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RESUMO 

 
O tabagismo é considerado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como a 
maior causa isolada evitável de mortes, está associado a cerca de 50 doenças e ao 
aumento do risco de múltiplos problemas de saúde. Estima-se que 8 milhões de óbi-
tos anuais são decorrentes do consumo direto de produtos do tabaco ou pela expo-
sição à sua fumaça, denominado tabagismo passivo. A prevalência do tabagismo no 
Brasil passou por uma importante redução nas últimas três décadas, sendo aponta-
da como consequência positiva da implementação da Política Nacional de Controle 
do Tabaco. Contudo à medida que o tabagismo torna-se menos prevalente em nos-
sa sociedade observa-se a menor queda desta prevalência entre os estratos sociais 
mais pobres, aumentando a desigualdade social. Este estudo teve como objetivo 
descrever a tendência da prevalência do tabagismo associado aos fatores demográ-
ficos e socioeconômicos dos diferentes estratos sociais, da cidade de São Paulo no 
período de 2008 e 2015 e analisar, a partir da teoria de Pierre Bourdieu, introduzindo 
o conceito do habitus de classe que favorece a dimensão subjetiva e do contexto 
sócio-histórico em que as práticas individuais se inscrevem em contraste ao conceito 
de estilo de vida. Foi realizado estudo epidemiológico descritivo com análise de da-
dos secundários da distribuição temporal, espacial e de atributos pessoais e dos fa-
tores associados ao tabagismo no município de São Paulo no período de 2008 e 
2015. Os dados secundários foram coletados dos  inquéritos de saúde da cidade de 
São Paulo - ISA Capital. Foi realizada análise estatística descritiva das taxas de pre-
valência e intervalos de confiança de 95% das seguintes variáveis dependentes: iní-
cio do hábito de fumar, intensidade do consumo de cigarros, tentativa de parar de 
fumar, cessação do hábito de fumar; segundo as seguintes variáveis sociodemográ-
ficas: escolaridade, sexo, raça-cor, renda familiar, posição na ocupação, situação de 
trabalho, grupo ocupacional e setor de atividade.  Na análise dos resultados o con-
ceito de habitus se evidenciou na ótica dos comportamentos. Conclui-se que embora 
a prevalência do tabagismo venha diminuindo entre os dois períodos do ISA Capital, 
em todas as faixas de escolaridade, o que mostra a efetividade da política de contro-
le de tabaco no Brasil, as desigualdades persistem no grupo dos menos escolariza-
dos ao manterem as maiores prevalências de tabagismo tanto em 2008 como em 
2015. Outros padrões resultantes dentro dos estratos sociais também apontaram 
para a manutenção das desigualdades sociais e apresentaram a necessidade de 
ampliação de políticas públicas que não estejam apenas centralizadas na avaliação 
da autonomia dos indivíduos sobre seus comportamentos mas também na distinção 
que se faz entre as classes sociais.  



ABSTRACT 

 

Smoking is considered by the World Health Organization (WHO) as the largest single 
preventable cause of death, it is associated to around 50 diseases and to the in-
creasing risk of multiple health problems. It is estimated that 8 million deaths a year 
are caused by the direct consumption of tobacco products or by exposure to its 
smoke, called secondhand smoke. The prevalence of smoking in Brazil went through 
an important reduction in the last three decades, being pointed out as a positive con-
sequence of the implementation of the “Política Nacional de Controle do Tabaco”. 
However, as smoking becomes less prevalent in our society, it’s observed a smaller 
decrease in prevalence among the poorest social strata, increasing social inequality. 
This study aimed to describe the trend of smoking prevalence associated to demo-
graphic and socioeconomic factors from different social strata, in the city of São Pau-
lo in the periods of 2008 and 2015 and analyze, from the theory of Pierre Bourdieu, 
introducing the concept of habitus that favors the subjective dimension and the socio-
historical context in which individual practices are inscribed in contrast to the lifestyle 
concept. A descriptive epidemiological study was conducted with secondary data 
analysis of the temporal, spatial and personal attributes distribution and factors asso-
ciated to smoking in the city of São Paulo in the periods of 2008 and 2015. Second-
ary data was collected in health surveys in the city of São Paulo - ISA Capital. We 
carried out a descriptive statistical analysis of the prevalence rates and 95% confi-
dence intervals of the following dependent variables: age at smoking onset, intensity 
of cigarette consumption, quit attempt, smoking cessation; according to the following 
sociodemographic variables: education, gender, race-color, family income, position in 
occupation, work situation, occupational group, and activity sector.  In the result 
analysis, the concept of habitus was evidenced in the behavioral perspective. It  is 
concluded that although the prevalence of smoking has been decreasing between 
the two periods of the ISA Capital in all educational levels, showing the effectiveness 
of the tobacco control policy in Brazil, inequalities persist in less educated groups of 
people, maintaining the highest prevalence of smoking both in 2008 and 2015. Other 
resulting patterns within social strata also point to the maintenance of social inequali-
ties and present the need for expansion of public policies that are not only centered 
on the individuals autonomy evaluation over their behavior but also on the distinction 
made between social classes.  
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Apresentação 

 

O tema “Tabagismo” conta com diversos aspectos sociais, econômicos e psi-

cológicos que possibilitam diferentes estudos sobre o assunto. Faço um convite para 

que se observe o quadro “Mulher com um cigarro” (1903) de Pablo Picasso. 

Quantos temas estão impressos neste quadro? A questão de gênero e taba-

gismo, a expressão de fumar como hábito de classe, a solidão e o cigarro como 

companheiro, a dependência da nicotina, as representações sociais como o status 

de liberdade, os prejuízos do cigarro à saúde, a historicidade do tabagismo na hu-

manidade, a fumaça do cigarro em ambientes fechados... e há tantas outras cama-

das do tema que poderão ser encontradas nesta obra de arte !! 

 

Femme avec une cigarette, Pablo Picasso, (1903) 
                                         Barnes Foundation, Philadelphia, PA, US 

 

Nesta dissertação faço a opção pelo estudo do tabagismo como um grave 

problema de saúde pública e sua concentração nas classes sociais mais baixas.  

Em 2008 como assistente social do Ambulatório de Especialidades da Fre-

guesia do Ó, zona norte da cidade de São Paulo, tive a grata oportunidade de im-

plantar o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, política norteada pelo SUS, 

que realiza  estratégias de prevenção e tratamento para tabagistas. 

Conheci nesse período uma população de fumantes que trocou a fala do 

“prazer”, do “glamour” e da “liberdade” por uma fala de “estar cansado de fumar”, “de 



gastar muito com cigarros”, de “estar adoecido”, ser “cobrado pela família e pela so-

ciedade” e de “achar difícil parar de fumar”. Encontrei sobretudo uma população im-

pactada pelas desigualdades sociais. 

Hoje tenho a experiência da gestão de políticas públicas reguladas pelo SUS 

na cidade de São Paulo, políticas que devem garantir à população o acesso à pre-

venção e ao tratamento do tabagismo. Esta é uma população que em números ab-

solutos ainda possui expressivo número de fumantes, e questiono por que após três 

décadas de implantação de políticas públicas para o controle do tabagismo o Brasil 

permanece com maior prevalência de fumantes entre a população mais pobre e 

mais vulnerável?  

Esta pesquisa de mestrado em Saúde Coletiva apoiada nas áreas de Epide-

miologia, das Ciências Sociais e da Política, Planejamento e Gestão possibilitaram a 

investigação de um tema complexo, como é o Tabagismo, por meio de uma de suas 

camadas: as questões econômico-sociais que atravessam o “hábito de fumar”, reco-

nhecendo possibilidades e contribuições para avanços e novos desafios na execu-

ção de políticas públicas. 
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1.Introdução 

“Joguei meu cigarro no chão e pisei, 
Sem mais nenhum,  

aquele mesmo apanhei e fumei.” 
Pela décima vez – Noel Rosa (1935) 

 

 
 

1.1 Cenário global do tabagismo 

O tabagismo é classificado como sendo o consumo sistemático de produtos 

feitos com folhas de tabaco como cigarro, charuto, cachimbo, cigarro de palha, nar-

guilé, entre outros. Define-se como um comportamento complexo que recebe in-

fluências de estímulos ambientais, hábitos pessoais, condicionamentos psicossoci-

ais e das ações biológicas da nicotina presente nas folhas de tabaco e que, em ge-

ral, causa dependência química e psicológica.1 

 A nicotina atua nos receptores colinérgicos do cérebro,  estimulando a produ-

ção de mais dopamina, um dos mediadores químicos das células, atuando, assim, 

nos centros de prazer do cérebro. Sem a nicotina, o cérebro do dependente recebe 

menos dopamina e como compensação, o organismo produz mais noradrenalina, 

esse ciclo se mantém graças ao efeito de prazer e recompensa no cérebro. Por isso, 

quando alguém para de fumar, fica nervoso ou irritado relaciona o pensamento do 

tabaco como redutor do estresse. Assim o estresse leva ao desejo de fumar para 

aliviar essa sensação instalando-se um circuito de dependência.2 

A prevalência do tabagismo em nível global possui dados expressivos e hete-

rogêneos. Atualmente no mundo são consumidores de produtos de tabaco 1,3 bilhão 

de pessoas com 15 anos ou mais de idade (21% da população mundial), cerca de 1 

bilhão são homens e o restante, numa proporção muito menor, são mulheres.3 

O tabagismo é considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 

um grave problema de saúde pública, sendo a principal causa global de morbimorta-

lidade prevenível, está associado a cerca de 50 doenças e ao aumento do risco de 

múltiplos problemas de saúde. Estima-se que 8 milhões de óbitos anuais são decor-

rentes do consumo direto de produtos do tabaco ou pela exposição à sua fumaça, 

denominado tabagismo passivo.4 

A distribuição do tabagismo nas áreas geográficas da OMS, conforme figura 

1, mostra a maior prevalência no Sudeste da Ásia (31,2%) seguida pela Europa 
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(27,4%), Pacífico Oeste (26,9%), e com menores prevalências estão o Mediterrâneo 

Oriental (20,5%), as Américas (20,1%) e a África (13,5%).5 

 

Figura 1: Prevalência global de tabagismo, padronizada por idade, entre pessoas 

com 15 anos ou mais, 2015. 

 

                Fonte: The tobacco atlas 6th edition
5
 

 

O 3º Relatório Global da OMS 2000-2025 sobre tendências do uso de tabaco 

aponta a redução da prevalência de tabagismo durante seus 15 anos de monitora-

mento, indica que em 2000 cerca de um terço da população global com 15 anos ou 

mais de idade eram usuários de alguma forma de tabaco e em 2015 essa taxa caiu 

para cerca de um quarto da população global.6 

A OMS projeta que, se os esforços atuais no controle do tabagismo forem 

mantidos em todos os países, ocorrerá uma redução maior da taxa, para cerca de 

um quinto da população global em 2025.6 

O relatório também apresenta o contraste do tabagismo entre gêneros, como 

mostra a figura 2. Em 2000 cerca de 50% dos homens e 17% das mulheres com 15 

anos ou mais eram usuários de alguma forma de tabaco portanto, o uso do tabaco 

era três vezes maior em homens do que em mulheres. Em 2015, a proporção dimi-

nuiu para 40% entre os homens e 9% entre as mulheres, a taxa para homens era 

mais de quatro vezes a taxa para mulheres tendo aumentado a diferença entre gê-

neros.6  
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Figura 2: Tendência global da prevalência do uso de tabaco, total e por sexo, 2000- 

a 2025. 

.  

            Fonte: Who global report on trends in prevalence of tobacco use 2000-2025.
6
 

 

Embora a prevalência de tabagismo apresente um declínio de forma global, a 

OMS, baseada na classificação dos países por nível de renda utilizada pelo Banco 

Mundial, aponta que há uma concentração de 70% dos fumantes em países de mé-

dia e baixa renda, como exposto na Tabela 1.  Observa-se que no período de 25 

anos (2000-2025) entre os países de alta e média alta renda há uma redução de 

2,4% e 3,5% respectivamente já nos países de média baixa e baixa renda a redução 

é bastante inferior sendo de 0,3% e 0,1% respectivamente.6 

Tabela 1: Prevalência de tabagismo segundo grupos de renda do Banco Mundial, 

estimado e projetado, 2000-2025. 

 Países Prevalência ajustada estimada 
Prevalência 

Projetada (%) % de redução 

Grupo de renda 2000 2005 2010 2015 2020 2025 

Global 33,3 30,3 27,3 24,9 22,8 20,9 -1,8 

Alta renda 33,3 30,6 27,9 25,6 23,7 21,9 -2,4 

Média alta renda 31,1 29,0 27,1 25,5 23,9 22,5 -3,5 

Média baixa renda 40,4 35,2 30,9 27,4 24,4 21,9 -0,3 

Baixa renda 24,5 21,4 18,7 16,4 14,6 13,2 -0,1 
 

Fonte: Who global report on trends in prevalence of tobacco use 2000-2025 
6
, adaptação da autora.  
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Outro aspecto relevante do tabagismo como problema de saúde pública refe-

re-se a fumaça do tabaco, denominado tabagismo passivo, é a inalação da fumaça 

dos derivados do tabaco por indivíduos não fumantes mas que convivem 

com fumantes em ambientes fechados. A fumaça do cigarro diminui a qualidade do 

ar ambiente e é considerada a maior responsável pela poluição em ambientes fe-

chados.7 

A exposição ao tabagismo passivo é comum em muitos países devido às va-

riações nas leis antifumo e em sua fiscalização, as maiores prevalências ocorrem em 

países com baixo desenvolvimento humano como também nos grupos socioeconô-

micos mais baixos. As residências e os locais de trabalho são os principais locais de 

exposição ao fumo passivo sendo que cerca de 1,5 bilhão de pessoas estão expos-

tas em suas casas e 392 milhões de adultos são expostos a fumaça do cigarro em 

seus locais de trabalho.8 

O tabagismo passivo atinge mais crianças e adolescentes (40%) e, entre os 

adultos não fumantes, atinge cerca de um quinto dos homens e um terço das mulhe-

res mundialmente.9  

A OMS calcula que em 2016 ocorreram globalmente 884 mil mortes precoces 

ou incapacidades devido a problemas de saúde atribuídos ao fumo passivo, sendo 

que 65% destas mortes ou incapacidades foram de mulheres.5 

Um aspecto de destaque do tabagismo é seu impacto socioeconômico na ca-

deia produtiva do fumo, principalmente nos países em desenvolvimento, onde o 

plantio e produção do tabaco se intensificaram nas últimas décadas devido a dimi-

nuição dos subsídios governamentais nas regiões desenvolvidas10 e a globalização 

da economia que possibilitou que as grandes companhias transnacionais de tabaco 

expandissem seus negócios para países com baixo custo de produção e com um 

elevado potencial de consumo, provocando a expansão de mercado em países do 

Leste Europeu, da América Latina, da Ásia e da África nos últimos anos.11  

Segundo a Organização das Nações Unidas para Agricultura e Alimentação 

(FAO) o Brasil é o segundo colocado no ranking dos maiores produtores mundiais 

de tabaco, com o cultivo baseado em agricultura familiar concentrado no Sul do país, 

e é o maior exportador de fumo em folha (figura 3). A China lidera a produção de 

tabaco representando 36% da produção mundial, contudo, como seu consumo de 

tabaco é alto, cerca de 25% da população é fumante, a maior parte da produção da-

quele país é voltada para o mercado interno.12 
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Ressaltam-se os prejuízos do plantio de tabaco ao meio ambiente, pois são 

utilizadas grandes quantidades de pesticidas e fertilizantes tóxicos que são poluen-

tes dos lençóis freáticos e das fontes de água. Todos os anos, o cultivo do tabaco 

utiliza aproximadamente 4,3 milhões de hectares de terra, o que corresponde a cer-

ca de 2% a 4% do desmatamento no planeta.13 

Somado a isso, o plantio do tabaco gera graves problemas de saúde aos fu-

micultores, que são expostos a riscos ocupacionais como a doença da folha verde 

do tabaco, a intoxicação por exposição a agrotóxicos e a inalação do pó do tabaco.10 

Outros produtos derivados do tabaco são os bidis ou cigarros enrolados em 

folhas secas, kreteks ou cigarros-de-cravo, charutos, cigarrilhas, diversos produtos 

de tabaco sem combustão, tabaco de enrolar, tabaco para cachimbo, tabaco para 

narguilé entre outros produtos.  

Nos últimos anos a indústria do tabaco com o objetivo de manutenção e am-

pliação do mercado, tem diversificado ainda mais seus produtos, tornando-os inte-

ressantes a um público mais jovem, entre eles destaca-se o Dispositivo Eletrônico 

para Fumar (DEF), também chamado de cigarro eletrônico, tem uma tecnologia que 

utiliza o processo de calor em aerossol inalável em vez da combustão do cigarro 

convencional para a liberação de compostos voláteis que podem incluir a nicotina 

em sua composição.14 

 Diferentes respostas regulatórias têm ocorrido entre os países com a entrada 

dos DEF no mercado. Tanto na União Europeia como nos Estados Unidos há per-

missão de produção e consumo, porém com a indicação de redução de produtos 

aditivos e cancerígenos em seu conteúdo.15 

 Em 2009 a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), publicou a 

resolução RDC no. 46 que tornou ilegal a comercialização, a importação e a propa-

ganda de quaisquer dispositivos eletrônicos para fumar, devido a inexistência de da-

dos científicos que comprovem as alegações atribuídas aos produtos como sua 

composição e segurança e por não existirem evidências científicas de eficácia para 

redução e cessação do tabagismo16, entretanto há evidências de que os DEFs são 

comercializados ilegalmente no país principalmente entre os jovens.17  

Reduzir o uso do tabaco é uma prioridade de saúde pública global, dada a 

morbimortalidade associada ao seu uso, como também a sua contribuição no agra-

vamento da pobreza, da fome e desnutrição, desviando os gastos das famílias das 

necessidades básicas, como alimentação e moradia.18 
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 Em 2013, a OMS estabeleceu a meta de redução em 30% da prevalência do 

uso de tabaco no mundo entre 2015 e 2025 e tem incentivado os países a realiza-

rem  monitoramentos do uso do tabaco enquanto medida fundamental para apoiar 

políticas de controle e reverter o que considerou chamar como epidemia do tabaco.19  

 

1.2 Doenças associadas ao tabagismo  

Em 1993 a OMS incluiu o tabagismo no grupo dos transtornos mentais e 

comportamentais da 10ª Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doen-

ças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), sendo reconhecido como uma 

doença crônica, que causa dependência física, psicológica e comportamental.2 

A nicotina é a substância psicotrópica presente nos produtos à base de taba-

co que, ao ser inalada, produz alterações no sistema nervoso central modificando o 

estado emocional e comportamental dos indivíduos, produzindo uma sensação de 

prazer, o que pode induzir ao abuso e à dependência, evidenciando que fumar não é 

apenas um hábito, ou estilo de vida, mas um complexo sistema de dependência que 

pode comprometer substancialmente as condições de saúde.2 

Além de seu potencial para ocasionar dependência à nicotina, o tabagismo 

também pode desencadear sintomas depressivos, ansiedade, transtorno bipolar, de 

personalidade ou de déficit de atenção. Os fumantes que apresentam dependência 

de nicotina têm de 2,7 a 8,1 vezes mais probabilidade de desenvolver tais sintomas 

quando comparados com ex-fumantes e pessoas que nunca fumaram.20 

O tabagismo é também um fator de risco evitável para um conjunto de doen-

ças, visto que o cigarro, produto de maior consumo entre os derivados de tabaco8 

possui em sua composição mais de 3.800 compostos químicos e, em sua queima, 

ocorre emissão de 4.720 substâncias das quais cerca de 60 apresentam atividades 

cancerígenas e outras substâncias são reconhecidamente tóxicas. 

