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RESUMO

CARVALHO, Hannah do Nascimento. Restricbes ao uso do tabaco em domicilios com
criancas de até 9 anos de idade no Brasil segundo renda e variaveis sociodemograficas:
dados da Pesquisa Especial De Tabagismo (PETab), Brasil -2008. Monografia (Graduagdo em
Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

A existéncia de normas de restricdo total ao fumo do tabaco nos domicilios é um fator de
protecdo contra a exposicdo passiva dos ndo fumantes. As criangas formam um grupo de
exposi¢do com grandes riscos em sua saude e vulnerabilidades. O presente estudo buscou
descrever a existéncia de normas sobre o fumo nos domicilios brasileiros com criancas de até
9 anos em 2008 segundo varidveis sociodemograficas e econdmicas, principalmente a renda.
A analise foi realizada atraves da Pesquisa Especial de Tabagismo, subamostra da PNAD —
IBGE 2008 e baseada no protocolo-padrdo do Global Adult Tobacco Survey (GATS). Foram
estimados 0s percentuais de restricdo total ou parcial/nenhuma restricdo ao fumo nos
domicilios. Os resultados mostraram que em aproximadamente 25% dos domicilios com
criancas de até 9 anos ocorria exposicdo a fumaca do tabaco. Foram encontradas correlacdes
entre 0 menor percentual de restricdo total, baixa renda e menor escolaridade. A regido
Nordeste apresentou 0s menores percentuais de restricdo total em seus estados. No Brasil, ndo
sdo conhecidos estudos com este mesmo delineamento, sendo, portanto, seus resultados
colaboradores para a evolucdo do tema e de politicas de prote¢do a exposicdo passiva de
criangas nos domicilios brasileiros.

Palavras-chave: Tabaco. Poluicdo por fumaca de tabaco. Crianga. Exposicao por inalacéo.
Exposicdo ambiental. Restricfes ao fumo em domicilios.
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1 INTRODUCAO

1.1 TABACO — UM BREVE HISTORICO

O tabagismo é o ato de se consumir cigarros ou outros produtos que contenham tabaco,
uma planta originaria da América de nome cientifico Nicotiana tabacum cuja droga ou
principio ativo é a nicotina, responsavel por causar a dependéncia. As primeiras utilizagdes do
tabaco como planta de fumo foram através de cerimdnias religiosas que eram realizadas pelos
nativos americanos. Posteriormente, através de Cristovdo Colombo, no século 16, o mundo
civilizado teve seu primeiro contato com a folha de fumo, inicialmente mais utilizada para
inalacdo. A partir dai, trazido por colonizadores do continente americano, iniciou- se uma
expansdo do tabaco por todo o continente Europeu. Fumar cachimbos e charutos era um
comportamento difundido entre os europeus em torno de 1600. O tabaco rapidamente tornou-
se um Otimo produto para o comércio, uma vez que sua utilizacdo tinha fins medicinais, além
de ser amplamente utilizado entre embaixadores e realezas Europeias. Somente no século 19,
os cigarros forma hoje mundialmente conhecida e mais utilizada para o fumo do tabaco,
passam a ser comercializados na Inglaterra (ROSEMBERG, 2003). Devido a facilidade de
utilizacdo nas trincheiras das batalhas, o consumo de cigarros teve sua expansao no decorrer e
apos a Primeira Guerra Mundial e tornou-se um habito majoritariamente masculino e bastante
comum apos a Segunda Guerra Mundial. No final do século 20 o cigarro ja era o principal
produto do tabaco vendido (FIGUEIREDO, 2007). No final da década de 1950, comecam a
surgir, as primeiras evidéncias sobre a influéncia do tabagismo na salde humana e esta foi a
alavanca inicial para que se seguissem novos trabalhos cientificos sobre o tema. Atualmente, o
tabagismo é um assunto de grande importancia mundial dada a sua rapida e perigosa
disseminacdo e as consequéncias ja encontradas para a salde de fumantes e ndo fumantes
(U.S. Department Of Health And Human Services, 2006; FIGUEIREDO, 2007).

1.2 TABACO COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Além da nicotina, encontra-se no tabaco um numero muito grande de substancias
toxicas, como por exemplo, terebentina, formol, amonia, naftalina, entre outras. Devido a
capacidade de adicdo da nicotina, o tabaco é considerado pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) uma droga de grande dissemina¢do mundial. A OMS afirma que o tabagismo deve ser

considerado uma pandemia, ou seja, uma epidemia generalizada, € como tal precisa ser
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combatido. O tabaco é principalmente fumado, mas pode tambem ser inalado ou mastigado.
Suas formas mais comuns sdo o0 cigarro, charuto, cachimbo, rapé e tabaco de mascar
(ROSEMBERG, 2003).

Segundo dados da OMS, o tabaco é responsavel pela morte de quase 6 milhdes de
pessoas em todo o mundo, das quais aproximadamente 600 mil sdo ndo fumantes expostos
passivamente. Estima-se que a partir de 2030, o consumo do tabaco matard mais de 8 milhdes
de pessoas por ano (WHO, 2012).

E comprovado cientificamente que fumar bem como a fumaca emitida pelo fumante
(corrente priméria) e a fumaca emitida pelo cigarro (corrente secundéaria) acarretam riscos para
a satde humana. O tabagismo esté relacionado de maneira causal com diversos tipos de cancer
principalmente o cancer de pulmdo e outros como o de boca, faringe, laringe, estbmago,
esdfago, pancreas, bexiga, rim, colo de utero, leucemia mieldide aguda e de cavidade oral.
Outras doencas também sdo atribuidas ao uso do tabaco, entre elas, doengas coronarianas,
hipertensdo arterial, acidente vascular encefélico e doencas respiratérias (IARC, 2004).

Além da relacdo conhecida entre a fumaca do tabaco e doengas, este também se constitui
em um grande meio de poluicdo ambiental. Nos ambientes onde se fuma, as fumacas de
correntes primaria e secundaria despejam no ar nicotina e outras substancias toxicas do tabaco.
A fumaca de corrente secundaria contém praticamente todas as substancias do tabaco e,
muitas, até em maiores propor¢des do que na fumaca de corrente primaria (ROSEMBERG,
2003).

1.3 TABACO E CONDICOES SOCIOECONOMICAS

Estudos apontam que, existe associacdo entre o0 uso do tabaco e algumas variaveis
socioeconbémicas como renda e escolaridade em diversos paises. O tabagismo esta
positivamente associado a menor escolaridade e baixa renda (Us Department Of Health And
Human Services, 2001; Uk Department Of Health, 2006). A maior parte dos estudos
transversais realizados no Brasil também apontam estes como os principais fatores associados
ao tabagismo ativo (FIGUEIREDO, 2007). Os individuos com baixo nivel de escolaridade
apresentam cinco vezes mais chances de ser fumantes do que individuos com maior nivel de
escolaridade (INCA, 2010; CAVALCANTE; PINTO, 2008). O fato de que, em muitos paises
0 cigarro é mais economicamente acessivel do que alimentos contribui para a correlacdo com a

renda. No Brasil, por exemplo, um estudo mostrou que 1 quilo de pao possui um custo 3 vezes
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maior do que o de 1 mago de cigarro (GUIDON et al., 2002, apud CAVALCANTE; PINTO,
2008).

A associacdo entre tabagismo ativo e variaveis socioeconémicas também € encontrada
para a exposicéo a fumaca do tabaco em domicilios e no ambiente de trabalho (Us Department
Of Health And Human Services, 2006). Esta correlacdo de exposi¢do passiva, baixa renda e
menor escolaridade foi documentada no Brasil por Passos et al., (2011).

1.4 TABAGISMO PASSIVO

A queima do fumo no ato de fumar gera uma mistura de gases e particulas denominada
fumaca ambiental de tabaco (FAT). A FAT é constituida pela fumaca que sai da ponta do
produto (cigarro, charuto, cachimbo, etc.) quando ele ndo esta sendo tragado e pela fumaca
exalada pelo fumante, formando a poluicéo tabagistica ambiental (PTA).

O tabagismo passivo ou exposicdo involuntaria a fumaca do tabaco é a inalacdo da
fumaca de derivados do tabaco como cigarros e charutos por individuos ndo fumantes que
convivem com fumantes em ambientes fechados. Uma grande revisdo sobre o tema realizada
nos Estados Unidos da América que possui grande prestigio internacional, publicada em 2006,
afirmou que ha evidéncias cientificas suficientes de que ndo existem niveis seguros de
exposicao passiva a fumaca do tabaco (EPT) (Us Department Of Health And Human Services,
2006).

A PTA é a maior causa de poluicdo de ambientes fechados e a sua exposi¢do aos seres
humanos causa doencas e mortes prematuras em criancas e adultos que ndo fumam por conter
centenas de substancias quimicas, tdxicas e carcinogénicas, entre as quais estdo o formaldeido
(formol), o benzeno, o cloreto de vinil, o arsénico, a amonia e o cianido de hidrogénio (US
Department of Health and Human Services, 2006).

O ar poluido contém, em media, trés vezes mais nicotina e monoxido de carbono, e até
50 vezes mais substancias cancerigenas do que a fumaca que entra pela boca do fumante. Os
fumantes inalam apenas 25% da fumaca dos cigarros apos esta passar pelo filtro (WHO, 2012).
A fumaca que polui o ambiente é inalada pelos ndo fumantes, porém, estes ndo contam com a

barreira representada pelo filtro existente nos cigarros (LEFEVRE et al., 2002).
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1.4.1 Tabagismo Passivo como Problema de Saude Publica

O tabagismo passivo € expressivo no mundo, figurando como a 3% maior causa de morte
evitavel segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A 12 grande causa é o tabagismo
ativo e a 22 o consumo excessivo de alcool (WHO, 2007).

