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RESUMO

Introdug¢do: O tabagismo ¢ um dos maiores problemas de saude publica. Conhecer a
prevaléncia de tabagismo e as caracteristicas dos funciondrios tabagistas do HU-UFSC ¢
importante, ja que estes profissionais tem papel expressivo no controle dessa epidemia.
Objetivos: Avaliar a prevaléncia do tabagismo e o perfil de funcionarios tabagistas do HU-
UFSC.

Métodos: Trata-se de um estudo descritivo transversal, no qual se pesquisou dados
demograficos, socioecondmicos, ligados ao perfil tabagico e ao trabalho, através da aplicagao
de questionarios a funcionarios do HU.

Resultados: Foram entrevistados 292 profissionais: 44 eram fumantes (15,1%); 55 ex-
fumantes (18,8%); 193 nao fumantes (66,1%) e 83 tabagistas passivos (28,4%). Os tabagistas
tinham em média 43,1 + 9,0 anos ¢ 77,2% eram do sexo feminino. A média da idade de inicio
foi de 18,4 anos; a carga tabagica mediana foi de 12,6 anos-maco; o consumo didrio mediano
foi de 10 cigarros; 63,6% tinham dependéncia muito baixa ou baixa. A maioria (79,5%) ja
havia tentado cessar; 77,3% gostariam de cessar.

Conclusdes: Com prevaléncia de 15,1%, mais baixa do que a da populagdo geral, tragou-se
um perfil de tabagistas: maioria feminina, entre 45 e 54 anos, sem unido estavel, de
escolaridade até nivel médio, com ocupagdes de menor especializacdo e renda familiar mais
baixa. Grande parte gostaria de cessar o tabagismo, tinha uma carga tabagica moderada, com
dependéncia muito baixa ou baixa, com tentativas prévias de cessacdo. Os achados chamam a
atengdo para a necessidade da criacdo de um programa de cessagdo dirigido a esta populagao

de provavel sucesso terapéutico.
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ABSTRACT

Background: Smoking is a major public health problem. It is important to know the
prevalence of smoking and the characteristics of employees smokers at HU-UFSC, since these
professionals have significant role in controlling this epidemic.

Objectives: To assess the prevalence of smoking and smoking profile of employees smoking
at HU-UFSC.

Methods: This is a descriptive cross-sectional study using questionnaires applied to HU staff
that searched demographic and socioeconomic data related to smoking profile and work.
Results: Two hundred and ninety-two health professionals were interviewed, 44 were
smokers (15.1%), 55 former smokers (18.8%), 193 nonsmokers (66.1%) and 83 were passive
smokers (28.4%). The mean age of the smokers was 43.1 = 9.0 years old and 77.2% were
female. The median age for starting to smoke was 18.4 years; the median tobacco intake was
12.6 (4.7 to 24.3) pack-years; the median daily intake was 10 (5.2 - 20) cigarettes; 47.7%
were very low dependents. Most smokers (79.5%) had already tried to stop smoking before;
77.3% would like to stop.

Conclusions: With a prevalence of 15.1%, lower than the general population, a profile of
smokers was found: mostly female, between 45 and 54 years without a stable relationship,
with high school education, occupations with less specialization and low family income. Most
would like to quit smoking, tobacco intake was moderate, with very low or low dependence,
with previous attempts at cessation. The findings call attention to the necessity of creating a

cessation program directed to this population of probable treatment success.
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1 INTRODUCAO

O tabaco ¢ uma planta nativa das Américas, primeiramente encontrada na regiao dos
Andes, proximo ao Equador e ao Peru. Seus primeiros indicios remontam a chegada dos
primeiros habitantes ao continente, hd mais de 18 mil anos, porém seu cultivo passou a ser
feito por volta de 5000 a.C., sendo a Nicotiana tabacum e a Nicotiana rustica as variedades
mais encontradas desde entdo.'

Seu uso ja era amplamente difundido entre os nativos e, na época das grandes
navegacdes, com a chegada de Cristovao Colombo ao “Novo continente”, o povo europeu
passou a ter contato, ndo s6 com uma cultura completamente diferente da qual estava
habituados, mas também com diversas variedades vegetais. Dentre as novidades, o tabaco
gerou curiosidade e ira na sociedade européia. Em tempo de inquisi¢do e revolu¢do iluminista,
o uso difundiu-se desde as classes mais humildes até a familia real. Foi fortemente coibido
pela Igreja que o considerava pecaminoso e condenava os usudrios a prisdes € castigos
maiores. Entretanto, com suas propriedades medicinais cada vez mais ressaltadas, o consumo
foi aumentando e ganhando grande prestigio social.'