 Além das substâncias existentes na folha do tabaco e outros elementos quí-

micos produzidos durante a sua combustão, a indústria do tabaco também manipula 

a fabricação dos cigarros e de outros produtos derivados recorrendo ao uso de aditi-

vos químicos, umidificantes e aromatizantes, cujos efeitos à saúde, uma vez quei-

mados e inalados não são ainda completamente conhecidos.21   
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Exemplos de produtos presentes na composição do cigarro são o monóxido 

de carbono, hidrocarbonetos aromáticos, amidas, ácidos carboxílicos, lactonas, éste-

res, aldeídos, cetonas, alcoóis, fenóis, aminas, nitritos, carboidratos, anidritos, me-

tais pesados e substâncias radioativas com origem nos fertilizantes fosfatados (po-

lônio 210, carbono 14, rádio 226).21  

O consumo de cigarros é a forma mais comum de tabagismo no mundo, todas 

as formas de consumo de tabaco são prejudiciais, não existindo níveis seguros de 

exposição ao fumo.22 

A constatação do tabagismo como fator de risco para um conjunto de doen-

ças partiu inicialmente de observações clínicas fundamentadas e de evidências epi-

demiológicas descobertas principalmente com o estudo caso-controle sobre taba-

gismo e maior risco de câncer de pulmão realizada em 1950 pelos cientistas britâni-

cos Doll e Hill . As pesquisas foram estimuladas pela observação do grande aumen-

to do número de mortes atribuídas ao câncer de pulmão que modificaram o padrão 

de mortalidade da Inglaterra na década de 1940. Já em décadas anteriores, alguns 

trabalhos vinham obtendo conclusões nesse sentido, no entanto tiveram pouca re-

percussão.23 

Um novo estudo realizado por Doll e Hill entre 1951 e 2001, com uma popula-

ção de 40 mil médicos britânicos, teve os primeiros resultados divulgados em 1956 e 

já sinalizavam o tabagismo como fator de risco para o aumento da incidência de 

câncer de pulmão, conforme trecho do próprio artigo: “Analysis of the deaths from 

lung cancer separately in each of the first four years of the inquiry shows that the in-

crease in mortality associated with increase in smoking has been a feature of each 

year”.*24 

A produção científica seguiu apresentando os efeitos do tabagismo ativo e, 

mais recentemente do tabagismo passivo como problema de Saúde Pública. O con-

junto de informações obtidas nas últimas décadas apontam para inequívocas evi-

dências sobre os riscos e os danos do tabagismo.25   

 

 

* “A análise das mortes por câncer de pulmão separadamente, em cada um dos primeiros 

quatro anos do inquérito, mostra que o aumento da mortalidade associado ao aumento do tabagismo 

tem sido uma característica a cada ano*. ( Doll e Hill 1956,tradução da autora)  
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Nos últimos 50 anos, o Departamento de Saúde Pública dos Estados Unidos 

(U.S. Department of Health and Human Services), publicou 31 relatórios que utiliza-

ram as evidências disponíveis que ampliam a compreensão sobre as consequências 

do tabagismo à saúde. As conclusões dos relatórios evoluíram, das primeiras pes-

quisas em 1964, para um conjunto de evidências sobre as consequências tanto do 

fumo ativo quanto da exposição ao fumo passivo para uma série de doenças e de 

sistemas orgânicos que afetam a saúde geral de uma pessoa.26
 

No relatório de 2014 foram revisadas e atualizadas tanto as bases biológicas 

como as evidências epidemiológicas da relação entre tabagismo e as consequências 

adversas à saúde e foram destacadas mais de 50 doenças e agravos à saúde como: 

doenças cardiovasculares (angina, infarto agudo do miocárdio, hipertensão arterial, 

aneurismas, acidente vascular cerebral, tromboses), a diabetes mellitus tipo 2, as 

doenças respiratórias (enfisema pulmonar, bronquite crônica, asma, infecções respi-

ratórias) e diversos tipos de cânceres (pulmão, laringe, faringe, esôfago, estômago, 

pâncreas, fígado, rim, bexiga, colo de útero, leucemia).26 

O relatório aponta também o tabagismo como fator de risco para o desenvol-

vimento ou agravamento da tuberculose, diminuição da função imunológica, úlcera 

gastrintestinal, impotência sexual, infertilidade em mulheres e homens, osteoporose, 

catarata, complicações na gestação e parto (gravidez ectópica, parto prematuro e 

baixo peso ao nascer) entre outras doenças e associa a exposição ao fumo passivo 

a um risco aumentado de AVC.26 

Uma análise do tabagismo como problema de saúde pública incluiu também 

os efeitos do fumo passivo, sendo este a exposição involuntária à fumaça ambiental 

do cigarro. Ela contém em média três vezes mais nicotina, três vezes mais monóxido 

de carbono e até 50 vezes mais substâncias cancerígenas do que a fumaça inalada 

pelo fumante.7 

O tabagismo passivo pode acarretar desde reações alérgicas (rinite, tosse, 

conjuntivite, exacerbação de asma) agudas após curto período de exposição, até 

infarto agudo do miocárdio, câncer do pulmão e doença pulmonar obstrutiva crônica 

(enfisema pulmonar e bronquite crônica) em adultos expostos por longos períodos.7 

Crianças e bebês são particularmente mais suscetíveis ao tabagismo passivo 

e tem risco aumentado de desenvolver doenças respiratórias, doença do ouvido mé-

dio e a síndrome da morte súbita infantil. Mulheres grávidas expostas ao tabagismo 
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passivo correm maior risco de ter um recém nascido natimorto, com malformações 

congênitas ou com baixo peso ao nascer.27 

A OMS estima que globalmente 50% dos fumantes ou fumantes passivos de-

senvolvam alguma doença relacionada ao tabaco ao longo da vida havendo relação 

direta com 80% dos óbitos relacionados às 10 principais causas de mortes no mun-

do tais como: doença cardíaca isquêmica(1ª), acidente vascular cerebral(2ª), doença 

pulmonar obstrutiva crônica(3ª), infecções do trato respiratório inferior(4ª), câncer de 

pulmão ou traqueia(5ª) e a diabetes mellitus(9ª).28 

As doenças crônicas atingem indivíduos de todas as camadas socioeconômi-

cas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneráveis, como os 

de baixa escolaridade e renda, aumentando ainda mais a pobreza dos que são 

acometidos pelas incapacidades, limitações e redução da força produtiva.29 

 No Brasil, as doenças crônicas correspondem a 72% das causas de morte, e 

a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2019) aponta que 52% da população adul-

ta relata ter pelo menos uma doença crônica.30 

Entre as 10 principais causas de mortes no Brasil o tabagismo tem relação 

com cerca de metade destas, estando relacionado a 21,4% de todas as mortes por 

câncer, 74% das mortes por doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 18% das 

mortes por doenças coronarianas (angina e infarto) e 13% das mortes por doenças 

cerebrovasculares (acidente vascular cerebral – AVC).31 

Nova preocupação da saúde pública com o tabagismo ocorreu em 2020 

quando o mundo foi impactado pela pandemia do novo coronavírus, o SARS-CoV-2, 

doença denominada COVID-19 que emergiu na China no final de 2019 e alcançou 

status de pandemia global rapidamente.  

O vírus afeta o sistema respiratório, causando desde uma síndrome respirató-

ria aguda, que na grande maioria dos casos se manifesta de forma leve, mas que 

também pode evoluir para um tipo gravíssimo e célere de pneumonia com insufici-

ência respiratória importante, progredindo para óbito.32  

A pandemia de COVID-19 representou uma das maiores crises globais dos úl-

timos tempos frente à rápida transmissibilidade do vírus e a gravidade para os gru-

pos mais vulneráveis, entre eles idosos e portadores de doenças crônicas e, sobre-

tudo pelo impacto nos serviços de saúde. Embora em dezembro de 2021 tenha sido 

iniciada a imunização contra COVID-19, vacina que previne principalmente casos 
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graves, ainda não existe tratamento com eficácia comprovada e há necessidade de 

cuidados intensivos para casos que se agravam. 

A relação entre tabagismo e COVID-19 dá-se pelas evidências, já referidas, 

que destacam o impacto negativo do uso do tabaco na saúde pulmonar e nas doen-

ças crônicas como cardiopatias, diabetes, hipertensão arterial e câncer, sendo que 

estas comorbidades são importantes fatores de risco para as complicações e óbitos 

pela COVID-19.33 

O estudo americano de meta-análise sobre a associação entre tabagismo e 

progressão de COVID-19 apontou que o tabagismo é um fator de risco para a pro-

gressão da doença, com os fumantes tendo maior chance de progressão do COVID-

19 do que os não fumantes e que os fumantes correm maior risco de morte.34 

Fumar também é considerado risco de contágio para a COVID-19 à medida 

que fumantes levam os produtos de tabaco, quer sejam tradicionais ou dispositivos 

eletrônicos para fumar, à boca sem a adequada higienização das mãos.35 

 

1.3 Carga atribuível ao tabagismo 

Os impactos que permeiam a ocorrência de mortes prematuras, a perda de 

qualidade de vida, o aparecimento de incapacidades e elevados custos econômicos 

para a sociedade e para os sistemas de saúde atribuídos ao tabagismo geram um 

custo econômico que globalmente chega a quase 2 trilhões de dólares a cada ano, o 

equivalente a quase 2% do total mundial da produção econômica.5 

A maior parte da carga atribuível ao tabagismo é referente a perda de produti-

vidade resultante da morbidade e mortalidade, cerca de 30% dos custos são com 

despesas de tratamentos de saúde que excedem aqueles com não fumantes. Há 

também custos com danos ambientais e à saúde do trabalhador do cultivo de taba-

co, com riscos de incêndio relacionados ao fumo, assim como a perda de renda e de 

suporte financeiro que podem desestruturar famílias agravando as iniquidades e 

aumentando a pobreza.5  

No Brasil um estudo de 2011 sobre a carga de mortalidade, morbidade e cus-

tos para a sociedade brasileira associados ao tabagismo, aponta que o consumo do 

tabaco foi responsável por cerca de 147 mil óbitos, equivalendo a 14,7% do total de 

óbitos no país em 2011. Desse total, 65% foram referentes a homens e 35% a mu-

lheres, sendo que os homens fumantes tiveram uma expectativa de vida 5 anos me-

nor em relação aqueles que não fumavam, enquanto que as mulheres fumantes tive-
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ram uma expectativa de vida de 4,5 anos menor em relação as mulheres não fuman-

tes. Também foi estimado um total de 16.920 óbitos devido ao tabagismo passivo.36   

O custo total atribuível ao tabagismo para os sistema de saúde em 2011 foi 

de 23 bilhões, e os maiores custos (67%) estão voltados para diagnóstico e trata-

mento relacionados às doenças cardíacas, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

câncer de pulmão e acidente vascular cerebral.36 

Em 2017 os autores atualizaram a estimativa da mortalidade atribuível ao ta-

bagismo no Brasil para o ano de 2015 e indicam que o consumo do tabaco foi res-

ponsável por 157 mil mortes, correspondente a 12,6% do total de óbitos que ocorre-

ram no país, cujo maior peso está vinculado com as doenças cardiovasculares e do-

ença pulmonar obstrutiva crônica e os cânceres.37 

O custo total atribuível ao tabagismo foi de 57 bilhões de reais, dos quais 40 

bilhões (70%) corresponderam ao custo direto associado à assistência à saúde, o 

equivalente a 8% de todo o gasto em saúde no país, e o restante, 17 bilhões, ao 

custo indireto devido a perda de produtividade por morte prematura e incapacidade.  

Outros custos são somados, sendo 42 bilhões de reais com a perda da produtivida-

de no trabalho e 32 bilhões com os custos pelo cuidado informal, tempo dedicado 

anualmente pelos familiares ou pessoas próximas para atenderem pessoas com do-

enças vinculadas ao tabagismo. Ao todo, esses custos equivalem a mais de 1,8% de 

todo o PIB do país.37 

Em contrapartida a arrecadação fiscal total pela venda de produtos de tabaco 

e derivados alcançou em 2015, o valor aproximado a 12 bilhões de reais, um mon-

tante que cobre somente 10% dos custos diretos causados pelo tabagismo ao sis-

tema de saúde.38  

 

1.4 Políticas públicas para o controle do tabagismo e desafios atuais  

 O reconhecimento mundial sobre o crescimento do mercado dos produtos de 

tabaco como uma séria ameaça à saúde pública global impondo uma carga de pro-

blemas tanto para o indivíduo quanto para os sistemas econômicos e de saúde,  fez 

com que em maio de 1999, durante a 52ª Assembleia Mundial da Saúde, os estados 

membros das Nações Unidas propusessem a adoção de medidas conjuntas para o 

controle do tabagismo.39  
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  Estas medidas resultaram na Convenção Quadro para o Controle do Taba-

gismo (CQCT), o primeiro tratado internacional de saúde pública, que foi adotado 

por unanimidade na 56ª Assembleia Mundial de Saúde da OMS que entrou em vigor 

em novembro de 2005 após 40 países terem ratificado o tratado.39 

A Convenção Quadro considera o tabagismo uma epidemia global, e apresen-

ta o consumo e a exposição à fumaça do tabaco como questões de saúde pública, 

com consequências sanitárias, sociais, ambientais e econômicas que impõem a im-

plementação de medidas, “a fim de reduzir de maneira contínua e substancial a pre-

valência do consumo e a exposição à fumaça do tabaco”.40  

As principais medidas firmadas na Convenção Quadro são: redução da de-

manda, aumento de preços e impostos, proteção contra a exposição à fumaça do 

tabaco, promoção da cessação do tabagismo, restrição ou proibição da publicidade, 

promoção e patrocínio do tabaco e medidas para redução da oferta de tabaco como, 

por exemplo, controle do comércio ilegal (contrabando), proibição da venda de pro-

dutos derivados do tabaco a menores de idade e apoio a atividades alternativas 

economicamente viáveis no lugar da cultura do fumo.41 

O país teve participação de destaque durante todo o processo de negociação 

do tratado, sendo eleito por consenso dos 192 países para presidir o Órgão de Ne-

gociação Intergovernamental (ONI). Esta indicação deu-se devido ao país possuir 

lideranças técnicas e políticas na área e já apresentar ações voltadas para o contro-

le do tabagismo como também por ser um país em desenvolvimento e produtor de 

fumo onde as indústrias de tabaco estavam ampliando seu mercado.42 

O Brasil ratificou a Convenção Quadro em outubro de 2005 tornando o cum-

primento de suas medidas e diretrizes uma obrigação legal do governo brasileiro. 

Desde então, as medidas previstas no tratado são o mapa de obrigações a serem 

cumpridas pelo Estado brasileiro e a Política Nacional de Controle do Tabaco pas-

sou a ser orientada por essas obrigações.43 

Num breve resgate da história do controle do tabagismo no Brasil, vemos en-

tre as primeiras ações a Lei Federal que instituiu em 1986 o dia 29 de agosto como 

“Dia Nacional de Combate ao Fumo”, caracterizada como a primeira legislação em 

âmbito federal relacionada à regulamentação do tabagismo no Brasil 23 e no mesmo 

ano, o Ministério da Saúde lança o Programa Nacional de Controle do Tabagismo 

(PNCT), com objetivo de prevenir o início da utilização de derivados do tabaco entre 
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crianças e adolescentes, assim como estimular o abandono do fumo entre os já de-

pendentes dele.44 

Contudo, as políticas de controle do tabagismo ganharam uma base legítima 

para impulsionar medidas legislativas que seriam efetivadas ao longo dos anos a 

partir da promulgação da Constituição Federal de 1988, que concebeu a saúde co-

mo direito de todos e dever do Estado, e instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS) 

com objetivo de prover a atenção abrangente e universal, preventiva e curativa, por 

meio da gestão e prestação descentralizadas de serviços de saúde, promovendo a 

participação da comunidade em todos os níveis de governo.45  

Em 1989 foi atribuído ao Instituto Nacional do Câncer - INCA, órgão do Minis-

tério da Saúde, a responsabilidade de coordenar as ações nacionais do PNCT, 

ações estas desenvolvidas em parcerias intersetoriais, com as secretarias estaduais 

e municipais de Saúde e com vários setores da sociedade civil organizada.
46

  

O INCA passa a promover uma série de ações educativas, como congressos 

e seminários; programas de ambientes de trabalho livre do tabaco e ações educati-

vas em escolas e em unidades de saúde. Também patrocinou programas para tra-

tamento do tabagismo, qualificou profissionais de saúde nesse campo e trabalhou 

na divulgação de métodos para a cessação de fumar em diversas mídias. Para que 

tais programas pudessem ser desenvolvidos em todo o país, o PNCT seguiu a lógica 

do SUS, investindo em estratégias para a descentralização de suas ações.23  

Em 2003 foi criada a Comissão Nacional para Implementação da Convenção 

Quadro (CONICQ) para coordenar as ações intersetoriais da política de tabagismo, 

sendo esta uma instância estratégica governamental presidida pelo ministro da saú-

de, cuja participação dos órgãos representativos tem o compromisso de representa-

ção e responsabilização mútua para efetivação da política de controle do tabaco.47 

Em 2008 para auxiliar na implementação de políticas de controle do tabagis-

mo nos países, a OMS introduziu o pacote MPOWER, uma sigla acrônima que re-

presenta seis estratégias de controle baseadas em evidências que correspondem a: 

monitorar o uso e as políticas de prevenção (Monitor); proteger a população contra a 

fumaça do tabaco (Protect); oferecer ajuda para a cessação do fumo (Offer); advertir 

sobre os perigos do tabaco (Warn); impor proibições à publicidade à promoção e ao 

patrocínio (Enforce); aumentar os impostos sobre o tabaco (Raise).48  
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 O Brasil foi o segundo país a desenvolver as seis estratégias MPOWER, to-

das com nível de excelência (o primeiro foi a Turquia), fato reconhecido pela OMS 

que convidou o país a sediar o lançamento da sétima edição do relatório WHO Re-

port on the global tobacco epidemic, em Julho/2019. 

