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Abstract

This article reports on smoking prevalence and 
associated factors in the elderly, based on a pop-
ulation-based cross-sectional study with multi-
stage sampling including 1,954 individuals 60 
years or older living in four areas of São Paulo 
State, Brazil. Overall smoking prevalence was 
12.2%, and higher rates were associated with 
male gender, age 60-69 years, not belonging to 
an Evangelical church, lower income, low body 
weight, lack of leisure-time physical activity, de-
pression/anxiety, and hypertension. There was a 
high prevalence of smokers among individuals 
with a history of stroke, cancer, and chronic ob-
structive pulmonary disease. The results point to 
the need for effective interventions in healthcare 
services to promote smoking cessation among 
the elderly, since many are unable to stop on 
their own, even when they have tobacco-related 
illnesses. Special attention should be paid to in-
dividuals that depend on the National Health 
System, since smoking prevalence is higher in 
underprivileged socioeconomic groups.

Aged; Smoking; Morbidity Surveys; Health Pro-
motion

Introdução

O tabagismo é o mais importante fator de risco 
para 7 das 14 principais causas de morte entre os 
idosos 1, constituindo um dos principais proble-
mas de saúde pública da atualidade 2.

Calcula-se que ocorrerão aproximadamente 
7 milhões de óbitos atribuíveis ao consumo de 
tabaco entre 2020 e 2030 nos países em desen-
volvimento 3. No Brasil, o tabagismo constitui 
uma das principais causas de mortes evitáveis, 
estimando-se que seja responsável por 45% dos 
óbitos por infarto do miocárdio, 85% dos pro-
vocados por enfisema, 25% das mortes por do-
ença cerebrovascular e 30% das provocadas por 
câncer 4.

Na Classificação Internacional de Doenças 
(10a revisão – CID-10), o tabagismo situa-se no 
grupo dos transtornos mentais e de comporta-
mentos relacionados ao uso de substâncias psi-
coativas. Além de causar dependência à nicoti-
na 5, o tabaco expõe o usuário a cerca de 4.700 
substâncias tóxicas, sendo 60 destas carcinogê-
nicas. A exposição ao tabaco predispõe assim à 
ocorrência de doenças limitantes e fatais, como 
doenças respiratórias crônicas, vasculares peri-
féricas, cerebrovasculares, cardiopatias e neo-
plasias, entre outras 6,7,8,9.

A maior parte dos estudos sobre tabagismo 
conduzidos no Brasil e no exterior prioriza jovens 
e adultos como população pesquisada, e pouco 
destaque tem sido dado quanto a este tema en-
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tre idosos 10. Idosos tabagistas, por terem sofrido 
em suas vidas exposições mais longas ao fumo, a 
cigarros sem filtro e com elevados teores de nico-
tina têm maior risco atual de apresentar doenças 
relacionadas ao cigarro 11,12 do que coortes de 
gerações posteriores. O consumo de tabaco pelos 
idosos tende a favorecer o surgimento de comor-
bidades, ampliando os gastos deste grupo etário 
com cuidados de saúde 12.

Os idosos ainda fumantes, sendo constituí-
dos por aqueles que conseguiram sobreviver às 
taxas excessivas das mortes prematuras provo-
cadas pelo tabaco, tendem a ser pouco motiva-
dos a parar de fumar, subestimando os próprios 
riscos e considerando-se relativamente imunes 
aos prejuízos causados pelo cigarro 12. Os pro-
fissionais de saúde, por sua vez, tendem a não se 
empenhar na cessação do tabagismo ao conside-
rar a idade “avançada” do paciente e a não querer 
privá-lo de uma fonte de prazer.

Mas, trata-se de faixa etária que já apresen-
ta maior prevalência de agravos crônicos, não 
necessariamente relacionados ao tabaco, e a 
continuidade do uso do cigarro contribui para 
o maior risco de complicações, de surgimento 
de comorbidades e dos prejuízos terapêuticos 
decorrentes do efeito do fumo no metabolismo 
de vários medicamentos 1. Além disso, o tabagis-
mo tende a ocorrer na concomitância de vários 
outros comportamentos não saudáveis como 
inatividade física, ingestão insuficiente de frutas 
e hortaliças, consumo excessivo de bebidas alco-
ólicas e de gorduras saturadas de origem animal 
13,14,15, elevando ainda mais a probabilidade do 
indivíduo desenvolver doenças crônicas.

Embora a prevalência do comportamento de 
fumar nos idosos seja menor do que nos adultos 
em decorrência de óbito precoce dos fumantes, 
da cessação do consumo de cigarros com o sur-
gimento de doenças, da opção de aderir a com-
portamentos mais saudáveis e do efeito coorte, 
o número absoluto de idosos fumantes tende 
a aumentar com o envelhecimento da popula-
ção 1,16,17. No Brasil, o crescimento do número 
de idosos ocorreu de forma acelerada com um 
aumento expressivo de aproximadamente 700% 
em menos de meio século (3 milhões em 1960 
para 20 milhões em 2008) e as projeções apon-
tam que este contingente superará 30 milhões 
de idosos em 2020 18.

Por outro lado, pesquisas têm demonstrado 
benefícios com a cessação do uso de cigarros em 
todas as idades, inclusive em pessoas já apresen-
tando doenças relacionadas ao tabaco 1,12. Dire-
trizes para a cessação de tabagismo 19 assinalam 
que os prejuízos causados pelo fumo podem ser 
minimizados mesmo naqueles que fumaram três 
décadas ou mais, nos quais a cessação pode di-

minuir os riscos de desenvolvimento de novas 
comorbidades e melhorar o prognóstico das 
doenças já existentes, promovendo melhora da 
qualidade de vida dos idosos.