Em 1981, dois estudos cientificos apresentaram evidéncias de que o tabagismo passivo
causa efeitos a salde humana ao indicarem uma maior incidéncia de cancer de pulméo em
mulheres cujo marido ou companheiro era fumante ativo (HIRAYAMA, 1981;
TRICHOPOQOULOS et al., 1981). Posteriormente, em 1986, trés grandes relatorios cientificos
vieram a consolidar esta questdo (IARC, 1986; National Research Council & Committee On
Passive Smoking, 1986; Us Department Of Health And Human Services, 1986). No relatério
US Surgeon General de 2006 sdo apresentadas evidéncias cientificas suficientes relacionando
diversas morbidades ao tabagismo passivo.

Em adultos, existem evidéncias suficientes que o tabagismo passivo pode causar cancer
de pulmdo, morbidade e mortalidade coronariana, irritacdes nasais e disfuncdo de células
endoteliais. Segundo o US Surgeon General de 2006, em virtude da exposi¢do passiva, ocorre
um aumento 25 a 30% no risco de desenvolver uma doenca coronaria.

Outros sintomas e doencas apresentam evidéncias sugestivas de relagdo com o tabagismo
passivo em adultos, porém, sdo insuficientes para determinar qualquer correlagdo. Se
enguadram nesta situacdo outros tipos de cancer como de mama e o0 da cavidade nasal, o
aumento do risco de acidente vascular cerebral, ocorréncia de aterosclerose, sintomas
respiratérios agudos incluindo tosse, chiado, aperto no peito, e dificuldade de respirar entre
pessoas com asma e entre pessoas saudaveis, sintomas respiratérios crénicos, o decréscimo da
funcdo pulmonar de pessoas com e sem asma, a ocorréncia de asma na fase adulta, o
agravamento desta nos que ja tem e o aumento do risco de ocorréncia da doenca pulmonar
obstrutiva cronica (US Department Of Health And Human Services, 2006).

Em criancas, o fumo passivo esta fortemente associado a uma série de efeitos adversos,
particularmente relacionados a sintomas respiratorios, doencas respiratorias, tosse, catarro,
chiado, falta de ar, sintomas iniciais de asma na infancia, efeitos adversos na funcdo pulmonar
(baixa). Outros efeitos estdo associados a exposi¢cdo no periodo de gravidez da mée, o baixo
peso ao nascer, a sindrome da morte subita infantil. O desenvolvimento de otites cronicas
tambeém é um fator associado a exposicéo passiva em criangas (Us Department Of Health And

Human Services, 2006).
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Mais informagOes sobre tabagismo passivo em criangas serdo apresentadas na segédo
1.4.3 abaixo.

1.4.2 Magnitude do Tabagismo Passivo no Mundo e no Brasil

Um estudo sobre o tabagismo passivo em 192 paises mostrou que, em 2004, no mundo
todo, 40% das criancas, 35% das mulheres ndo fumantes e 33% dos homens ndo fumantes
estavam expostos a fumaca do tabaco em ambiente domiciliar. O mesmo ainda constatou
variagdes regionais quanto a exposicdo, de 13% ou menos na Africa para 50% ou mais na
Europa Oriental. Estas variacBes foram atribuidas aos diferentes estagios da epidemia do
tabaco de um pais, pois o fumo passivo esta intimamente relacionado as taxas de tabagismo
ativo dos paises e também, a existéncia ou nao das politicas antitabagismo nestes (OBERG et
al., 2011).

No Brasil, de acordo com um estudo realizado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)
e pelo Instituto de Estudos de Salude Coletiva da UFRJ, 2.655 mortes anuais podem ser
atribuidas ao tabagismo passivo. Ou seja, a cada dia, sete brasileiros que ndo fumam morrem
por doengas provocadas pela exposicéo a fumaca do tabaco (FIGUEIREDO et al., 2008).

Em uma revisdo literaria das publicacdes cientificas a cerca do tabagismo passivo no
pais, constatou-se que existem poucos estudos sobre o tema. A maioria dos estudos ja
publicados sobre a questdo buscam tracar relagdes entre o tabagismo passivo e doencas ou
sintomas ocorrentes na populacdo a que se referem. Em geral, estes estudos sdo direcionados a
grupos especificos da populagdo. Foram encontrados alguns estudos sobre a associacdo entre
doencas respiratdrias e o tabagismo passivo na infancia (PEREIRA et al., 2000; CARVALHO
et al., 2002; PRIETSCH et al., 2003; GONCALVES-SILVA et al., 2006; VORK et al., 2008;
FIORI et al., 2009), outros sobre a influéncia do tabagismo materno e passivo na gestacgéo,
realizados através de mulheres gravidas e recém-nascidos (HORTA et al., 1997; MELLO;
PINTO; BOTELHO, 2001; NAKAMURA et al., 2004; POSSATO; PARADA; TONETE,
2007; MOTTA; ECHER; LUCENA, 2010). Alguns poucos estudos estimam e caracterizam a
prevaléncia e mortalidade atribuivel do tema no pais (GONCALVES-SILVA et al., 2005;
FIGUEIREDO et al., 2008; PASSOS et al., 2011). Apenas o estudo de Passos et al., (2011) foi
realizado através da Pesquisa Especial de Tabagismo em 2008. Este estudo mostrou que a
exposicao domiciliar diaria a fumaga do tabaco era de 12,5% e a exposi¢do ocasional de 21%.
Foram constatados também que quanto maiores a escolaridade e a renda, menor as exposi¢des

diaria e ocasional a fumaca do tabaco.
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1.4.3 Tabagismo Passivo em Criangas

As criancas correspondem a uma importante parcela da populacdo sofredora dos males
que a PTA causa. Um grupo extremamente vulneravel, pois ndo tem autoridade nem
independéncia para se defender desta exposicao, ficando, muitas vezes, reféns dos habitos de
Seus pais ou responsaveis legais. Em muitos casos, estes ndo tém ideia do risco ao qual estdo
expondo seus filhos, ao fumar no mesmo ambiente que eles, principalmente em ambientes
fechados, como o domicilio.

Em criangas e bebés que convivem com pais fumantes ou que estdo expostos a fumaca
ambiental do tabaco ocorre um aumento do risco de ocorréncia de algumas doencas, como
infeccdes respiratdrias agudas, bronquite e pneumonia, problemas de ouvido e asma de maior
gravidade. Em bebés especificamente, além do aumento do risco de ocorréncia de doencas
relacionadas ao pulmé&o, ocorre um maior risco também de sindrome da morte subita infantil e
de ocorréncia de efeitos adversos no desenvolvimento neuropsicolégico e do crescimento
(KUMAR et. al., 1983; US Department of Health and Human Services, 2006; SAMET;
YANG, 2001). O uso do tabaco durante a gestacao é extremamente preocupante e expde desde
muito cedo aquele ser humano aos seus maleficios. Vork et al., (2008) reconheceram em 2008
que o tabagismo passivo infantil, de acordo com o tempo que ocorra esta exposi¢do, esta
relacionado como a mais fundamental causa de asma na infancia.

Em 1998, 20% das criancas de até 6 anos encontravam-se expostas a PTA em seus
domicilios nos Estados Unidos da América. A exposicao das criancas nos domicilios reduz na
medida em que sdo realizadas politicas antitabagistas eficientes no pais e com o aumento das
restricbes ao fumo dentro dos domicilios (a proporcdo de restricdo ao fumo nos EUA foi de
50,9% em 1993 para 72,8% em 1999) (US Department of Health and Human Services, 2006).
O tabagismo passivo em criangas nos EUA € tema ja discutido cientificamente, sendo muitos
0s estudos e conhecimentos existentes neste pais sobre sua frequéncia na populacdo,

diferentemente do que encontramos no Brasil.

1.4.4 Tabagismo Passivo em Criangas no Brasil

Existem diferentes estudos sobre a exposi¢do a fumaca do tabaco em criancas no pais,
em sua maioria, sdo estudos que descrevem associacoes e efeitos do tabagismo passivo nestas
com determinados problemas de salde, os temas mais recorrentes sdo o tabagismo na gestacdo

e doencas respiratorias, como ja mencionado na secdo 1.4.2.
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Carvalho et al., (2002) mostrou que, na cidade de Fortaleza no Ceara, a morbidade
respiratdria € maior entre as criangas expostas ao fumo ambiental do que entre as ndo expostas.
O estudo de Gongcalves-Silva et al., (2005), em Cuiaba, Mato Grosso do Sul investigou a
associacdo entre tabagismo em casa e a ocorréncia de asma e bronquite na infancia. Possato,
Parada e Tonete (2007) avaliaram a relacéo entre consumo de tabaco e baixo peso ao nascer e
restricdo do crescimento intrauterino.

Né&o sdo conhecidos estudos epidemioldgicos que caracterizem ou estimem a frequéncia

do tabagismo passivo em criangas nos domicilios brasileiros.

1.5 NORMAS DE RESTRICAO AO FUMO EM DOMICILIOS

Segundo um relatério j& mencionado publicado nos EUA, o domicilio constitui o local
fechado onde ocorrem 0s maiores percentuais de exposicdo passiva em criangas (US
Department of Health and Human Services, 2006). Uma forma de se evitar esta exposicao, é
através da imposicao de normas de restri¢do/proibicdo ao fumo nestes, pratica esta que protege
ndo somente as criancas, mas toda a familia ndo fumante dos males j& mencionados que a
exposicao pode causar. As normas sdo instituidas pela prépria familia, os pais ou responsavel
legal da crianca devem impor estas restricbes aos fumantes moradores ou frequentadores do
domicilio, pois as restricGes representam protecdo, principalmente para as criangas, que ndo
tém independéncia, poder de decisdo sobre o assunto e ndo entendem o mal que esta exposicao
pode causar a elas. Esta € uma medida de protecdo simples e que reduz consideravelmente a
exposicdo de ndo fumantes a PTA de forma geral e reduz principalmente, a exposicdo no
ambiente doméstico.