Entre as estratégias implementadas no país estão o aumento de preços dos 

produtos de tabaco, a proibição da venda de cigarros a menores de 18 anos, as leis 

de ambientes livres de fumo, as advertências sanitárias nos maços de cigarros, 

campanhas sobre os riscos do fumo passivo e a proibição de propagandas e patro-

cínios.41  

Ressalta-se a lei de ambientes livres da fumaça de tabaco como uma das 

medidas de maior sucesso da política de controle de tabaco brasileira. A Lei Federal 

12.546 aprovada em 2011 e regulamentada em 2014 proíbe o ato de fumar produtos 

derivados de tabaco em locais de uso coletivo, público ou privado, mesmo que o 

ambiente esteja apenas parcialmente fechado. A figura 3 apresenta uma das peças 

da campanha educativa, promovida pelo Ministério da Saúde, sobre a lei que ficou 

conhecida como “lei anti-fumo”.49  

 

Figura 3: Peça educativa da campanha de divulgação da Lei Federal 12.456/11 so-

bre a proibição de fumar produtos derivados de tabaco em locais de uso coletivo, 

público ou privado mesmo que o ambiente esteja parcialmente fechado, Ministério 

da Saúde, 2014.  

 

 

                                       Fonte: Cartazes de divulgação INCA.
50

 

 

Seguindo a tendência mundial, o Brasil teve expressiva redução da prevalên-

cia do tabagismo nos últimos 30 anos, conforme será exposto no item Epidemiologia 

do tabagismo no Brasil, este resultado está associado às medidas educativas, pre-

ventivas, legislativas e regulatórias em suas políticas públicas. Contudo, o país a-

presenta elevado número absoluto de fumantes, sendo esta uma situação desafia-

dora e adversa na condução do controle de tabagismo.   
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Destacam-se entre os desafios acerca da condução da política nacional de 

controle do tabagismo: a distribuição de produtos de tabaco com a taxação e eleva-

ção de preços, o mercado ilegal com o controle do contrabando, a capilaridade de 

venda, a indústria do tabaco com importante lobby internacional, o plantio do tabaco 

num país que é o primeiro produtor da planta para exportação e medidas de consu-

mo como a inserção dos novos artifícios de fumar tabaco como o cigarro eletrônico e 

a disseminação do narguilé, principalmente entre jovens.51  

Dados epidemiológicos globais, já apresentados, também apontam para a ne-

cessidade de desenvolvimento de estratégias direcionadas à redução do tabagismo 

entre mulheres, entre a população de menor renda e escolaridade, bem como a 

identificação de mecanismos que erradiquem a experimentação entre 

adolescentes.
44  

De forma sintética, encontramos neste comentário de Araújo (2016) os atuais 

desafios e problemas que a política de controle do Tabagismo encontra:  

A indústria do tabaco (IT) sempre inventa novas estratégias e ar-
timanhas para vender seus produtos. Cigarros eletrônicos, nargui-
lé, tabacos sem fumaça (snus) e novos dispositivos para a libera-
ção de nicotina precisam ser controlados e contidos, sob pena de 
se perder o terreno conquistado no controle do tabagismo.

25
 

 

Em revisão sistemática da literatura, Sarah Hill (2014), examina em diferentes 

classes sociais o impacto socioeconômico de seis ações de controle para o enfren-

tamento das estratégias da indústria do tabaco: aumento de preços, proibições de 

publicidade, campanhas de mídia, rótulos de advertência, suporte para parar de fu-

mar e ações comunitárias. Os pesquisadores concluem que o aumento do preço dos 

produtos de tabaco foi a única intervenção que demonstrou ter um claro impacto pa-

ra a equidade entre as classes sociais, e avaliaram que programas convencionais de 

cessação do tabagismo não direcionados a populações específicas parecem ter im-

pacto negativo sobre a equidade devido a sua maior eficácia entre fumantes de mai-

or nível socioeconômico.52  

 Atualmente a sustentabilidade das políticas de controle do tabagismo configu-

ra-se como um grande enfrentamento aos interesses econômicos relacionados à 

indústria do tabaco sendo fundamental a manutenção da priorização do tema na 

agenda do setor saúde e a expansão de medidas legislativas, econômicas, regu-

latórias e educativas.53   
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1.5 Epidemiologia do tabagismo no Brasil 

Entre as medidas implantadas pela Política Nacional de Controle do Tabaco 

estão ações de monitoramento e vigilância, que subsidiam a identificação dos fato-

res determinantes da prevalência e, por conseguinte, o planejamento destas para o 

controle do tabagismo. Acompanhando a tendência mundial, os inquéritos que serão 

apresentados a seguir revelam uma notável queda nas taxas de tabagismo. 

 

1.5.1 Prevalência de tabagismo em adultos 

Considerada a primeira pesquisa nacional que incluiu indicadores de taba-

gismo, a Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN) foi realizada em 1989 em 

área urbana e rural, na qual foram entrevistadas 40 mil pessoas com idade superior 

a 15 anos. Foram usadas duas perguntas neste tópico: “Você fuma cigarros, ca-

chimbo ou charuto?”, e “Quanto você fuma por dia?". A pesquisa estimou a preva-

lência do tabagismo em 34,8%, o que equivalia a 32 milhões de brasileiros; sendo 

maior entre os homens, 43,3%, e 27% entre as mulheres.54  

Em 2003, numa iniciativa da OMS para 71 países, foi realizada a Pesquisa 

Mundial de Saúde (PMS). No Brasil a pesquisa foi conduzida pela Fundação Oswal-

do Cruz (Fiocruz), e aplicada em 5 mil pessoas com idade acima de 18 anos55.  A 

PMS empregou duas questões para avaliar o tabagismo: “Você fuma atualmente 

qualquer produto de tabaco (cigarros, charutos ou cachimbo)? e "Qual a quantidade 

dos seguintes produtos (cigarros, cigarros enrolados à mão, um cachimbo, charutos 

e outros) você fuma por dia?”. A pesquisa apontou queda acentuada na prevalência 

do tabagismo, sendo 22,4% da população total (aproximadamente 27 milhões de 

indivíduos), com 27,1% de homens e 18,4% de mulheres.54  

Avaliando os resultados entre as pesquisas de 1989 e 2003, Monteiro (2007) 

observa que a prevalência do tabagismo é inversamente proporcional à escolarida-

de, sendo que o tabagismo no grupo de menor escolaridade (de 0 a 4 anos de estu-

dos) passou do patamar de 37,8% para 27% e entre os indivíduos de maior escola-

ridade (12 anos ou mais), de 25% para 15,6%.54 

Em 2008 foi agregado à Pesquisa Nacional56 por Amostra de Domicílios 

(PNAD) a Pesquisa Especial de Tabagismo – PETab que se constitui na realização 

brasileira da pesquisa Global Adult Tobacco Survey - GATS, conduzida pela Organi-

zação Mundial da Saúde - OMS e o Centro de Controle e Prevenção de Doenças 

(Center for Disease Control and Prevention - CDC), a PETab visou atender dois ob-
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jetivos: subsidiar as políticas nacionais referentes ao tema e integrar a pesquisa à 

comparabilidade internacional dos resultados. Foram objeto da PETab cerca de 51 

mil domicílios e, em cada um deles, uma pessoa com 15 anos ou mais de idade, fu-

mante, ex-fumante ou não fumante, foi selecionada para responder a duas questões 

que identificaram os fumantes de cigarros: "Atualmente, você fuma tabaco?” e 

“Quantos cigarros fuma por dia / por semana?”57  

A PETab 2008 apontou a prevalência total de tabagismo em 17%, sendo 

21,4% em homens e 13% em mulheres e também registrou um panorama inédito e 

detalhado do uso de produtos derivados do tabaco no Brasil.57 

Szklo (2012) compara os resultados das pesquisas PNSN (1989) e PETab 

(2008) e analisa as taxas de prevalência do tabagismo ajustadas por sexo, local de 

residência, faixa etária e nível de escolaridade. Aponta que ocorreu um declínio mé-

dio anual de aproximadamente 0,8% e indica que a redução não ocorreu de forma 

homogênea, sendo que homens apresentaram maiores declínios absolutos de pre-

valência do que as mulheres, e indivíduos com idades entre 15-34 anos apresenta-

ram declínios absolutos maiores do que aqueles a partir dos 45 anos. Além disso, 

indivíduos com 9 ou mais anos de escolaridade apresentaram maiores reduções re-

lativas do que aqueles com 8 anos de educação ou menos.58  

O autor associa os resultados positivos, embora heterogêneos, ao efeito 

combinado de um amplo conjunto de ações legislativas, de saúde, educacionais e 

econômicas implementadas no Brasil no período de 20 anos.58  

Na tabela 2 são apresentados os dados das três pesquisas citadas, referente 

a prevalência total de fumantes e também entre homens e mulheres em âmbito po-

pulacional no período de 1989 a 2008.  

 

Tabela 2: Prevalência de tabagismo entre adultos, segundo sexo em estudos de 
base populacional, 1989, 2003 e 2008, Brasil. 
 

Ano Inquérito 
Prevalência de Tabagismo 

Total Homens Mulheres 

1989 PNSN 34,8 40,3 26,2 

2003 PMS 18,1 22,5 14,4 

2008 PETab/IBGE 17,2 21,6 13,1 
  Fonte: PNSN,PMS, PETab/IBGE   
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Considerando o período de 1989 a 2008, a queda do percentual de fumantes 

no Brasil foi de 46%, sendo apontada como consequência da implementação de Po-

líticas de Controle do Tabaco, estimando-se que um total de cerca de 420.000 mor-

tes foram evitadas neste período.59 

Em 2013 foi realizada a primeira Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), condu-

zida pelo Ministério da Saúde em parceria com Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) com objetivo de produzir estimativas nacionais representativas 

das condições de saúde e estilos de vida entre a população adulta brasileira. Foi 

incluído nesta pesquisa o Tobacco Questionnaire Survey (TQS),  questionário pa-

dronizado, em formato reduzido, que possibilitou a construção de um conjunto de 

indicadores considerados centrais no monitoramento e para a comparação interna-

cional.  

A prevalência dos fumantes de tabaco na PNS (2013) foi de 14,7%, sendo 

18,9% em homens e 11% em mulheres.56  

Em estudo comparado dos resultados da PeTAB (2008) com a PNS (2013), 

Szklo (2015) aponta 19% de redução da prevalência do hábito de fumar, resultado 

significativo de declínio em todos o estados, faixas de idade, escolaridade e ra-

ça/cor. Destacou-se a diminuição na proporção de fumantes diários mais pronuncia-

da entre mulheres com alto nível educacional, maior que 8 anos de estudo, (26%) do 

que entre mulheres de baixo nível educacional, menor que 7 anos de estudo, 

(12%).60 

O autor aponta a ocorrência de uma redução consistente ao longo do tempo 

na prevalência de tabagistas, como também no consumo diário de cigarros, entre 

todos os grupos socioeconômicos e avalia que no futuro será mais desafiador atingir 

os indivíduos que permanecem fumando e postula que as necessidades de saúde 

decorrentes de transições demográficas, epidemiológicas e econômicas no Brasil 

devem ser levadas em consideração no planejamento de políticas de controle do 

tabaco.60 

 A mais recente Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2019) revelou nova redu-

ção da prevalência de tabagistas entre a população brasileira acima de 18 anos, 

12,8%, equivalente a 20,4 milhões de pessoas, sendo 16,2% entre os homens e 

9,8% entre as mulheres. A prevalência permanece maior entre os grupos com menor 

escolaridade (17,6%), quando comparado aos de maior escolaridade (7,1%), assim 
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como entre a população de raça-cor negra e parda, 13,7% e 13,5% respectivamen-

te, quando comparada a raça-cor branca ,11,8%.30 

O percentual de fumantes no Brasil também é monitorado desde 2006, quan-

do o Ministério da Saúde implantou o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), inquérito que 

realiza monitoramento anual e vem construindo uma série histórica ao estimar as 

frequências e distribuição sociodemográfica de fatores de risco e proteção para do-

enças crônicas nas capitais dos 26 estados e no Distrito Federal. O inquérito é apli-

cado em cerca de 2 mil pessoas, com idade de 18 anos ou mais, em cada capital e 

Distrito Federal e inclui um conjunto de questões sobre o tabagismo. A questão para 

identificação do fumante é: “Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?”, independentemente do 

número de cigarros, da frequência e da duração do hábito de fumar.61 

 As dificuldades impostas pela pandemia da Covid-19, cujos impactos passa-

ram a ser sentidos em março de 2020 no país, afetaram a realização do VIGITEL 

2020 que concentrou as entrevistas nos primeiros meses do ano, exigindo cuidados 

na comparação das estimativas geradas nesse ano com as de anos anteriores, seja 

porque as entrevistas não foram distribuídas ao longo de todo o ano de 2020, seja 

por conta de influências sazonais em alguns dos indicadores do sistema, assim para 

este trabalho foi decidido pela apresentação dos dados do VIGITEL até o ano de 

2019.62  

O VIGITEL 2019 indica que no total das 27 cidades, a frequência de adultos 

fumantes foi de 9,8%, sendo maior no sexo masculino (12,3%) do que no feminino 

(7,7%). A frequência de adultos que fumavam variou entre 4,4% em Teresina e 

14,6% em Porto Alegre. As maiores frequências de fumantes foram encontradas, 

entre homens, em Rio Branco (17,1%), no Distrito Federal (15,8%) e em São Paulo 

(15,6%); e as menores frequências de fumantes, no sexo masculino, ocorreram em 

Aracaju (5,7%), Maceió (5,9%) e Teresina (6,4%) como ilustra a figura 4.61   
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Figura 4: Percentual de homens (≥ 18 anos) fumantes, segundo as capitais dos es-

tados brasileiros e Distrito Federal, VIGITEL, 2019. 

 

 

                     Fonte: VIGITEL  2019 
61

 

 

Entre as mulheres as maiores frequências de fumantes foram observadas em 

Porto Alegre (14,1%), São Paulo (11,7%) e Curitiba e as menores ocorreram em 

Manaus (2,2%), São Luís (2,7%) e Teresina (2,8%) (figura 5).61 

 

Figura 5: Percentual de mulheres (≥ 18 anos) fumantes, segundo as capitais dos 

estados brasileiros e Distrito Federal, VIGITEL, 2019. 

 

               Fonte: VIGITEL 2019 
61
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No total da população, a frequência de fumantes tendeu a ser menor entre os 

adultos jovens (antes dos 25 anos de idade) e entre os adultos com 65 anos e mais. 

Observa-se que a frequência do hábito de fumar diminuiu com o aumento da escola-

ridade, e foi particularmente alta entre homens com até oito anos de estudo (16,8%). 

Acompanhando a série histórica 2006-2019, figura 6, o percentual de fumantes nas 

capitais brasileiras teve redução de 15,7% para 9,8%, a frequência para homens 

reduziu de 19,5% para 12,3% e, entre as mulheres passou de 12,4% para 7,7%.61 

 

Figura 6: Prevalência de fumantes na população adulta segundo sexo, Brasil, 2006 

a 2019. 

 

Fonte: VIGITEL 2019. 
61

 (adaptado pela autora) 

 

Embora em 2019 tenha ocorrido crescimento da prevalência do tabagismo em 

relação aos anos anteriores, tanto para homens quanto para mulheres, é necessária 

a continuidade da análise temporal para conhecermos se a inflexão positiva na curva 

de frequência, no último ano, representa uma tendência real de aumento da fre-

quência de tabagismo. 

 

 

1.5.2 Prevalência de tabagismo em adolescentes 

Entre os principais objetivos da Política Nacional de Controle do Tabaco está 

a redução da iniciação do consumo de tabaco, evitando que se instale dependência 

da nicotina, porém são os jovens e adolescentes os principais foco  das campanhas 
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da indústria tabaqueira e cerca de 80% a 90% dos fumantes iniciaram o hábito antes 

dos 18 anos, sendo que, nos países em desenvolvimento, a maior proporção de jo-

vens inicia-se em torno dos 12 anos.63 

No Brasil a Pesquisa Nacional de Saúde dos Escolares (PeNSE), foi criada 

em parceria do IBGE e o Ministério da Saúde com edições realizadas em 2009, 

2012, 2015 e 2019 a fim de monitorar a situação de saúde de adolescentes, com a 

coleta de informações que reflitam a complexidade e a dinâmica das mudanças a 

que está sujeito esse grupo etário.  