Considerando as implicações do tabagismo 
no idoso e os benefícios que a cessação poderia 
trazer, o presente estudo teve por objetivo deter-
minar a prevalência do tabagismo e os fatores 
associados nesse grupo etário, com o intuito de 
identificar segmentos demográficos mais vulne-
ráveis e subsidiar o desenvolvimento de estraté-
gias de cessação do tabagismo e de promoção 
da saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, de base po-
pulacional, que incluiu indivíduos de 60 anos 
e mais, não institucionalizados, residentes em 
quatro áreas do Estado de São Paulo: (1) região 
sudoeste da Grande São Paulo, constituída pe-
los municípios de Taboão da Serra, Itapecerica 
da Serra e Embu; (2) Administração Regional do 
Butantã no Município de São Paulo, composta 
pelos distritos do Butantã, Jaguaré, Rio Pequeno, 
Raposo Tavares, Vila Sônia e Morumbi; (3) Muni-
cípio de Campinas; e (4) Município de Botucatu. 
Esta pesquisa é parte de um estudo multicêntrico 
– Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-
SP), realizado em 2001-2002 20.

Para este inquérito foi estimado um tamanho 
mínimo de amostra de 196 pessoas para cada do-
mínio de idade e sexo, para cada uma das quatro 
áreas estudadas. Como o trabalho tinha por ob-
jetivo estimar prevalências de diferentes morbi-
dades e comportamentos de saúde, o tamanho 
da amostra foi calculado de forma conservadora 
considerando a estimação de uma prevalência de 
50% (que corresponde à máxima variabilidade) 
com erro máximo de 0,10, nível de 95% de con-
fiança e efeito de delineamento de dois. Preven-
do uma possível perda de 20%, foram sorteados 
250 indivíduos de cada domínio. Os domínios de 
amostragem foram: menor de 1 ano, 2 a 11 anos, 
12 a 19 anos masculino, 12 a 19 anos feminino, 20 
a 59 anos masculino, 20 a 59 anos feminino, 60 
anos e mais masculino e 60 anos e mais feminino. 
Para o presente estudo foram incluídos apenas os 
domínios de 60 anos e mais, de ambos os sexos.

A amostragem foi probabilística, por conglo-
merados, estratificada e em dois estágios: setores 
censitários e domicílios. Os setores censitários 
foram classificados e agrupados em três estratos 
segundo o percentual de chefes de família com 
nível universitário: menos de 5%, de 5% a 25% e 
mais de 25%. De cada estrato foram sorteados dez 
setores censitários. Após atualização, em campo, 
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dos mapas dos setores sorteados e elaboração 
da listagem de endereços, foram selecionados os 
domicílios que compuseram a amostra. No do-
micílio, foram entrevistados todos os moradores 
pertencentes ao(s) domínio(s) sorteado(s) para 
aquele domicílio. Detalhes do procedimento 
amostral encontram-se em outra publicação 21.

As informações foram obtidas por meio de 
questionário aplicado por entrevistadores treina-
dos diretamente ao indivíduo selecionado pelo 
processo amostral. No caso de idosos impossibi-
litados de responder às questões, a entrevista foi 
realizada com o familiar ou o cuidador responsá-
vel. O questionário foi composto principalmente 
por questões fechadas e organizadas em blocos 
temáticos que incluíram características socioe-
conômicas, morbidade, estilo de vida e uso de 
serviços de saúde.

As variáveis incluídas no presente estudo fo-
ram:
a) Condição tabágica: fumante, ex-fumante e 
nunca fumou. Foi considerada fumante ou ex-
fumante aquela pessoa que informou que havia 
fumado pelo menos um cigarro por dia durante 
pelo menos um mês, sendo considerado fuman-
te atual a que persistia no comportamento por 
ocasião da entrevista. Também foram analisadas 
as variáveis: início do comportamento de fumar, 
tempo que leva para acender o primeiro cigarro 
após acordar e número de cigarros consumidos 
por dia.
b) Socioeconômicas e demográficas: sexo, ida-
de, cor/raça autorreferida, situação conjugal, 
religião, escolaridade, renda familiar mensal per 
capita (em salários mínimos) e atividade ocu-
pacional.
c) Comportamentos relacionados à saúde: (1) ín-
dice de qualidade da dieta (IQD) obtido por pon-
tuação em dez componentes totalizando até 100 
pontos. O escore total foi categorizado em: dieta 
“inadequada” (abaixo de 51 pontos), dieta que 
“necessita de modificação” (entre 51 a 80 pontos) 
e dieta “saudável” (superior a 80 pontos) 22; (2) 
frequência semanal de ingestão de bebida alco-
ólica e teste CAGE 23 considerado positivo com 
duas ou mais respostas afirmativas; (3) atividade 
física de lazer definida como a prática regular de 
qualquer esporte ou exercício físico pelo menos 
uma vez por semana; (4) nível de atividade físi-
ca, avaliado pelo Questionário Internacional de 
Atividade Física – QIAF 24, utilizando-se a ver-
são simplificada, composta por sete questões, 
que provê informações da frequência e duração 
de caminhadas e de atividades de intensidades 
moderada e vigorosa realizadas em uma semana 
habitual, mas sem especificar o contexto em que 
as atividades são realizadas. O instrumento per-
mite classificar o indivíduo em sedentário, insu-