Desde os primoérdios, o tabaco possuia varias utilizagdes: era fumado; forma mais
utilizada até os dias atuais; aspirado na forma de pd, conhecido como rapé; mastigado;
comido; bebido como ché; esmagado e aplicado sobre a pele e também utilizado na forma de
solugdes oftalmologicas e enemas. Suas fungdes variavam desde analgésicas e anestésicas,
inseticidas em plantagdes, oferendas aos deuses, até relaxantes e promotoras de prazer.'

No inicio do século XIX, o consumo baseava-se na mastigacdo, aspira¢do e fumo de
cachimbo, quando entdo, trés grandes invengdes levaram a popularizacdo do cigarro. A
primeira foi a descoberta de um novo método de secagem da folha do tabaco, na Virginia,
EUA, em 1839, que propiciou um sabor mais agradavel ao publico, se comparado ao obtido
anteriormente. A segunda, em 1852, foi a simples invencdo de palitos de fosforo mais
seguros, o que facilitou o habito de fumar. E por fim, a inven¢do da maquina para fabricar
cigarros, por James Bonsack, em 1880, que reduziu significativamente os custos de
fabricacdo, que antes combinavam a produgdo manual e a mecanica.

Infelizmente, a fumaga do cigarro ¢ mais 4cida do que as do cachimbo e charuto e

requer ndo s6 o contato com a mucosa oral, mas a inalacdo pulmonar para a efetiva absor¢ao



da nicotina. Esse fato proporciona efeito maior e mais rapido, devido a grande superficie de
contato, o que gera maior satisfacdo e também maior potencial de adic¢ao do cigarro.

Todavia, apesar da produgdo em grande escala, o mercado consumidor ainda era
pequeno e ndo havia demanda para a industria cada vez mais forte que se formava. A solugdo
encontrada foi a criagdo de novas e expressivas estratégias de publicidade, que vendiam ideias
de liberdade e prazer, além de angariar o publico feminino, até entdo pouco adepto do cigarro.
As campanhas associavam o fumo a independéncia feminina e aos direitos buscados pelos
movimentos feministas da época. Os importantes investimentos em propaganda surtiram
efeito e, por décadas, foram a principal arma da industria do tabaco.

O consumo cresceu vertiginosamente ao longo do tempo e, ja no inicio do século XX,
mais de 60% dos homens com mais de 40 anos fumavam.? Esses nimeros s6 comecaram a se
reduzir com a emergéncia de diversos estudos que relatavam os maleficios do tabagismo e
com as consequentes agdes governamentais que visavam a reduzir os danos publicos do
consumo do tabaco.

Os primeiros paises a iniciarem programas de controle do tabagismo foram: Noruega,
Finlandia, Singapura e Estados Unidos, por volta de 1970, que adotaram estratégias
diferenciadas de acordo com sua situagdo socioecondmica e que incluiam mudangas na
legislacdo, restrigdes a publicidade, aumentos dos impostos sobre o cigarro, inser¢do de
anuncios de alerta nas embalagens, entre outros.” A partir de 1980, a maioria dos paises do
mundo ja comecava a modificar seu modo de ver e lidar com o tabaco, iniciando uma longa
jornada no combate a esse mal.

O atual cendrio mundial diferencia-se quando se considera os paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, com prevaléncias, perfis socioecondmicos e politicos,
estratégias de combate e resultados bastante diversificados. Essa pluralidade tem sido
contemplada pela Organizagdo Mundial de Saiude (OMS), orgdo responsavel pela
uniformizagdo e centralizagdo das coletas de dados, realizacdo de intimeras pesquisas a
respeito do assunto e criagdo de protocolos e campanhas, que impulsionam o controle e a
prevencao do tabagismo no mundo.

A OMS estima que existam hoje mais de 1,2 bilhdes de fumantes no mundo.’ No
século XX mais de 100 milhdes de pessoas morreram devido ao tabagismo, o que
corresponde a uma morte a cada seis segundos, com um total de mais de cinco milhdes de
mortes ao ano.” No século XXI, esse numero pode chegar a mais de um bilhdo.