Entre os comportamentos monitorados na PeNSE estão o uso de substâncias 

psicoativas como tabaco, álcool e outras drogas ilícitas. Foram coletados dados dos 

escolares frequentando o 9º ano do ensino fundamental e a partir da PeNSE 2015 

os dados de adolescentes com idade entre 13 e 17 anos.64 

A PeNSE 2019 mostrou que a experimentação do cigarro, expressa pelo per-

centual de escolares de 13 a 17 anos que fumaram cigarro alguma vez na vida, foi 

de 22,6%. Esse indicador se apresentou de forma equivalente em relação ao sexo: 

22,5% nos homens e 22,6 nas mulheres. Porém, a exposição ao cigarro aparece 

mais precocemente nas meninas de 13 a 15 anos (18,4%) do que nos meninos 

(15,6%) da mesma faixa de idade.64 

Esses resultados sugerem uma mudança em relação aos dados levantados 

na PeNSE 2015 quando os valores da experimentação de cigarros não apresenta-

vam uma diferença estatisticamente significativa entre os sexos, sendo de 19,2% 

para os meninos e de 18,9% para as meninas de 13 a 15 anos. Essa diferença se 

inverte para os adolescentes de 16 e 17 anos em que os homens apresentam um 

indicador de experimentação do cigarro significativamente maior, de 35,0%, enquan-

to para as mulheres dessa mesma faixa de idade é de 30,3%. Em relação ao con-

sumo atual de cigarros, medido pelo consumo ocorrido nos últimos 30 dias anterio-

res à data da pesquisa, ele foi de 6,8% para os escolares de 13 a 17 anos, e em 

2015 este consumo era de 5,6%.64 

Outro inquérito de saúde de base escolar realizado em 2013-2014 foi o Estu-

do de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), coordenado pela Univer-

sidade Federal do Rio de Janeiro em parceira com o Ministério da Saúde. Foram 

avaliadas as condições de saúde de cerca de 75 mil estudantes entre 12 e 17anos, 

de 1.247 escolas brasileiras, públicas e particulares, distribuídas pelas 122 cidades 

participantes.65  
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Dos 74.589 adolescentes que participaram do estudo, 18,5% fumaram pelo 

menos uma vez na vida, 5,7% fumavam no momento da pesquisa e 2,5% haviam 

fumado por sete dias seguidos. As prevalências não apresentaram diferenças signi-

ficativas entre sexos. O percentual de uso pelo menos uma vez na vida foi mais que 

o dobro na faixa etária de 15 a 17 anos em relação à de 12 a 14 anos, quase o do-

bro para tabagismo atual e três vezes maior para uso em mais de sete dias segui-

dos.65  

A pesquisa ERICA também apontou que a prevalência de tabagismo aumenta 

entre as faixas etárias, para o sexo masculino foram considerados fumantes 3,9% 

dos adolescentes de 12-14 anos e, na faixa etária de 15-17 foram 8,5% e, para o 

sexo feminino foram considerados fumantes 3,7% das adolescentes de 12-17 anos e 

7,1% para a faixa de 15 -17.65 

Os inquéritos escolares evidenciam a importância da manutenção e expansão 

de políticas públicas efetivas de controle do tabagismo para crianças e adolescentes 

que visem a redução da experimentação e da transição desta para o uso frequente 

de cigarros ou de outros produtos derivados do tabaco, como o cigarro eletrônico ou 

narguilé, que terão como provável consequência o estabelecimento da dependência 

da nicotina.66  

 

1.6  Tabagismo na cidade de São Paulo 

 A cidade de São Paulo é considerada o centro financeiro, corporativo e mer-

cantil da América do Sul, tem a maior concentração de atividade industrial, tem po-

pulação estimada em 11.914.851 habitantes, sendo a mais populosa cidade do Bra-

sil e do continente americano com a maior concentração de habitantes por km² no 

país.67  

Para ressaltar a complexidade urbana da cidade, o sociólogo Américo Sam-

paio a define como sendo a cidade constituída por muitas cidades, distinta e com 

características próprias, todas elas se misturam e interagem entre si no interior da 

metrópole, configurando, dessa forma, a dinâmica que forja o movimento histórico 

da capital paulista.68  

Em uma cidade, com tais dimensões sociais e econômicas, é fundamental o 

conhecimento da situação de saúde da população, de sua exposição a fatores de 

risco, de seu comportamento e o uso de serviços de saúde, assim como das desi-

gualdades, para a formulação e avaliação das políticas públicas.  
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A cidade de São Paulo conta com o inquérito de saúde de base populacional, 

o VIGITEL, como importante ferramenta para a vigilância e monitoramento de fato-

res de risco e proteção para doenças crônicas, que tem permitido, entre outros fato-

res, a análise dos indicadores de tabagismo em uma significativa série histórica, de 

14 anos, de 2006 a 2019. 

O inquérito de 2006, apontou a frequência de 18,8% de fumantes entre os 

paulistanos com 18 anos ou mais, ocupando o sétimo lugar entre as capitais. Em 

2019 a frequência declinou para 14,2% porém com uma queda da frequência em 

quase todas as capitais passou a ocupar o segundo lugar.61 

A figura 7 apresenta os resultados totais no período de 2006 a 2019 segundo 

sexo. 

 

Figura 7:  Frequência de tabagismo na população (≥ 18 anos) segundo sexo, cidade 

de São Paulo, 2006-2019. 

 

 
Fonte: VIGITEL 2019. 

61
 (adaptado pela autora) 

 
 

Outro sistema de monitoramento de dados da cidade de São Paulo, idealiza-

do para conhecer aspectos de saúde da população e também o modo como os pro-

blemas de saúde se manifestam na sociedade é o Inquérito de Saúde da Cidade de 

São Paulo - ISA Capital que busca coletar dados que não estão contidos nos siste-

mas rotineiros de informação do SUS.69  

Foram realizadas edições em 2003, 2008 e 2015, há um módulo específico 

sobre aspectos relacionados à frequência de tabagismo entre pessoas com 12 anos 
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e mais de idade, residentes em área urbana do município, considerando sexo, idade, 

escolaridade, renda, raça/cor e região de residência. Para identificar o hábito de fu-

mar cigarros de tabaco na população foi usada a pergunta “O(a) Sr.(a) fuma atual-

mente ou já fumou (pelo menos 100 cigarros ou 5 maços) ?”.70 

O resultado do último inquérito (2015) aponta que a prevalência estimada de 

fumantes na faixa etária de 12 anos e mais na cidade de São Paulo, estava em 

16,1%, sendo entre homens 18,7% e 13,9% entre mulheres, apresentando redução 

em relação ao inquérito de 2008 (figura 8).70 

 

Figura 8: Frequência de tabagismo entre pessoas com 12 anos e mais, segundo 

sexo. Município de São Paulo (MSP), 2008 e 2015.  

 

 
 
                        Fonte: ISA Capital 2015 – Tabagismo na Cidade de São Paulo

70
 

 

Na edição ISA 2015 para a realização de análises das diferenças conhecidas 

ou presumidas entre as regiões da cidade foi incluído o domínio dos territórios das 

coordenadorias regionais de saúde (CRS) que à época da realização do inquérito 

eram cinco CRS: Norte, Sul, Leste, Sudeste e Centro-Oeste. Entre as CRS a maior 

prevalência de fumantes foi encontrada na CRS Sul (18,0%) e a menor na CRS Les-

te (13,2%) (figura 9).70  
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Figura 9:  Frequência de tabagismo na população com 12 anos e mais de idade, 

segundo Coordenadoria Regional de Saúde, MSP, 2015. 

 

 

       Fonte: ISA Capital 2015 – Tabagismo na Cidade de São Paulo
70

 

  

Com relação ao início do hábito de fumar, o ISA 2015 aponta que 14,5% dos 

tabagistas começaram a fumar antes dos 12 anos, cerca de 30% antes dos 14 anos, 

e 80% já tinham iniciado o tabagismo de maneira regular antes dos 19 anos.70 

É bastante significativa a parcela dos que começaram a fumar antes dos 19 

anos de idade e mesmo antes dos 14 anos, corroborando os dados da OMS que 

apontam a iniciação precoce do tabagismo em países em desenvolvimento.63 

Embora tenha ocorrido uma redução da prevalência do tabagismo nos últimos 

anos na cidade de São Paulo, ainda é elevado o número absoluto de pessoas que 

fumam diante de uma população estimada em cerca de 12 milhões de habitantes67 

assim como entre aquelas que começam a fumar antes dos 15 anos. São indicado-

res desafiadores para a elaboração de políticas públicas e  assistência em uma ci-

dade com território tão grande quanto suas desigualdades sociais. 

 
 

1.7 Tabagismo e desigualdades sociais 

Desigualdades sociais são diferenças decorrentes das posições que os gru-

pos sociais ocupam na estrutura social. A posição de classe desses grupos acaba 

por determinar desigualdades em relação a poder político, a distribuição de renda, 

ao grau de escolaridade, as condições de habitação e do ambiente, que constituem 

fatores decisivos das condições de vida e saúde da população.71  

As desigualdades são reconhecidas tanto no nível individual, características 

vinculadas ao comportamento do indivíduo, como no nível dos contextos sociais, 
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compreendendo as condições de vida e trabalho, bem como os relacionados com a 

macroestrutura econômica, social e cultural e tem por consequência o aumento da 

pobreza, da má qualidade da alimentação e da fome, das más condições de mora-

dia, falta de saneamento básico, saúde precária, alta taxa de mortalidade infantil, 

violência e desemprego.71 

Segundo relatório do Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

(PNUD) de dezembro de 2019, o Brasil é o sétimo país do mundo com maior desi-

gualdade social, com índice Gini de 0,533 (indicador de distribuição de renda que 

consiste em um número entre 0 e 1, onde 0 corresponde à completa igualdade e 1 

corresponde à completa desigualdade) e com  Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) em 0,761 (o IDH varia entre 0 e 1 sendo que quanto mais próximo de zero 

menor é o indicador para os quesitos de saúde, educação e renda e quanto mais 

próximo de 1 melhores são as condições para esses quesitos).72 

A revisão da literatura resultou em sólida associação entre pobreza e a preva-

lência de tabagismo e os inquéritos de saúde apontam a maior concentração de fu-

mantes na população de baixa renda e de menor escolaridade. Em 1989, a Pesqui-

sa Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN) já mostrava que a prevalência de fumantes 

era maior nos grupos de menor escolaridade, sendo 37,8% na população com 0 a 4 

anos de estudos e 27,0% na população com mais de 12 anos de estudo. 

O inquérito populacional VIGITEL também aponta a distribuição do tabagismo 

de modo heterogêneo entre os diferentes grupos de escolaridade (tabela 3), cabe 

ressaltar que em 2019 a prevalência de tabagismo na população com menos anos 

de escolaridade permanece maior (13,8%) do que na população com maior escolari-

dade em 2006 (11,6%).61 

 

Tabela 3: Porcentagem de fumantes por anos de escolaridade, 2006 e 2019, Brasil. 
 

VIGITEL  Fumantes (%) 

Anos de Escolaridade 2006 2019 

0 a 8 19,1 13,8 

9 a 11 13,7 9,5 

12 ou mais 11,6 6,7 

  Fonte: VIGITEL,2019.
61

  

Também se encontra contraste do tabagismo entre os adolescentes de esco-

las públicas e privadas. A PeNSE 2019 aponta que 23,7% dos alunos de escolas 
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públicas referiram consumo com mais intensidade,isto é, fumar mais de vinte cigar-

ros, do que aqueles de escolas privadas (15,7%).64 

Considerando a adolescência como a idade crucial para o início e o desenvol-

vimento de hábitos relacionados ao tabaco as políticas públicas devem levar em 

consideração os diferenciais socioeconômicos para um melhor entendimento das 

particularidades dos determinantes psicológicos, sociais e culturais dos fumantes 

desfavorecidos.73  

Desde sua primeira edição em 2006 o VIGITEL revela a maior frequência de 

fumantes entre os grupos populacionais com menor nível de educação, 19,1% entre 

pessoas de 0 a 8 anos de escolaridade e 11,6% entre aqueles com 12 anos ou mais 

de escolaridade. Em 2019 a frequência de fumantes permanece maior entre os me-

nos escolarizados (13,8%) e chega a ser de 1,5 a 2 vezes maior do que entre aque-

les de maior escolaridade (6,7%).61 

A dependência gerada pelo consumo de tabaco representa um dos fatores 

agravantes das desigualdades sociais no Brasil, ao subtrair uma significativa parcela 

da renda familiar, tanto para a compra de cigarros e outros derivados, como para 

futuras despesas com o tratamento de doenças tabaco-relacionadas.47 

Na pesquisa “Tabagismo e pobreza no Brasil: uma análise do perfil da popu-

lação tabagista a partir da Pesquisa de Orçamentos Familiares - POF 2008-2009”, 

Bazzotti analisa as condições das pessoas acima de 14 anos que tiveram gastos 

com artigos relacionados ao tabagismo como cigarro, isqueiro descartável, charuto, 

cigarrilha, fumo desfiado, fumo desfiado para cigarro, fumo desfiado para cachimbo, 

fósforo, piteira, fluído para isqueiro, gás de isqueiro, pedra de isqueiro, fumo de rolo, 

rapé, cigarro de palha, palha para cigarro e papel para cigarro; e, aquelas que tive-

ram gastos com algum destes produtos foram denominadas tabagistas.74 

Os resultados mostram, sob a ótica da renda, que o consumo de tabaco este-

ve mais concentrado nas populações de menor renda, sendo que 84% dos tabagis-

tas tinham renda entre um e três salários mínimos per capita, 8,5% entre três a cinco 

salários e 7,5% acima de cinco salários mínimos per capita e, sob a ótica de escola-

ridade, cerca de 40% dos tabagistas tinham entre 0 a 4 anos de estudo e 5,5% ti-

nham acima de 12 anos de estudo. Com relação às despesas foi observado que en-

tre os tabagistas 33,6% gastavam acima de 1,5% de sua renda com produtos deri-

vados do tabaco, e outros 23% tinham gastos até 0,5% de sua renda.74  
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A pesquisa conclui, assim como outros inquéritos apresentados, que o con-

sumo de tabaco apresenta relação negativa com o nível educacional, sendo que o 

gasto com produtos de tabaco afeta a renda familiar com o recrudescimento da po-

breza.74 

Neste contexto são de fato os grupos em desvantagem social que sofrem os 

maiores impactos com os problemas decorrentes do consumo e da produção de ta-

baco. Conforme define Cavalcate: “Para esse grupo, a saúde representa um impor-

tante e crucial problema econômico, pois a sua subsistência depende dela. Quando 

pessoas de baixa renda adoecem, toda a renda familiar fica comprometida com os 

altos custos do tratamento das doenças, principalmente as crônicas, gerando sofri-

mento, estresse e perda da qualidade de vida para toda a família”.75 

 

1.8 A questão de pesquisa 

O tabagismo mantém-se como a maior causa evitável de morbimortalidade 

global, embora seja reconhecido como um problema de Saúde Pública e tenha sua 

prática enfaticamente desaconselhada e restringida.  

No Brasil, embora seja expressivo o declínio de sua prevalência nos últimos 

30 anos, principalmente devido a execução de políticas públicas atreladas a Con-

venção Quadro para o Controle do Tabagismo, observamos que a redução não tem 

ocorrido no mesmo ritmo entre os diferentes estratos sociais segundo suas posições 

socioeconômicas, podendo ampliar ainda mais as desigualdades em um país histo-

ricamente marcado pelo contraste social.  

À medida que o tabagismo torna-se menos prevalente em nossa sociedade 

porém com menor queda entre os estratos sociais mais pobres, faz-se necessária a 

análise deste fenômeno sob a ótica da saúde coletiva, na identificação dos grupos 

de risco, por meio de análise e descrição de sua distribuição epidemiológica relacio-

nando-os aos fatores demográficos, socioeconômicos, comportamentais.  

Face a esta problematização, levantamos a seguinte questão de pesquisa:   

Como os diferentes estratos sociais responderam às ações das políticas de 

controle do tabagismo na cidade de São Paulo ? Há evidências de que o comporta-

mento em relação ao tabagismo é determinado pela posição social dos indivíduos ou 

se trata de uma decisão individual? 

A pesquisa tomou por base a cidade de São Paulo, capital do Estado homô-

nimo que é detentor da maior produção industrial do país e com maior Produto Inter-

https://pt.wikipedia.org/wiki/Produ%C3%A7%C3%A3o_industrial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_estados_do_Brasil_por_PIB
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no Bruto (PIB) entre todos os estados brasileiros. A cidade de São Paulo é denomi-

nada uma metrópole pelo seu elevado desenvolvimento urbano, onde  concentram-

se as principais atividades e empregos, possui grande densidade populacional, cer-

ca de 12 milhões de habitantes e uma histórica diversidade sociocultural, reúne tam-

bém altos níveis de desigualdade em termos geográficos, sociais e econômicos. É 

neste complexo cenário que a cidade compreende cerca de 13,5% de sua popula-

ção adulta fumante.61 

Ainda que o tema tabagismo tenha sido estudado sob os diversos ângulos de 

sua problemática e complexidade, não foi encontrada na literatura uma pesquisa 

epidemiológica descritiva do tabagismo na cidade de São Paulo que por sua magni-

tude possa gerar conhecimentos e discussões que permitam maior foco de prioriza-

ção na condução de políticas públicas. 

Para um maior entendimento sobre a questão de pesquisa foi utilizado o con-

ceito dos determinantes sociais em saúde, sendo estas as circunstâncias em que as 

populações crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como dos sistemas im-

plementados para lidar com a doença, circunstâncias tais que são moldadas, por 

outro lado, por “forças de ordem política, social e econômica” .76 

A este conceito, a epidemiologista americana Nancy Krieger agrega um ele-

mento de intervenção, ao defini-la como os fatores e mecanismos através dos quais 

as condições sociais afetam a saúde e que potencialmente podem ser alterados por 

meio de ações baseadas em informação.77 

O conceito foi fundamental para a abordagem das desigualdades sociais que 

podem ser reforçadas pelas próprias políticas do controle de tabagismo e que colo-

cam grupos de pessoas que já estão socialmente desfavorecidas em desvantagem 

adicional em relação à sua saúde, ou seja, aumentam-se ainda mais as diferenças 

sociais. 

Avaliar a equidade em saúde requer comparar a saúde e seus determinantes 

sociais entre grupos sociais. Segundo Braveman e Gruskin essas comparações são 

essenciais para avaliar se as políticas públicas estão levando a, ou se afastando de 

uma maior justiça social em saúde.78  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_estados_do_Brasil_por_PIB
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2 .Objetivos  

 

2.1 Objetivo geral 

Descrever a tendência da prevalência do tabagismo associado aos fatores 

demográficos e socioeconômicos dos diferentes estratos sociais, da cidade de São 

Paulo no período de 2008 e 2015 e analisar, a partir do referencial teórico, como as 

desigualdades sociais impactam na prevalência do tabagismo. 

 

2.2 Objetivos específicos 

A partir dos dados do inquérito ISA Capital 2008 e 2015: 

Identificar as diferenças socioeconômicas na ocorrência do tabagismo na ci-

dade de São Paulo, reconhecendo a pertinência ou não da perspectiva do sociólogo 

Pierre Bourdieu na explicação dos comportamentos nas diferentes frações de classe 

e subgrupos sociais. 

Descrever o comportamento dos grupos sociais com relação a um conjunto 

de comportamentos do fumante sob a perspectiva de variáveis socioeconômicas que  

atuaram como proxy de classe. 

.  
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3. Método 

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo, com análise de dados se-

cundários do tabagismo segundo atributos sociodemográficos, da população de 12 

anos ou mais, residente no município de São Paulo, no período de 2008 e 2015.  

Os dados secundários foram coletados dos  inquéritos de saúde da cidade de 

São Paulo - ISA Capital, sob responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde de 

São Paulo. O ISA Capital teve edições em 2003, 2008 e 2015, e para o presente 

estudo foram utilizados os inquéritos de 2008 e 2015. 

 

3.2 Amostra 

 A amostra do ISA Capital foi constituída de pessoas residentes em domicílios 

particulares permanentes, em área urbana do município de São Paulo com 12 anos 

e mais de idade. Foram excluídas as pessoas em situação de rua ou residentes em 

domicílios coletivos como pensões e alojamentos. 

A amostra foi representativa para os domínios demográficos: faixa etária de 

adolescentes (12 a 19 anos); adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais) e por 

sexo: população masculina e feminina. Para o inquérito de 2015 foi avaliado pelos 

gestores municipais a necessidade de se estimar as prevalências segundo as regi-

ões de saúde, sendo incorporado o domínio geográfico pelas cinco  Coordenadorias 

Regionais de Saúde (CRS): CRS Norte, CRS Centro-oeste, CRS Sudeste, CRS Sul 

e CRS Leste.  