ficientemente ativo, ativo e muito ativo. Para este 
estudo, considerou-se o agrupamento “ativos + 
muito ativos” e “sedentários + insuficientemente 
ativos”.
d) Morbidades: (1) presença de doença relacio-
nada no checklist – hipertensão arterial, diabetes 
melittus, acidente vascular encefálico (AVE), de-
pressão/ansiedade, osteoporose, doença crônica 
do pulmão, câncer e doença do coração; núme-
ro de doenças crônicas referidas; (2) transtorno 
mental comum (TMC) avaliado com base no Self 
Reporting Questionnaire (SRQ-20), com ponto de 
corte 7/8 25.
e) Índice de massa corporal (IMC = kg/m2): cal-
culado com dados de peso e altura referidos, 
sendo utilizadas as categorias de IMC preconi-
zadas para o idoso com os seguintes pontos de 
corte: baixo peso (< 22kg/m2), eutrofia (22 ≤ IMC 
≤ 27kg/m2) e sobrepeso (> 27kg/m2) 26.

Foram feitas estimativas de prevalências e 
testadas as associações entre as diversas variáveis 
e o tabagismo usando-se o teste qui-quadrado 
(χ2) com nível de significância de 5%; foram cal-
culadas as razões de prevalência brutas e ajusta-
das para idade e sexo e respectivos intervalos de 
95% de confiança (IC95%), usando-se regressão 
simples e múltipla de Poisson que permite esti-
mativa mais conservadora e interpretável 27. Ape-
nas as variáveis que apresentaram o valor de p < 
0,20 na análise bivariada foram incluídas no mo-
delo de regressão múltipla, sendo mantidas no 
modelo aquelas que persistiram associadas com 
a variável dependente com valor de p menor que 
0,05. Todas as análises foram feitas com o softwa-
re Stata 9.0 (Stata Corp., College Station, Estados 
Unidos), utilizando os comandos svy que permi-
tem a incorporação dos fatores de ponderação da 
amostra, considerando além dos pesos, também 
os estratos e os conglomerados. Os pesos finais 
incorporaram ainda ajustes de pós-estratificação 
que consideraram as informações do Censo De-
mográfico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística. http://www.ibge.gov.br) sobre 
a estrutura da população por idade e sexo.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 
da Universidade Estadual de Campinas (FCM-
UNICAMP) sob o parecer nº. 369/2000.

Resultados

Dos idosos identificados nos domicílios sortea-
dos, 9,1% recusaram-se a participar do estudo e 
0,3% não pôde ser entrevistado devido a não con-
cessão da entrevista após mais de três tentativas. 
No total foram entrevistados 1.954 indivíduos 
com idade igual ou superior a 60 anos, dos quais 
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1.027 eram do sexo feminino. A média de idade 
foi de 69,7 anos com desvio-padrão de 7,5 anos.

Na ocasião da entrevista, a população de ido-
sos correspondia a 19.358 na Grande São Paulo, 
32.474 no Butantã, 10.206 em Botucatu e 76.762 
em Campinas, totalizando 138.800 idosos. En-
tre esses, o número de fumantes foi de 16.933 
(14.018-20.403).

A Figura 1 mostra a prevalência da situação 
tabágica segundo sexo. A prevalência encontrada 
de fumantes foi de 12,2% (IC95%: 10,1-14,7), sen-
do maior no sexo masculino (17,5%). Também foi 
encontrada maior prevalência de ex-fumantes 
em homens (47,6%), sendo que 73,7% das mu-
lheres nunca haviam fumado.

Dos idosos fumantes, 42,7% tinham iniciado 
o comportamento antes dos 16 anos de idade e 
30,6% entre os 16 e 20 anos. Em relação à quanti-
dade de cigarros consumidos, 42,5% dos fuman-
tes atuais referiram fumar 20 ou mais cigarros 
diariamente e 36,8% de 5 a 19 cigarros/dia, sendo 
que 71% dos fumantes declararam já ter tentado 
parar de fumar alguma vez na vida (dados não 
mostrados em tabela).

Em relação às variáveis socioeconômicas e 
demográficas (Tabela 1), as prevalências de fu-
mantes foram significativamente mais elevadas 
entre: idosos do sexo masculino, com 60 a 69 
anos, não brancos, que tinham renda menor ou 
igual a um salário mínimo e que ainda estavam 

em atividade ocupacional. Essa última asso-
ciação deixa de ser significante após ajuste por 
idade e sexo. Foi menos elevada nos evangélicos 
quando comparados aos católicos e aos de ou-
tras ou sem religião.

O tabagismo mostrou-se também significati-
vamente mais frequente entre os idosos que be-
biam de 4 a 7 vezes por semana, que tinham dieta 
inadequada, que não praticavam atividade física 
de lazer e que estavam na condição de baixo pe-
so. Nos que apresentaram teste CAGE positivo a 
razão de prevalência foi maior apenas na análise 
bruta e perdendo a significância após ajuste por 
idade e sexo. A prevalência de fumantes nos ido-
sos com sobrepeso foi significativamente menor 
que nos de peso normal (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra a prevalência de fumantes 
segundo a presença de morbidades. Em relação 
a algumas morbidades, os portadores da doença 
apresentaram menor prevalência de fumantes 
do que os não portadores, como observado com 
a hipertensão e com a osteoporose (nesta última, 
a significância estatística da associação desapa-
rece após o ajuste por idade e sexo). Para outras 
morbidades, no entanto, o portador da doença 
apresentou maior frequência de tabagismo que 
os não portadores, como verificado com a de-
pressão/ansiedade, a doença crônica do pulmão, 
o transtorno mental comum e o acidente vascu-
lar encefálico.