A existéncia ou ndo de normas sobre 0 uso do fumo em casa € analisada no mundo em
estudos que caracterizam a exposi¢do involuntaria nos domicilios e 0s riscos a que estas
pessoas estdo expostas. Na literatura mundial, diversos estudos foram encontrados (GILPIN et
al., 2001; HALTERMAN et al., 2006; GONZALES et al., 2006; WAMBOLDT et al., 2008;
AKHTAR et al., 2009; OUEDRAOGO et al., 2009; MILLS et al., 2011; ZHANG et al., 2011).

Estudos epidemioldgicos direcionados as restricdes ao uso do tabaco em domicilios com
criangas sdo comumente encontrados na literatura mundial, como mostrado acima, porém, em
relacdo ao Brasil, este tema s6 pdde ser dimensionado através da Pesquisa Especial do
Tabagismo realizada em 2008 e, at¢é o momento, ndo foram encontradas publica¢fes na

literatura brasileira referentes ao mesmo.
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1.6 A CONVENCAO-QUADRO PARA O CONTROLE DE TABACO NO MUNDO

A preocupacdo com o tabagismo e a saude humana bem como a expansao do tabaco e
sua crescente epidemia fizeram com que, em maio de 1999, durante a 522 Assembléia Mundial
da Saude, os Estados Membros das Nag¢Ges Unidas propusessem a adocéo do primeiro tratado
internacional de satde publica da historia da humanidade. Trata-se da Convengdo-Quadro para
o Controle do Tabaco, que determina um conjunto de medidas cujo principal objetivo € deter a
expansdo do consumo de tabaco e seus danos a saude. O documento de consenso foi adotado
por unanimidade na 56 Assembléia Mundial da Salde, realizada pela OMS no més de maio de
2003. A CQCT-OMS entrou em vigor em 27 de fevereiro de 2005 e surgiu em um contexto de
um mundo globalizado onde os Estados dependem cada vez mais das empresas multinacionais.
A industria do fumo é um exemplo destas empresas, 0 que causaria a expansao, sem nenhum
tipo de controle, do tabaco (WHO, 2004).

A Convencdo-Quadro tem por objetivo “proteger as geracdes presentes e futuras das
devastadoras consequiéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdmicas geradas pelo consumo
e pela exposicao a fumacga do tabaco” (artigo 3°). Em um conjunto de 38 artigos, o documento
oficial da Convencdo-Quadro determina a ado¢do de medidas intersetoriais nas areas de
propaganda, publicidade, patrocinio, adverténcias sanitarias, tabagismo passivo, tratamento de
fumantes, comércio ilegal e precos e impostos para se chegar ao objetivo exposto (OMS,
2003).

1.6.1 CQCT e Tabagismo Passivo (artigo 8°)

Em seu artigo 8°, a CQCT-OMS trata especificamente da exposi¢cdo de pessoas a fumaca
ambiental do tabaco em todos os locais de trabalho, meios de transporte publicos coletivos e
individuais e lugares publicos fechados, tais como escolas, bibliotecas, centros de cultura e
lazer, bares, restaurantes e hotéis. O tratado requer, além de medidas de protecdo em todos 0s
espacos publicos fechados, medidas nos demais espacos - 0s abertos e semiabertos - que forem
apropriados. Define que as medidas devem ser orientadas para garantir as mais eficazes
protecdes contra a exposicao onde quer que as evidéncias de exposicao ao tabaco apontem que
existam ameacas.

Sendo assim, a OMS e os paises que ratificaram a CQCT-OMS afirmam como
necessario o banimento do fumo desses locais. A abordagem do tabagismo passivo é

focalizada como uma grave questdo de interesse da saude publica, e a aprovacao de legislacao
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que garanta 100% de restricdo ao consumo do tabaco em ambientes fechados é extremamente
importante neste sentido. Até novembro de 2012, 176 paises assinaram a CQCT. O Brasil
coordenou o processo de elaboracdo da Convencdo-Quadro durante os anos de 1999 e 2003.
Em 27 de outubro de 2005 a adesédo do Brasil a CQCT foi formalmente ratificada pelo Senado
Federal. Desde entdo a implementacdo das medidas da CQCT passou a ser a base da Politica
Nacional de Controle do Tabaco. Ao ratificar a CQCT , o Brasil se compromete por legislagdo
internacional a implementar todos os artigos do tratado.

Sobre a legislacdo brasileira, desde 1996, o Brasil conta com uma Lei Federal nimero
9.294 que restringe 0 uso — e também a propaganda — de produtos derivados de tabaco em
locais coletivos, publicos ou privados, com excecdo as areas destinadas para seu consumo,
desde que isoladas e ventiladas (também conhecidos como fumodromos), considerando recinto
coletivo o local fechado, de acesso publico, destinado a permanente utilizacdo simultanea por
varias pessoas. Esta lei foi alterada em dezembro de 2011 pela lei nimero 12.546, que proibe o
uso de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou qualquer outro produto fumigeno,
derivado ou ndo do tabaco, em recinto coletivo fechado, privado ou publico, considerando
recinto coletivo o local fechado, de acesso publico, destinado a permanente utilizacdo
simultdnea por varias pessoas, ou seja, nao permite mais as exce¢des conhecidas como
fumddromos. A partir do Quadro 1, pode-se visualizar de forma mais completa, a evolucdo das
medidas legislativas de protecdo contra os riscos da exposicdo a polui¢do tabagistica ambiental

vigentes no Brasil.
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Quadro 1 - Medidas legislativas para o estabelecimento de ambientes livres da exposi¢éao

ao fumo no Brasil

Ano Legislaciio Descricio
Recomenda medidas restritivas ao fumo nos ambientes
de trabalho.

1988 Portaria Interministerial n.® 3.257

Proibe o uso de qualquer produto fumigeno derivado do
tabaco, em recinto coletivo privado ou piblico, tais

1996 Lein"9.294 como, repartigdes piblicas, hospitais, salas de aula,
bibliotecas, ambientes de trabalho, teatros e cinemas.
Permite fumodromos.

Regulamenta a Lei n." 9.294/96, definindo os conceitos
1996 Decreto n” 2018 de “recinto coletivo™ e “drea devidamente isolada e

destinada exclusivamente ao tabagismo™.

Altera a Lei n.” 9.294/96, proibindo o uso de produtos
2000 Lei n.” 10.167 tumigenos derivados do tabaco em aeronaves ¢ demais

veiculos de transporte coletivo.

Recomenda as instituicdes de saude e de ensino a
2002 Portaria Interministerial n® 1498 implantarem programas de ambientes livres da

exposicio tabagistica ambiental.

Institi o programa “Ministério da Saide Livre do
2006 Portaria do Ministério da Saude n® 300 Tabaco™ e proibe fumar em todas as dependéncias do

Ministério da Satde.

Altera a Lei n° 9.294, ndo permitindo mais a existéncia

F { (i) ')
2011 Lein® 12.546 dos fumédromos.

Fonte: Legislacdo Federal Vigente sobre Tabaco no Brasil, INCA, 2013.

1.7 PESQUISA ESPECIAL DE TABAGISMO — PETAB 2008

Neste trabalho, serdo utilizados os dados da Pesquisa Especial de Tabagismo para
estudar o perfil da populacdo a cerca do tabagismo passivo em criangas no pais. A PETab
apresenta a mais ampla abordagem sobre o tema tabagismo passivo ja realizada no Brasil. A
pesquisa foi conduzida baseando-se no protocolo-padrdo do Global Adult Tobacco Survey
(GATS), inquérito domiciliar de monitoramento sistematico do uso do tabaco e de indicadores-
chave de controle do tabaco. Foi langada em fevereiro de 2007 como um novo componente do
Global Tobacco Surveilance System (GTSS). A pesquisa segue um modelo global e ja foi
implementada em 14 paises onde vivem mais da metade dos fumantes do mundo e, portanto
sdo responsaveis pela maior carga de consumo do tabaco. Séo eles: Bangladesh, Brasil, China,
Egito, India, México, Filipinas, Polbnia, Federacio Russa, Tailandia, Turquia, Ucrania,
Uruguai e Vietnd. A implementacdo do GATS favoreceu a producdo de informacao abrangente
e padronizada, o que permite uma representacdo a nivel nacional e possibilita a

comparabilidade entre os paises.
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Coordenada pelo Ministério da Saude, por meio de um Comité Executivo composto pela
Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS), pelo INCA e pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitéria (Anvisa), a PETab contou ainda com a colaboracdo das seguintes instituicfes: 1)
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz), responsavel pelo Suplemento Saude da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD); 2) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
responsavel pela implementacdo da pesquisa; 3) OPAS ; 4) Comité internacional do GATS.

A PETAB foi realizada no Brasil em 2008 através de uma sub-amostra da PNAD/ IBGE
2008.
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2 JUSTIFICATIVA

A partir das evidéncias de que a exposicdo ao tabaco e a fumaca ambiental podem
provocar diversas consequéncias, doencas e sintomas nos seres humanos, sejam estes adultos
ou criancas, gerando danos a satde da populagdo, o controle do tabagismo passivo passou a ser
uma atividade prioritaria da satde publica de diversos paises e da OMS.

Como determinado no Artigo 8° da CQCT-OMS, o fumo deve ser banido de todo
ambiente puablico fechado, locais de trabalho, meios de transporte publicos coletivos e
individuais, escolas, bibliotecas, centros de cultura e lazer, bares, restaurantes e hotéis como
dito anteriormente. O Brasil, por ser pais signatéario do tratado, se compromete a implementar
todos os artigos deste, inclusive o Artigo 8°. Por legislacdo federal, desde 1996 existem
regulamentacdes que restringem o fumo em ambientes coletivos publicos ou privados. A partir
de 2011, a legislacéo passa a proibir a utilizacdo de produtos derivados do tabaco em qualquer
ambiente fechado, sem excecOes. Esta legislagdo confere uma grande protecdo & populacéo
brasileira no que diz respeito a exposicao a fumaca do tabaco em ambientes coletivos, publicos
e privados, porém a exposi¢do involuntaria a fumaca do tabaco em domicilio requer o reforco
de abordagens alternativas.