Foi realizada amostra probabilística, estratificada por conglomerados, em dois 

níveis: setores censitários e domicílios. Foram sorteados 30 setores censitários em 

cada CRS totalizando 150 setores censitários no município, Todos os domicílios sor-

teados foram visitados pelo menos três vezes, tanto para obtenção de informações 

sobre os moradores da residência quanto para obtenção das entrevistas com pes-

soas elegíveis no domicílio. 

 Em 2008 foram entrevistados 3.271pessoas, sendo 47,4% do sexo masculino 

e 52,6% feminino.69 Em 2015 foram entrevistados 4.043 sendo 43,7% do sexo mas-

culino e 56,3% do sexo feminino.70 

Para a inferência estatística, cada indivíduo da amostra foi associado a um 

peso amostral. O peso final calculado teve três componentes, o peso de delinea-
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mento, que leva em conta as frações de amostragem das duas etapas de sorteio, a 

de setor censitário e a de domicílio; o ajuste de não resposta, que leva em conta as 

taxas de resposta observadas; e a pós-estratificação que, de acordo com a distribui-

ção da população no município, ajusta a distribuição da amostra por sexo, faixa etá-

ria e em 2015 também por CRS de residência. 

Os dados populacionais foram obtidos das estimativas populacionais da Fun-

dação Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE). 

As informações detalhadas sobre a metodologia do inquérito ISA Capital po-

dem ser acessadas no site: 

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/ISA_

2015_MA.pdf 

 

3.3 Variáveis de estudo 

As variáveis consideradas na composição sociodemográfica e econômica fo-

ram escolaridade, sexo, raça-cor, situação conjugal, situação de trabalho, renda fa-

miliar, posição na ocupação, grupo ocupacional, setor de atividade, e coordenadoria 

regional de saúde (CRS) em que está situada a residência do entrevistado. 

As variáveis “situação conjugal” e “coordenadoria regional de saúde (CRS)” 

deixaram de ser incluídas nas análises por não apresentarem associações estatisti-

camente significativas com o tabagismo, como se supunha inicialmente. 

A escolaridade utilizada como um indicador que mede a posição socioeconô-

mica, está representada por uma variável categórica (anos de educação concluídos). 

Visto que a educação formal é frequentemente concluída na idade adulta jovem, as-

sim como também é determinada pelas características parentais, ela  pode ser con-

ceituada dentro de uma estrutura de curso de vida.81 

Para a composição das características individuais de hábitos do tabagismo fo-

ram consideradas todas as questões pertencentes ao Bloco Estilos de Vida – Taba-

gismo.82  A descrição das variáveis de interesse, as categorias do questionário e as 

categorizações adaptadas para a análise da pesquisa estão apresentadas no quadro 

1.  

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/ISA_2015_MA.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/publicacoes/ISA_2015_MA.pdf
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Quadro 1: Variáveis independentes e desfechos, questões ISA Capital 2008 e 2015, 

categorias do questionário e categorização adaptada para análise, ISA Capital 2008 

e 2015. 

 
Variável 

Independente / Desfe-
cho 

 
 

Questões ISA 
Capital 

2008/2015 

Categorias do questio-
nário Isa Capital 

2008/2015 

Categorias adapta-
das para a pesquisa 

Variáveis Independen-
tes 

   

1- Sexo Sexo 1- Masculino  
2- Feminino 

1- Masculino 
2- Feminino 

2- Raça-cor Qual é a sua cor 
ou raça? 

1. Branca  
2. Preta  
3. Amarela  
4. Parda  
5. Indígena  
6. Outra  
9. NS/NR 

1. Branca 
2. Negra (preta + 
parda) 
 
Obs: as outras cate-
gorias não foram 
usadas por serem 
pouco frequentes                                      

3- Estado conjugal Qual é a sua 
situação conju-
gal? 

1. Casado no civil ou 
religioso  
2. Vive em união conju-
gal estável ou vive junto  
3. Solteiro  
4. Separado  
5. Desquitado ou divorci-
ado  
6. Viúvo  
9. NS/NR 

1. Casado (1+2) 
2.Solteiro (3+4+5+6) 
 

4- Escolaridade Até que ano da 
escola o(a) 
Sr.(a) comple-
tou? 

1. Nunca frequentou, não 
sabe ler e escrever  
2. Nunca frequentou, 
sabe ler e escrever 
3. 1º ano do Ensino Fun-
damental (1o 
grau ou Primário) - anti-
go pré 
4. 2º ano do Ensino Fun-
damental (1o 
grau ou Primário) – anti-
ga 1ª. série 
5. 3º ano do Ensino Fun-
damental (1o 
grau ou Primário) – anti-
ga 2ª. série 
6. 4º ano do Ensino Fun-
damental (1o 
grau ou Primário) – anti-
ga 3ª. série 
7. 5º ano do Ensino Fun-
damental ou 1o 
grau (1ª série do Giná-
sio) – antiga 4ª. série 

1. Nunca frequentou 
(1+2)  
2. Ensino fundamen-
tal (3 a 11) 
3. Ensino médio (12 a 
16) 
4. Ensino superior (17 
a 20) 
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8. 6º. ano do Ensino 
Fundamental ou 1o 
grau (2ª série do Giná-
sio) – antiga 5ª. série 
9. 7º. ano do Ensino 
Fundamental ou 1o 
grau (3ª série do Giná-
sio) – antiga 6ª. série 
10. 8º.ano do Ensino 
Fundamental ou 1o 
grau (4ª série do Giná-
sio) – antiga 7ª. série 
11. 9º.ano do Ensino 
Fundamental ou 1o 
grau (4ª série do Giná-
sio) – antiga 8ª. Série 
12. 1ª série do Ensino 
Médio (2o 
grau ou Colegial)  
13. 2ª série do Ensino 
Médio (2o 
grau ou Colegial) 
14. 3ª série do Ensino 
Médio (2o 
grau ou Colegial) 
15. Cursos técnicos de 
nível médio incompletos  
16. Cursos técnicos de 
nível médio completos 
17. Curso superior in-
completo 
18. Curso superior com-
pleto 
19. Pós-graduação in-
completo 
20. Pós-graduação com-
pleto 
99. NS/NR 

5- Situação de traba-
lho 

Atualmente o(a) 
Sr.(a) exerce 
alguma ativida-
de seja ela re-
munerada ou 
não remunerada 
de trabalho? 
 

1. Sim, em atividade  
2. Sim, mas afastado por 
motivo de doença  
3. Sim, e também apo-
sentado  
4. Não, desempregado  
5. Não, aposentado  
6. Não, dona de casa  
7. Não, pensionista  
8. Não, só estudante  
9. Outros 
99. NS/NR 

1. Atividade remune-
rada (1+2+3) 
2. Desempregado (4) 
3.Aposentado/pensio
nista (5+7) 
4. Dona de ca-
sa/estudante (6+8) 

6- Posição na ocupa-
ção 

No seu trabalho 
principal o(a) 
Sr.(a) é/era: 
 

1. Empregado assalaria-
do estatutário ou com 
carteira profissional assi-
nada  
2. Empregado assalaria-

1. Empregado Assa-
lariado (1+2) 
2. Autônomo sem 
negócio (5+8) 
3. Empregador (7) 
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do sem carteira profissi-
onal assinada 
3. Empregado familiar 
não remunerado 
4. Conta própria ou au-
tônomo com estabeleci-
mento 
5. Conta própria ou au-
tônomo sem estabeleci-
mento  
6. Empregador com até 5 
funcionários fixos  
7. Empregador com mais 
de 5 funcionários fixos 
8. Trabalhador sem re-
muneração  
9. NS/NR 

4. Autônomo com 
negócio, pequeno 
empregador, traba-
lhador familiar ( 
3+4+6) 

7- Renda familiar 
 

Soma dos ren-
dimentos infor-
mados 

Aberta 
 

1. 1. Menos que 1 
salário mínimo  

2. 2. de 1 a 2 salários 
mínimos 

3. 3. de 3 a 4 salários 
mínimos 

4. 4. de 5 a 9 salários 
mínimos  

5. 5. 10 ou mais 
salários mínimos 

8-  Ocupação  Qual é/era a 
sua ocupação 
em seu trabalho 
principal? (es-
pecificar se 
aposentado, 
qual era a sua 
ocupação) 
 

Aberta 1.Forças de seguran-
ça 
2.Dirigentes e geren-
tes 
3. Profissionais de 
ciências e artes  
4. Técnicos de nível 
médio 
5. Serviços adminis-
trativos 
6. Serviços, comércio 
e vendas 
7. Agropecuária, pes-
ca e florestas 
8. Produção de bens 
e serviços industriais 
9.  Reparação e ma-
nutenção 

9- Setor de atividade  Especifique qual 
é/era a ativida-
de do estabele-
cimento, em-
presa, negócio 
ou instituição 
em que traba-
lha/trabalhou. 
 
 

Aberta 1. Setor industrial 
2. Setor terciário - 
comércio 
3. Setor terciário - 
serviços 



49 
 

10. Coordenadoria 
Regional de Saúde 
(CRS) 

Coordenadoria 
regional de sa-
úde (CRS) 

A partir do endereço do 
entrevistado 

1. CRS Norte 
2.CRS Centro-oeste 
3.CRS Sudeste 
4.CRS Sul 
5. Leste 

Variáveis de desfecho  
   

1- 1- Fumante 
 

 O(a) Sr.(a) fu-
ma atualmente 
ou já fumou 
(pelo menos 
100 cigarros ou 
5 maços) ? 

1. não  
2. sim  
9. NS/NR 
 

1. não 
2. sim 

2- Idade de início do 
hábito de fumar 
 

Com que idade 
começou a fu-
mar regular-
mente (pelo 
menos um ci-
garro/semana)? 

Aberta 1.menor que 13 anos 
2. entre 13 e 18 anos 
3. 19 ou mais anos 

3. Já fumou (a) O(a) Sr.(a) 
fuma atualmen-
te? Se sim, fu-
ma todos os 
dias? 
 
Combinado com 
a questão 
 
(b) O(a) Sr.(a) 
fuma atualmen-
te ou já fumou 
(pelo menos 
100 cigarros ou 
5 maços) ? 

(a) 
1. não  
2. sim, diariamente  
3. sim, mas não diaria-
mente  
9. NS/NR 
 
(b)  
1. não  
2. sim  
9. NS/NR 
 

1.nunca fumou 
2. ex-fumante 
3. fumante atual 

4- Intensidade  Quantos cigar-
ros o(a) Sr.(a) 
fuma ou fumava 
por dia? 

número 1.até 10 cigarros 
2. de 11 a 20 cigarros 
3. de 21 a 30 cigarros 
4. de 31 a mais cigar-
ros 

5- Tentativa de parar 
de fumar  

O(a) Sr.(a) já 
tentou parar de 
fumar? 

1. não  
2. sim  
9. NS/NR  

1. não  
2. sim  
 

Fonte: Isa Capital 2008 e 2015.  
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3.4 Processamento e análise estatística 

Os bancos de dados do ISA-Capital 2008 e 2015 foram solicitados e cedidos 

pela Coordenação de Epidemiologia e Informação da Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo (CEInfo/SMS), conforme anexo 2. 

Foi realizada análise estatística descritiva das taxas de prevalência e interva-

los de confiança de 95%. A variável tabagismo foi analisada segundo escolaridade, 

gêenro, raca/cor, renda, posição na ocupação, situação de trabalho, setor de ativi-

dade e grupo ocupacional. As variáveis idade do início do hábito, intensidade do 

consumo, abandono do hábito (ex-fumantes) e tentativas de abandono foram anali-

sadas com relação à posição na ocupação e situação de trabalho. 

Para comparar os subgrupos segundo as variáveis independentes bem como 

os resultados observados em 2008 e 2015 foram utilizados os intervalos de confian-

ça. 

Todas as análises foram realizadas no software Stata versão 16.0, utilizando-

se o comando survey devido ao processo de amostragem complexa. 

 

3.5 Aspectos éticos  

O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação da Comissão Científica do 

Departamento de Saúde Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo sendo aprovado sob parecer nº 26/2020. 

O presente estudo utiliza exclusivamente dados secundários, obtidos de ban-

co de dados públicos ou cedidos pela Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, 

sem possibilidade de identificação dos sujeitos, preservando integralmente a privaci-

dade e confidencialidade das informações. Assim, ao atender às diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, está dispensada de 

avaliação pelo sistema CEP/CONEP, conforme resolução do Conselho Nacional de 

Saúde nº 510, de 07 de Abril de 2016.   
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4. Resultados e Discussão  

        

“Famílias assistem TV,  
Às oito da noite 

Eu fumo um Marlboro na rua como todo mundo” 
Maurício Pereira – Trovoa (2007) 

 

A epidemiologia ao estudar o comportamento e distribuição de eventos relati-

vos à saúde nas populações humanas, como também ao analisar as causas da dis-

tribuição encontrada, acaba por ver-se envolvida e permeada pelas questões deri-

vadas das dimensões sociais e econômicas. 

A dimensão social evidencia a distinção das respostas entre os grupos sociais 

e a dimensão econômica favorece a análise epidemiológica ao conhecer a configu-

ração pela qual os estratos sociais ou a estrutura de classe afetam o comportamento 

e a saúde dos indivíduos.84 

O sociólogo francês Pierre Bourdieu (1970), apresenta um modelo explicativo 

da vida social considerando a impossibilidade da compreensão das ações sociais a 

partir do testemunho dos indivíduos, dos sentimentos, das explicações ou reações 

unicamente pessoais do sujeito, ele pressupõe que se deva procurar o que subjaz a 

esses fenômenos ou a essas manifestações e entende que a formação das ideias é 

tributária das condições de produção social.85 

Embora Bourdieu não tenha estudado especificamente o tema saúde, ele 

concebeu um sistema social determinado pelas diferenças de classe e pela distinção 

social na construção de estilos de vida que sustentam os processos de exclusão es-

trutural, assim, o comportamento relacionado à saúde pode ser visto como uma ca-

racterística amplamente rotinizada da vida cotidiana, que é guiado por uma lógica 

prática ou implícita.73 

Bourdieu criou a partir da análise das relações sociais e econômicas o concei-

to de habitus que contribui para a compreensão de como condicionantes externos 

influenciam na escolha dos comportamentos individuais. O habitus gera uma lógica 

que constrói a maneira de se perceber, julgar e valorizar o mundo e conforma a ma-

neira de agir, corporal e materialmente.79 

O habitus de classe, como forma incorporada da condição de classe e dos 

condicionamentos que ela impõe, é o princípio unificador e gerador das práticas. Ele 

é apreendido e desenvolvido inicialmente no âmbito das relações familiares e poste-
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riormente no processo de sociabilidade, nas relações entre membros da mesma 

classe social ou fração de classe.80  

Partimos da posição de classe como determinante de aspectos da vida mate-

rial dos indivíduos, que indicam tanto o acesso e a posse de recursos materiais, co-

mo também as atividades da vida cotidiana e a vulnerabilidade em face de inúmeros 

determinantes de saúde e doença, além de influenciar a percepção dos problemas 

de saúde e a busca de soluções.86  

Como afirma Barata (2013) “na versão marxista e na perspectiva de Bourdieu, 

as condições materiais e simbólicas inerentes às relações sociais e relativas à posi-

ção dos agentes na estrutura ou no espaço social são determinantes para as atitu-

des, preferências, recursos, cursos de ação e, portanto, resultados para a saúde”.86 

Neste contexto o comportamento de fumar pode ser entendido não como algo 

que se decida individualmente, mas sim conformado e construído socialmente. 

O “hábito de fumar” que, devido à dependência desencadeada pela ação da 

nicotina, é aqui considerado não como uma repetição de ação de fumar, mas sim 

como uma forma habitual de ser ou de agir, ou seja, uma disposição para agir do 

mesmo modo em determinadas situações87 e encontra no conceito de habitus de 

classe a concepção de que o tabagismo não é uma escolha exclusivamente pessoal, 

mas é relacionado ao comportamento modelado pela posição de classe. 

Para Bourdieu, qualquer forma de decisão consciente dos atores sociais vem 

sempre precedida de uma decisão não transparente, há uma apreciação inconscien-

te que se realiza por meio da prática, a partir da decodificação pré-reflexiva do habi-

tus, realizada pelos agentes. Essa apreciação inconsciente cria fios invisíveis que 

ligam e separam os indivíduos sob a forma de vínculos de solidariedade, de um la-

do, e preconceito de outro.88 

Nesta perspectiva o hábito de fumar constitui-se a partir das condições sociais 

existentes contrapondo-se às concepções de ações individuais historicamente cons-

truídas, e no campo das políticas de saúde resultam em “culpabilização das vítimas” 

por adotarem estilos de vidas que causam consequências para a saúde. 

A OMS conceitua estilo de vida como sendo os hábitos e costumes que po-

dem ser influenciados, modificados, encorajados ou inibidos através da socialização 

consoante as escolhas de cada sujeito89, sendo este um conceito que favorece a 

análise de risco e da normatização dos comportamentos considerados saudáveis.  
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A compreensão determinista do conceito de estilo de vida fundamenta-se em 

relações de causa e efeito, riscos de adoecer são associados principalmente às es-

colhas individuais, oferecem fundamentos a ações centradas na culpabilidade indivi-

dual e no desenvolvimento de políticas públicas que podem deixar de destacar a 

subjetividade e o papel social do indivíduo na construção de sua realidade cotidia-

na.90 

O habitus de classe diferencia-se do conceito de estilo de vida ao sobrepas-

sar a dimensão subjetiva e destacar o contexto sócio-histórico em que as práticas 

individuais se inscrevem79. Todo estilo de vida é manifestado pela visão de mundo 

da pessoa, e esta nunca é neutra, ao contrário, é a expressão de uma normatividade 

que serve de base para julgar quem a pessoa é em todas as dimensões da vida, 

sendo pautada por distinções entre o que é inferior/superior; racional/emocional; vul-

gar/nobre; de bom gosto/brega, cafona etc.  

Por intermédio dessas distinções julga-se a personalidade em sua totalidade. 

Desse modo, as escolhas cotidianas servem como marcas de distinção, criando, 

entre os indivíduos, pela identificação ou des-identificação de habitus, solidarieda-

des, de um lado, e preconceitos, discriminação de classe, de outro.80 

Com relação a pesquisa encontramos no ISA-Capital um conjunto de indica-

dores que embora não permitam operacionalizar o conceito de classe como proxy 

para a posição social, este conjunto de variáveis, denominadas socioeconômicas, 

operam na perspectiva de ampliação da análise do perfil epidemiológico para além 

dos comportamentos de risco e proteção à saúde como também favorecem a análi-

se das desigualdades em saúde.  

