle de qualidade foi realizado por supervisores do trabalho de campo,
através de revisita e aplicacdo de um questionario reduzido para 10% dos
entrevistados, com um intervalo de aproximadamente duas semanas apés a
entrevista inicial.

Os estudos foram submetidos e aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Todos os
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de
dar inicio as entrevistas. Foram resguardados o direito de ndo participacdo na
pesquisa e o sigilo acerca das informagdes obtidas.

As analises foram realizadas para a populacdo geral e estratificadas por sexo.

Utilizou-se a estatistica descritiva para o calculo de propor¢cbes e respectivos
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intervalos de confianca (IC95%) para as variaveis estudadas. Para avaliacdo da
tendéncia em cada ano e no periodo estudado, foi utilizado o teste Qui-quadrado de
tendéncia linear para proporcoes. Para a avaliacdo de diferencas entre grupos

dentro de cada ano utilizou-se o teste Qui-quadrado de heterogeneidade.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra que o tamanho da amostra variou de 2732 a 3182
participantes e que as perdas estiveram entre 3,5% e 10,7%. Dentre as perdas, 56%
ocorreram entre homens e 44% entre as mulheres.

No total, estes inquéritos incluiram 15136 individuos com 20 anos ou mais
sendo, em sua maioria, do sexo feminino (57%), de cor da pele branca (82%), com
pelo menos oito anos de escolaridade (53%) e com mais de 40 anos de idade (55%).

A Tabela 2 mostra que a prevaléncia geral de tabagismo passou de 28% em
2002 para 21% em 2010, o que indica reducdo de 23%. Em relacdo a renda familiar,
verificou-se em todos os inquéritos que a prevaléncia de tabagismo foi, em geral,
maior nas categorias de pior quintil de renda. Ao se avaliar as prevaléncias para cada
quintil de renda entre 2002 e 2010, verificou-se que esta reducdo nao foi uniforme.
Por exemplo, a reducéo no pior quintil de renda ao longo deste periodo foi de 26%,
enquanto no quintil de maior renda foi de 39%. Em relacdo a idade observou-se,
neste periodo, tendéncia de diminuicdo da prevaléncia de tabagismo entre individuos
com idade inferior a 50 anos. A maior reducéo ocorreu na faixa etaria de 30 a 39 anos
(29%). Em todos os inquéritos, as maiores prevaléncias de tabagismo ocorreram
entre individuos com idade entre 40 e 49 anos. Em resumo, até esta faixa etaria a
prevaléncia de tabagismo aumentou em todos 0s inquéritos assim como, a partir dela,
houve diminuicdo. Este mesmo padrdo foi observado tanto para o sexo masculino
quanto para o feminino.

As tabelas 3 e 4 mostram a tendéncia de tabagismo estratificada por sexo. As
prevaléncias de tabagismo nos sexos masculino e feminino passaram de 33% (30,0-
36,4) e 24% (21,8-26,8) em 2002 para 26% (22,4-28,8) e 18% (16,4-20,6) em 2010,
respectivamente. A taxa de reducdo tanto para o sexo feminino quanto para o

masculino foi de aproximadamente 23%. Também, para ambos 0s sexos, verificou-se
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em todos o0s inquéritos que a prevaléncia de tabagismo diminuiu a medida que
melhorou o quintil de renda.

A Tabela 3 mostra que entre o sexo masculino em relagdo a cada um dos
quintis ao longo destes nove anos, a reducdo entre aqueles pertencentes ao pior
quintil de renda foi de 26%, enquanto entre os do melhor quintil foi de 41%. Em
relacdo a idade, ndo houve tendéncia significativa de diminuicdo nas prevaléncias
entre individuos mais jovens (20 a 29 anos) e mais velhos (60 anos ou mais).

Por fim, a Tabela 4 mostra que para o sexo feminino, a reducdo conforme o
quintil, entre 2002 e 2010, foi de 26% para o pior quintil de renda e de 37% no melhor
quintil de renda. Em relacédo a idade, houve tendéncia de diminuicdo da prevaléncia
de tabagismo semelhante a observada na analise geral, ou seja, entre os individuos
de 20 a 49 anos de idade. Observou-se também aumento na prevaléncia de
tabagismo entre mulheres a partir dos 50 anos, sobretudo entre aquelas com 60 anos
ou mais de idade. Para todas as reducfes apresentadas, o teste de tendéncia linear
de proporc¢des apresentou valor p estatisticamente significativo.