Um dos grupos populacionais mais afetados pelo tabagismo passivo sdo as criangas,
justamente por constituirem um grupo de grande vulnerabilidade. Sdo inimeros os riscos a
salde de criancas expostas, como vimos na introducdo deste trabalho, e, por este fator,
buscamos através da epidemiologia, expressar a importancia deste assunto e a existéncia ou
nédo de protecdo no ambiente domiciliar para estas criangas possibilitando subsidio para novos
estudos a cerca do tema e alternativas para que se faca a maior protecdo possivel a este grupo
populacional no pais.

Adicionalmente, estudos a cerca do tabagismo passivo na populacdo brasileira séo
aliados ao controle do tabagismo no pais. A estimativa da magnitude da existéncia de normas
restritivas ao tabagismo, bem como da exposic¢éo passiva em domicilios com criancas de até 9
anos de idade pode dar subsidios a defini¢cdo de estratégias e politicas que promovam ainda
mais a restricdo a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco em domicilios. Este é um tema
pouco investigado no Brasil, em especial o perfil dos domicilios com criangas de até nove anos

guanto as normas de fumar em casa e sua correlacdo com fatores socioecondmicos.
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A PETAB consiste na maior pesquisa brasileira a abordar o tema tabagismo passivo,
bem como as restricdes ao fumo em domicilios, e representa um importante instrumento de

avaliacdo desta questdo no pais.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar os padrdes de restricdo ao uso do tabaco em domicilios com
criangas de até nove anos de idade no Brasil a partir da Pesquisa Especial do Tabagismo

realizada em 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estimar a proporcao de domicilios com criancas de até 9 anos de idade que possuam
restricdes ao uso do tabaco segundo area, regido, unidades da federacdo e renda per capita
familiar para o ano de 2008.

2. Descrever caracteristicas individuais do respondente associadas a viver em domicilios
com criancas de até 9 anos de idade em que existam normas restritivas ao tabagismo no
domicilio sendo essas caracteristicas sexo, faixa etaria, escolaridade, raga/cor, ser ou nao
economicamente ativo, ter ou ndo ter ocupacdo, renda per capita familiar e variaveis

associadas ao fumo.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Para a realizacdo deste trabalho, foi feita uma revisdo bibliografica da producéo
cientifica nacional e internacional a cerca do tema através das bases de dados da LILACS,
Scielo, BVS, PubMed e Medline. Os descritores utilizados foram tabagismo passivo,
tabagismo passivo e criancgas, poluicdo por fumaca do tabaco, limitando por criancas, fatores
socioecondmicos e tabagismo e, ainda, as palavras-chaves smoking bans household (restri¢cbes
ao fumo em casa), com o limite children (criangas) e baixa renda e tabagismo com o limite
pobreza. A partir deste levantamento foi possivel selecionar os textos de referéncia para o
subsidio deste estudo epidemioldgico. Além destes, foram utilizados sites importantes e

pertinentes ao tema durante a consulta, como o da OMS, o do IBGE e do INCA.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

Neste trabalho, foram utilizados os dados da Pesquisa Especial de Tabagismo, a PETab
2008, realizada a partir da estrutura amostral e area de abrangéncia da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), ou seja, em todo o territério nacional. A PNAD é um
inquérito populacional de ambito nacional, realizado anualmente pelo IBGE.

A PNAD foi feita a partir de uma amostragem por conglomerados em multiplos estagios,
na qual os municipios foram as unidades primarias, 0s setores censitarios as unidades
secundarias e os domicilios as unidades terciarias, incluindo domicilios particulares e unidades
de habitacdo em domicilios coletivos. Uma caracteristica importante da PETab foi a
necessidade de entrevistar a propria pessoa selecionada para a pesquisa, em contraposicéo a
forma usual da PNAD, que admite que as informacGes sejam fornecidas por outra pessoa
moradora no domicilio. Em funcéo dessa restrigdo, a PETab foi realizada em uma subamostra
da amostra de domicilios da PNAD e, em cada domicilio dessa subamostra, um morador de 15
anos ou mais de idade foi selecionado para responder ao questionario individual da PETab, por
amostra aleatoria simples.

A amostra da PETab correspondeu a 1/3 dos domicilios e das unidades de habitacdo em
domicilios coletivos selecionados para a PNAD. A defini¢do do tamanho da amostra foi feita

considerando o objetivo de obter estimativas de propor¢do de pessoas com determinadas
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caracteristicas relacionadas com o consumo de tabaco em nivel nacional e em cada uma das
regides geograficas brasileiras (INCA, 2011).

Na PNAD 2008 foram obtidas informaces de 391.868 participantes sobre caracteristicas
socio-demograficas, educacdo, trabalho, dentre outras. Ja na PETab, subamostra da PNAD
2008, foram selecionados para aplicacdo do questionario 39.847 individuos, cada um
pertencente a um domicilio diferente, destes, 422 ndo responderam ao questionario, restando
portanto, 39.425 questionarios realizados. De toda a amostra, 25.005 individuos incluindo
homens e mulheres declararam nunca ter fumado na vida (IBGE, 2008; PASSOS et al., 2011).

Com base nas informacGes da PNAD, foi possivel identificar e selecionar entre os
domicilios da PETab, quais 0s que possuiam pelo menos uma crianca de até 9 anos moradora
do domicilio. Assim, do total de 39.425 selecionados para a PETab, 14.078 domicilios que
tinham pelo menos um morador de até 9 anos de idade e individuos (de 15 anos ou mais) que
responderam ao questionario PETab representam a amostra de brasileiros para 0 mesmo e

compdem a populacdo deste estudo.

4.3 VARIAVEIS

4.3.1 Variaveis Sociodemograficas e Econdmicas

Individuais - analisadas para os participantes da amostra de individuos de 15 anos ou

mais de idade dos domicilios que possuem pelo menos um morador com até 9 anos de idade:

e Sexo: masculino ou feminino.

e Faixa etaria: 15 a 24 anos; 25 a 44; 46 a 64; 65 ou mais, utilizadas e recomendadas pelo
comité do GATS (INCA, 2010).

e Escolaridade em anos completos de estudo: até 7 anos, de 8 a 10 anos e 11 e mais. Estes
subgrupos foram definidos por apresentarem em estudos prévios, maior discriminagéo
para a prevaléncia de tabagismo (FIGUEIREDO, 2007).

e Raga/cor: Indigena, branca, amarela, preta e parda.

e Populacdo economicamente ativa (PEA): Ndo economicamente ativo/ economicamente
ativo, referente a condicédo de atividade na semana de referéncia para pessoas de 10 anos
ou mais de idade. De acordo com o IBGE, Populagdo Economicamente Ativa

compreende o potencial de mao de obra com que pode contar o setor produtivo do pais,
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isto é, a populacdo ocupada e a populacdo desocupada, j& a populacdo ndo
economicamente ativa compreende todas as pessoas ndo classificadas como ocupadas ou
desocupadas.

Ocupacéo: ocupados e desocupados. De acordo com o IBGE, ocupados sdo aquelas
pessoas que, num determinado periodo de referéncia, estavam trabalhando ou tinham
trabalho, mas néo trabalharam (por exemplo, pessoas em férias) e desocupados, que sdo
0s que ndo tinham trabalho, num determinado periodo de referéncia, mas estavam
dispostas a trabalhar, e, para isso, tomaram alguma providéncia efetiva (procurar

emprego por exemplo).

Domiciliares — referentes aos domicilios da amostra:

Quintis de renda mensal familiar per capita em reais. Os valores para 0s quintis de renda
mensal familiar per capita foram:

- Primeiro: menor ou igual a R$115,00.

- Segundo: renda maior que R$115,00 e menor ou igual a 200,00.

- Terceiro: maior que R$200,00 e menor ou igual a R$304,00.

- Quarto: maior que R$304,00 e menor ou igual a R$521,20.

- Quinto: maior que R$521,20.

Area de localizacdo do domicilio: urbana, segundo o IBGE, sdo &reas legalmente
definidas como urbanas e caracterizadas por construcdes, arruamentos e intensa
ocupacdo humana; e rural, que, segundo IBGE, sdo areas legalmente definidas como
urbanas, mas caracterizadas por ocupagdo predominantemente de carater rural.

Regibes Brasileiras nas quais estavam localizados os domicilios: Centro-Oeste, Norte,
Nordeste, Sul e Sudeste.

Unidades da Federacdo Brasileira (UF): Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Distrito Federal, Amazonas, Acre, Ronddnia, Roraima, Amapa, Tocantins, Para,
Maranhdo, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Alagoas,
Bahia, Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Parand, Santa Catarina,
Rio Grande do Sul.
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4.3.2 Variaveis sobre Tabagismo

Individuais:

e Situacdo quanto ao tabagismo. Foi criada uma varidvel dicotomica “fumante atual” (sim,
ndo), onde foram classificados como fumantes todos os individuos que responderam que
fumavam algum produto do tabaco diariamente ou menos que diariamente no momento
da pesquisa, e como nédo fumantes os que responderam que ndo fumavam no momento
da pesquisa.

e Exposicdo em casa, para mensurar a ocorréncia de exposicao a fumaca do tabaco nos
domicilios, utilizou-se a seguinte pergunta: “Com que frequéncia alguém fuma dentro da
sua casa?” Considerou-se que 0s individuos ndo fumantes que responderam a pergunta
com “diariamente” ou “semanalmente” apresentavam exposi¢ao passiva no domicilio e
os que responderam “mensalmente”, “menos que mensalmente” ou “nunca’” que nao
apresentavam exposicao passiva.