Este conjunto de variáveis permite observar os diferentes padrões do perfil 

epidemiológico entre os estratos sociais, como também caracterizam as desigualda-

des do acesso e utilização de serviços e recursos de saúde em geral.  

A definição de classes e frações de classes nos critérios de classificação so-

cial permite que as ações ligadas ao princípio da distinção, que são típicas das clas-

ses dominantes, sejam percebidas como disposições universais, que servem de 

medida para a orientação e a avaliação do comportamento de todas as classes so-

ciais.80 

As variáveis analisadas foram: escolaridade (considerando que o nível educa-

cional cria diferenças entre os grupos sociais em termos de acesso à informação e 

de benefícios com novos conhecimentos)81, renda familiar (considerando que a ren-
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da cria diferenças no acesso a bens materiais), situação de trabalho (permite ter 

ideia da inserção na estrutura social), posição na ocupação (considerando que  a 

posição na ocupação cria benefícios advindos do exercício de empregos específicos 

entre eles habilidades sociais e técnicas e é o indicador que melhor se aproxima da 

posição de classe), setor de atividade (atuação em diferentes setores de produção 

que diferenciam os tipos de trabalho) e grupo ocupacional (sendo esta a profissão 

individual, como “reparação e manutenção”, serviços administrativos”, produção de 

bens e serviços entre outros). 

  

4.1 Prevalência do tabagismo e estratos sociais na cidade de São Paulo 

Os anos de aplicação do inquérito delimitam um período em que várias inicia-

tivas da política de controle do tabagismo foram estabelecidas, com destaque para a 

implementação no estado de São Paulo, em agosto de 2009, da lei nº 13.541 que 

proibiu o consumo de cigarros, cigarrilhas, charutos e outros produtos fumígenos, 

derivado ou não do tabaco em recintos fechados de uso coletivo.91  

 Em agosto de 2011, a implementação da lei federal nº 12.546/1192 ampliou a 

proibição do fumo a locais parcialmente fechados (exceto locais de culto religioso, 

tabacarias e instituições de saúde), extinguiu os fumódromos e trouxe em sua estei-

ra ações de prevenção e a ampliação da oferta de tratamento para parar de fumar 

pelo SUS. 

A lei 12.546/11 também regulamentou maiores medidas tributárias com a alte-

ração do sistema de tributação dos impostos, elevação sucessiva das taxas inciden-

tes sobre estes (Imposto sobre Produtos Industrializados – IPI), gerando um aumen-

to escalonado dos preços dos produtos e instituiu a política de preços mínimos para 

os cigarros, que tem reduzido a acessibilidade econômica ao cigarro impactando o 

preço do produto em relação à renda.93 

Portanto os inquéritos ISA-Capital 2008 e 2015 retratam um período em que a 

redução na prevalência do tabagismo entre todos os setores foi um dado significati-

vo que se evidencia na descrição epidemiológica, porém o que se pretende ressaltar 

neste trabalho é a ocorrência das distribuições entre as diferentes frações de classe 

e subgrupos sociais. 

A prevalência do tabagismo nos anos 2008 e 2015 segundo as variáveis es-

colaridade, sexo, raça-cor, renda familiar, posição na ocupação, situação de traba-
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lho, grupo ocupacional e setor de atividade, seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%) estão apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4: Prevalência de tabagismo em indivíduos com 12 anos e mais, segundo 

variáveis sociodemográficas, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Variáveis 
2008 2015 

Prevalência % IC 95% Prevalência % IC 95% 

Escolaridade     

Nenhuma 22,38 14,59 - 32,75 17,29 10,40 - 27,35 

Fundamental * 21,18 18,57 - 24,04 17,67 15,65 - 19,88 

Médio * 18,92 15,96 - 22,28 14,90 12,95 - 17,09 

Superior 16,29 12,27 - 21,32 16,00 12,93 - 19,64 

Sexo   

Feminino * 17,80 15,53 - 20,29 13,93 12,30 - 15,73 

Masculino 20,96 18,16 – 24,07 18,67 16,58 - 20,96 

Raça/cor   

Branca * 20,66 18,05 - 23,23 16,00 14,06 - 18,16 

Negra 16,87 14,15 - 20,00 17,01 15,17 - 19,02 

Renda familiar   

< salário mínimo (sm)* 22,85 16,70 - 30,43 17,16 14,30 - 20,46 

De 1 a 2 sm * 20,69 18,04 - 23,61 15,80 13,98 - 17,79 

3 a 4 sm 19,27 14,81 - 24,67 16,10 12,87 - 19,95 

5 a 9 sm 17,89 12,17 - 25,52 19,72 14,94 - 25,56 

10 sm e mais 15,08 8,60 - 25,11 16,78 9,88 - 27,06 

Posição na ocupação   

Empregador 32,54 11,26 - 40,23 29,40 7,38 - 68,52 

Autônomo com negócio * 20,56 15,09 - 27,38 13,25 9,70 - 17,83 

Assalariado * 18,77 16,62 - 21,13 16,28 14,65 - 18,04 

Autônomo sem negócio 23,91 18,97 - 29,66 20,20 16,57 - 24,39 

Situação de trabalho   

Desempregado 28,84 20,25 - 38,58 21,27 16,30 - 27,26 

Atividade remunerada * 23,43 20,85 - 26,22 19,16 17,26 - 21,22 

Aposentado/pensionista 11,72 8,56 - 15,85 11,26 8,88 - 14,18 

Dona de casa/estudante 9,25 6,85 - 12,38 8,26 6,36 - 10,67 

Grupo ocupacional   

Dirigentes e gerentes 19,00 12,43 - 27,89 17,49 10,84 - 26,97 

Prof. Ciência e arte 13,11 8,14 - 20,42 14,27 10,25 - 19,53 

Técnicos nível médio 15,31 10,44 - 21,90 16,08 10,96 - 22,97 

Serviços administrativos 18,61 14,10 - 24,15 15,16 10,91 - 20,69 

Comércio e vendas * 25,31 21,70 - 29,30 21,39 18,71 - 24,35 

Agropecuária, pesca... 20,34 6,57 - 48,07 24,30 6,78 - 58,61 
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Prod. Industrial 19,32 15,76 - 23,45 19,64 16,48 - 23,24 

Reparação/manutenção 22,42 13,47 - 34,90 22,00 12,75 - 35,25 

Forças de segurança -  -   40,06 6,60 - 86,34 

Setor de atividade   

Agrário 35,48 17,63 - 62,01 - - 

Serviços 22,16 17,84 - 27,19 22,84 18,98 - 27,22 

Comércio 19,42 16,98 - 22,11 18,84 16,72 - 21,14 

Indústria * 18,51 14,74 - 22,98 12,44 9,41 - 16,28 

Fonte: ISA Capital 2008 e 2015  

*Diferenças significantes entre 2008 e 2015 

  

 

4.1.1 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com os grupos de 

escolaridade 

Em 2008 a distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com os grupos 

de escolaridade sugere um gradiente inversamente proporcional entre mais e menos 

escolarizados, embora o pequeno tamanho da amostra não tenha sido suficiente 

para detectar diferenças significantes, a não ser entre os sem escolaridade formal e 

os demais grupos. Em 2015 este gradiente entre os grupos não ocorre e há tendên-

cia de redução das taxas em todos os grupos, entretanto com diferentes ritmos de 

queda desta redução. A comparação entre 2008 e 2015 mostra reduções significan-

tes apenas para os subgrupos com ensino fundamental e ensino médio.  

Embora a prevalência venha diminuindo entre os dois períodos do inquérito 

em todas as faixas de escolaridade, o que mostra a efetividade da política de contro-

le de tabaco no Brasil, as desigualdades persistem no grupo dos menos escolariza-

dos ao manterem as maiores prevalências de tabagismo tanto em 2008 como em 

2015 (figura 10). 
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Figura 10: Taxa de fumantes segundo escolaridade, município de São Paulo, 2008 

e 2015. 

 
        Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

A educação é frequentemente usada como uma medida genérica da posição 

socioeconômica e interpretações específicas explicam sua associação com os resul-

tados de saúde, pois ela captura a transição da posição socioeconômica dos pais 

(posição recebida) para a posição socioeconômica (própria) na idade adulta e tam-

bém é um forte determinante de emprego e da renda futura. Principalmente em so-

ciedades como a nossa nas quais a escolaridade ainda é relativamente baixa, seu 

nível é um bom indicador aproximado da inserção social dos indivíduos. 

Reflete recursos materiais, intelectuais e outros da família de origem, começa 

na infância, é influenciada pelo acesso e desempenho na escola primária e secundá-

ria, e chega a realização final na idade adulta jovem, para a maioria das pessoas.  

Portanto, ele captura as influências de longo prazo das circunstâncias do iní-

cio da vida na saúde do adulto e a influência dos recursos dos adultos (por exemplo, 

através do status de emprego) na saúde.81 

O conhecimento e as habilidades obtidas por meio da educação podem, tor-

nar o indivíduo mais receptivo às mensagens de saúde ou melhor capacitado a se 

comunicar e acessar serviços de saúde adequados.81 

 

4.1.2 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com gênero 

Com relação ao gênero (figura 11), a prevalência do tabagismo é maior entre 

os homens em ambos os anos do inquérito e a redução da prevalência ocorre em 

ambos os gêneros sendo estatisticamente significativa para as mulheres. Embora 

nossa variável seja baseada no  sexo biológico, consideramos que em relação ao 

2008 2015

nunca estudou 22,38 17,29
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tabagismo o sexo pode ser tomado como marcador de diferenças de gênero mascu-

lino e feminino quanto à exposição, idade do início, intensidade do consumo, entre 

outros aspectos. O diferencial entre homens e mulheres aumentou em 2015 indican-

do maior queda relativa na taxa de fumantes entre as mulheres. 

A maior prevalência do tabagismo no gênero masculino é um dado mundial, e 

por questões históricas, econômicas, culturais e sociais, o sexo masculino é ainda 

um dos marcadores do tabagismo. Dados do estudo Global Burden of Disease 

(2015) mostrou que em todo o mundo, a prevalência do tabagismo em 2015 foi 

25,0% entre os homens e 5,4% entre as mulheres.  

 

Figura 11: Taxa de fumantes segundo gênero, município de São Paulo, 2008 e 

2015. 

 

 

                           Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

 

4.1.3 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com raça- cor 

Com relação a prevalência de tabagismo de acordo com raça-cor (figura 12) 

observamos que as estimativas por ponto em 2008 indicam que a população branca 

apresentava maior taxa de fumantes com diferença estatisticamente significante, 

enquanto em 2015, ocorre uma inversão da prevalência embora sem diferença signi-

ficante, mas percebemos um ritmo de queda maior entre os brancos e taxa pratica-

mente inalterada entre os negros quando observa- se o IC95%.  
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Figura 12: Taxa de fumantes segundo raça-cor, município de São Paulo, 2008 e 

2015. 

 

 
                     Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

Há uma escassez de pesquisas no Brasil que explorem o impacto de raça e 

etnia no consumo do tabaco e suas consequências, porém a PNS 2019 aponta taxa 

de tabagismo tabagismo em pretos de 13,7%; 13,5% em pardos e 11,8% em bran-

cos. Além disso, pretos e pardos também possuíam menor nível de escolaridade e 

de renda.30  

Os dados representam um dos vários indicadores que revelam a desigualda-

de racial ainda presente na sociedade brasileira, o predomínio do tabagismo em pre-

tos aponta que embora o consumo de tabaco esteja diminuindo ao longo dos anos, o 

hábito tabágico tem maior prevalência entre pretos e pardos do que em brancos. No 

caso da cidade de São Paulo, no entanto, esse não foi o padrão observado. 

 

4.1.4 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com a renda familiar 

A prevalência de fumantes de acordo com a renda familiar (figura 13) em 

2008 apresentou significativo gradiente decrescente, com valores inversamente pro-

porcionais entre taxa de fumantes e renda familiar, sendo que a categoria de renda 

inferior a um salário mínimo apresentou a maior taxa de fumantes e entre aqueles 

com renda salarial de 10 salários mínimos ou mais a taxa de fumantes foi a menor. 

Há diferença estatisticamente significante entre o grupo com renda familiar de 10 ou 

mais salários mínimos e os demais. Os outros valores não são significantes sugerin-

do tamanho insuficiente da amostra para este tipo de comparação. 
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Em 2015 observou- se a redução das prevalências de tabagismo nas catego-

rias de renda salarial mais baixa e um aumento da prevalência para as faixas de 

renda salarial de 5 a 9 salários mínimos e 10 ou mais salários mínimos, porém os 

intervalos de confiança mais amplos para os grupos com renda mais alta, além de 

refletirem a distribuição bastante assimétrica da renda na população, relativizam as-

sim as diferenças observadas nas estimativas por ponto.  

Na comparação entre 2008 e 2015 observamos redução significante nas pre-

valências para os grupos com renda inferior a um salário mínimo ou entre 1 e 2 salá-

rios mínimos sugerindo uma resposta mais efetiva, provavelmente à estratégia de 

aumento progressivo do preço dos cigarros, nessas duas camadas. 

 

 

Figura 13: Taxa de fumantes (por 100 hab ano) segundo renda familiar, município 

de São Paulo, 2008 e 2015. 

 

 

                       Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 
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inversa entre o crescimento dos rendimentos domiciliares per capita e as proporções 

de fumantes em cada classe, com maior ocorrência na categoria sem rendimentos 
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categoria de rendimentos domiciliares per capita iguais ou maiores que 2 salários 

mínimos(13,3%). 

A prevalência do tabagismo em âmbito populacional de acordo com renda 

possui distribuição que segue o padrão da inserção social do indivíduo. As taxas de 

fumantes entre as diferentes faixas de renda familiar mostraram-se associadas a um 

padrão que reflete a influência da posição na estrutura social em modelos de com-

portamentos que revelam a inter-relação entre os indivíduos, modelo que remete ao 

conceito de habitus em que a experiência individual, histórica e coletiva assim como 

a interação entre estas se tornam estruturantes dos comportamentos.94  

Com resultados análogos aos encontrados nesta pesquisa, a revisão sistemá-

tica da literatura sobre a associação entre pobreza e prevalência de tabagismo da 

OMS (2011), aponta a relação inversa entre nível de renda e uso de tabaco e evi-

denciou que o consumo era maior entre indivíduos de classes sociais com maiores 

dificuldades de consumo de bens e serviços, assim como de inserção no mercado 

formal de trabalho.95 

Com a redução geral da prevalência as diferenças entre as faixas de renda 

tendem a desaparecer. Chama a atenção que na comparação entre os dois períodos 

observou-se redução significativa apenas entre os mais pobres podendo estar refle-

tindo o impacto da política de aumento dos preços como forma de desincentivo ao 

tabagismo. 

Lupton (2014) discute a caracterização do uso de tabaco e o gradiente pelo 

qual o status socioeconômico é inversamente correlacionado com fumar. No proces-

so social de adesão ao hábito, os cigarros eram consumidos inicialmente pela classe 

média para se diferenciar da classe trabalhadora, mas depois o hábito passa a ser 

abandonado por esta classe pelo mesmo motivo, gerando um estigma associado à 

pobreza quando o fumar se tornou um hábito apenas dos pobres, indicando que a 

saúde pública acabou por também reforçar campanhas que usaram o que ela de-

nominou “pedagogia da aversão”.96 

Para reforçar a combinação entre pobreza e tabagismo, Lupton concluiu que 

“a redução da prevalência do tabagismo está entre os estratos sociais mais altos 

que se preocupam com saúde, boa forma e com os malefícios do fumo, e que bus-

cam distinguer- se de outros grupos ao rejeitar o fumo e outras condições não sau-

dáveis”.96 

 



62 
 

4.1.5 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com posição na es-

trutura de ocupação 

A prevalência de tabagismo de acordo com posição na ocupação (figura 14) 

também apresentou redução nas estimativas por ponto, em todas as categorias e 

em ambos os anos do inquérito, embora sem diferença significativa para emprega-

dores e autônomos sem negócio.  

A categoria dos empregadores constitui uma parte muito pequena da amostra 

o que impede as comparações tendo em vista a amplitude do intervalo de confiança. 

Entretanto, os valores estimados de 32,54 e 29,40 em cada cem em 2008 e 2015 

respectivamente, superam o limite superior de todos os demais intervalos sugerindo 

que essa é a posição de maior risco para o tabagismo.  

 

 

Figura 14: Taxa de fumantes segundo a posição na estrutura de ocupação, municí-

pio de São Paulo, 2008 e 2015. 

 

 

                Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

Assim, a estimativa por ponto indica que as maiores taxas de fumantes nos 

dois anos do inquérito estão entre os empregadores, que pode ser considerado um 

grupo com rendimentos superiores e com possível maior estresse.  

Ressalta-se a prevalência maior de tabagistas em estimativa por ponto, no 

grupo que não possui rendimentos regulares como os “autônomos sem negócio” em 

2008 2015
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comparação ao grupo de “assalariados”, o que expõem mais uma vez que pessoas 

mesmo nas situações de maior vulnerabilidade econômica permanecem fumando. 

Para os autônomos com negócio e para os assalariados as reduções obser-

vadas entre 2008 e 2015 foram significantes e mais acentuadas entre os primeiros. 

 

4.1.6 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com situação no 

mercado de trabalho 

Para a prevalência de fumantes segundo a situação no mercado de trabalho 

(figura 15), as taxas nos dois anos do inquérito mantiveram o mesmo padrão na dis-

tribuição entre os estratos ocorrendo as maiores taxas de tabagismo entre os de-

sempregados e a menor taxa de fumantes entre “donas de casa e estudantes”. 

Cabe notar que ambos os grupos são dependentes economicamente, não 

possuem remuneração própria, entretanto estão em lados opostos da distribuição, é 

possível que a maior concentração de fumantes entre os desempregados seja refle-

xo de um aspecto da associação entre tabagismo e a sensação da redução de ansi-

edade e estresse, e que podemos encontrar um significado nas mediações entre 

condicionamentos sociais exteriores e subjetividade dos sujeitos como comporta-

mentos presentes entre as classes sociais que compartilham histórias de vida.79 

 

Figura 15: Taxa de fumantes segundo a situação no mercado de trabalho, município 

de São Paulo, 2008 e 2015. 

