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Tabagismo passivo no Brasil:
Resultados da Pesquisa Especial Do Tabagismo, 2008.

Passive smoking in Brazil:
Results from the 2008 Special Survey on Smoking

Resumo  O objetivo foi descrever prevalência e
características sócio-demográficas associadas ao
tabagismo passivo no domicílio e no trabalho, em
participantes (15+ anos) de amostra populacio-
nal da Pesquisa Especial do Tabagismo, sub-amos-
tra da PNAD 2008. O tabagismo passivo é defini-
do como a exposição ao tabaco por não-fumante,
em casa, no trabalho ou em outros locais fecha-
dos, excluídas ocupações ao ar livre. Associações
com características sócio-demográficas foram es-
timadas por análise de regressão logística. Nos
25.005 não-fumantes, a exposição domiciliar é
diária para 12,5% e ocasional para 21%. À re-
gressão multinomial (referência: não-expostos),
a exposição diária diminui com aumento de ida-
de e tanto a exposição diária como a ocasional
diminuem com maiores escolaridade e renda.
Comparada à Região Sudeste, há menor exposi-
ção diária no Norte e no Centro-Oeste, e maior
ocasional no Nordeste. Dos 10.933 trabalhadores,
55% dos homens e 45% das mulheres relataram
exposição no trabalho e 67% exposição domicili-
ar adicional. A exposição no trabalho é maior em
homens, nos mais velhos (55+anos) e com menor
escolaridade e renda; e menor no Sul. A desigual-
dade social no Brasil se revela também na maior
exposição ao tabagismo passivo daqueles com
menor escolaridade e renda.
Palavras-chave  Tabagismo passivo, Prevalên-
cia, Estudo de base populacional, Desigualdade

Abstract  The scope of this article was to describe
indoor passive smoking, at home and at work,
among Brazilians (15+ years) participants of the
“Special Research on Smoking”, a sub-sample of
the PNAD 2008. Non-smokers who reported ex-
posure to indoor household smoking were classi-
fied as daily or occasional passive smokers, based
on the frequency of exposure. Associations with
socio-demographic factors were verified by logis-
tic regression analysis. Among 25,005 partici-
pants, prevalence of daily and occasional house-
hold exposure were 12.5% and 21%, respectively.
Compared to those not exposed, daily exposure
decreased with increasing age, schooling and in-
come. Occasional exposure is not influenced by
age, but decreases with increasing schooling and
income. Compared to the Southeast Region, daily
exposure was lower in the North and Central West
and higher in the Northeast. Among those 10,933
with indoor occupations, 55% of men and 45%
of women reported worksite exposure and 67% of
them also reported household exposure. Preva-
lence of exposure at work is higher in men, older
adults (55+ years) and among those with lower
schooling and income and lower among South
Region residents. Social inequality in Brazil is
seen in greater exposure to passive smoking among
those with lower incomes and less education.
Key words  Passive smoking, Prevalence, Popula-
tion-based study, Inequalities
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Introdução

Produtos de combustão advindos do cigarro e

liberados no ambiente são causa de doenças e de

morte prematura. Em todo o mundo, estudos

epidemiológicos têm demonstrado forte associ-

ação causal entre o tabagismo passivo ambiental

e o maior risco de morbimortalidade1. Acredita-

se que a exposição ao tabaco do não fumante

que convive com um fumante seja equivalente a

1% de 20 cigarros fumados ativamente ao dia2.

A presença constante de fumaça do tabaco

no ambiente está associada a 25-35% de aumen-

to de risco de doença arterial coronariana. Ape-

sar da dose de fumo ingerida por fumantes ser

100 vezes superior à ingerida por fumantes pas-

sivos, o risco relativo de doença arterial corona-

riana não é muito diferente, 1,78 para fumantes

ativos e 1,31 para fumantes passivos3. Morar com

um fumante também está associado ao aumen-

to de 20-30% no risco de desenvolvimento de

câncer de pulmão4.

Foi demonstrado, em meta-análise reunindo

estudos de coorte e ensaios clínicos controlados,

aumento de 15% na mortalidade por doenças

cardiovasculares em mulheres com exposição

ambiental ao tabaco5. Entre crianças, o tabagis-

mo passivo aumenta o risco de tosse, sibilos, ad-

missões hospitalares por doenças respiratórias e

de morte súbita; além de retardar o crescimento

intrauterino e o desenvolvimento pulmonar6-8. O

tabagismo passivo, no domicílio ou em ambien-

tes externos, foi também associado ao tabagismo

de escolares em inquérito escolar no Brasil9.