DISCUSSAO

A comparacdo aqui apresentada mostrou que, entre 2002 e 2010, houve
reducdo importante na prevaléncia de tabagismo em ambos os sexos na cidade de
Pelotas. Verificou-se ainda que o tabagismo, em todos os inquéritos, aumentou a
medida que piorou o quintil de renda familiar e que a reducdo na prevaléncia de
tabagismo ao longo deste periodo foi muito mais acentuada no quintil de maior
renda. Por fim, as maiores prevaléncias concentraram-se entre individuos com idade
entre 40 a 49 anos.

Ao interpretar estes dados € preciso considerar que a taxa de néao
respondentes praticamente duplicou ao longo deste periodo, passando de 5,6% em
2002 para 10,7% em 2010. Também ha que destacar que esta taxa foi ligeiramente
maior entre os homens, grupo no qual a prevaléncia de tabagismo é maior. Isto pode
ter levado a um sub-registro na prevaléncia real de tabagismo nesse grupo,
sobretudo no ultimo inquérito quando a taxa de perdas e recusas foi maior. Além
disso, o uso de tabaco, tido como uma préatica socialmente impropria ou

politicamente incorreta pode ter levado alguns dos entrevistados a ndo informa-la
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temendo algum tipo de desaprovacao. No entanto, ndo parece haver razao para que
esta limitagdo tenha acometido os varios inquéritos de forma diferente.

Em um periodo de nove anos, a redugdo na prevaléncia de tabagismo em
Pelotas foi de 23%, o que implica reducao anual média de 2,6%. Entre 1989 e 2003,
dois estudos conduzidos no Brasil como um todo encontraram reducdo de

aproximadamente 35%?*" 2

, enquanto na cidade de S&o Paulo entre 1987 e 2002 a
reducéo foi de 32%.% Isto representa taxa anual média de 2,5% para o Brasil e de
2,1% para Séo Paulo. Estes estudos sugerem que a prevaléncia de tabagismo vem
caindo em diferentes localidades a uma taxa muito semelhante.

Apesar da reducao observada, a prevaléncia atual de 21% para Pelotas é
superior a encontrada pela Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)
em 2008 para o Brasil (14,5%), para a regido sul (16,9%) e para o Rio Grande do
Sul (18,4).** A diferenca entre estes estudos diz respeito a faixa etaria e a definicéo
do desfecho. A PNAD incluiu pessoas com 15 anos ou mais e que fumavam pelo
menos um cigarro por dia independente do tempo. O sistema VIGITEL, que faz a
vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito
telefénico, encontrou para Porto Alegre prevaléncia de tabagismo de 22% em 2009.3
No entanto, este estudo ndo considerou nem a frequéncia nem a intensidade de
consumo, o0 que pode superestimar a prevaléncia em relacdo aos inquéritos
conduzidos pelos consorcios de Pelotas.

Em 2010, a prevaléncia de tabagismo em Pelotas foi 38% maior nos homens
(25,6%) em relacdo as mulheres (18,5%). Os dois maiores e mais recentes estudos
realizados no Brasil sobre tabagismo mostraram resultados semelhantes. A PNAD
revelou para o Brasil prevaléncia de tabagismo de 18% entre homens contra 11%
entre as mulheres. Para o estado do Rio Grande do Sul, este mesmo estudo
mostrou prevaléncia de 20% entre os homens e de 14% entre as mulheres.* O
sistema VIGITEL encontrou, para Porto Alegre, prevaléncia ligeiramente maior entre
os homens (23%) quando comparada & encontrada entre as mulheres (22%).> Ao
comparar estas prevaléncias com as obtidas no presente estudo, ha que considerar
as diferengas quanto a faixa etaria e definicdo de tabagismo como ja mencionado. O

percentual de reducdo do tabagismo foi de 23% entre os homens e 24% entre as

® Figueiredo VC. Um panorama do tabagismo em 16 capitais brasileiras e Distrito Federal: tendéncias
e heterogeneidades [doutorado]. Rio de Janeiro: UERJ; 2007.
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mulheres. Este resultado é ligeiramente diferente daquele encontrado por Monteiro
et al para o pais como um todo. Neste estudo, que se referiu a um periodo de 15
anos, de 1989 a 2003, a reducédo foi de 37% entre os homens e de 32% entre as
mulheres.*” Em um periodo semelhante (1987-2002),

Marcopito et al. identificaram reducdo no tabagismo de 39% para 0 sexo
masculino e de 35% no sexo feminino na cidade de Sdo Paulo.’ Esta diferenca
guanto a reducéo conforme o sexo em relacdo aos dois outros estudos brasileiros
pode ser decorrente do periodo de coleta de dados (defasagem de oito anos), da
faixa etaria estudada (um pouco mais ampla) e da definicdo de desfecho (n&o
consideraram tempo minimo para determina-lo).