 

 
               Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 
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No período estudado houve redução mais importante na taxa de fumantes en-

tre os trabalhadores remunerados do que nos demais grupos. Observando as esti-

mativas por ponto e os intervalos de confiança o único grupo que teve prevalência 

reduzida entre 2008 e 2015 foi o dos trabalhadores remunerados. Para os desem-

pregados o valor observado em 2015 está incluído no IC de 2008 então não houve 

redução significante 

Um estudo sobre tabagismo por situação no mercado de trabalho na Austrália 

também apontou que o uso de tabaco foi consideravelmente menor entre aqueles 

que estão empregados (25%) em comparação com os desempregados (44,5%) e 

que as taxas australianas de tabagismo variam amplamente entre as categorias de 

trabalho e dependem da ocupação profissional.97 

As restrições ao tabagismo nos ambientes de trabalho podem ter facilitado a 

maior redução observada entre os trabalhadores remunerados, uma vez que a legis-

lação relativa a ambientes livre de fumaça é implementada nos diferentes ambien-

tes, tornando mais difícil a regularidade no hábito. 

Em uma análise “bourdieusiana” Thirlway entende que ao longo do tempo 

deixar de fumar passou a ser um comportamento que distingue as classes sociais, 

onde fumar é rejeitado pelas classes alta e média principalmente porque é prejudici-

al à saúde, mas também porque o tabagismo ficou associado ao status da classe 

baixa.98 

 

4.1.7 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com setor de ativi-

dade  

Na análise dos dados por setor de atividade (figura 16) o inquérito em 2008 

contou com uma pequena amostra de fumantes no setor agrário, dado que não se 

repete em 2015, pela ausência de trabalhadores desse setor na amostra estudada. 

O padrão da distribuição das taxas entre os setores de atividades foi mantido, fican-

do as maiores taxas para os trabalhadores do setor terciário na prestação de servi-

ços, seguido pelo comércio e com menores taxas no setor de indústria, ainda que os 

intervalos de confiança amplos não permitam detectar diferenças estatisticamente 

significante.  Em  2015 se destaca o setor industrial com uma redução de taxa esta-

tisticamente significante em relação aos demais.  
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Figura 16: Taxa de fumantes segundo o setor de atividade de trabalho, município de 

São Paulo, 2008 e 2015. 

 

 
      Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

Na comparação entre os dois períodos não foi observada modificação nas 

prevalências entre os trabalhadores do setor terciário, seja no comércio, seja na 

prestação de serviços. Apenas no setor industrial houve redução significante em 

2015. 

Os resultados acompanham as tendências observadas na Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios (PNAD) em 200857. No estudo que analisou o tabagismo 

segundo características ocupacionais, a prevalência em trabalhadores no Brasil foi 

maior naqueles que ocupavam cargos com exigência de menor nível de escolarida-

de e maior esforço braçal e a frequência do consumo de cigarros no Brasil foi duas 

vezes maior entre trabalhadores agrícolas (21,9%) e da produção de bens e servi-

ços, reparação e manutenção (21,1%) comparados com os profissionais qualificados 

da área de ciências e artes (9,4%).99  

 

4.1.8 Distribuição da prevalência de tabagismo de acordo com grupo de ocu-

pação 

Com relação a distribuição de fumantes por ocupação (figura 17), as maiores 

prevalências em 2008 estão nas áreas de serviço, comércio e vendas e em 2015 

das forças de segurança, mas também outras ocupações como reparação e manu-

tenção, agropecuária pesca e florestal que são áreas em que normalmente não há 
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exigência de maior nível de escolaridade, e entre as menores prevalências estão os 

profissionais de ciências e artes para ambos os anos. 

Barros (2011) ao estudar os inquéritos de saúde realizados nos Estados Uni-

dos (EUA) em 2005 e na Austrália em 2008 observou a prevalência de tabagismo 

entre as diferentes categorias de ocupação, mostrando que nos EUA a prevalência 

de fumantes é mais alta nas categorias ocupacionais de construção civil  (38,80%), 

silvicultura e pesca (38,70%), alimentação (38,50%) e operação de equipamentos 

(35,20%), enquanto em profissionais da área da saúde encontrou- se apenas 5,00% 

de fumantes diários. Entre os australianos, a prevalência de fumo diário em traba-

lhadores foi de 25,00%, sendo mais frequente na categoria de trabalhadores manu-

ais (39,80%) e área de transporte (36,90%) e menos em profissionais qualificados 

(13,30%), dirigentes e administradores (19,00%).99  

 

Figura 17: Taxa de fumantes (por 100 habitantes ano) segundo grupos ocupacio-

nais, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

 
Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 
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No estudo de tabagismo e ocupação da PNAD 2008 observou- se que mesmo 

controlando as variáveis para idade, gênero e renda, as diferenças entre grupos 

ocupacionais em relação ao tabagismo permanecem, reforçando a ideia de que há 

um efeito ligado à ocupação.99 

 A identificação de fumantes segundo sua ocupação profissional pode contri-

buir na melhoria das intervenções relacionadas ao controle e à cessação do taba-

gismo, utilizando o ambiente de trabalho para tal.  

 

4.2 Comportamento do fumante relacionado a “situação de trabalho” e “posi-

ção na ocupação” na cidade de São Paulo   

 A fim de ampliar a análise de padrões do comportamento do fumante, para 

além de sua prevalência, foram selecionados quatro desfechos: início do hábito de 

fumar, a intensidade ou número de cigarros fumados por dia, a condição de ex- fu-

mante e se já tentou parar de fumar. Este é um conjunto de informações que permite 

conhecer melhor o comportamento do tabagista 

Para o conceito de classe embora seja necessário a combinação de diferen-

tes variáveis como renda e escolaridade, nesta análise foi realizada a exploração do 

comportamento do tabagista sob a perspectiva de duas variáveis socioeconômicas 

importantes como proxy de classe: situação de trabalho e posição na ocupação, que 

possibilitam analisar o hábito de classe, ou o habitus segundo Bourdieu como tam-

bém a análise por padrões.  

 

4.2.1 Início do hábito de fumar e posição na ocupação e situação de trabalho 

Seguindo as tabelas 5 e 6 vemos que tanto para 2008 quanto para 2015, a 

maior ocorrência do início do hábito de fumar está entre os 13 e os 18 anos de ida-

de, havendo menor proporção abaixo dos 13 anos e acima dos 18.  

Analisando essa distribuição proporcional por grupos sociais diferenciados pe-

la posição na ocupação ou pela situação de trabalho o padrão observado foi o mes-

mo, não parecendo haver um comportamento distinto quanto à idade de início. Evi-

dentemente é preciso considerar duas questões: o tamanho insuficiente da amostra 

para este tipo de análise e o fato das mudanças nas distribuições proporcionais que 

podem ser mais abruptas sem necessariamente significar uma alteração no padrão. 
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Tabela 5: Proporção de fumantes segundo idade do início do hábito de fumar e po-

sição na ocupação, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Posição 
na ocupação 

Menor de 13 anos 13 a 18 anos 19 anos e mais 

2008 2015 2008 2015 2008 2015 

Empregador 8,66 
(1,79 - 33,04) 

17,78 
(3,84 - 53,92) 

91,34 
(66,96 - 98,21) 

41,68 
(12,96 - 77,44) 

- 
 

40,54 
(9,85 - 80,96) 

Autônomo 
com negócio 

9,02 
(4,22 - 18,23) 

16,92 
(10,79 - 25,55) 

69,49 
(58,10 - 78,91) 

70,40 
(60,47 - 78,72) 

21,48 
(13,70 - 32,05) 

12,67 
(7,52 - 20,57) 

Assalariado 11,43 
(8,86 - 14,61) 

11,80 
(9,54 - 14,51) 

66,27 
(61,58 - 70,66) 

63,15 
(59,07 - 67,06) 

22,30 
(18,55 - 26,57) 

25,05 
(21,53 - 28,92) 

Autônomo 
sem negócio 

10,12 
(5,84 - 16,95) 

16,09 
(10,83 - 23,22) 

68,11 
(58,98 - 76,04) 

60,09 
(51,94 - 67,72) 

21,77 
(15,14 - 30,28) 

23,82 
(17,52 - 31,53) 

Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015  

 

Tabela 6: Proporção de fumantes segundo idade do início do hábito de fumar e situ-

ação de trabalho, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Situação de  
trabalho 

Menor de 13 anos 13 a 18 anos 19 anos e mais 

2008 2015 2008 2015 2008 2015 

Atividade 
remunerada 

9,07 
(6,69 - 12,18) 

12,33 
(9,93 - 15,21) 

70,75 
(66,11 - 75,00) 

64,47 
(60,28 - 68,44) 

20,18 
(16,53 - 24,40) 

23,20 
(19,68 - 27,15) 

Desempre-
gado 

15,15 
(7,18 - 29,17) 

14,52 
(7,78 - 25,46) 

63,75 
(47,66 - 77,26) 

66,85 
(54,71 - 77,09) 

21,10 
(10,75 - 37,25) 

18,64 
(11,07 - 29,64) 

Aposentado 
Pensionista 

16,54 
(11,99 - 22,38) 

16,20 
(11,69 - 22,02) 

50,61 
(42,76 - 58,43) 

52,71 
(45,05 - 59,20) 

32,85 
(26,16 - 40,32) 

31,63 
(25,51 - 38,47) 

Dona de casa 
Estudante 

22,33 
(14,31 - 29,02) 

15,51 
(9,99 - 23,27) 

60,62 
(49,57 - 70,69) 

64,89 
(55,19 - 73,50) 

17,05 
(14,55 - 30,47) 

19,61 
(12,94 - 28,57) 

Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

A comparação entre os dois períodos mostra uma mudança no padrão para 

os empregadores e os autônomos com negócio, havendo um deslocamento para a 

direito, ou seja menor proporção nessas duas categorias, de indivíduos com início 

do tabagismo antes dos 13 anos e maior proporção com início, após os 18 anos. 

O cigarro foi propagado pela mídia, durante muitas décadas, especialmente 

pelo cinema e revistas, como um ritual de status, sinônimo de descontração, sensua-

lidade e poder. Mesmo as gerações posteriores acabaram sendo influenciadas por 

esse imaginário. Na juventude, as pessoas fumam para se sentirem bem e experi-

mentam o cigarro por imitação. O adolescente muitas vezes, começa a fumar para 

se sentir incluído em um grupo. Com o cigarro nas mãos, ele vê a ansiedade diminu-

ir, o ato se torna cada vez mais recorrente e dependência da nicotina começa a se 

desenvolver.100 
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No Brasil, Pesquisa Nacional sobre Saúde do Escolar (PENSE) do Ministério 

da Saúde e IBGE mostrou que a proporção de fumantes entre os jovens oscilou en-

tre 5,10% em 2012 e 6,30% em 2009, sendo mais frequente o uso do tabaco no 

grupo etário acima dos 13 anos.64 

Os fatores de risco para tabagismo na adolescência são: sexo e idade, nível 

socioeconômico, fumo dos pais ou irmãos e dos amigos, rendimento escolar, traba-

lho remunerado e separação dos pais. Estudos mostram que o hábito de fumar dos 

amigos e dos irmãos mais velhos está fortemente associado ao tabagismo em ado-

lescentes. Baixo rendimento escolar, e trabalho remunerado também mostram asso-

ciação com tabagismo em adolescentes.101 

A pesquisa ERICA (2016)65 que estimou as prevalências de tabagismo, expe-

rimentação e fumo frequente em adolescentes brasileiros apontou que em países 

das Américas que realizaram o levantamento “Global Youth Tobacco Survey”, em 

2000 e 2010, o percentual de fumantes atuais de cigarros na faixa etária de 13 a 15 

anos variou consideravelmente. A média encontrada foi de 16,3%, sendo a mais 

baixa de 4,3% no Panamá e a mais elevada de 34,2% no Chile.  

No Brasil, encontram-se prevalências baixas quando comparado a países vi-

zinhos, possivelmente um reflexo do pioneirismo do país na condução de políticas 

abrangentes e de grande impacto na redução do consumo de tabaco entre jovens. 

Entre essas, estão a legislação que instituiu a proibição de venda de produtos de 

tabaco a menores de 18 anos, fumar em ambientes públicos fechados, a proibição 

da propaganda em todas as mídias exceto em pontos de venda e a proibição de 

descritores enganosos light ou ultra-light nos maços de cigarros.65 

Observa- se, no entanto que o início do hábito de fumar entre os adolescentes 

ocorre em um padrão cujo significado sob a ótica de Bourdieu remete ao julgamento 

de gostos, de preferências, que não são o simples reflexo da estrutura social, mas 

um meio de afirmar ou de conformar uma vinculação social, na qual a inclusão do 

jovem em grupos sociais favorece a capacidade destes na elaboração de estraté-

gias, a troca constante e recíproca entre o mundo objetivo e o mundo subjetivo das 

individualidades.94 
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4.2.2 Intensidade do hábito de fumar e posição na ocupação e situação no 

mercado de trabalho 

Com relação ao número de cigarros fumados por dia (tabela 7), ou seja, a in-

tensidade do hábito de fumar, em ambos os inquéritos a maior parte dos fumantes 

apresentou carga tabágica  entre leve e moderada com uma concentração em cerca 

de até 20 cigarros/dia, o que equivale a um maço de cigarros/dia tanto para a variá-

vel “posição na ocupação” como em “situação de trabalho”. 

O padrão de distribuição pode ser considerado constante em todos os sub-

grupos, tanto em relação a posição na ocupação quanto à situação no mercado de 

trabalho nos dois períodos analisados. 

 

Tabela 7: Proporção de fumantes segundo posição na ocupação, situação de traba-

lho e número de cigarros fumados/dia, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Variáveis 
2008 

até 10 de 11 a 20 de 21 a 30 mais de 31 

Posição na Ocupação     

Empregador 26,96 
(4,22 - 75,53) 

73,04 
(24,47 - 95,77) 

- 
 

- 
 

Autônomo com negócio 45,61 
(29,71 - 62,46) 

25,92 
(14,65 - 41,64) 

13,78 
(5,12 - 2,12) 

14,68 
(5,93 - 31,93) 

Assalariado 46,48 
(39,82 - 53,26) 

43,20 
(36,61 - 50,03) 

4,61 
(2,57 - 8,13) 

5,70 
(3,25 - 9,81) 

Autônomo sem negócio 37,46 
(25,83 - 50,74) 

53,32 
(40,33 - 65,87) 

2,52 
(0,72 - 8,44) 

6,70 
(2,39 - 17,35) 

Situação de trabalho     

Atividade remunerada 45,25 
(39,02 - 52,06) 

43,16 
(36,79 - 49,77) 

4,72 
(2,58 - 8,47) 

6,65 
(3,92 - 11,05) 

Desempregado 37,47 
(21,39 - 56,89) 

44,70 
(27,22 - 63,59) 

8,00 
(1,89 - 28,15) 

9,83 
(3,27 - 26,01) 

Aposentado/pensionista 37,25 
(21,84 - 55,77) 

42,29 
(26,87 - 59,38) 

10,50 
(3,40 - 28,12) 

9,96 
(3,50 - 25,18) 

Dona de casa/estudante 51,13 
(35,69 - 66,35) 

44,95 
(30,00 - 60,87) 

0,53 
(0,07 - 3,76) 

3,40 
(0,62 - 16,39) 

Variáveis 
2015 

até 10 de 11 a 20 de 21 a 30 mais de 31 

Posição na Ocupação     

Empregador 26,60 
(2,19 - 85,40) 

73,40 
(14,6 - 97,8) 

- 
 

- 
 



71 
 

Autônomo com negócio 48,02 
(32,49 - 63,95) 

37,21 
(23,02 - 54,02) 

9,57 
(3,42 - 24,03) 

5,19 
(1,28 - 18,7) 

Assalariado 56,70 
(50,97 - 62,25) 

36,19 
(30,98 - 41,74) 

4,50 
(2,73 - 7,30) 

2,61 
(1,24 - 5,40) 

Autônomo sem negócio 40,56 
(30,58 - 51,39) 

39,10 
(28,23 - 49,05) 

7,98 
(3,64 - 16,6) 

13,35 
(7,05 - 23,83) 

Situação de trabalho     

Atividade remunerada 54,28 
(49,17 - 60,66) 

36,80 
(31,47 - 2,47) 

4,58 
(2,76 - 7,50) 

3,63 
(1,91 - 6,77) 

Desempregado 51,78 
(37,49 - 65,79) 

34,03 
(21,86 - 48,74) 

6,22 
(2,00 - 17,74) 

7,96 
(2,39 - 23,35) 

Aposentado/pensionista 35,29 
(24,56 - 47,74) 

44,89 
(33,24 - 57,12) 

13,97 
(6,49 - 27,53) 

5,84 
(2,37 - 13,69) 

Dona de casa/estudante 52,62 
(39,08 - 65,78) 

36,72 
(24,72 - 50,64) 

2,11 
(0,43 - 9,73) 

8,53 
(3,58 - 19,01) 

Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

 

Em pesquisa inglesa de metanálise foi avaliado o risco relativo de se fumar 

um, cinco ou vinte cigarros por dia. Os pesquisadores afirmam que fumar apenas um 

cigarro por dia já acarreta risco de desenvolver doenças coronarianas e acidente 

vascular cerebral (AVC) com cerca de 50% de chance em relação às pessoas que 

fumam 20 cigarros por dia. Concluem que não existe nível seguro de cigarros para 

doenças cardiovasculares e que os fumantes devem ter como objetivo parar de fu-

mar em vez de diminuir, para se ter a redução significativa do risco das doenças co-

ronarianas e de AVC102. 

Esta é a orientação seguida pelo Programa Nacional de Controle do Taba-

gismo (PNCT), com um tratamento preconizado pelo SUS com objetivo de cessação 

do tabagismo, sendo que a estratégia da redução do número de cigarros é utilizada 

somente para que se chegue a interrupção completa de cigarros fumados por dia, 

denominado abstinência.103 

 
4.2.3 Ex-fumante e posição na ocupação e situação de trabalho 

A prevalência de ex- fumantes de acordo com a posição na ocupação aponta 

uma certa homogeneidade entre os grupos sociais em 2008. Contudo em 2015 há 

um aumento significante de ex- fumantes no grupos de empregadores de 14,81% 

(2008) para 35,82% (2015) e uma redução estatisticamente significante na prevalên-

cia de ex- fumantes entre os assalariados (figura 8). 
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A maior prevalência de ex- fumantes entre aposentados e pensionista reflete 

a composição etária desse grupo, com cerca de 80% de idosos. Muitos indivíduos 

são levados a deixar de fumar à medida que as doenças respiratórias ou circulató-

rias crônicas vão ocorrendo. Assim é esperado que esse seja o grupo com maior 

prevalência de ex- fumantes. Do mesmo modo, o grupo das donas de casa e estu-

dantes concentra adolescentes e tem menor prevalência de fumantes e de ex- fu-

mantes. Já os indivíduos em atividade remunerada ou desempregados apresenta o 

mesmo perfil etário composto por jovens e adultos, apresentando prevalência inter-

mediárias de ex-fumantes.  