O tabagismo hoje é considerado a maior causa isolada evitavel de mortes no mundo. E

relacionado a diversas afeccdes, entre as quais pode-se destacar o cancer de pulmao, a doenga



pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e as doengas cardiovasculares, além de ser fator de risco
para seis das oito principais causas mundiais de mortes. Um a cada dois fumantes morre por
uma doenga relacionada ao tabaco. Somado aos danos diretos, o tabagismo passivo ¢
responsavel por mais 600.000 mortes a0 ano, uma vez que ndo existem niveis seguros de
exposi¢do a fumaca do cigarro.’

No ano de 2008, essa epidemia matou no mundo mais do que a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), a tuberculose e a maléaria conjuntamente. Em 2005, o
habito tabagico foi responsavel por 14% das sete milhdes de mortes por doenga cardiaca
isquémica, 10% entre as cinco milhdes por doencas cerebrovasculares, aproximadamente 50%
das trés milhdes causadas por doengas pulmonares obstrutivas cronicas e mais de 80% dos
obitos por cancer de pulmao, traqueia e bronquios. Tudo isso adicionado a mais quase dois
milhdes de mortes, decorrentes de diversas outras doencas relacionadas ao fumo.’

Outro fator relevante e que vem sendo bastante abordado pelos 6rgaos de saiude sdo os
efeitos prejudiciais da fumaca liberada pelo cigarro que gera o que chamamos de tabagismo
passivo e afeta a todos os que convivem com o tabagista: familiares, criancas, colegas de
trabalho ou pacientes nos servigos de satde.

Estima-se que, globalmente, um ter¢o da populacio adulta® e 40% das criangas’ sejam
expostos ao tabagismo passivo. Na Unido Européia, dados indicam que a exposi¢do
domiciliar ¢ responsavel por 72.100 mortes ao ano e, quando se considera o ambiente de
trabalho, sio mais de 7.600 mortes.’

Ja existem evidéncias suficientes que apontam o tabagismo passivo como causa de
doencas do ouvido médio, irritacdo nasal, sintomas respiratorios, comprometimento da func¢ao
pulmonar, doencas das vias aéreas inferiores, sindrome de morte subita na infancia, doengas
coronarianas, cancer de pulmdo e reducdo da fertilidade feminina. Existem também
evidéncias que sugerem a relagdo entre tabagismo passivo e tumores cerebrais, linfoma,
acidente vascular encefalico (AVE), cancer de mama, leucemia, asma, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, parto prematuro e aterosclerose.’

E importante ressaltar que as pessoas que sofrem esses danos, muitas vezes, nunca
tiveram um Unico contato voluntario com o cigarro e, pelo convivio social, acabam por
arriscar sua saude e integridade fisica. O problema fica ainda maior quando se trata de
criangas expostas dentro de casa ou mesmo antes do nascimento: estas ficam sujeitas a cargas
crescentes e continuas de fumaca, o que gera doencas cronicas e agudas de repeticdo, com

comprometimento do crescimento e desenvolvimento.



Com o objetivo de assegurar a todos um ambiente saudavel, livre de agentes toxicos,
reduzir a morbimortalidade e os gastos publicos com o tabaco, a OMS e uma infinidade de
agéncias de saude, em torno do mundo, vém desenvolvendo campanhas e programas de
prevencao, controle e cessacao do tabagismo.

Através da convengdo-quadro e suas recomendagdes para o controle do tabaco,
instrumento legal sob forma de um tratado internacional, no qual os paises signatarios
concordam em empreender esforgos para alcangar objetivos definidos previamente,” a OMS
fornece subsidios e apoio para que cada pais instale, no seu territorio, medidas de prevengdo e
controle do tabagismo. Essas medidas baseiam-se no programa chamado MPOWER, que tem
como base seis acdes referentes a monitorizagdo estatistica; a implementagdo de ambientes
livres de cigarro, por meio da criagdo de legislagdo especifica; as consequéncias do
tabagismo, presentes nas embalagens de cigarro; a proibicdo de antncios publicitarios das
industrias fumigeras e ao aumento da taxagao sobre os produtos derivados do tabaco.

O Brasil assinou a convengao-quadro, em 2003, e a ratificou em 2005, o que
fortaleceu o combate ja existente a epidemia do tabagismo, criando um programa consistente
e cada vez mais forte, envolvendo politicas nacionais e locais.