¢ O conhecimento do informante sobre 0s danos que o tabagismo passivo pode causar foi
analisado através da pergunta: Respirar a fumaca do tabaco dos outros causa doencas

graves em ndo fumantes? Com respostas sim, ndo ou ndo sabe.

Domiciliares:

O relato de exposi¢do ambiental a fumaca de tabaco foi construido a partir da secédo E do
questionario da PETab. Foram utilizadas para esta analise as seguintes variaveis relacionadas

ao tabagismo passivo no domicilio:

e A existéncia ou ndo de normas de restricdo ao fumo no domicilio foi analisada através da
pergunta da PETab: “Qual ¢ a norma sobre fumar na sua casa?” As op¢des de resposta
eram “fumar nunca ¢ permitido dentro de casa”, “fumar ¢ permitido dentro de casa”,
“fumar geralmente nao ¢ permitido dentro de casa, mas ha excecdes” e “nao ha normas”.
Criou-se uma variavel dicotémica na qual os domicilios foram classificados como tendo
restricdo total (quando o informante 30 respondeu que fumar nunca é permitido) e

restricdo parcial ou sem restri¢do (no caso das outras trés opcoes de resposta).
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Estimativas das propor¢des de domicilios e individuos quanto a normas de fumar e
respectivos intervalos de confianca foram calculados considerando-se o desenho de
amostragem adotado, seja para 0 agregado da populacdo de estudo de cada pesquisa, seja para
regides ou UFs e considerando-se os fatores de expansdo respectivamente para domicilios e
individuos. Procedeu-se analises uni e bivariadas do percentual de domicilios brasileiros com
criancas de até 9 anos de idade com a restri¢do total e restri¢cdo parcial/ nenhuma restricdo ao
uso do tabaco segundo as seguintes varidveis individuais: sexo, faixa etéria, escolaridade,
raga/cor, ser economicamente ativo, ter ocupacao, ser ou ndao fumante e conhecimentos sobre
os males que fumaca do tabaco pode causar. Quanto as variaveis domiciliares, analises
bivariadas foram calculadas segundo os quintis de renda per capita familiar, area, regido, UFs.

Todos as proporcdes e intervalos de confianca (IC) apresentados no trabalho foram
estimados através da suite svy do programa estatistico STATA na versdo 10 (STATACORP,
2007a).
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5 RESULTADOS

A analise exploratoria do banco de dados da PETab 2008 revelou um total de 14.078
respondentes, pertencentes a domicilios com ao menos uma crianca de até 9 anos de idade em
suas casas. Foi constatado, através da variavel sobre a exposicdo em casa, que, em
aproximadamente 25% destes domicilios brasileiros ocorria exposi¢do passiva a fumaca do
tabaco.

A Tabela 1 mostra a caracterizacao de individuos representados na amostra da pesquisa,
apo6s expansao da amostra e, portanto, representativa da populacdo brasileira que reside em
domicilios com criancas até 9 anos de idade em 2008. Nota-se que 54,5% da populacéo alvo
era do sexo feminino, e 45,5% do sexo masculino. Quanto a faixa etaria, predominou o grupo
de idade de 25 até 44 anos em relagdo aos outros grupos, cerca de metade tinham até 7 anos de
estudo e predominaram as ragas branca (42,5%) e parda (48,2%). Dois tercos da populacéo
alvo foram classificados como economicamente ativos, e, destes, 92,6% encontravam-se
ocupados na semana de referéncia da entrevista. No que diz respeito ao habito de fumar,
17,7% do total de individuos que relataram a existéncia de ao menos uma crianca de até 9 anos
no domicilio declararam ser fumantes e 92,3% concordam que o fumo causa doencas graves

em ndo fumantes (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizacdo dos moradores de domicilios brasileiros com criancas de até 9

anos de idade segundo variaveis socioeconémicas e relacionadas ao fumo (amostra

expandida)
Varidvel Total
%a 1C 95%
Total 354 (34.8: 36.1)
Sexo
Feminino 54.5 (53,6; 55,5)
Masculino 45.5 (44.5:; 46.4)
Idade {anos)
15-24 244 (23,5, 25.3)
25-44 56,2 (35.2; 57.2)
45-64 15.8 (15,0: 16.6)
65 ou mais 36 (3.2; 4.0}
Escolaridade (anos de estudo)
Até 7 46.9 (45,7: 48.0)
Ball 21.1 (20,2; 21,9)
11 e mais 32.1 (31,0; 33.1)
Raca/ Cor
Indigena 0.5 (0.3; 0,6)
Branca 42.5 (41.4: 43.6)
Preta 83 (7,7, 8,9)
Amarela 0.6 (0.4; 0.7)
Parda 48.2 (47.0: 49.4)
Populaciio economicamente ativa (PEA)
Nio economicamente ativo 20 (26.7; 28.6)
Economicamente ativo 72.3 (71.4; 73.3)
Ocupacio (PEA)
Ocupadas 02.6 (92.,0; 93.3)
Desocupadas 7.4 (6.7; B.0)
Fuma
Nio 823 (81.5: 83.0)
Sim 17 (17.0; 18,5)
Habito de fumar causa doencas graves a nio fumantes
Concorda 92.3 (91,7; 93.0)
Niao concorda 4.8 (4.3;: 5.3)
Nao sabe 2.8 (2.4:3.3)

Fonte: Dados da PETab, IBGE, 2008.

Na Tabela 2 encontra-se a distribuicdo da populacdo alvo de acordo com variaveis
socioecondmicas e de tabagismo segunda a existéncia ou ndo de restricdo total ao fumo no
domicilio. Aproximadamente 48% dos domicilios com criancas de até 9 anos de idade tinham

restricdo total ao uso do tabaco, 0s outros 52% apresentaram restricdes parciais ou a auséncia
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de restrigdes. A varidvel sexo apresentou percentuais muito proximos, aproximadamente 48%
dos homens e 48% das mulheres relataram a restricdo total. As restricOes totais s&o
discretamente mais elevadas quando o respondente apresenta faixa etaria de 25 a 44 anos de
idade, sendo esta a Unica faixa em que o percentual de restricdo total nos domicilios (50,4%)
foi discretamente maior do que o de restrigdo parcial/sem restricdo. Nitidamente, o percentual
de domicilios com total restricdo aumenta de acordo com o aumento da escolaridade. Cerca de
41% dos respondentes com até 7 anos de estudo, aproximadamente 49% dos com 8 a 10 anos
de estudo e aproximadamente 57% dos com 11 ou mais anos de estudo relataram ter restri¢éo
total ao uso do tabaco sendo que apenas neste Ultimo grupo, o percentual de restri¢do total no
domicilio foi maior do que o de restricdo parcial ou sem restricdo. A existéncia ou ndo de
normas nos domicilios ndo apresentou correlacdes com a raga/cor dos respondentes.

O percentual de restricbes totais foi discretamente maior quando o respondente é
economicamente ativo em relacdo a ndo ser. Os respondentes desocupados apresentam
percentual de restricdo total maior em relacdo aos ocupados, porém os valores sdo bem
préximos (Tabela 2).

Foi encontrada relacdo direta entre renda e restri¢do total, ou seja, quanto maior a renda
maior o percentual de restricdo total nos domicilios, de modo que nos domicilios do ultimo
quintil de renda per capita familiar, o percentual de banimento ao fumo em casa foi 20% maior
do que o observado no de menor quintil de renda per capita (Tabela 2).

Quanto ao héabito de fumar, percebemos que nos domicilios onde o respondente afirmou
ser fumante, a restricdo total (30,9%) foi inferior em relacdo aos que afirmaram ndo fumar
(51,4%). Estes domicilios apresentam elevado percentual para a restricdo parcial/ sem
restricdo, aproximadamente 69%. No caso dos respondentes que concordam com a afirmativa
de que a fumaca do tabaco causa doencas a ndo fumantes, o percentual de restricdo (49%) é
consideravelmente maior em relacdo aos que ndo concordam ou nédo sabem (35% e 30%,

respectivamente) (Tabela 2).
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Tabela 2 -Normas sobre o fumo nos domicilios brasileiros com criangas de até 9 anos de

idade segundo varidveis socioeconémicas e relacionadas ao fumo (amostra expandida)

Restriciio parcial ou sem

Varidvel Restrigio total restrigio
Yo 1C 95% %o IC 95%

Total 47,8 (46.6: 43.9) 522 (51.1; 53.4)
Sexo

Feminino 47.9 (46.5: 49.4) 52,1 {59.6; 53.5)

Masculino 47.5 (45.9:49.1) 325 (50.9; 54.1)
Idade (anos)

15-24 436 (41.4:45.8) 564 {54.2: 58.6)

25-44 504 (49.,0; 51,7) 49.6 (48.3;51L.0)

45-64 46,2 (43.4:49.0) 538 (51.0; 56.6)

65 ou mais 419  (36.4:47.4) 58,1 {52.6: 63.6)
Escolaridade {anos de estudo)

Até 7 41.0 (39.4:42.5) 59.0 {57.5; 60.6)

8ald 493  (47.2:51,5) 507 (48.5: 52.8)

11 e mais 56,6 (54.9: 58.4) 434 (41.6; 45.1)
Raca/ Cor

Indigena 61,0 (46.2;75,8) 39,0 {24.2: 53.8)

Branca 50.3 (48.6; 52,0} 49.7 (48.0: 51.4)

Preta 46.0 (42.4:49.7) 54,0 {50.3; 57.6)

Amarela 51.2 (36.9;65.5) 48.8 (34.5; 63,1)

Parda 45.6 (44.1; 47.2) 544 (52.8; 55.9)
Populacio economicamente ativa

Nio economicamente ativo 455 (43.6:47.4) 54.5 {52.6: 56.4)

Economicamente ativo 48.6 (47.3:49.9) 514 (50.1; 52.7)
Ocupacio (PEA)

Ocupadas 48.3 (46.9:49.7) 51,7 (50.3: 53.1)

Desocupadas 52.6 (48.4: 56.8) 47.4 (43.2: 51.6)
Quintil de renda per capifa familiar

Primeiro 36.8 (34.5:39.0) 632 {61.0: 65.5)

Segundo 43,8 (41.4; 46.2) 56,2 (53.8; 58.6)

Terceiro 46.0 (43.5:48.4) 54,0 (51.6; 56,5)

Quarto 522 (50.0: 54,5) 47,8 (45.5: 50.0)

Quinto 58.7 (56.5; 60.9) 413 (39.1:43.5)
Fuma

Nao 514 (50.1: 52.6) 48.6 (47.4: 49.9)

Sim 309 (28,7;33.2) 69,1 (66.8:71.3)
Respirar a fumaca do tabaco causa doencas a nfo
fumantes

Concorda 49.0 (47.8: 50,1) 51,0 (49.9; 52,2)

Nio concorda 35.1 (30.3: 39.8) 64.9 (60.2: 69.7)

Nio sabe 30,0 (24.1:35.9) 70,0 (64,1; 75.,9)

Fonte: Dados da PETab, IBGE, 2008.