Chama a atenção, entretanto, a queda na prevalência de ex- fumantes entre 

os desempregados na amostra de 2015 por comparação com o observado em 2008 

sugerindo maior persistência no hábito de fumar nesse segundo momento. 

Quanto à posição na ocupação ela não mostrou influência sobre a prevalência 

de ex-fumantes em 2008. Já em 2015 observou-se um aumento significante na pre-

valência de ex-fumantes entre os empregadores e uma redução também significante 

entre os assalariados, perfil coerente com a expectativa de que as posições de clas-

se mais altas se associam a maior abandono do hábito enquanto os trabalhadores 

assalariados mostram maior persistência do hábito. 

 

Tabela 8: Prevalência de ex- fumantes segundo situação de trabalho e posição na 

ocupação, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Variáveis 2008 2015 

Posição na ocupação Prevalência IC95% Prevalência IC95% 

Empregador* 14,51 5,03 - 35,19 35,82 14,53 - 64,69 

Autônomo com negócio 19,57 14,46 - 25,95 16,41 12,49 - 21,27 

Assalariado* 15,05 13,14 - 17,19 12,17 10,91 - 13,56 

Autônomo sem negócio 20,14 15,66 - 25,53 17,15 13,82 - 21,08 

Situação de trabalho     

Atividade remunerada* 16,91 14,64 - 19,45 14,17 12,64 - 15,84 

Desempregado* 15,46 9,05 - 25,13 7,77 5,09 - 11,69 

Aposentado/pensionista* 28,57 24,55 - 32,95 22,31 19,02 - 23,99 

Dona de casa/estudante 8,95 6,65 - 11,94 8,50 6,45 - 11,11 

Fonte: ISA-Capital 2008 e 2015 

*Diferenças significantes entre 2008 e 2015 

 

Para deixar de fumar o fumante é muitas vezes influenciado por questões in-

dividuais como o adoecimento ou pela disponibilidade de tratamento em serviços de 
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saúde, mas é principalmente o aumento dos preços dos cigarros, com aumento de 

impostos e redução do contrabando que impactam nesta mudança.47 

A escolha em parar de fumar pode ser entendida em Bourdieu e Wacquant, 

que caracterizam o habitus como o 'princípio não escolhido de todas as escolhas', 

amplamente determinado pelas condições sociais e econômicas nas quais se consti-

tui.104 Ou seja, estes autores consideram que a decisão não é completamente uma 

escolha individual, mas está configurada no contexto de cada grupo ou fração de 

classe. 

Segundo relatório do Banco Mundial as evidências obtidas em países de to-

dos os níveis de renda demonstram que o aumento dos preços dos cigarros é alta-

mente eficaz na redução da demanda. Impostos mais altos induzem alguns fuman-

tes a desistirem de fumar e previnem que outros indivíduos comecem a fumar.105 

Também reduz o número de ex- fumantes que voltam a fumar e diminuem o consu-

mo entre os fumantes. É estimado que em média, uma elevação de 10% no preço 

de um maço de cigarros deve reduzir a demanda em aproximadamente 4%, em paí-

ses de alto poder aquisitivo, e em cerca de 8% nos países de baixa e média renda.  

Entre os ex-fumantes o inquérito faz o questionamento aberto sobre “porque 

parou de fumar” e “se contou com apoio”, em que podemos observar quais são as 

influências e delineamentos sociais para esta decisão, assim como qual o suporte 

recebido. Em 2008 os motivos elencados para parar de fumar, entre os ex-fumantes 

foram: vontade própria (41,2%), achar que o cigarro faz mal (18,6%), orientação mé-

dica (16,4%), restrições impostas no local de trabalho (8,4%), gravidez ou a presen-

ça de filhos pequenos (5,8%), influência de líderes religiosos (2,3%), incômodo pro-

vocado pelo cheiro da fumaça (2,4%) e o preço alto dos cigarros (2,2%) 

Com menções inferiores a 1% apareceram: as campanhas de esclarecimento, 

morte de parentes ou pessoas próximas em decorrência de causas associadas ao 

tabagismo, prática de esporte, conselho de amigos, e indisponibilidade da marca 

preferida no mercado. 

Em 2015 os motivos mencionados pelos ex-fumantes foram: achar que faz 

mal para a saúde (40,8%), orientação médica (22,9%), problemas de saúde que le-

varam a abandonar o hábito (13,9%), preço alto dos cigarros (5,5%) e restrições em 

casa (4,8%) 
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Destaca-se o aumento da proporção de ex-fumantes que deixaram de fumar 

devido a “achar que faz mal” de 18,6% em 2008 para 40,8% em 2015, assim como o 

motivo do preço alto teve um aumento de 2,2% em 2008 para 5,5% em 2015. 

Quanto a ter recebido algum tipo de apoio para parar de fumar, em 2008, os 

ex-fumantes mencionaram a falta de apoio (77,6%), o apoio de parentes e amigos 

(10,7%), ou a ajuda de serviços de saúde (1,5%). Com frequência baixa de menções 

aparece o suporte recebido no local de trabalho, uso de acupuntura e outros trata-

mentos. Em 2015, a distribuição dos motivos foi diferente, diminuindo a frequência 

da ausência de apoio (31,4%) e aumentando as menções à ajuda de parentes e 

amigos (55,3%) e dos serviços de saúde (20,8%) 

Observa- se um aumento no grupo de ex-fumantes que recebeu apoio de ser-

viços de saúde entre os anos 2008 e 2015 de 1,5% para 20,8% o que pode ser uma 

resposta a implantação do atendimento do programa de controle do tabagismo pelo 

SUS no município de São Paulo a partir de ano de 2008.103  

 

4.2.4 Tentativa de parar de fumar e posição na ocupação e situação de trabalho 

Com relação ao grupo que já tentou para de fumar, tabela 9, de acordo com 

situação no trabalho em 2008, há a manutenção de um padrão entre os estratos so-

ciais ocorrendo as menores taxas entre os desempregados, e as maiores taxas en-

tre aposentados e pensionistas e donas de casa e estudantes. Em 2015 não há dife-

renças entre os grupos. Na comparação entre 2008 e 2015, aqueles com atividade 

remunerada apresentam proporção significantemente maior em 2015. Para os ou-

tros grupos a proporção não se altera. 

 

Tabela 9: Proporção de fumantes que já tentaram parar de fumar, segundo situação 

de trabalho e posição na ocupação, município de São Paulo, 2008 e 2015. 

Variáveis 2008 2015 

Posição na ocupação Proporção IC95% Proporção IC95% 

Empregador 79,04 26,20 - 97,57 70,40 14,60 - 97,80 

Autônomo com negócio 72,22 54,50 - 84,95 75,62 59,67 - 86,67 

Assalariado 62,55 55,72 - 68,93 68,33 62,60 - 73,56 

Autônomo sem negócio 67,91 54,56 - 78,85 64,41 53,31 - 74,15 

Situação de trabalho     

Atividade remunerada* 62,32 55,68 - 68,53 70,55 64,91 - 75,62 

Desempregado 61,01 41,67 - 77,41 58,88 44,07 - 72,24 
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Aposentado/pensionista 80,30 64,28 - 90,22 70,94 58,39 - 80,94 

Dona de casa/estudante 76,67 62,34 - 86,71 67,53 53,24 - 79,16 

Fonte: ISA Capital 2008 e 2015 

*Diferença significante entre 2008 e 2015 

 

De acordo com a posição na ocupação não se observa diferença significante 

nas proporções dos que tentaram parar de fumar entre os grupos em 2008 ou 2015. 

A comparação entre os dois anos mostra aumento significante na proporção dos que 

tentaram parar entre os assalariados em 2015. 

Há coerência entre os resultados observados para as duas variáveis utiliza-

das como proxy da posição de classe social, mostrando que o grupo social com au-

mento na proporção dos que tentaram parar de fumar são os assalariados e aqueles 

com atividades remuneradas, que em grande parte são constituídos pelos mesmos 

indivíduos (cerca de 2/3 dos com atividade remunerada são empregados assalaria-

dos).  

De todo modo, chama a atenção a quantidade expressiva dos fumantes que 

referem já terem tentado parar de fumar. Esses dados podem estar refletindo, por 

um lado, o conhecimento amplamente difundido e a consciência crescente dos male-

fícios do tabagismo à saúde das ações da PNCT, e por outro lado, a dificuldade en-

contrada para efetivamente abandonar o hábito. 

Na análise dos resultados o conceito de habitus se evidenciou na observação 

de comportamentos e nos padrões de tabagismo na sociedade sugerindo que o 

comportamento se delimita mais no âmbito coletivo do que entre os indivíduos. Esta 

abordagem busca a superação do modelo de culpabilidade individual centrado na 

abordagem do risco modificável, contribui para a mediação da discussão, possibili-

tando reflexão sobre o hábito de fumar a partir das condições sociais existentes con-

trapondo-se às concepções de ações individuais historicamente construídas, que no 

campo das políticas de saúde resultam em “culpabilização das vítimas”. 

A aproximação do campo da saúde ao conceito de habitus é subsídio para a 

compreensão de como condicionantes exteriores influenciam na escolha dos com-

portamentos e sobre quais rotinas pessoais apresentam as características específi-

cas de um grupo ou classe social e como estão sendo formadas as percepções so-

bre o estilo de vida e de saúde.79 
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6. Conclusão 
 

 
“Se foi permitido ao homem, 

tantas coisas conhecer, 
é melhor que todos saibam, 

o que pode acontecer.” 
Gilberto Gil – Queremos Saber (1976) 

 

A política de controle do tabagismo no Brasil, iniciada na década de 80, al-

cançou reconhecimento internacional com resultados positivos. A prevalência de 

fumantes com 15 anos ou mais no país passou de 40,3% em homens e 26,2% em 

mulheres em 1989 segundo dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição 

(PNSN) para 16,2% em homens e 9,8% em mulheres segundo dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) de 2019 que investigou a prevalência de tabagistas entre 

a população brasileira acima de 18 anos; configura-se em uma redução importante e 

sustentada por um período de 30 anos. 

O cenário brasileiro atual provoca novos e grandes desafios para a sustenta-

ção das políticas públicas e alcance de populações em maior desigualdade social, 

com a agenda do tabagismo voltada principalmente para o aumento dos preços dos 

impostos, extinção do contrabando de cigarros, veto aos cigarros com sabor e ma-

nutenção da proibição do uso de dispositivos eletrônicos de fumar (DEF). 

São Paulo é uma cidade de grandes diversidades sociais, econômicas e cul-

turais, os resultados da prevalência do tabagismo no Inquérito de Saúde ISA- Capital 

2008 e 2015 apontam esta desigualdade, sendo relevantes tanto pelas importantes 

semelhanças como também pelas diferenças entre a ocorrência de padrões de 

comportamento nos estratos sociais que não ocorrem de forma aleatória. 

Podemos identificar os padrões de distribuição tanto na prevalência como nos 

indicadores de hábito tabágico como uma produção do habitus,  resultante da expe-

riência biográfica individual, da experiência histórica coletiva e da interação entre 

essas experiências.  

Bourdieu ao destacar a negação do determinismo e da estabilidade das estru-

turas ampliou a noção de que o sentido das ações mais pessoais e mais transparen-

tes não pertencem exclusivamente ao sujeito que as perfaz, senão ao sistema com-

pleto de relações nas quais e pelas quais elas se realizam88. Caso a decisão de fu-

mar se realizasse somente no âmbito individual, os resultados tenderiam a mostrar 
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um comportamento aleatório e não permitiriam identificar os perfis de distribuição 

entre os inquéritos. 

Sob esta dimensão o tabagismo desloca- se de uma associação com a “rotina 

pessoal” ou de um estilo de vida particular, como um hábito modificável individual-

mente e conforme escolhas pessoais, para a compreensão dos comportamentos de 

um grupo ou classe social em que os gostos, as práticas e as escolhas são resultan-

tes de condições específicas de socialização dos indivíduos. 

É neste aspecto que provavelmente se encontrem as maiores lacunas do “fa-

zer” da saúde pública, ao não levar em conta o caráter não racional das escolhas 

especialmente quando se trata de gostos e comportamentos, como é o hábito de 

fumar, que implica na inter-relação entre os indivíduos e os resultados de estratégias 

que visam mudanças de comportamento populacional.109 

A compreensão de todo o processo que envolve o comportamento individual e 

social em relação à experimentação e dependência de tabaco se torna essencial 

para o embasamento de políticas efetivas de intervenção que possam sensibilizar os 

grupos de indivíduos mais vulneráveis e com menos acesso a serviços de saúde.110  

Os padrões resultantes dentro dos estratos sociais apontam para a manuten-

ção das desigualdades sociais e apresentam a necessidade de ampliação de ações 

que não sejam apenas centralizadas na avaliação da autonomia dos indivíduos so-

bre seus comportamentos mas também na distinção que se faz entre as classes so-

ciais. 

Por fim cabe apontar ser indispensável a manutenção do mapeamento dos 

padrões de tabagismo que se repetem tanto no sucesso da redução de prevalência 

assim como naqueles em que o ritmo da redução se mantém menor, para a concep-

ção e avaliação de intervenções de políticas públicas, ou seja deve- se considerar o 

habitus como essencial para a mediação entre o sistema invisível de relações estru-

turadas que influenciam e modelam as ações dos agentes (como Bourdieu denomi-

na os sujeitos) em suas práticas e as ações visíveis destes agentes que estruturam 

as relações sociais e são por elas estruturados. 
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Anexo I – Parecer da Comissão Científica do Departamento de Saúde Coletiva 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
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Anexo II – Termo de Compromisso da Secretaria Municipal de Saúde de São 

Paulo para Cessão dos Bancos de Dados ISA Capital 2008 e 2015 

 
 

              

Termo de Compromisso diante da Cessão de Bases de Dados de Sistemas de 
Informação gerenciados pela Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo  

Pelo presente instrumento, na qualidade de responsável pela guarda e uso da base de dados oriunda 

do Inquérito de Saúde (ISA) Capital – 2008 e 2015, cabe-nos como atribuição inerente a esta 
Área, aplicar ao interessado o referido Termo: 

Concedente: Secretaria Municipal de Saúde do Município de São Paulo (SMS-SP). 

Compromitente: Dados Pessoais 

Nome Completo Eliana Mariani 

Profissão/Ocupação Assistente Social / Assessora Técnica e-mail elianamariani@yahoo.com.br 

Currículo Lattes (link) http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/busca.do 

 

Dados Institucionais 

Instituição Fundação Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo - FFCMSCSP 

Endereço (Rua, n
o
.) Rua Dr. Cesário Motta Jr., 61 Complemento       

Bairro Vila Buarque Cidade São Paulo UF    

CEP 01221-020 Telefone 11- 3367-7700 Sítio https://fcmsantacasasp.edu.br/ 

 

Outros membros da equipe 

Nome Rita de Cássia Barradas Barata (orientadora) e-mail rita.barradasbarata@gmail.com 

Nome       e-mail       

Nome       e-mail       

Nome       e-mail       

 

 

Declaro que, ao ter acesso ao Banco de Dados oriundo do Inquérito de Saúde (ISA) Capital – 2008 e 
2015, farei uso do mesmo unicamente para fins de pesquisa e produção do conhecimento. Estou 
ciente que esta é uma base pública produzida com recursos públicos e que deve, prioritariamente, 
gerar conhecimento e tecnologia voltados para o crescimento e a consolidação do Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

De posse da base de dados cedida, o COMPROMITENTE assume junto à Secretaria Municipal de Saúde de 
São Paulo (SMS-SP) o seguinte compromisso e responsabilidades: 

§1º. Guardar sigilo sobre eventuais senhas fornecidas para acesso a esta(s) base(s) de dados.  

§2º. Não repassar, comercializar ou transferir a terceiros as informações, objeto deste termo. 

Continuação Anexo 2 
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§3º. Não disponibilizar emprestar ou permitir acesso de pessoas ou instituições não autorizadas a 
esta(s) base(s) de dados. 

§4º. Quando da guarda do dispositivo de mídia eletrônica, esta deve ser realizada em local que não 
permita o acesso, físico ou lógico de pessoas não autorizadas. 

§5º. Não praticar ou permitir qualquer ação que comprometa a integridade da(s) base(s) de dados 
originalmente cedida; 

§6º. Utilizar as informações contidas nestas bases de dados exclusivamente para as finalidades des-
critas na solicitação e aprovadas.  

§7º. Mencionar a CONCEDENTE como fonte, o período de referência dos dados e explicitar que as 
elaborações decorrentes são do próprio autor sempre que forem publicadas as informações objeto 
deste termo.  

§8º. Mencionar em futuras publicações, a origem do banco de dados em questão, esclarecendo que 
este foi gerado a partir de pesquisa realizada por meio de convênio firmado entre a Secretaria Muni-
cipal de Saúde de São Paulo e o Centro de Apoio à Faculdade de Saúde Pública da USP, denominado 
“Inquérito Domiciliar de Saúde – 2008 e 2015”, com o objetivo de descrever aspectos atuais da situa-
ção de saúde da população residente em área urbana do Município de São Paulo, seu comportamen-
to e uso de serviços de saúde. 

§9º. Encaminhar à CONCEDENTE, cópia do relatório final do estudo e/ou artigo publicado com os 
resultados decorrentes do uso do banco de dados. 

§10º. Citar a fonte dos dados em toda e qualquer publicação dela decorrente; (b) incluir a SMS-SP na 
seção de agradecimentos das publicações. 

§11º. Em caso de quebra de segurança da informação por meio de recursos de tecnologia da infor-
mação ou de outra forma, comunicar imediatamente à SMS-SP. 

Parágrafo Primeiro: o COMPROMITENTE assume a plena responsabilidade técnica pelas análises que 
vier a fazer dos dados produzidos pelo estudo e pela sua divulgação. 

Parágrafo Segundo: o COMPROMITENTE declara estar consciente de que o descumprimento de qual-
quer cláusula do presente TERMO DE COMPROMISSO resultará na perda de acesso a qualquer base 
de dados confidenciais do CONCEDENTE no futuro e da comunicação, por parte do CONCEDENTE, do 
descumprimento cometido às autoridades jurídicas para as providências cabíveis.  

Parágrafo Terceiro: o COMPROMITENTE declara estar ciente e de acordo com todas as condições 
constantes neste TERMO DE COMPROMISSO e de sua responsabilidade legal, assumindo inteira res-
ponsabilidade pelas consequências legais da utilização indevida desta(s) base(s) de dados, por si ou 
por terceiros, da qual isenta inteiramente o CONCEDENTE. 

Local: São Paulo  

Data:  11 de Janeiro de 20221 

Nome: Eliana Mariani 

Assinatura 
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