As estatisticas brasileiras que temos hoje sdo decorrentes de dois levantamentos
importantes, desenvolvidos pelo Ministério da Satde e pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). O Ministério da Saudde, em 2006, implantou um sistema chamado
VIGITEL que monitora uma série de fatores de risco a saude, entre os quais o uso do tabaco
pela populacdo. J4 o IBGE, em parceria com o Ministério da Saude, através do Instituto
Nacional de Cancer (INCA), da Secretaria de Vigilancia em Saude e da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) realizou, em carater especial, uma Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, em 2008, a Pesquisa Especial de Tabagismo — PETab, dados esses
utilizados pela OMS para a monitoriza¢gao do consumo no pais.

O PETab incluiu 51 011 domicilios e, em cada um deles, uma pessoa com 15 anos ou
mais, fumante, ex-fumante ou ndo fumante, foi selecionada para responder a um questionario.
Os resultados mostraram que sdo usudrios correntes de produtos derivados de tabaco 25
milhdes das pessoas (17,5%) de 15 anos ou mais de idade. Entre os homens o percentual de
uso era de 21,6% e entre as mulheres 13,1%. A porcentagem mais elevada de usudrios esta na
Regido Sul (19,0%) e os menores no Sudeste e Centro-Oeste (16,9%, em ambas as regides).
Destaque-se, no entanto, que em termos de contingente de fumantes, o do Sudeste ¢ o maior:

10,5 milhdes de pessoas. As parcelas de homens usuérios de tabaco foram, no Brasil e em



todas as regides, maiores que as das mulheres, aproximando-se do dobro no Norte e no
Nordeste.®

O VIGITEL, também em 2008, avaliou a populagdo adulta, com mais de 18 anos de
idade, residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, por meio de
entrevista telefonica. O trabalho final mostrou nimeros pouco diferentes do PETab, com uma
frequéncia de fumantes de 16,1%, sendo também maior no sexo masculino (20,5%) do que no
sexo feminino (12,4%).’

Diante de tais estatisticas e sabendo-se que, em 1989, a prevaléncia do tabagismo na
populagio geral no Brasil era de 34,8%,' fica evidente a eficicia dos programas de controle e
a necessidade de aumentar e consolidar sua abrangéncia para todo o territorio nacional. Desde
1988, o Brasil vem implementando, na sua legislacao, portarias e leis que restringem o uso do
tabaco em ambientes publicos. A primeira portaria, n° 3.257, de 22 de setembro de 1988,
recomendava medidas restritivas ao fumo nos ambientes de trabalho. De 1996, a Lei n° 9.294
de 15 de julho, proibe o uso de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos e de qualquer outro
produto fumigero, derivado do tabaco, em recinto coletivo privado ou publico, como:
reparti¢des publicas, hospitais, salas de aula, bibliotecas, ambientes de trabalho, teatros e
cinemas. Permite o tabagismo em fumddromos, ou seja, areas destinadas exclusivamente ao
fumo, devidamente isoladas e com arejamento conveniente. Ac¢des referentes a educacao,
meios que permitam a cessagdo, restrigdes publicitarias e de venda, entre outros, também
foram contempladas nos anos seguintes.

Em agosto de 2009, entrou em vigor, no estado de S3ao Paulo, uma nova lei, que
elimina os “fumddromos” e restringe o fumo em locais fechados, sendo a primeira capital
brasileira a adotar tal politica. A nova lei protege a populacdo exposta ao tabagismo passivo,
de forma geral, constituindo um grande avango no ambito das politicas preventivas de saude.
Santa Catarina seguiu o exemplo de Sdo Paulo e no dia 25 de margo de 2010 entrou em vigor
a Lei n® 8042/09, que restringe o consumo de cigarro em Florianopolis. Esta lei prevé que
ninguém pode fumar em espagos coletivos da cidade e que os estabelecimentos comerciais
que possuam um espaco exclusivo para fumantes, o fagam sem que haja comunicagdo com o
restante do ambiente e estabelece, também, que os infratores estdo sujeitos as penalidades
previstas na lei.

Todavia, de nada adiantam leis que restrinjam o consumo e o contato da populacdo
com o fumo, se ndo existir uma rede de suporte que permita aos tabagistas parar de fumar. A
motivacdo ¢ o fator essencial para iniciar esse processo, porém, na maioria das vezes, uma

abordagem incentivadora por um profissional de satide e um seguimento que se adeque a cada



caso sdo os principais facilitadores do €xito na cessagdo. Para que isso seja possivel, os
trabalhadores da 4rea de saude precisam estar preparados e devidamente instruidos para fazer
uma abordagem correta de todos os usudrios, sejam aqueles que ja expressam a vontade de
parar, ou 0s que nunca pensaram sobre o assunto.