Estudos recentes conduzidos em outros paises mostraram redu¢des maiores
na prevaléncia de tabagismo entre as mulheres, quando comparadas as observadas
neste estudo. Na Coréia do Sul, estudo realizado entre 1995 e 2006 mostrou
reducdo de 24% entre os homens e de 22% entre as mulheres. A faixa etaria
incluida neste estudo era de 25 a 64 anos.*® Similarmente, em Minnesota, Estados
Unidos, entre 1980 e 2000, verificou-se reducéo de 39% entre os homens e 37%
entre as mulheres, o que representa reducdo anual média de cerca de 2%.’

O presente estudo mostrou clara tendéncia de aumento da prevaléncia de
tabagismo a medida que diminuia a renda em todos os inquéritos e, entre 2002 e
2010, maior reducao entre aqueles pertencentes ao melhor quintil de renda. Nos
estagios iniciais da epidemia de tabagismo, o tabagismo esteve mais presente entre
os individuos de melhor nivel socioeconémico. Era um indicador de posicdo social,
de status quo. A medida que a epidemia avancou, houve uma inversdo. O tabagismo
passou a ser mais comum entre os mais pobres.* ** A maior reducdo observada
neste estudo entre os individuos de maior renda coincide com os padrdes da
epidemia propostos por Lopez em 1994 para paises desenvolvidos. Segundo este
autor, individuos com nivel socioecondmico mais alto seriam mais susceptiveis a
campanhas sobre os riscos do tabagismo.}* Tais achados sdo reforcados por
Monteiro et al. (2007) que observaram associagcao direta entre poder aquisitivo e
intensidade de reducéo na prevaléncia de fumantes para ambos os sexos.’” Em um
estudo realizado nos Estados Unidos entre 1990 e 2004 verificou-se declinio nas
prevaléncias médias de tabagismo, sendo este maior entre aqueles de melhor nivel

socioecondmico. *°
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Segundo dados do inquérito telefénico VIGITEL, no conjunto da populacao
adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia de fumantes no sexo masculino se
mostrou relativamente semelhante dos 18 aos 64 anos de idade (cerca de 20%). No
entanto, a frequéncia foi menor entre aqueles individuos com 65 ou mais anos de
idade. No sexo feminino, a prevaléncia de fumantes tendeu a aumentar com a idade
até os 54 anos, passou de 11% entre os individuos com 18 a 24 anos para 17,5%
entre aqueles com 45 a 54 anos de idade, e a declinar nas faixas etarias
subsequentes, chegando a 6% entre aquelas com 65 anos ou mais.® Resultados
semelhantes foram observados no presente estudo tanto para o sexo masculino
guanto para o feminino, com aumento das prevaléncias de tabagismo até a faixa
etaria de 40 a 49 anos e posterior declinio.

No presente estudo no sexo masculino houve diminuigdo significativa entre
individuos com idade entre 30 e 60 anos, ndo sendo significativa para as faixas
etarias extremas. Ja no o sexo feminino, a tendéncia de diminui¢do foi significativa
dos 20 aos 49 anos de idade, havendo ligeiro aumento entre aquelas com 50 anos
ou mais. Estudo realizado na Coréia do Sul demonstrou diminuicdo em todas as
faixas etarias entre o sexo masculino, enquanto no sexo feminino observou-se
diminuicdo apenas entre aquelas com 45 anos ou mais de idade e aumento na
prevaléncia de tabagismo entre as mais jovens (20-24 e 25-44 anos).*