Os principais locais de exposição passiva ao

tabaco são os micro-ambientes representados

pelos domicílios, locais de trabalho e locais pú-

blicos como restaurantes, lojas e bares. Nos Es-

tados Unidos da América, os adultos passam em

média 87% de seu tempo em prédios, 6% dentro

de veículos e 7% ao ar-livre4.

No Brasil, até o momento, os estudos sobre

tabagismo passivo têm focado apenas alguns

grupos populacionais de maior risco, tais como

crianças6,8,9, mulheres grávidas10,11 e os portado-

res de doenças respiratórias12.

Pela primeira vez, é possível estimar a exposi-

ção ao tabagismo passivo na população adulta

urbana brasileira, em decorrência da inserção, em

sub-amostra da Pesquisa Nacional por Amostra

de Domicílios (PNAD), realizada em 2008, de um

complemento especial sobre tabagismo. Este es-

tudo tem por objetivo descrever a prevalência de

tabagismo passivo no domicílio e no trabalho em

amostra populacional com idade igual ou supe-

rior a 15 anos e investigar se esta prevalência varia

segundo características sócio-demográficas.

Métodos

Foram entrevistados 39.425 participantes. Nesse

estudo, foram incluídos 25.005 homens e mulhe-

res, que declararam nunca ter fumado na vida,

com idade de 15 ou mais anos e que participa-

ram da Pesquisa Especial do Tabagismo (PETab),

amostra representativa da população brasileira

acima de 15 anos de idade, que utilizou a estrutu-

ra amostral da Pesquisa Nacional por Amostra

de Domicílios (PNAD), realizada em 200813.

A PNAD é um inquérito populacional de

âmbito nacional, realizado anualmente pela Fun-

dação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-

tica (IBGE)13. Na PNAD 2008 foram obtidas in-

formações de 391.868 participantes sobre carac-

terísticas sócio-demográficas, educação, traba-

lho, dentre outras. Nesse ano, além da inclusão

da PETab, foi introduzido o suplemento especí-

fico de saúde já usados em 1998 e 2003.

A PNAD utiliza uma amostra probabilística

complexa obtida em três estágios de seleção: uni-

dades primárias - municípios; unidades secun-

dárias - setores censitários; e unidades terciárias

- domicílios particulares.  No último estágio de

seleção da amostra da PNAD, foi selecionado um

morador com 15 anos ou mais de idade em cada

domicílio por amostra aleatória simples para

responder o questionário da PETab. O questio-

nário da PETab foi respondido por 39.435 mo-

radores selecionados, o que implicou em uma

modificação na metodologia padrão da PNAD

que utiliza informante proxy para obter infor-

mações sobre os moradores que não estão pre-

sentes no momento da visita do entrevistador ao

domicílio14.

Variáveis do estudo

Nessa análise foram consideradas duas variá-

veis resposta: tabagismo passivo no domicílio e

tabagismo passivo no trabalho. Foi definido

como tabagismo passivo no domicílio o relato

de exposição ambiental à fumaça de tabaco cons-

truída a partir das perguntas É permitido fumar
em todos os lugares dentro do seu domicílio? e Qual
a frequência com que alguém fuma dentro do do-
micílio? e categorizada em diária, semanal, men-

sal, menor que mensal e nunca. Para a definição

de tabagismo passivo no trabalho, foram exclu-

ídas as ocupações ao ar livre e utilizada a pergun-
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ta Existem normas sobre fumar em ambientes fe-
chados onde trabalha?. Se a resposta foi uma das

opções não sabe, é permitido fumar em qualquer
lugar, é permitido fumar em alguns ambientes fe-
chados, não há norma, foi considerado que havia

exposição, enquanto que se a resposta foi não é
permitido fumar em nenhum ambiente fechado
considerou-se ausência de exposição. Na PETab,

não foi aferida a frequência da exposição ao ta-

bagismo passivo no trabalho14.

Foram incluídas as seguintes características

sócio-demográficas: sexo (masculino, feminino),

idade em anos (15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-

64, 65 e mais), escolaridade em anos completos

de estudo (0-3, 4-7, 8-10, 11-14, 15 e mais), ren-

da domiciliar per capita em reais, agrupada em

quintis e macro-região de residência (sudeste, sul,

nordeste, norte, centro-oeste).