Mas, como teremos profissionais dispostos e habilitados para tal, se grande
porcentagem deles faz parte do grupo de fumantes? Uma pesquisa realizada em Brasilia, com
446 dentistas, em 2004, mostrou que 22% eram fumantes regulares e 15% fumantes
ocasionais.'' Uma prevaléncia ainda mais alta que a encontrada na populagio geral. Outro
estudo, realizado na Sérvia, com 137 trabalhadores fumantes de um hospital, evidenciou que
59% deles ja tentaram, anteriormente, parar de fumar e falharam.'? Esses dados demonstram
um pouco do problema enfrentado: mesmo aqueles que estdo cientes dos danos causados por
esse habito, continuam fumando e, quando tentam, ndo conseguem parar. Porém, poucas sao
as informagdes encontradas na literatura a respeito do profissional de saude e o tabagismo.

O fumo no ambiente de trabalho também traz consigo muitas consequéncias, cria-se o
héabito de fazer pausas para fumar, relacionando esse momento com o lazer e incentivando os
tabagistas a fumar mais vezes, mesmo quando ndo o fariam. Intervalos assim diminuem a
produtividade e geram custos adicionais para a instituicdo. Além isso, na maioria das vezes,
essa pratica € realizada em locais inadequados, expondo ao risco todos os colegas e pacientes.
Como ja citado acima, o contato no meio laboral ¢ responsavel por mais de 10% das mortes
por tabagismo passivo.

Tendo em vista a escassez de informagdes que associem os profissionais da saude e o
héabito tabagico e a inegavel importancia dessa relacdo e suas consequéncias para a saude
publica, o presente trabalho pretende avaliar a prevaléncia e o perfil epidemiologico dos
funcionarios do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU-UFSC)

com relagdo ao tabagismo, bem como as relagdes deste com o trabalho.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Avaliar a prevaléncia de tabagismo entre os funcionarios do Hospital Universitario

Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU-UFSC).

2.2 Objetivos Especificos:

2.2.1. Descrever o perfil dos funcionarios tabagistas do HU-UFSC quanto as
caracteristicas demograficas, socioeconomicas e habitos de vida;

2.2.2. Investigar diferencas acerca das caracteristicas demograficas, socioecondmicas e
habitos de vida entre os fumantes, ex-fumantes ¢ os ndo fumantes.

2.2.3. Avaliar as caracteristicas gerais relacionadas ao tabagismo, como: idade de
inicio; carga tabagica, grau de dependéncia a nicotina e motivacdo para cessacao do habito de
fumar.

2.2.4. Avaliar a presenca de sintomas respiratorios, comparando-os aos ex-tabagistas.

2.2.5. Avaliar os dados relacionados ao trabalho: tabagismo durante o horario de

trabalho, opinido sobre um fumoédromo no hospital e tabagismo passivo.



3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacio do Estudo:

Realizou-se um estudo observacional com delineamento transversal por
amostragem. A populacdo estudada foi composta por funcionarios (fumantes, ex-fumantes e

ndo fumantes) do Hospital Universitario da UFSC.

3.2 Campo de Pesquisa e Popula¢io Estudada:

De acordo com informagdes do departamento de Recursos Humanos da
instituicdo, cerca de 1500 funcionarios estavam vinculados oficialmente ao HU em 2009. O
Hospital ¢ constituido por funcionérios concursados, contratados e terceirizados que atuam
em diversas areas de atengdo a saude ¢ em setores administrativos. Uma amostra satisfatoria
de 282 funcionarios foi calculada, com margem de erro quatro pontos percentuais e intervalo
de confianga de 95%, para detectar a prevaléncia de tabagismo estimada em 17,5% nesta
populagio.” Neste contexto, para a selecio da amostra, foi realizado um sorteio de
aproximadamente 500 funciondrios, divididos proporcionalmente nos diversos setores (1:3), a
partir de uma lista fornecida pelo setor de recursos humanos. Desta forma uma amostragem
sistematica aleatoria foi realizada, acima do valor estimado como representativo da

populagao.

3.3 Critérios de Inclusao:

Para a inclusdo dos funciondrios na pesquisa, os critérios adotados foram os seguintes:
estar regularmente trabalhando no HU; estar disposto a participar da pesquisa; responder
corretamente ao questionario distribuido; assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo 1). Ressalta-se que a coleta de dados foi realizada pelos pesquisadores nas unidades
do HU e o Diretor da Instituicdo, bem como os responsaveis pelos funciondrios terceirizados
estavam cientes do desenvolvimento da pesquisa, que obteve aprovagdo no Comité de Etica

em Pesquisa com Seres Humanos. (GRUPO FACILITY - cozinha e copa; GRUPO



ADSERVI - radiologia, limpeza, telefonistas, manutencdo; LIDERANCA SERVICOS —
recepcionistas; TECNOKLIMA AR CONDICIONADO - refrigeragdio ¢ EMBRASP —

vigilancia).