A reducdo na prevaléncia de tabagismo encontrada neste estudo pode ser
resultado de um conjunto de acgcBes e medidas instituidas no Brasil e,
particularmente, no municipio de Pelotas ao longo deste periodo. Em nivel nacional,
0S macos de cigarros passaram a conter imagens gue mostram o efeito devastador
do tabagismo sobre o organismo; foi instituido o servigo “Disque Pare de Fumar”; a
rede publica passou a oferecer tratamento para os fumantes; o preco real do cigarro
aumentou e as propagandas nos meios de comunicagdo passaram a sofrer
restricdes além da completa proibicdo em eventos culturais e esportivos. O impacto
destas iniciativas sobre a prevaléncia de tabagismo nao foi ainda adequadamente
avaliado no Brasil, no entanto, estudo conduzido no Canada mostrou que as
imagens sao efetivas na cessacao do tabagismo.® A busca por auxilio para deixar de
fumar através do “Disque Pare de Fumar” aumentou em cerca de quatro vezes
desde sua disponibilizagdo nos macgos de cigarros a partir de 2002.° Em Pelotas, em

2009, foi aprovada lei municipal instituindo os ambientes coletivos 100% livres de
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tabaco. Embora o impacto desta medida sobre o tabagismo néo esteja ainda bem
estabelecido, é possivel assegurar que ela reduz a exposicdo ao fumo passivo e
inibe o ato de fumar.® *°

Estas medidas de apoio aos que querem parar de fumar, o aumento do preco,
a regulacdo e a proibicdo da propaganda do cigarro em algumas situagbes bem
como a exclusdo do fumo dos ambientes coletivos, por certo, contribuem para a
diminuicdo na prevaléncia do tabagismo, mas isto precisa ainda ser adequadamente
avaliado.

Apesar de o0s resultados no presente estudo mostrarem declinio na
prevaléncia de tabagismo na cidade de Pelotas, a prevaléncia atual é ainda bastante
elevada. Isto revela a necessidade de fortalecer as a¢des ja em curso no municipio e
de direcionéa-las, sobretudo, aqueles de menor renda familiar a fim de alcancar um

maior impacto em um menor periodo de tempo.
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Tabela 1. Comparacdo para alguns indicadores entre inquéritos, 2001-2010.
Pelotas, RS.
Indicador 2001/2002 2003/2004 2005/2006 2007/2008 2009/2010
, 80 144 119 126 130
Nuamero de setores
Total de domicilios 1.600 1530 1597 1534 1512
Domicilios por setor 20 10,6 13,4 12,2 11,6
Individuos elegiveis 3.372 3.214 3.353 3.180 3.059
Periodo de coleta de
02-05/02 10-12/03 10-12/05 10/07-01/08 01-06/10
dados
Taxa de nao
5,6% 3,5% 6,5% 6,1% 10,7%
respondentes
Amostra final 3.182 3.100 3.136 2.986 2.732
Efeito de
2,1 1,5 2,3 1,8 1,7
delineamento
% de homens 43,2 43,3 43,9 43,1 42,1
Escolaridade em
anos - Média (dp) 7,4 (4.3) 7,7 (4.4) 7,9 (4.6) 8,2 (4,7) 8,2 (4,6)
Renda familiar em
Reais - Mediana 630 840 1.000 1.235 1.500
Idade em anos
Média (dp) 44,0 (16,3)  43,2(16,1) 44,1 (16,4) 44,8 (17,0) 46,1 (17,0
Cor da pele branca 84,7% 81,0% 84,0% 80,1% 81,2%
Prevaléncia de 27,9 26,6 26,7 25,7 21,3
tabagismo (1C95%) (25,6-30,2) (24,7-28,6) (24,3-29,1) (23,6-27,8) (19,3-23,3)

dp: desvio padrao
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Tabela 2. Associacdao entre renda familiar e tabagismo para individuos com 20 anos ou mais de
idade.
Pelotas, RS, 2001-2010. (N=15.136)

Renda 2001/2002 2003/2004 2005/2006 2007/2008 2009/2010 P-valor
familiar em para
quintis* tendéncia
n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes no periodo