Figura 1

Prevalência de tabagismo segundo sexo, em pessoas com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo 

(ISA-SP), 2001-2002.
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Tabela 1

Prevalências de fumante e razões de prevalência (RP) segundo variáveis socioeconômicas e demográfi cas, em pessoas com 60 

anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias n * Fumante RP bruta (IC95%) RP ajustada ** 

(IC95%)Prevalência (%)

Sexo 0,000 ***

Masculino 927 17,5 (13,9-21,7) 1,00 1,00

Feminino 1.027 8,3 (6,1-11,3) 0,48 (0,33-0,68) 0,49 (0,34-0,72)

Total 1.954 12,2 (10,1-14,7)

Faixa etária (anos) 0,001 ***

60-69 1.091 15,3 (12,2-19,0) 1,00 1,00

70-79 643 9,1 (6,7-12,3) 0,59 (0,40-0,89) 0,62 (0,41-0,94)

80 e mais 220 6,0 (3,0-11,6) 0,39 (0,21-0,72) 0,42 (0,34-0,72)

Cor/Raça 0,014 ***

Branca 1.508 11,1 (8,9-13,8) 1,00 1,00

Outras 439 16,8 (12,8-21,7) 1,51 (1,09-2,09) 1,40 (1,01-1,93)

Situação conjugal 0,304 ***

Com cônjuge 1.170 13,1 (10,4-16,4) 1,00 1,00

Sem cônjuge 773 11,1 (8,4-14,4) 0,84 (0,60-1,17) 1,35 (0,94-1,95)

Religião 0,001 ***

Católica 1.426 13,8 (11,1-17,1) 1,00 1,00

Evangélica 305 3,2 (1,3-7,3) 0,23 (0,09-0,57) 0,22 (0,09-0,56)

Outras/Sem religião 201 13,0 (8,2-20,0) 0,93 (0,58-1,50) 0,91 (0,57-1,45)

Escolaridade do indivíduo (anos)

0-3 843 13,6 (10,7-89,2) 1,00 1,00

4-7 652 11,3 (08,3-15,4) 0,83 (0,57-1,20) 0,78 (0,55-1,12)

8-11 313 11,6 (07,0-18,6) 0,84 (0,49-1,46) 0,75 (0,44-1,28)

12 ou mais 138 10,3 (05,3-18,9) 0,75 (0,38-1,48) 0,60 (0,29-1,23)

Renda per capita (salários mínimos) 0,000 ***

≤ 1 566 18,5 (14,3-23,6) 1,00 1,00

> 1-2,5 621 11,8 (9,0-15,4) 0,63 (0,45- 0,90) 0,63 (0,46-0,87)

> 2,5-4 303 11,3 (7,2-17,2) 0,61 (0,37-0,98) 0,63 (0,38-1,02)

> 4 464 6,7 (4,4-10,1) 0,36 (0,23-0,57) 0,35 (0,23-0,55)

Em atividade ocupacional 0,021 ***

Não 1.452 10,9 (8,7-13,7) 1,00 1,00

Sim 502 16,3 (12,3-21,4) 1,49 (1,06-2,08) 0,99 (0,69-1,41)

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Ajustes por sexo e idade;

*** Valor de p.

O modelo de regressão múltipla de Poisson 
(Tabela 4) permitiu observar prevalências de 
fumantes significativamente maiores nas cate-
gorias de idosos: do sexo masculino, de 60 a 69 
anos, não evangélicos, de estratos inferiores de 
renda, com baixo peso corporal, que não prati-
cavam atividade física de lazer, com depressão/
ansiedade e que referiram não ser hipertensos. 
Menores prevalências foram apresentadas pelos 
idosos com sobrepeso.

Discussão

A prevalência de tabagismo em idosos verificada 
neste estudo (12%) foi semelhante à observada 
em Porto Alegre, Rio Grande do Sul (11,6%) 28;
na Região Metropolitana de Belo Horizonte, 
Minas Gerais (12,8%) 29; na Pesquisa Especial 
de Tabagismo (PeTab, 12,9% em maiores de 64 
anos de idade) 30; e em inquérito que envolveu 
16 capitais brasileiras (12,7%) 31, mas mostrou-
se inferior à encontrada na Pesquisa Mundial 
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de Saúde (15,4%) 32, em Bambuí, Minas Gerais 
(18,7%) 16; em Botucatu, São Paulo (16,4%) 33; e 
no Estado do Rio Grande do Sul (18,8%) 34, e su-
perior à verificada nos Estados Unidos (8,3%) 35 
e para o Inquérito Telefônico de Vigilância de Fa-
tores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
(VIGITEL, 8,1%) 36 com pessoas com 65 anos e 
mais.