A tabela 3 mostra os percentuais de domicilios com criancgas de até 9 anos de idade com
restricdo total ao fumo segundo a area, regido e UF de moradia relacionando-as com quintis de
renda familiar per capita. Chama aten¢do nos resultados expostos que independentemente de

area, regido ou UF, existe uma relacdo direta entre banir o fumo no domicilio e renda. Nota-se
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que os domicilios pertencentes a areas urbanas apresentam, em todos os quintis, percentuais de
restricdo total maiores que na area rural, e estes, em ambas, aumentando de acordo com a
renda, com excecdo do quinto quintil para domicilios em &rea rural que apresenta um
percentual de restricdo total menor em relagdo ao quarto (de 47,3% no quarto para 45,0% no
quinto). Quanto ao percentual total, sem levar em consideracdo a renda, foi encontrada a
mesma relacdo apontada para 0s quintis, 0s maiores percentuais de restricdo total mantiveram-
se nas areas urbanas.

Nas regibes brasileiras, de um modo geral, manteve-se a relacdo direta das restricdes
totais nos domicilios com criancas de até 9 anos de idade com a renda, com excecéo do quinto
quintil da regido Norte, que apresentou percentual de restricdo total inferior ao quarto.
Percebeu-se também, que tanto nos quintis de renda familiar per capita como no percentual
geral, os valores entre as diferentes regiGes mantiveram-se proximos. De acordo com o total, a
regido Centro-Oeste apresenta o maior percentual (52%) de restricdo total seguida das regides
Sudeste (51%), Sul (49%), Norte (48%) e Nordeste (43%) brasileiros. Esta ordem sofre
alteracdes ao olhar cada quintil de forma individual. Para o primeiro quintil, manteve-se o
Centro-Oeste (44,3%) com o maior percentual e a regido Norte (35%) apresentou o menor. Ja
no segundo, o maior percentual foi encontrado no sudeste (45,6%) e o menor no Sul do pais
(39%). No terceiro quintil de renda familiar per capita, voltam a ser as regides Centro-Oeste a
com maior percentual (48,3%) e Nordeste a com menor percentual (45,4%) de todas as regides
brasileiras, mostrando a proximidade dos percentuais deste quintil. No quarto quintil, a regido
Norte apresenta um percentual significativamente maior (62,3%) em relacdo as outras e o
nordeste brasileiro mantém o menor indice de restri¢do total nos domicilios (47%). O quinto e
altimo quintil, o de renda mais elevada, mostra as regies Centro-Oeste e Sul
(aproximadamente 61% cada) com 0s maiores percentuais, e, novamente a regidao Nordeste
com o menor (56,2%) (Tabela 3).

O percentual geral de restricdo total ao fumo nos domicilios com criangas de até 9 anos
de idade por unidades da federagdo brasileira variou entre o minimo registrado de
aproximadamente 33% no Maranhdo e 0 maximo registrado de aproximadamente 72% no
Distrito Federal. Este alto percentual no Distrito Federal se destaca por ser bastante
diferenciado em relacdo aos demais, visto que o segundo maior percentual geral foi o de
Roraima (63%), diferenciando-se do primeiro em 9 pontos percentuais. Considerando que
47,8% foi a média nacional de restrigcdo total ao uso do tabaco nos domicilios brasileiros com
criangas de até 9 anos de idade, foram encontrados, 16 estados brasileiros com percentual

inferior a esta. Sao eles, do menor ao maior percentual de restricdo total: Maranhdo, Piaui,
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Ceara, Acre, Rio Grande do Norte, Tocantins, Mato Grosso, Minas Gerais, Alagoas, Rio
Grande do Sul, Paraiba, Pard, Amap4, Goids, Pernambuco e Sergipe. Os estados acima da
média, também em ordem crescente de percentual foram: Bahia, Rio de Janeiro, Rondonia,
Santa Catarina, Espirito Santo, Parand, Sdo Paulo, Amazonas, Mato Grosso do Sul, Roraima e
Distrito Federal (Tabela 3).

Ainda na tabela 3, foram avaliados os percentuais de restricdo total ao fumo nos
domicilios com criancas de até 9 anos de idade de acordo com as unidades da federagdo e a
renda familiar per capita, a relacdo diretamente proporcional do aumento percentual da
restricdo total e aumento da renda ocorreu somente para seis estados brasileiros: Acre, Bahia,
Ceard, Espirito Santo, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul. Nota-se, desta maneira, que este
parametro ndo € caracteristico de nenhuma regido brasileira como um todo. Os demais estados
ndo citados apresentaram oscilacbes do percentual ou entre o segundo e terceiro quintil, ou
entre terceiro e quarto quintil ou entre quarto e quinto quintil. Em geral, todas as UFs, com
excecdo de Roraima (com variacdo de 56,5% no primeiro quintil para 51,7 no segundo e
51,1% no 3°), Sergipe (com variacdo de 39,3% no primeiro quintil para 37,5 no segundo), Rio
Grande do Norte (com variacdo de 37,6% no primeiro quintil para 31,1 no quarto), Rio de
Janeiro (com variacao de 45,8% no primeiro quintil para 43,9 no segundo), Rio Grande do Sul
(com variacdo de 32,0% no primeiro quintil para 27,0 no segundo), Goias (com variacdo de
38,7% no primeiro quintil para 38,3 no segundo) e Mato Grosso (com variagdo de 41,9% no
primeiro quintil para 39,3 no segundo e 34,9 no terceiro) apresentaram independente das
variacdes, o percentual de restricdo total mais baixo no primeiro quintil de renda familiar, ou
seja, nas familias mais pobres, variando de 1,6% no Amapa a 63,7% no Distrito federal.
Observados todas as UFs e suas restricbes por quintil, destacam-se positivamente 0S
percentuais de todos os quintis do Distrito Federal, o quarto e quinto quintil de Roraima e

Amazonas e o0 quinto quintil de Alagoas.
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Tabela 3 - Percentual de domicilios com criancas de até 9 anos de idade e com restri¢do total ao fumo em casa segundo area, regido, uf e
quintil de renda per capita familiar