1 (pior) 615 38,4% 612 36,4% 637 36,6% 578 36,5% 541 28,3% <0,001
2 630 30,0% 620 31,6% 657 30,6% 603 264% 606 22,4% <0,001
3 607 28,2% 604 257% 552 252% 577 262% 476 24,4% 0,267
4 610 22,5% 615 228% 616 235% 557 22,3% 589 19,0% 0,113
5 (melhor) 612 21,4% 607 173% 612 17,7% 572 17,8% 491 13,0% 0,002
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

tendéncia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Idade
20 a 29 anos 719 23,8 759 225 747 225 716 23,9 595 17,5 0,023
30 a 39 anos 680 34,1 645 29,8 611 31,7 556 29,3 462 24,2 0,001
40 a 49 anos 667 38,2 680 35,6 661 36,2 597 34,3 545 29,0 0,001
50 a 59 anos 533 27,6 493 30,4 520 27,3 519 28,7 495 24,4 0,142
60 ou mais 583 14,1 523 13,6 597 15,9 598 13,4 635 13,9 0,837
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Total 3182 27,9% 3100 26,6% 3136 26,7% 2986 25,7% 2732 21,3% <0,001

* sem informacgéo para 340 (2,2%) participantes.
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Tabela 3. Associacdao entre renda familiar, idade e tabagismo para homens com 20 anos ou mais
de idade. Pelotas, RS, 2001-2010. (N=6.533)

Renda 2001/2002 2003/2004 2005/2006 2007/2008 2009/2010 P-valor para
familiar em tendéncia no
quintis* n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes periodo

1 (pior) 249 458% 251 450% 260 415% 220 42,7% 213 33,8% 0,008

2 263 36,9% 271 384% 280 36,4% 258 29,1% 254 27,6% 0,002

3 261 34,1% 267 30,00 251 283% 256 28,1% 200 27,0% 0,110

4 276 26,1% 262 29,0% 289 25,6% 243 26,3% 261 24,9% 0,503

5 (melhor) 272 243% 268 16,4% 270 20,4% 262 198% 209 14,4% 0,058
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tendéncia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Idade

20 a 29 anos 334  254% 342 234% 355 251% 328 24,7% 252 20,2% 0,255

30 a 39 anos 313 37,1% 279 351% 285 372% 247 316% 199 27,6% 0,020

40 a 49 anos 291  43,0% 303 40,6% 282 36,5% 265 351% 246 34,5% 0,021

50 a 59 anos 213  37,6% 213 36,1% 221 30,3% 224 344% 212 27,8% 0,037

60 ou mais 223 19,7% 207 20,3% 235 21,7% 222 185% 242 17,4% 0,361
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Total 1374  32,7% 1344 31,2% 1378 30,2% 1286 28,8% 1151 25,4% <0,001

* sem informacgéo para 167 (2,6%) participantes.
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Tabela 4. Associacdao entre renda familiar, idade e tabagismo para mulheres com 20 anos ou mais
de idade. Pelotas, RS, 2001-2010. (N=8.603)

Renda 2001/2002 2003/2004 2005/2006 2007/2008 2009/2010 P-valor para
familiar em tendéncia
quintis* n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes n fumantes no periodo
1 (pior) 366 33,3% 361 30,5% 377 332% 358 32,7% 328 24,7% 0,040

2 367 251% 349 26,4% 377 26,3% 345 243% 352 18,8% 0,021

3 346 23, 7% 337 22,3% 301 22,6% 321 246% 276 22,5% 0,996

4 334 19,5% 353 18,1% 327 21,7% 314 19,1% 328 14,3% 0,114

5 (melhor) 340 19,1% 339 18,0% 342 155% 310 16,1% 282 12,1% 0,015
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

tendéncia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Idade

20 a 29 anos 385 22,3% 417 21,8% 392 20,1% 388 23,2% 343 15,4% 0,047
30 a 39 anos 367 31,6% 366 25,7% 326 270% 309 275% 263 21,7% 0,030
40 a 49 anos 376 346% 377 31,6% 379 359% 332 33,7% 299 24,4% 0,019
50 a 59 anos 320 21,0% 280 26,1% 299 251% 295 244% 283 21,9% 0,871
60 ou mais 360 10,6% 316 9,2% 362 12,1% 376 10,4% 393 11,7% 0,483
P-valor para:

heterogeneidade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Total 1808 242% 1756 23,1% 1758 240% 1700 23,4% 1581 18,4% <0,001

* sem informacao para 173 (2,0%) participantes.
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ANEXO 1 — NORMAS PARA PUBLICACAO (REVISTA DE SAUDE PUBLICA)
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Saude Pdblica

ISSN 0034-8910 versao impressa
ISSN 1518-8787 versao on-line

INSTRUCOES AOS AUTORES
Categorias de Artigos

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-
experimentais, avaliacdo de programas, andlises de custo-efetividade, andlises de
decisdo e estudos sobre avaliacdo de desempenho de testes diagndsticos para
triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipéteses claras, desenho
e métodos utilizados, resultados, discusséo e conclusodes.