Os resultados deste trabalho apontam para 
diferenças entre os gêneros com prevalências 
maiores no sexo masculino, assim como eviden-
ciado em outros inquéritos 11,16,28,34,37,38,39. En-
tretanto, pesquisa realizada nos Estados Unidos 
não verificou diferença estatisticamente signi-
ficante entre as prevalências de homens (9,3%) 
e mulheres (7,6%) de 65 anos e mais 35. A maior 
proporção de homens fumantes que a de mu-
lheres é explicada por fatores históricos e socio-
culturais 31. O tabagismo difundiu-se primeira-

Tabela 2

Prevalências de fumante e razões de prevalência (RP) segundo outros comportamentos de saúde, em pessoas com 60 anos 

ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias n * Fumante RP bruta (IC95%) RP ajustada ** 

(IC95%)Prevalência (%)

Frequência de ingestão de bebida 

alcoólica (vezes/semana)

0,004 ***

Não bebe 1.217 9,9 (7,4-13,0) 1,00 1,00

Menos de 1 243 14,1 (9,9-19,9) 1,43 (0,94-2,17) 1,59 (0,99-2,57)

1-3 280 15,1 (10,4-21,5) 1,53 (0,98-2,38) 1,23 (0,78-1,95)

4-7 186 22,1 (14,7-31,8) 2,23 (1,35-3,67) 1,32 (0,84-2,08)

Teste CAGE 0,003 ***

Negativo 1.852 11,7 (9,6-14,1) 1,00 1,00

Positivo 66 27,5 (16,0-42,9) 2,34 (1,39-3,96) 1,67 (0,98-2,85)

Índice de qualidade da dieta 0,0001 ***

Dieta inadequada 420 19,4 (14,2-25,9) 1,00 1,00

Dieta saudável ou que necessita 

de modificação

1.534 10,2 (0,8-12,47) 0,52 (0,38-0,71) 0,50 (0,30-0,70)

Nível de atividade física (QIAF) 0,221 ***

Muito ativo/Ativo 1.467 11,6 (9,5-14,2) 1,00 1,00

Insuficientemente ativo/Sedentário 481 14,1 (10,4-18,8) 1,20 (0,89-1,63) 1,17 (0,88-1,56)

Atividade física de lazer 0,000 ***

Não pratica 1.345 14,8 (12,2-17,8) 1,00 1,00

Pratica 603 5,9 (4,0-8,8) 0,40 (0,26-0,60) 0,36 (0,24-0,55)

IMC 0,000 ***

Normal (22 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) 787 11,4 (8,8-14,6) 1,00 1,00

Baixo peso (< 22kg/m2) 294 28,7 (22,1-36,3) 2,53 (1,84-3,47) 2,61 (1,90-3,59)

Sobrepeso (> 27kg/m2) 577 5,3 (3,3-8,5) 0,47 (0,28-0,78) 0,46 (0,27-0,78)

IMC: índice de massa corporal; QIAF: Questionário Internacional de Atividade Física.

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Ajustes por sexo e idade;

*** Valor de p.

mente entre os homens na segunda década do 
século XX e tornou-se mais comum tanto para 
homens como para mulheres após a Segunda 
Guerra Mundial 38, resultando em prevalências 
diferentes nas diversas coortes de nascimento.

Encontraram-se prevalências decrescentes 
de fumantes com o aumento da idade, assim co-
mo registrado na literatura 11,16,33,35,38,39,40, sendo 
aventados como fatores contributivos para estes 
resultados: o surgimento de agravos que levam 
à recomendação de cessação do consumo de ci-
garros, a maior probabilidade de óbito precoce 
dos fumantes 29,31,41, a atual e crescente preocu-
pação com a saúde levando a adotar comporta-
mentos mais saudáveis, e o efeito de coorte visto 
que em gerações mais antigas o tabagismo havia 
sido menos prevalente que após a Segunda Guer-
ra Mundial 29.
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Tabela 3

Prevalências de fumante e razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, segundo a presença de morbidades referidas, 

em pessoas com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado de de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias n * Fumante RP bruta (IC95%) RP ajustada ** 

(IC95%)Prevalência (%)

Número de doenças crônicas 0,063 ***

Nenhuma 760 16,5 (12,4-21,6) 1,00 1,00

1-2 696 12,2 (8,9-16,6) 0,74 (0,49-1,10) 0,86 (0,58-1,28)

3 ou mais 393 9,4 (6,7-13,0) 0,57 (0,38-0,86) 0,77 (0,52-1,14)

Hipertensão arterial 0,000 ***

Não 1.005 15,7 (12,6-19,3) 1,00 1,00

Sim 940 8,7 (6,7-11,2) 0,55 (0,41-0,73) 0,59 (0,43-0,82)

Diabetes mellitus 0,099 ***

Não 1.654 12,9 (10,6-15,6) 1,00 1,00

Sim 291 8,6 (5,3-13,6) 0,66 (0,41-1,09) 0,66 (0,40-1,10)

Acidente vascular encefálico 0,059 ***

Não 1.861 11,9 (9,8-14,2) 1,00 1,00

Sim 92 20,9 (11,3-35,2) 1,76 (1,00-3,09) 2,10 (1,11-4,00)

Depressão/Ansiedade 0,027 ***

Não 1.473 10,9 (8,8-13,5) 1,00 1,00

Sim 476 16,2 (11,9-21,6) 1,48 (1,05-2,08) 2,36 (1,55-3,59)

Osteoporose 0,004 ***

Não 1.660 13,3 (11,0-16,0) 1,00 1,00

Sim 265 6,0 (3,3-10,5) 0,45 (0,25-0,79) 0,71 (0,38-1,31)

Doença crônica pulmão 0,069 ***

Não 1.812 11,8 (9,8-14,3) 1,00 1,00

Sim 142 17,8 (11,4-26,8) 1,50 (0,97-2,32) 1,65 (1,08-2,51)