Quintis de renda

Varidveis Demogrificas Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto Total
%  (LC.95%) Yo {(L.C.95%) Yo (LC.95%) % (L.C.95%) % (1.C.95%) Yo (L.C.95%)
Total 36.8 (34,5:39.0y 438 (41.4:46.2) 46,0 (43.5:48B4) 522 (50.0; 54.5) 587 (57.0:60.9) 478  (46.,6:48.9)
Area
Urbana 413 (38.5:44.1) 469 (44.2:496) 469 (44.3:496) 529 (50.,5; 55.3) 595  (57.2:6L8) 304 (49.1:51.6)
Rural 28.3 (24.8: 33.8) 329 (27.6:383) 403  (32.8:47.T) 473 (39.4; 55.2) 450  (33.2:56.7) 357 (33.0.384)
Regifio e suas UF's
Norte 35,0 (27.1;42,9) 44,2 (38,3:50,1) 46,2  (39.5;529) 623 (55,1; 69,5) 59.6  (51.0;68,1) 484 (45.1;:516)
Roraima 56.5 (15,5:97.6) 51,7 (22.2:;81.2) 51,1 (204:819) 896 (72.1;107.1) 738 (483:;992) 62,7 (50,0;753)
Amazonas 47.6 (25.2: 70,0y 498 (36,1:63.5) 493 (33.6:650) 707 (53.9; 87.4) TIe  (53,7:89.6) 369 (49,1:64.7)
Rondénia 354 (4.8; 66.0) 455  (25,6:65.5) 50,6 (33.5.67.7) 592 (44.0; 74.3) 585  (36.6:804) 518 (42,3:61.3)
Amapa 1.6 (-1.1: 4.3) 40,5  (153:656) 589 (349:829) 553 (27.8; 82.7) 633 (26,7;99.8) 456 (36,5:54.6)
Para 32,5 (22,5:424) 42,5 (344:50.6) 448  (349:540) 6l (49.6; 72.7) 519 (36.7:67.2) 453  (40.6: 50.0)
Tocantins 28.4 (16.4: 404y 36,7 (169:56.5) 303 (11,3:492) 555 (34.8; 76.2) 496 (27.8:7L5) 398  (32,5:47.1)
Agre 20,2 (3.2:37.2) 349 (186:51.0) 425 (18%:602) 504 (29,7, 71,2) 572 (24.1:90,3) 366 (28.2:44.9)
Nordeste 354 (31.8; 38,9) 432 (38.8:47.6) 454  (40.6:50.2) 470 (41.8; 52,3) 56,2 (50.7;:61.8) 42,7  (40.6; 44.8)
Bahia 44,2 (35,7527 493 (425:56.1) 5.7 (422:612) 629 (52,9, 72.9) 636 (544:72.8) 3517 (47.2:56.3)
Sergipe 393 (25,0: 53,5) 37,5 (22,6:525) 643 (46,0:826) 590 (42,2, 75.9) 548  (339:756) 475  (38.7.56.2)
Pernambuco 38.6 (31.5:45. 7y 495 (41.3:57.7) 536 (424:648) 529 (39.8; 66,1) 533 (42.2:644) 468  (42,7:51.0)
Paraiba 35,7 (24.7: 46,7y 50,2 (305:69.9) 450 (21.,8:682) 387 (13.9: 63.5) 46.2 (20.8:7TL5) 420  (31.7:52.3)
Alagoas 33.0 (21,9;44.2) 440 (31,2:56,8) 469 (299:638) 422 (25,0; 59.4) 746 (55.2:94.0) 411 (34.3:47.8)
Rio Grande do Norte 37.6 (18,0;57.2) 395 (20,1:59.0) 383 (187:579) 311 (21.2; 41,1} 43,5  (195674) 382 (314:45.10)
Ceara 28.0 (19.8;36,2) 36,2 (28.5:439) 384 (299:.468) 388 (29.0; 48.5) 51,3 (35.3:67.3) 356 (32,0:39.3)
Piaui 26,0 (14,1:37.9) 348 (168:529) 294 {2,2; 61,0) 47.2 (20.8; 73.6) 558  (383:732) 356  (251:46.1)
Maranhio 28.0 (18.4;37.6) 349 (14,6:553) 373 (248:49.7) 296 (14.2: 44.9) 547  (32,7,76.8) 333  (258:40.7)
Sudeste 39.8 (34.2; 454) 4506 (40,7:50.4) 473 (42.8:51.8) 539 (49.7: 58,1) 57,7  (53.8:61L7) 50,7 (48.8: 515
Sde Paulo 43.1 (34,0: 52.2) 53,1  (454:.60.8) 530 (458:60.1) 56.1 (49.6; 62.5) 608 (55.5:60,2) 3552 (52,3 58.1)
Espirito Santo 35,9 (13,5:58.3) 390 (274:506) 489 (32.4:653) 685 (56,2; 80.8) 69.5 (56,3:82,7) 33,7 (48,0, 594)
Rio de Janeiro 45,8 (3L.7:60,0y 439 (34,6:533) 472 (38.0:364) 534 (44.8: 62.1) 606  (51.8:694) 3517 (47.8:55.6)

Minas Gerais 352 (26.4:43.9) 374 (282:46,3) 37,7  (30.5:449) 46,5 (39.9; 53.2) 43,9 (37.2:545) 4Ll (37.8: 44.4)
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Quintis de renda

Varidveis Demogrificas Primeiro Segundo Terceiro Quarto Quinto Total

% (1.C.95%) Yo (1.C.95%) Yo (1.C.95%) Yo (L.C.95%) Yo (1.C.95%) %o (LC.95%)

Sul 3o (30,2:449) 390 (31,2:46.8) 413 (33.7:48.8) 484 (438:;53.0) ol.5 (56,3 06,7) 48,7 (45,6: 51.8)
Parana 458 (352:564) 548 (40.9:68,7) 47.0 (34,1;59% 528 (443:613) 6L8 (524:712) 537 (48.1: 59.3)
Santa Catarina 21,7 (13.1:424) 359 (9,1: 62.6) 429 (20,.2;656) 497 (40,1;593) 695 (392.798) 529 (44.7:61.1)
Rio Grande do Sul 320 (209:43.2) 270 (18.9:350) 348 (2B3:;414) 432 (37.1:49.3) 356 (48.7.624) 413 (38.2:44.5)
Centro-Oeste 443  (358;52.8) 449 (38.2;51.6) 483 (41.8;549) 526 (464;588) 614 (555,674) S16 (48.4: 54.7)
Distrito Federal 63,7 (45.2;822) B0O6 (674,937 740  (61.8:863) 68.1 (54.1; 82,2y 720 (62,7:81.3) 71,7 (67.0: 76.4)
Mato Grosso do Sul 42,7 (22,5;62.8) 46,6 (27.3:659) 544 (36,1;727) 652 (51.0:794) 682 (574:;79.0) 575 (49.9:65.1)
Goias 3BT (24.9;525) 383 (29.5:474) 454 (35.8:550) 4946 (40,6:58.5) 586 (47.8:6%4) 46,7 (42.3; 51.1)
Mato Grosso 419 (24,5:593) 393 (25.1:33.6) 349 (214;484) 41,7  (273;36.0) 481 (33.5:628) 41,0 (33.6:48.4)

Fonte: Dados da PETab, IBGE, 2008.



37

Tabela 4 - Percentual de domicilios com criangas de até 9 anos de idade e com restri¢ao
total ao fumo em casa segundo rela¢des com fumo, fumaga do tabaco e quintil de renda

per capita familiar

Quintis de renda per capita familiar

Varidveis Primeiro Seoundo Terceiro
Yo (L.C.95%) %o (LC.95%) % (LC.95%)

Fuma
Nio 419 (394:44.5) 47.6 (45.0:503) 49.1 (464:51.8)
Sim 207 (16.7:247 273 (22.7:31.9 311 (24.7:.37.68)

Respirar a fumaca do tabaco causa
doencas a ndo fumantes

Concorda 3RS (35.9:41.1) 449 (42.2:47.6) 469 (44.1:49.7)
Nio concorda 194 (10.2:287) 303 (20.5:402) 403 (289;51.7)
NMio sabe 249 (14.6:35.2) 3001 (153:449) 306 (18.5:42.7)

Quintis de renda per capita familiar

Variaveis Quarto Quinto Total
%o {1.C.95%) Yo (1.C.95%) % (1.C.95%)

Fuma
Nio 548 (52,3:57.3) 611 (58.7:634) 514 (501;352.6)
Sim 386 (32.7:444) 434 (36.1:50.8) 309 (28.7:332)

Respirar a fumaca do tabaco causa
doencgas a ndo fumantes

Concorda 529 (50.3:555) 397 (57.1:62.3) 49.0 (47.8:50.1)
Nio concorda 48.0 (34.8:61.2) 43.0 (30.1;55.8) 351 (30.3;:39.8)
Nio sabe 33,0 (18.1: 48,00 325 (16.0:49.1) 30,0 (24.1:359)

Fonte: Dados da PETab, IBGE, 2008.

Quanto ao fumo, no caso do respondente ndo ser fumante, verificou-se percentuais de
restricdo total ao uso do tabaco nos domicilios brasileiros com criancgas de até 9 anos de idade
maiores que nos domicilios onde o respondente era fumante. Esta variavel também apresentou
relacdo direta com a renda, quanto maior o quintil, maior o percentual de restricdo total tanto
para fumantes quanto para ndo fumantes. Foram constatados percentuais de restri¢do total ao
fumo mais elevados no caso de o respondente considerar que a fumacga do tabaco causa

doencgas a ndo fumantes, manteve-se a relacdo direta com a renda familiar (Tabela 4).
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6 DISCUSSAO

No mundo, foram encontrados diversos estudos que utilizassem para a andlise da
exposicdo passiva ao fumo em criancas, além de outras caracteristicas especificas sociais e
demograficas das populagdes de estudo, as restricdes sobre o uso do tabaco nas residéncias
(GILPIN et al., 2001; HALTERMAN et al., 2006; GONZALES et al., 2006; WAMBOLDT et
al., 2008; AKHTAR et al., 2009; OUEDRAOGO et al., 2009; MILLS et al., 2011; ZHANG et
al., 2011), as relacbes mais comumente encontradas entre 0S grupos que possuiam restricao
total e os que ndo possuiam foram relativas a renda, nivel de escolaridade, idade dos pais ou do
responsavel legal da crianca e estado civil.

No Brasil, é crescente 0 niumero de estudos referentes ao tabagismo passivo, e como se
pdde ver anteriormente, existem poucos com este enfoque a nivel nacional e quantitativo. Nao
sdo conhecidos estudos a cerca da existéncia ou ndo de restricdo total ao uso do tabaco nos
domicilios relacionando a criangas na literatura brasileira. O estudo em questdo € inovador e
traz luz ao problema da exposicdo passiva de criancas no Brasil. A exposicdo passiva em
domicilios no Brasil foi documentada por Passos et al., em 2011, porém, sua abordagem nao
foi direcionada para a existéncia de criancas no domicilio. O percentual de restrigdo total nos
domicilios brasileiros com criangas de até 9 anos de idade foi de aproximadamente 48%. Um
estudo que analisou as tendéncias na proibicdo do fumo em casas dos Estados Unidos
publicado em 2011 mostrou que entre os anos de 2007 e 2008, nos domicilios com apenas um
responsavel legal, o percentual de restricdo total encontrado era de 75% e nos com dois
responsaveis, este era de 88% (ZHANG, et al., 2011), o que nos mostra que o percentual de
restricdo total em domicilios encontrado no Brasil é consideravelmente baixo, fator
preocupante para a saude das criangas brasileiras.