Incluem também ensaios teodricos (criticas e formulacdo de conhecimentos
tedricos relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussdo de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, 0
texto deve ser organizado em tdpicos para guiar os leitores quanto aos elementos
essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist"
correspondente:

« CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
« STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagndstica

« MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

« QUOROM checklist e fluxograma para revisées sisteméaticas

« STROBE para estudos observacionais em epidemiologia

Informacdes complementares:

« Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

« As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir
dados ja descritos em tabelas.


http://www.consort-statement.org/
http://www.stard-statement.org/website%20stard/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/MOOSE%20Statement%202000.pdf
file://alpha1/ppe-proc$/wrk/fbpe/periodicos/rsp/info/•%09http:/www.consort-statement.org/mod_product/uploads/QUOROM%20checklist%20and%20flow%20diagram%201999.pdf
http://www.strobe-statement.org/

102

« As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a
inclusdo de numero excessivo de referéncias numa mesma citacdo. Citacdes de
documentos ndo publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatérios
e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, nao
fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés

das paginas onde estao citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300
palavras, contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Excetuam-se os ensaios tedricos e os artigos sobre metodologia e técnicas usadas
em pesquisas, cujos resumos sao no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite
de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introducéo,
Métodos, Resultados e Discussao, embora outros formatos possam ser aceitos. A
Introdugcdo deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua
importancia e destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populacdo estudada, amostragem, critérios de selecéo,
procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva
e completa, mas sem prolixidade. A secédo de Resultados deve se limitar a descrever
os resultados encontrados sem incluir interpretacbes/comparacdes. O texto deve
complementar e nao repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussao
deve incluir a apreciacao dos autores sobre as limitagbes do estudo, a comparagao
dos achados com a literatura, a interpretagdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicacdo de caminhos para
novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes
Resultados e Discussao, ou mesmo ter diferencas na nomeacéo das partes, mas
respeitando a légica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicacdes Breves — Sao relatos curtos de achados que apresentam
interesse para a saude publica, mas que ndo comportam uma analise mais
abrangente e uma discussao de maior félego.

Informacdes complementares

« Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias)
uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

e Sua apresentacdo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos
originais, exceto quanto ao resumo, que néo deve ser estruturado e deve ter até 100
palavras.
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Artigos de revisdo

Reviséo sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta
especifica e de relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores 0
processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selecéo
daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou ndo ser
procedimentos de meta-analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisao critica apresenta
carater descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentacdo compreensiva e a
discussdo de temas de interesse cientifico no campo da Saulde Publica. Deve
apresentar formulacdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacao
l6gica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva.
Deve ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questao ou
por especialistas de reconhecido saber.

Informacdes complementares:

» Sua extensao € de até 4.000 palavras.

«O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150
palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.

« Nao ha limite de referéncias.

Comentérios

Visam a estimular a discusséo, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias
sobre aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos
ou subitens destacando na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias
citadas devem dar sustentacao aos principais aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:
e Sua extensdo € de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias
« O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.

« As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5
reférencias.
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Autoria

O conceito de autoria estd baseado na contribuicdo substancial de cada uma
das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a concep¢do do
projeto de pesquisa, analise e interpretacdo dos dados, redacgéo e revisdo critica. A
contribuicdo de cada um dos autores deve ser explicitada em declaracéo para esta
finalidade (ver modelo). Nao se justifica a inclusdo de nome de autores cuja
contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A indicacdo dos nomes dos
autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada a 12; acima deste numero, 0s
autores sao listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sao de propriedade da Revista, vedada tanto
a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periddicos impressos. Resumos
ou resenhas de artigos publicados poderdo ser divulgados em outros
periédicos com a indicacdo de links para o texto completo, sob consulta a
Editoria da RSP. A traducdo para outro idioma, em periédicos estrangeiros,
em ambos os formatos, impresso ou eletrénico, somente podera ser publicada
com autorizacdo do Editor Cientifico e desde que sejam fornecidos os
respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos
Os manuscritos submetidos que atenderem as "instru¢des aos autores" e que
se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para avaliacao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a
saude publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-anélise
sdo submetidos a avaliacdo de especialistas na teméatica abordada. Os pareceres
sdo analisados pelos editores, que propdem ao Editor Cientifico a aprovacao ou nao
do manuscrito.