Câncer 0,274 ***

Não 1.890 12,1 (10,0-14,5) 1,00 1,00

Sim 64 18,0 (8,3-34,7) 1,48 (0,74-2,99) 1,64 (0,83-3,25)

Doença do coração 0,079 ***

Não 1.657 12,9 (10,6-15,6) 1,00 1,00

Sim 297 8,8 (5,7-13,4) 0,68 (0,44-1,05) 0,90 (0,59-1,40)

Transtorno mental comum 0,182 ***

Ausente 1.497 12,0 (9,7-14,8) 1,00 1,00

Presente 378 15,1 (11,1-20,3) 1,26 (0,90-1,77) 1,88 (1,34-2,65)

* Número de indivíduos na amostra não ponderada;

** Ajustado por idade, sexo e número de doenças;

*** Valor de p.

A exposição precoce ao fumo tem sido siste-
maticamente observada 37,39,40,41,42, assim como 
verificado em nosso estudo. Quase 43% dos ido-
sos inquiridos haviam iniciado o comportamento 
tabágico antes dos 16 anos de idade, o que mos-
tra a duração prolongada do consumo da droga e 
a provável maior dependência da nicotina 43.

Além da idade de iniciação do tabagismo, o 
número de cigarros fumados e a avaliação do 
tempo de fumar o primeiro cigarro após acordar 
também são indicadores da intensidade da de-

pendência nicotínica 38,43,44. O tempo de fumar 
o primeiro cigarro após acordar avalia quão rá-
pido o fumante precisa de um cigarro pela ma-
nhã para elevar novamente os níveis séricos de 
nicotina para não experimentarem sintomas de 
abstinência 5,45.

Quanto maior o consumo maior tende a ser a 
dependência pelo fato da nicotina ser uma droga 
psicoestimulante. A dopamina, a norepinefrina 
e outros hormônios psicoativos, liberados com o 
ato de fumar, dão ao tabagista uma sensação pra-
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zerosa e tranquilizante. A nicotino-dependência, 
assim como a exposição continuada a outras 
drogas, leva à neuroadaptação e, consequente-
mente, à necessidade de aumento do consumo 
para a obtenção do mesmo efeito 38. Em nosso 
trabalho, o consumo de 20 ou mais cigarros por 
dia foi encontrado em 45% dos fumantes idosos 
do sexo masculino e em 41,1% das idosas fu-
mantes. Esse percentual masculino é inferior e 
o feminino superior aos observados em estudos 
de base populacional realizados no Canadá na 
década de 80, em que a proporção de idosos com 

65 anos e mais que consumia mais de 20 cigar-
ros por dia variou de 52% a 61% entre homens e 
de 30% a 38% em mulheres 46. Na população de 
Bambuí, a proporção que consumia mais de 20 
cigarros por dia foi bem inferior à encontrado 
em nosso estudo, sendo 9% dos homens e 5% das 
mulheres 16.

A importância de influências culturais e do 
pertencimento a grupos é revelada pelas meno-
res probabilidades de idosos evangélicos serem 
fumantes quando comparados aos católicos e aos 
de outras religiões ou sem religião. Menor preva-

Tabela 4

Razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas de fumantes em pessoas com 60 anos ou mais. Inquérito de Saúde no Estado 

de São Paulo (ISA-SP), 2001-2002.

Variáveis e categorias RP bruta (IC95%) RP ajustada * (IC95%)

Sexo

Masculino 1,00 1,00

Feminino 0,48 (0,33- 0,68) 0,51 (0,34-0,76)

Faixa etária (anos)

60-69 1,00 1,00

70-79 0,59 (0,40-0,89) 0,57 (0,38-0,85)

80 e mais 0,39 (0,21-0,72) 0,34 (0,16-0,73)

Religião

Católica 1,00 1,00

Evangélica 0,23 (0,09-0,57) 0,29 (0,12-0,73)

Outras/Sem religião 0,93 (0,58-1,50) 0,96 (0,60-1,53)

Renda per capita (salários mínimos)

≤ 1 1,00 1,00

> 1-2,5 0,63 (0,45-0,90) 0,78 (0,54-1,12)

> 2,5-4 0,61 (0,37-0,98) 0,84 (0,50-1,40)

> 4 0,36 (0,23- 0,57) 0,49 (0,30-0,79)

IMC

Normal (22 ≤ IMC ≤ 27kg/m2) 1,00 1,00

Baixo peso (< 22kg/m2) 2,53 (1,84-3,47) 1,91 (1,42-2,57)

Sobrepeso (> 27kg/m2) 0,47 (0,28-0,78) 0,50 (0,30-0,83)

Atividade física de lazer

Não pratica 1,00 1,00

Pratica 0,40 (0,26-0,60) 0,40 (0,25-0,64)

Hipertensão arterial

Não 1,00 1,00

Sim 0,55 (0,41-0,73) 0,65 (0,49-0,87)

Depressão/Ansiedade

Não 1,00 1,00

Sim 1,48 (1,05-2,08) 1,76 (1,27-2,45)