Em 25% dos domicilios brasileiros com criangas de até 9 anos de idade foi constatada a
ocorréncia de exposicdo passiva a fumacga do tabaco. Nos Estados Unidos, um importante
relatorio mostrou diversos estudos que apontam a exposi¢ao passiva a criangas em casas era de
20% em 1998 (US Department of Health and Human Services, 2006). Com 10 anos de
diferenca, o Brasil se encontra com uma exposi¢do 5% maior que os EUA, esta diferenca pode
ser atribuida ao fato de que a legislacdo antifumo em locais publicos € aplicada neste pais
desde a década de 70 (US Department of Health and Human Services, 2006), enquanto no
Brasil, a 12 lei sobre o assunto data de 1988 (INCA, 2012).
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Observou-se através da divisdo de renda por quintis, a baixa renda em todos os quintis da
populacdo brasileira moradora em domicilios com crianga(s) de até 9 anos de idade, sendo, a
renda per capita familiar no maior quintil de R$521,20 ou mais.

Foram encontradas importantes associacfes entre o percentual de restri¢do total ao fumo,
renda per capita familiar e escolaridade, relagfes estas, que também foram encontradas em
diversos estudos da literatura internacional (US Department of Health and Human Services,
2006; WAMBOLDT et al., 2008; ZHANG, et al., 2011; MILLS et al., 2011). Estas
associacfes também sdo encontradas em estudos sobre o tabagismo ativo (CAVALCANTE,
2005; WUNSCH et al., 2010), ou seja, ser fumante estd diretamente associado com menor
renda e escolaridade, o que talvez, possa explicar o porqué desta parcela mais pobre e com
menos estudo da populacdo apresentar menores restricbes ao uso do tabaco em domicilios.
Outro fator determinante pode ser a falta de conhecimento sobre o assunto.

N&o foram encontradas relagcbes entre o percentual de restricdo total ao fumo e
caracteristicas como 0 sexo do respondente e se este se encontrava ocupado ou desocupado no
periodo da entrevista. Quanto ao sexo do respondente, um estudo americano realizado entre
1995 e 2007 e publicado em 2011 mostrou que 42% dos pais e 46,4% das mées declararam
haver restri¢do total em seu domicilio, ressaltando uma pequena, porém maior diferenca entre
0 género do respondente nos EUA em relacéo a encontrada no Brasil (ZHANG et al., 2011).

Percebeu-se, de acordo com os resultados, uma populagdo brasileira bastante consciente
no que diz respeito aos maleficios que a fumaca do tabaco pode causar em nédo fumantes. Mais
de 90% dos entrevistados declararam ter conhecimento de que a PTA é causa de doencas. Em
um estudo realizado com chineses residentes na América do Norte viu-se que a populacdo
também apresentava um bom conhecimento sobre o fato de que a fumaca do tabaco é
prejudicial a saide humana, também com percentuais acima de 90% (SHELLEY, et al., 2005).
Porém, como se p6de visualizar no presente estudo, concordar com esta afirmativa, no Brasil,
ndo pode ser considerado um fator de protecdo para a ndo exposi¢cdo das criancas, uma vez
que, o percentual de restricdes total ao uso do tabaco (49%) ainda é relativamente baixo
levando-se em consideracdo o fato de que estas pessoas declararam saber o mal que a sua
fumaca pode causar em ndo fumantes. Comparativamente, o percentual encontrado no estudo
citado acima foi de aproximadamente 68%, mostrando que nos Estados Unidos, ter o
conhecimento influencia mais significativamente na reducdo da exposi¢do do que no Brasil. Ja
em um estudo realizado em Quebec no Canadé, apenas 23% das pessoas que concordaram com
o fato de que a PTA deve ser considerada um problema de satde publica relataram restricéo
total ao fumo em seus domicilios (OUEDRAOGO et al., 2009).
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Como vimos nos resultados, foram encontradas maiores restricdes ao fumo quando
considerada a renda familiar em domicilios pertencentes a areas urbanas em relacdo as areas
rurais. Esta relacdo pode estar interligada ao fato de que, mesmo entre as populacdes de baixa
renda, existem desigualdades referentes ao local de moradia. As populagdes de areas rurais sao
menos informadas que as de areas urbanas, e ndo sdo o foco das politicas de protecdo a
exposic¢ao, uma vez que estas atuam, majoritariamente, nos grandes centros urbanos.

Os resultados deste estudo mostraram que 16 estados brasileiros, principalmente alguns
da regido Nordeste e Norte apresentaram os piores indices de restricdo total ao uso do tabaco
em domicilios com criangas de até nove anos, encontrando-se abaixo da média nacional
apresentada. O que ressalta a necessidade de maiores estimulos a politica de ambientes livres
do tabaco nestas regides brasileiras e ainda, em estados como Minas Gerais, Rio Grande do
Sul, Goias e Mato Grosso. Provavelmente, estes menores indices estdo ligados a habitos
culturais destas regides. Sabe-se que o fumo nas residéncias ndo é proibido no pais, porém, é
dever das autoridades locais a conscientizacao e realizacdo de campanhas eficientes buscando
diminuir a exposicdo, principalmente, porém ndo somente das criancas a PTA nos ambientes
domiciliares através da restricdo ao uso do tabaco nos lares brasileiros. Os estados brasileiros
que ficaram abaixo da média nacional, que ja ndo é tdo alta, como foi discutido anteriormente,
se mostram necessitados de acfes governamentais que busquem sempre a diminuicdo da
exposi¢do passiva a PTA ocorrente em domicilios. A relagdo com renda pode ser visualizada
de forma geral nas Unidades da Federacdo Brasileira, tendo sido o primeiro quintil, na maioria
das UFs o de percentual mais baixo, o que sO reafirma a nivel nacional a importancia do
direcionamento das campanhas para reducdo da exposicdo a fumaga do tabaco em criangas nos
domicilios as classes de renda mais baixas da populacao.

O fato de o respondente ser fumante mostrou diminuicdo nos percentuais de restri¢ao
total ao fumo, mas essa resposta pode ter sido enviesada pela ldgica de que apenas esta pessoa
do domicilio respondeu ao questionario, talvez se outra pessoa que ndo fumasse tivesse
respondido a questdo, a resposta fosse diferente. Seguindo a mesma linha de pensamento, a
situacdo inversa também deve ser considerada possivel. Os resultados também mostraram que
concordar que a fumaca do cigarro € causa de doencas em ndo fumantes tem associacdo
positiva com o aumento do percentual de restricdo, portanto, quanto mais ac¢des educativas
forem realizadas no Brasil, maior sera o numero de familias que entendam e adquiram
conhecimentos para ndo quererem que a exposi¢ao ocorra em suas casas.

O uso de subgrupos de renda per capita familiar delimitados a partir dos quintis de renda

em nivel nacional, sem levar em consideracdo o fato de que o Brasil é um pais de populacao
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muito heterogénea e com grandes diferencas econémicas regionais € a principal limitagcdo do
estudo. Ao utilizar a mesma divisdo de renda para todos os Estados € possivel que em cada um
destes se esteja definindo diferentes subgrupos socioeconémicos. Esta seria uma possivel
explicacdo para que, em alguns Estados, ndo se tenha observado uma relacdo direta entre as
principais variaveis de interesse do estudo. Ainda como limitagéo do estudo destaca-se, o fato
de que sendo o respondente uma pessoa selecionada aleatoriamente, ndo é possivel avaliar
adequadamente o perfil do domicilio quanto a existéncia e nimero de fumantes em cada um
deles. Idealmente, dever-se-ia analisar as proporcdes de domicilios segundo normas para o
tabagismo de acordo com a existéncia ou ndo de fumantes no domicilio, e ndo somente com o

fato de o respondente ser ou ndo fumante.
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7 CONCLUSOES

O tabagismo passivo de modo geral € uma area de estudo em desenvolvimento e
crescimento no Brasil, um tema de importancia mundial, uma questdo de saude publica em
nosso pais, dada a sua expressividade e consequéncias nos seres humanos. As criangas fazem
parte dos grupos involuntariamente mais expostos a fumaca do tabaco e os resultados deste
trabalho contribuem para o conhecimento sobre o nivel dessa exposicdo e das normas
familiares sobre 0 uso do tabaco em domicilios, 0 que altera a ocorréncia ou nao da exposicao
infantil.

As relacdes encontradas entre os baixos indices de restri¢fes totais ao uso do tabaco em
domicilios com criancas de até 9 anos, baixa renda e menor escolaridade ressaltam a
desigualdade social, no Brasil e servem de auxilio para que o governo possa direcionar
politicas e acOes educativas para a melhoria desta situag&o.

Ao abordar diferentes regides e unidades da federacdo brasileira, estimou-se os lugares
do Brasil onde existem maiores riscos de exposicdo domiciliar, ou seja, menores percentuais
de restricdes total dentro de casa, um tema interessante e que deveria ser mais explorado em
novos estudos, pois é de conhecimento geral que o Brasil € um pais de populagdo muito
heterogénea e com grandes diferencas socioculturais e econémicas regionais.

Este trabalho contribui para a exploracdo e mensuracdo do tabagismo passivo em

criancas no pais.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil, ao ratificar a CQCT comprometeu-se por legislacdo a cumprir com todas
diretrizes recomendadas por esta. De acordo com a CQCT, a exposicao a PTA deve ser banida
em ambientes fechados. Desde entdo a implementacdo das medidas da CQCT passou a ser a
base do PNCT. O PNCT deve implementar com mais énfase, em todo o pais, politicas de
estimulos a ambientes livres do tabaco, pois, a maior conscientizacdo a cerca dos riscos que o
tabagismo passivo atribui a criancas e adultos mostrou-se neste estudo um aliado a restricao
total do fumo nos domicilios brasileiros com criangas de até 9 anos de idade. O monitoramento
desta situacdo deve ser realizado a médio/ longo prazo com a elaboracdo de estudos
semelhantes no pais.

O tabagismo passivo em criancas € um tema que ainda necessita de muito estudo no
Brasil e espera-se que, a partir deste trabalho, possam ser realizados muitos outros, dando
continuidade ao tema e ressaltando sempre a necessidade de maiores olhares por parte das

autoridades brasileiras a este respeito.
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