Redacdao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao estilo da
Revista finalizam o processo de avaliacao.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulagéo, poderéo
retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extenséo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12,
pagina em tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.
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Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja
conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os
autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos
padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinque e aprovada pela comissao de ética
da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para
agueles submetidos em portugués oferece-se a opcdo de traducdo do texto
completo para o inglés e a publicacdo adicional da versdo em inglés em meio
eletronico. Independentemente do idioma empregado, todos manuscritos devem
apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em inglés. Quando o
manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo
nesse idioma.

Dados de identificacao
a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres,
incluindo espacgos. Deve ser apresentada a versao do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas
impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual € indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo endereco
(uma instituicao por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia financiadora e o
respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituicdo onde foi
apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local e data
da realizagéo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario
"Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem 0S resumos
em portugués, e do Medical Subject Headings (MeSH), para os resumos em inglés.
Se ndo forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderao ser indicados termos ou expressdes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que
prestaram colaboragao intelectual ao trabalho, desde que n&o preencham os
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requisitos para participar da autoria. Deve haver permissao expressa dos nomeados
(ver documento Responsabilidade pelos Agradecimentos). Também podem constar
desta parte agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de
periodicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Index Medicus,
e grafados no formato italico. No caso de publicacbes com até 6 autores, citam-se
todos; acima de 6, citam-se 0s seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".

Exemplos:
Fernandes LS, Peres MA. Associacdo entre atencdo basica em saude bucal e
indicadores socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp;
2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial
discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social epidemiology.
San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in
the developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095,
DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al .
Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Séo
Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing
for Medical Publication” (http://www.icmje.org).

Comunicacdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando
essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados necessarios.
Devem ser evitadas citacfes de documentos ndo indexados na literatura cientifica
mundial e de dificil acesso aos leitores, em geral de divulgacao circunscrita a uma
instituicdo ou a um evento; quando relevantes, devem figurar no rodapé das
paginas que as citam. Da mesma forma, informacdes citadas no texto, extraidas de
documentos eletrénicos, ndo mantidas permanentemente em sites, ndo devem fazer
parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das paginas que as
citam.

Citacao no texto: Deve ser indicado em expoente o nUmero correspondente
a referéncia listada. Deve ser colocado ap0s a pontuagdo, nos casos em que se
apligue. Nao devem ser utilizados parénteses, colchetes e similares. O niamero da
citacdo pode ser acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
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publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos s&o ligados pela conjuncéo "e"; se
forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:
Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de
medicina é maior do que na populacdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial e
distanciado do sistema de satde predominante.***®

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citagdo no
texto séo de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tracos internos
horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das
tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacdo da revista que a
publicou , por escrito, parasua reproducdo. Esta autorizacdo deve acompanhar o
manuscrito submetido a publicacéo

Quadros sao identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeracéo em
todo o texto.

Figuras - As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser
citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do
texto, por numero e titulo abreviado do trabalho; as legendas devem ser
apresentadas ao final da figura; as ilustracbes devem ser suficientemente claras
para permitir sua reproducdo, com resolu¢cdo minima de 300 dpi.. Ndo se permite
que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Nao se aceitam gréficos
apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem
apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sao publicadas excepcionalmente.. Nas
legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, letras e outros sinais devem
ser identificados e seu significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro
trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacdo, por escrito,
para sua reproducdo. Estas autorizagcbes devem acompanhar 0S manuscritos
submetidos a publicacéo.

Submisséo online

A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a opcao
"submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor responsavel pela
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comunicagdo com a Revista devera cadastrar-se. Apos efetuar o cadastro, o autor
deve selecionar a opcdo "submissdo de artigos" e preencher os campos com 0s
dados do manuscrito. O processo de avaliacdo pode ser acompanhado pelo status
do manuscrito na opcao "consulta/ alteracdo dos artigos submetidos”. Ao todo séo
oito situacdes possiveis:

. Aguardando documentacdo: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a secretaria
entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito ndo estiver de acordo com as
Instru¢des da RSP, o processo de avaliacdo ndo sera iniciado.