* Modelo de regressão múltipla de Poisson (variáveis que entraram no modelo para ajuste: sexo, faixa etária, cor/raça, 

religião, renda, atividade ocupacional, dependência de álcool, freqüência de ingestão de bebida alcoólica, índice de massa 

corporal, índice de qualidade da dieta, atividade física de lazer, número de doenças crônicas, hipertensão, diabetes, acidente 

vascular encefálico, depressão/ansiedade, osteoporose, doença crônica de pulmão, doença do coração, transtorno mental 

comum).
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lência de fumantes entre os evangélicos também 
foi observada em estudos realizados em outros 
países 33,47,48,49 e no Brasil 39. Dalgalarrondo 49 
relata que pessoas envolvidas em atividades reli-
giosas e que frequentam cultos com assiduidade 
apresentam menores prevalências de uso, abuso 
ou dependência de substâncias psicotrópicas, e 
considera que, além do suporte social propiciado 
pelos grupos de devotos, as religiões tendem a in-
centivar alguns comportamentos considerados 
saudáveis. Ressalta ainda que as religiões protes-
tantes, em especial, propõem princípios relacio-
nados ao vestuário e ao comportamento sexual e 
de condenação do uso de álcool, tabaco e outras 
drogas. Em nosso trabalho, não foi possível ava-
liar o efeito da assiduidade em reuniões de cunho 
religioso pela inexistência destas informações no 
inquérito.

A maior prevalência de fumantes entre os 
idosos com menor renda também foi observada 
em outros estudos 11,16,43. Entretanto, o tabagis-
mo não esteve associado de maneira significati-
va à escolaridade entre os idosos desta pesquisa. 
Esse resultado é semelhante ao encontrado em 
região metropolitana e em cidade de pequeno 
porte de Minas Gerais 11,16,29 e em três de cinco 
áreas metropolitanas da América Latina envol-
vidas em estudo multicêntrico, dentre elas São 
Paulo, em que não foram observadas diferenças 
significativas entre os diferentes níveis de escola-
ridade dos homens 37. A associação negativa do 
fumo com a renda tem sido atribuída a algumas 
circunstâncias como o início mais precoce do ta-
bagismo, a maior dependência e dificuldade de 
deixar o comportamento pela baixa motivação e 
pela falta de acesso a métodos adequados para a 
cessação do comportamento pelo segmento so-
cialmente menos favorecido da população 11,16. 
Quanto à ausência de associação com a escola-
ridade, deve-se lembrar que a atual geração de 
idosos teve menor acesso à escola, de forma que 
a variável escolaridade tem menor poder que a 
renda de discriminar os estratos sociais neste 
segmento etário.

Idosos sedentários no lazer apresentaram 
maior probabilidade de serem fumantes. A co-
existência de comportamentos não saudáveis 
em subgrupos da população já foi apontada em 
outros estudos, sendo observada a relação entre 
tabagismo, etilismo, sedentarismo e dieta inade-
quada 33,50,51,52.

Uma observação importante desta pesquisa 
foi a constatação de prevalência elevada de ta-
bagismo em idosos com doenças graves e mes-
mo tabaco relacionadas. Verificou-se 20,9% de 
fumantes nos idosos que haviam tido AVE, 18% 
nos que tiveram câncer e 17,8% entre os que ti-
nham uma doença crônica de pulmão. Especial 

atenção deve ser dada a esses grupos de idosos 
com doenças crônicas e que continuam a fumar 
– situação que contribui para ampliar ainda mais 
o risco de complicações e comorbidades – pois 
eles provavelmente apresentam dependência 
importante à nicotina e grande dificuldade para 
interromper o tabagismo.

Observou-se também associação entre com-
portamento de fumar e depressão/ansiedade re-
ferida, assim como relatado em estudos condu-
zidos em outras localidades 1,10,12,16,53,54,55,56. Sa-
be-se que a nicotina interfere no funcionamento 
neuroendócrino e, desta forma, pode influen-
ciar o quadro psicopatológico. Provavelmente, 
as pessoas que relatam ansiedade e depressão 
sentem-se bem fumando porque a nicotina é an-
siolítica e contribui para o alívio dos sintomas 54. 
Cabe destacar que os sintomas de depressão po-
dem ser um obstáculo na redução e interrupção 
do comportamento de fumar 10,12, embora esta 
observação seja controversa 57.

Assim como em nossos achados, foram en-
contradas associações significativa e negativa de 
tabagismo e pressão alta em pesquisa com idosos 
do Rio Grande do Sul 33, em estudo canadense 46 
e em mulheres da Região Metropolitana de Belo 
Horizonte 11. A menor prevalência de tabagistas 
entre os hipertensos, comparada à dos não hi-
pertensos, poderia indicar uma atuação positiva 
do serviço de saúde. O aumento da frequência 
aos serviços de saúde, induzido pela necessidade 
de controle da hipertensão, aumentaria a exposi-
ção dos pacientes a recomendações e interven-
ções educativas que incentivariam a cessação 
tabágica.

Observou-se prevalência muito elevada de 
fumantes entre os idosos com baixo peso (42,9%) 
e mais baixa naqueles com sobrepeso, quando 
comparados aos de peso normal. Resultados 
consistentes da literatura registram que o peso 
corporal tende a ser mais baixo entre os fuman-
tes 46,57. Um dos mecanismos explicativos é que a 
dopamina e a serotonina liberadas pela nicotina 
atuam no controle e na regulação do apetite e 
da saciedade no nível do hipotálamo, ou ainda, 
que a nicotina aumenta a atividade adrenérgi-
ca, levando à maior dispêndio energético, maior 
consumo de calorias e, consequentemente, re-
duzindo o peso corporal 57.