3.4 Critérios de Exclusao:

Foram excluidos da pesquisas aqueles que foram procurados pelos pesquisadores por,
pelo menos, trés vezes e ndo foram encontrados; aqueles que ndo estavam trabalhando, devido
a: atestado médico, afastamento para pericia, transferéncia para outro local da UFSC,

demissao, aposentadoria ou morte.

3.5 Instrumentacao e Coleta de Dados:

A coleta e tabula¢do dos dados foram realizadas por pesquisadores devidamente
treinados. Os pesquisadores visitaram as diversas areas de trabalho do HU e convidaram os
funcionarios selecionados. A entrevista foi realizada apos explicagdo detalhada do estudo e
apos a assinatura do TCLE. O funciondrio foi entrevistado em momento adequado sem
prejuizo do trabalho, em local reservado, com a garantia de manuten¢do do sigilo acerca de
todas as informagdes. O instrumento de pesquisa foi um questiondrio com perguntas fechadas
(Anexo 2) composto por sessdes discriminadas abaixo. Os individuos fumantes responderam
a todas as questdes e os ndo fumantes apenas deixaram de responder aquelas relacionadas ao
habito de fumar.

1-Foram consideradas como variaveis demograficas e de habitos de vida: a idade, o
sexo, o estado civil, a cor, o peso, a altura, a quantidade de 4gua ingerida por dia, a pratica de
atividades fisicas e a ingestdo de bebidas alcoodlicas. Os dados peso e altura nos permitem
calcular o Indice de Massa Corporal — IMC — e classificar em abaixo do peso, peso normal,
pré-obesidade, obesidade grau I, obesidade grau II ou obesidade grau ITL."

2-Como variaveis socioecondmicas, incluiram o grau de escolaridade e a renda mensal
familiar.

3-Nas caracteristicas gerais ligadas ao Tabagismo, foram consideradas a classifica¢ao
do tabagismo, utilizada segundo a OMS: ndo fumante, fumante ou ex-fumante; que define
como fumante: o consumidor de, pelo menos, um cigarro diario por periodo ndo inferior a um

meés ou aquele que cessou o hdbito de fumar hd menos de um més; ex-fumante: abandonou o
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cigarro por um espacgo de tempo superior a um més e ndo fumante: aquele que nunca fumou
regularmente. Interesse sobre existéncia de fumodromo no local de trabalho; presenga de
outras pessoas que fumam no mesmo ambiente de convivio (casa/trabalho); idade de inicio;
carga tabagica em anos-mago; uso de outros produtos fumigeros; quantos cigarros o
entrevistado fuma no horario de trabalho; interesse sobre cessagdo e motivagao de acordo com
a classificagdio de Prochaska e Di Clemente:" pré-contemplagdo, quando o paciente nio
pretende parar de fumar nos proximos 6 meses; contemplagdo: pretende parar de fumar dentre
os proximos 6 meses; preparagdo: pretende parar de fumar e ja tomou alguma atitude frente a
cessagdo tabagica; a¢do: individuo parou de fumar; manutencao: o individuo parou de fumar e
mantem-se vigilante para evitar recaidas.

4-A presenca de sintomas respiratdrios no ultimo ano sem que estivesse associado a
quadro gripal: dispnéia, falta de folego, dor de garganta, chiado, cansaco ao falar, dor no
peito, tosse seca, tosse produtiva, aftas, lesdes ou sangramentos na boca.

5-A presenca de comorbidades como: hipertensdo arterial sist€émica, diabetes,
varizes/trombose, gastrite/ulceras, acidente vascular encefalico, bronquite cronica, rinite
alérgica, alergia na pele, depressdo, lesdo ou tumor maligno, problemas cardiacos.