. Em avaliacdo na pré-analise: A partir deste status, o autor ndo pode mais
alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar 0 manuscrito ou
encaminha-lo para a avaliacdo de relatores externos.

. Em avaliacdo com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliacao
pelos relatores externos, que emitem 0s pareceres e 0s enviam ao editor.

. Em avaliacdo com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o
resultado da avaliacéo ao autor.

. Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacdo da RSP para
reformular o manuscrito e encaminhar uma nova versao.

. Reformulacéo: O editor faz a apreciacdo da nova versdo, podendo solicitar
novos esclarecimentos ao autor.

. Aprovado
. Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliacgdo na pagina de "consulta/
alteracao dos artigos submetidos", o autor tem acesso as seguintes funcdes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar": Corrigir alguma informacao que se esqueceu ou gue a secretaria
da Revista solicitou. Esta opcdo funcionara somente enquanto o status do
manuscrito estiver em "aguardando documentagao”.

"AvaliacOes/comentarios”: Acessar a decisdo da Revista sobre o
manuscrito.

"Reformulagéo”: Enviar o manuscrito corrigido com um documento
explicando cada correcao efetuada e solicitado na opgao anterior.

Verificagcao dos itens exigidos na submisséo:
1. Nomes e instituicao de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.
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2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os
espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas
Impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar
(doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nUmeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacao, indicar o nome da instituicdo e o
ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e
em espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sao de pesquisa nos
idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declaracdo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria”

10. Declaracéo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento
das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacdo da pesquisa por comissao de ética, nos
casos em que se aplica. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, e
no méaximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolu¢do minima 300 dpi;
em se tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e
sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.
14. Permisséo de editores para reproducao de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente
pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estdo citadas no texto.
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Tabagismo: um vicio que vem diminuindo em Pelotas

O tabagismo € a principal causa de morte para metade dos seus usuarios.
Metade deles vai a 6bito dos 35 aos 69 anos de idade, ou seja, no seu periodo de
maior produtividade. Os custos decorrentes do vicio de fumar sdo enormes para o
individuo, para a familia e para a sociedade. Estes custos incluem o valor gasto na
compra dos cigarros, a perda de renda devido as despesas com doencgas, morte
prematura e doencas impostas aqueles afetados pelo vicio de outras pessoas.

Desde 2001, o Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina
da UFPel, através do Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia, vem
realizando estudos a cada dois anos sobre aspectos relacionados a saude da
populacao adulta e idosa residente na area urbana do municipio. Desde entéo, cinco
estudos foram realizados. Estes estudos consideraram como tabagista a pessoa que
fumava pelo menos um cigarro por dia ha mais de um més.

Em 2010, ano da realizacdo do ultimo estudo, a cirurgid-dentista e mestranda
Josiane Dias Damé, sob orientacdo do Prof. Dr. Juraci A. Cesar, comparou os dados
sobre tabagismo desde 2001. Nos cinco estudos analisados, foram incluidos 15.136
participantes com pelo menos 20 anos de idade.

Entre 2001 e 2010, a prevaléncia de tabagismo diminuiu entre todos os
participantes de 28% para 21%. Isto indica reducdo de aproximadamente 23%, ou
seja, para cada quatro pessoas que fumavam em 2001, um ja havia deixado o vicio
em 2010. Esta diminuicdo foi praticamente a mesma em ambos 0s sexos. Foi
verificado também que o vicio de fumar foi sempre maior entre os mais pobres em
todos os estudos. Ao longo destes nove anos, houve reducédo de aproximadamente
40% no vicio de fumar entre os mais ricos e de apenas 26% entre os mais pobres.

Este estudo comparativo mostra a necessidade de intensificar o combate ao
tabagismo na cidade a fim de eliminar este vicio que traz tantos prejuizos a saude
da populacdo. Neste sentido, a proibicdo do tabagismo em ambientes coletivos
fechados deve contribuir para intensificar esta queda, mas isto ndo deve ser
suficiente. Outras medidas devem ser tomadas como, por exemplo, auxiliar aqueles

gque desejam parar de fumar e desencorajar a sua iniciagao.