O desenho deste estudo, que é de corte trans-
versal, não permite estabelecer inferências cau-
sais e, portanto, a concluir, por exemplo, se o fu-
mo desencadeou alterações químicas cerebrais 
levando à depressão/ansiedade ou se estes trans-
tornos mentais colaboraram na manutenção do 
tabagismo entre os idosos. Isso também é válido 
ao considerar outras associações encontradas: 
enquanto o tabagismo é reconhecido como fator 
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de risco para várias doenças, o diagnóstico da 
doença tenderia a levar à cessação do comporta-
mento. Deve-se considerar também que os ido-
sos fumantes deste estudo são os sobreviventes 
de uma coorte em que os indivíduos biológica e 
socialmente mais vulneráveis aos malefícios do 
tabagismo já faleceram 58.

Outra limitação do trabalho diz respeito à 
obtenção de informações referidas. Dados sobre 
comportamentos socialmente indesejáveis são 
propensos a subestimativas. Particularmente so-
bre o tabagismo, o uso de questionário para ava-
liar o consumo de cigarros produz prevalências 
subestimadas quando comparadas às medidas 
realizadas com marcadores bioquímicos 59. Es-
tudos sugerem que o viés depende da população 
examinada, sendo as prevalências mais subes-
timadas entre aqueles em que fumar é visto co-
mo particularmente indesejável, como é o caso 
de mulheres grávidas e pessoas que apresentam 
doenças relacionadas ao tabaco 59,60. Apesar da 
possível subestimativa, nosso estudo detectou 
prevalências mais elevadas de tabagismo nos 
idosos com doenças tabaco relacionadas. Vários 
autores apontam ser válida essa forma de obter 
informação sobre o tabagismo 31,61, consideran-
do o baixo custo do procedimento e a não exposi-
ção do entrevistado a constrangimentos 59. As in-
formações sobre peso e altura obtidas de pessoas 
idosas também são menos válidas para estimar o 
IMC do que em adultos, pois os idosos as aferi-
riam com menor frequência e haveria tendência 
a subestimar o IMC 54. Neste estudo, utilizamos 
as categorias de IMC recomendadas para idosos, 
com pontos de corte que levam em consideração 
as mudanças na composição corporal decorren-
tes do envelhecimento 37.

Este trabalho sinaliza que os idosos fuman-
tes devem ser também alvo das políticas públi-
cas de cessação do tabagismo, considerando as 
evidências existentes de que a descontinuação 

do comportamento traz benefícios em qualquer 
idade 1,12. O elevado percentual de fumantes, 
verificado nesta pesquisa, em idosos que já 
apresentam doenças crônicas, incluindo do-
enças respiratórias, neoplasia e AVE, apontam 
que os serviços de saúde devem prover atenção 
especial que garanta apoio, disponibilidade de 
tratamento e assistência em todo o processo de 
cessação do tabagismo para esses pacientes. Es-
pecialmente entre os fumantes com sintomas 
depressivos ou com predisposição para esta 
morbidade, é necessário prover acompanha-
mento já que terão mais dificuldade em cessar o 
tabagismo e uma maior propensão de recaídas 
caso haja interrupção 55,56.

A observação de prevalência quase três ve-
zes maior de fumantes entre os idosos de menor 
renda familiar per capita (prevalência de 18,5%) 
aponta o efeito de desigualdades sociais na saú-
de e a vulnerabilidade dos segmentos com piores 
condições socioeconômicas. Fica evidente, mais 
uma vez, a necessidade dos serviços de saúde 
organizarem-se e disponibilizarem tratamento, 
apoio e cuidados a esse segmento social.

O estudo, ao verificar a prevalência mais 
elevada do tabagismo nos idosos que praticam 
menos atividade física de lazer, apontou a con-
vergência de comportamentos não saudáveis 
também em idosos, assinalando a necessidade 
de ações mais amplas que contemplem conjun-
tamente ou como parte das intervenções para 
a cessação do tabagismo, a realização de outras 
práticas saudáveis como exercícios durante o 
tempo livre, entre outras.

Os resultados do estudo apontam a necessi-
dade de estratégias para cessação do tabagismo 
em idosos, com ações específicas para este grupo 
etário que se apresenta mais vulnerável a com-
plicações e morte pela permanência do compor-
tamento de fumar.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi determinar a prevalência 
do hábito de fumar e os fatores associados em idosos. 
Estudo transversal de base populacional, com amos-
tragem em múltiplos estágios, que envolveu 1.954 ido-
sos com 60 anos ou mais, residentes em quatro áreas do 
Estado de São Paulo, Brasil. A prevalência de fumantes 
foi de 12,2%, sendo maior no sexo masculino, na faixa 
de 60 a 69 anos, nos estratos inferiores de renda, nos 
idosos com baixo peso corporal, nos que não pratica-
vam atividade física de lazer, naqueles com depressão/
ansiedade e que referiram não ser hipertensos, e a pre-
valência foi menor entre os evangélicos. Prevalências 
elevadas de fumantes foram observadas em idosos com 
história de AVC, câncer e doença pulmonar crônica. Os 
resultados alertam para a necessidade de intervenções 
eficazes dos serviços de saúde para a cessação do taba-
gismo em idosos, visto que muitos deles, mesmo com 
doenças relacionadas ao tabaco, não conseguem dei-
xar de fumar, especialmente junto ao estrato SUS de-
pendente, pois a prevalência do tabagismo é maior nos 
segmentos socioeconômicos mais desfavorecidos.

Idoso; Tabagismo; Inquéritos de Morbidade; Promoção 
da Saúde
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