6- A avaliacdo do grau de dependéncia a nicotina, foi realizada com a utiliza¢do do
Teste de Fagerstrom que estima a dependéncia de acordo com seis perguntas relacionadas ao
habito de fumar, no qual escores de 0 a 1 correspondem a muito baixo grau de dependéncia,

de 2 a 4 a baixo grau, 5 a 7 a médio grau e maior do que 8 a 10, alto grau de dependéncia.'®

3.6 Analise dos Dados:

Os dados dos questionarios foram digitados, revisados e analisados com o programa
Statistical Package for the Social Sciences, versao 17. Os dados dos fumantes e ex-fumantes
foram digitados duas vezes com o objetivo de minimizar eventuais erros de digitacdo. Os
dados referentes aos resultados estdo apresentados como: numero absoluto (n) e porcentual
(%). Os dados referentes as variaveis continuas foram submetidos ao teste de Kolmogorov-
Smirnov para avaliacdo de sua distribui¢do. As variaveis continuas normais foram expressas
através de média e desvio-padrdo, enquanto as variaveis continuas nao-normais foram
apresentadas sob a forma de mediana e intervalo interquartilico 25-75% (IQR 25-75). As
diferencas entre as variaveis foram analisadas através dos testes de qui-quadrado, t de Student,

Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Foi considerado o valor de p < 0,05 para significAncia
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estatistica. Adicionalmente, avaliou-se o limite de confianga da porcentagem para andlise da

prevaléncia do tabagismo em fungao do sexo.

3.7 Aspectos Eticos da Pesquisa:

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina no dia 30/11/2009, sob o parecer de numero 488/09
(Apéndice 1).

Todos os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o
TCLE. A pesquisa foi realizada respeitando as normas de pesquisa em seres humanos da

resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde.
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4 RESULTADOS

4.1 Dados Demogrificos, Socioeconémicos e de Habitos de Vida:

A coleta de dados foi realizada no periodo de dezembro de 2009 a abril de 2011. Foram
selecionados para a amostra 561 funcionarios em diversos setores e ocupagdes exercidas no
hospital. Dentre eles, 264 ndo foram entrevistados, porque ndo estavam trabalhando regularmente,
devido a atestado médico, afastamento para pericia, transferéncia para outro local da UFSC,
demissdo, aposentadoria ou morte; ou foram procurados por, pelo menos, trés vezes pelo
pesquisador e nao foram encontrados. Outros cinco recusaram-se a responder, somando-se 292
entrevistas realizadas.

Entre os funciondrios que responderam, foi encontrada uma prevaléncia geral de fumantes
de 15,1%; 18,8% eram ex-fumantes e mais da metade referiu nunca ter fumado na vida (66,1%)
(Figura 1). A prevaléncia de tabagismo passivo foi de 28,4% (Tabela 1).

O perfil dos funcionarios estudados mostrou idade média de 42 anos, sendo 98 homens e
quase o dobro de mulheres (n=194). A maioria dos participantes relatava unido estavel (66,4%) e
era de cor branca (82,9%). Em relacdo a escolaridade, 10,6% eram analfabetos ou possuiam, apenas,
o ensino fundamental incompleto ou completo, enquanto um nimero expressivo de 53,4%
possuiam ensino superior ou pos-graduacdo. A renda familiar geral teve como mediana 9 salarios
minimos. Em relagdo a ocupacdo, 44% desempenhavam funcdo de nivel técnico e administrativo,
entre os quais 6,2% trabalhavam no setor administrativo e 38% eram técnicos e auxiliares de
enfermagem; 34% tinham ocupacdo de nivel superior, composto por fisioterapeutas (0,3%),
psicologos (0,7%), nutricionistas (1,4%), farmacéuticos (3,8% ), enfermeiros (11,3%) e médicos
(16,1%); e por fim, 22,3% trabalhavam com servicos gerais e afins (limpeza, vigilancia, recepcao,
manuteng¢do e alimentacdo) (Figura 2).

Em relagdo aos habitos de vida, 53,1% revelaram praticar atividade fisica regular (realizagdo
de qualquer exercicio por pelo menos dez minutos seguidos) em uma média de 3,2 vezes por
semana ¢ a maioria apresentou IMC normal ou baixo (45,2%). O consumo mediano de bebida
alcoolica foi 3 unidades de élcool por semana (cada unidade equivale a aproximadamente 200ml de
cerveja ou 25ml de destilados) e o consumo de dgua foi, em média, de 5,2 copos de 250ml por dia

(Tabela 1).



Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de habitos de vida dos

funcionarios entrevistados
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Total
292 (100)*

Idade (anos)

18-24 19 (6,5)

25-34 47 (16,1)

35-44 91 (31,2)

45-54 103 (35,3)

55-64 32 (11,0)

Média + desvio-padrio 42,4 +10,1
Sexo (M/F)

Masculino 98 (33,6)

Feminino 194 (66,4)
Estado Civil

Solteiro 71 (24,3)

Casado/co-habita/outros 180 (61,6)

Viuvo/divorciado 41 (14,0)
Cor

Branca 242 (82,9)

Preta/outras 50 (17,1)
Escolaridadet

Analfabeto/EF 31(10,6)

EMC 105 (36,0)

ES/PG 156 (53,4)
Renda familiar$

<10 SM 146 (50,0)

10-20 SM 83 (28,4)

>20 SM 59 (20,2)

Nio responderam 4(1,4)

Mediana (IQR 25 - 75) 9(6-15)
Ocupacio

Nivel superior 98 (33,6)

Técnico e administrativo 129 (44,2)

Servigos gerais e afins 65 (22,3)
Atividade fisica¥

Nao praticam 137 (46,9)

Praticam 155 (53,1)

MYVS + desvio-padrdo 32+1,7
IMC]| |

Peso normal/baixo 132 (45,2)

Pré-obesidade 109 (37,3)

Obesidade grau I/II/I11 49 (16,8)
Ingestao de agua¥

MCA + desvio-padrio 5,2+3,0
Ingestio de Alcool**

Mediana US (IQR 25 —75) 3(1,5-17,5)
Tabagismo

Nao fumantes 193 (66,1)

Fumantes 44 (15,1)

Ex-fumantes 55 (18.,8)
Tabagismo passivo

Sim 83 (28,4)

Nio 202 (69,2)

* Resultados, expressos em “niimero absoluto (porcentual)”’; T EF (ensino fundamental), EM (ensino médio),
ES (ensino superior), PG (pos-graduado); &§ SM (salario minimo), IQR (amplitude interquartile); ¥ MVS
(média de vezes de atividade fisica por pelo menos 10min/dia por semana); || IMC (indice de massa
corporal); 9 MCA (médias de copos de agua/dia); ** US (unidades de alcool/semana), IQR (amplitude

interquartile.
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Figura 1 — Porcentual de tabagistas entre os funcionarios em geral e por sexo

A populagdo de tabagistas foi composta por 44 funcionarios, 34 mulheres (77,2%) e
10 homens (22,7%), sendo que nao houve diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05)
ao se avaliar a distribui¢do do tabagismo por género. A prevaléncia de tabagismo encontrada
entre as mulheres foi de 17,5% (intervalo de confianca de 95% de 12% - 22%) e de 10,2%
entre os homens (intervalo de confianga de 95% de 4% — 16%). A maior prevaléncia entre as
mulheres ndo pode ser considerada, realmente, maior, uma vez que houve sobreposi¢do do
limite de confianga de 95% da porcentagem para andlise da prevaléncia do tabagismo, em

funcao do sexo (Figura 1).

¥ Nivel superior

® Nivel técnico e
administrativo

B Servigos gerais e
afins

Figura 2 — Porcentagem de funcionarios quanto a ocupacao

Em relagdo a idade, houve predominancia de tabagistas e ex-tabagistas na faixa etaria
de 45 a 54 anos, 23/44 tabagistas e 22/55 ex-tabagistas, enquanto que os ndo fumantes
predominaram nas faixas etdrias entre 35 e 54 anos (n=125/193), sendo significante a

diferenga entre a caracteristica tabagica e os grupos etarios (Figura 3). A maior prevaléncia de
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tabagismo (22,3%) foi encontrada na faixa etaria entre 45 e 54 anos, enquanto que entre os
funcionarios de 18 a 24 anos, 94,7% nao fumavam. Os ex-fumantes apresentaram maior
prevaléncia nas faixas de idade mais avancgadas (46,8% entre 55 e 64 anos).

No que diz respeito ao estado civil, 38,6% dos fumantes entrevistados eram casados
(n=17/44). Ao se considerar a prevaléncia tabagica entre casados, solteiros e separados: os
divorciados, separados e viivos mostraram uma prevaléncia de tabagismo de 29,4%, seguidos
pela prevaléncia de 21,1% entre solteiros e sendo que a prevaléncia entre o grupo dos casados
foi expressivamente mais baixa (9,4%).

Em relacdo a escolaridade, houve diferenca significativa em relagdo ao tabagismo na
distribui¢do entre os grupos: 20,5% dos fumantes eram analfabetos ou possuiam ensino
fundamental incompleto ou completo, 45% possuiam ensino médio inco