Análise estatística

Foram também estimadas as prevalências

segundo as características sócio-demográficas e

as diferenças entre estas, verificadas por meio do

teste de qui-quadrado de Pearson. A análise dos

fatores associados ao tabagismo passivo no do-

micilio utilizou a regressão logística multinomi-

al, com a variável dependente, tabagismo passi-

vo no domicílio, agrupada em ausente, diária e

ocasional. A categoria de referência para essa

análise foi a ausência de exposição. A investiga-

ção dos fatores associados ao tabagismo no tra-

balho foi realizada por regressão logística biná-

ria, entre expostos e não expostos. Em ambas as

análises, as associações que apresentaram signi-

ficância estatística com valor de p<0,20 na análi-

se univariada foram incluídas no modelo multi-

variado. A magnitude das associações foi esti-

mada pelo odds ratio e respectivos intervalos de

confiança de 95%. Considerou-se estatisticamente

significativa a associação cujo valor de p foi me-

nor que 0,0515.

A análise incorporou pesos para corrigir as

diferentes probabilidades de seleção dos partici-

pantes. Os percentuais apresentados são, por-

tanto, ponderados. Utilizou-se o programa STA-

TA 10.016 que dispõe de procedimentos para aná-

lise de inquéritos amostrais complexos e permi-

tem incorporar os pesos distintos das observa-

ções que influenciam as estimativas pontuais de

parâmetros da população total e os efeitos do

plano amostral sobre as estimativas de variância

e desvio-padrão.

Resultados

Tabagismo passivo no domicílio

Dos 25.005 participantes não fumantes do estu-

do sobre exposição domiciliar, 57,7% eram mulhe-

res, 53,8% tinham até 34 anos, cerca de 60% ti-

nham até 10 anos de escolaridade e relataram ren-

da domiciliar per capita de até R$ 500,00 (salário

mínimo vigente de R$ 415,00). A maioria da popula-

ção entrevistada residia na Região Sudeste (44,3%).

A exposição domiciliar foi diária para 12,5%,

semanal para 3,6% e mensal ou menos para

17,4% dos participantes do estudo. Entre os ex-

postos, 50,6% eram homens, 80% tinham até 44

anos, 73% relataram renda mensal pessoal de

até R$900,00 e 59% tinham pelo menos 11 anos

de escolaridade. Como a exposição domiciliar

semanal foi pequena, optou-se por analisar dife-

renças na exposição domiciliar agrupando as

categorias em diária, ocasional ou ausente. Na

análise univariada, não foi encontrada associa-

ção entre a exposição domiciliar e o sexo, mas

foram observadas diferenças significantes na ex-

posição com relação à idade, escolaridade, renda

e região de residência (tabela 1).

A análise multinomial, tendo como referên-

cia a população não exposta, mostrou que a ex-

posição diária diminuiu significativamente com

o aumento da idade, da escolaridade e da renda.

Já a exposição ocasional não sofreu influência da

idade, mas diminuiu com maiores escolaridade e

renda. Observou-se também menor chance de

residir nas regiões Norte e Centro-Oeste do país

quando comparadas à região Sudeste entre os

indivíduos que relataram exposição diária. Entre

os que relataram exposição ocasional, a chance

de residir na região Nordeste foi superior ao da

região Sudeste (tabela 2).

Tabagismo no passivo no trabalho

Do total de 10.933 pessoas que relataram tra-

balhar em ocupações em ambientes fechados,

50,6% era do sexo masculino, a grande maioria

jovem (80% tinha até 44 anos de idade), com

escolaridade igual ou superior a 11 anos de estu-

do (59%) e 73,5% informaram renda domiciliar

per capita de até R$900,00. A exposição ambien-

tal ao tabaco no domicílio foi relatada por 67%

desses trabalhadores.

Quando observamos a proporção da popu-

lação exposta ao tabagismo passivo no traba-

lho, percebemos que é maior em homens, nos

adultos mais velhos (55-64 anos) e nos idosos
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χ2 = 6,94     valor de p = 0,22

χ2 = 585,22     valor de p = 0,00001

χ2 = 312,66     valor de p = 0,00001

χ2 = 417,66     valor de p = 0,00001

χ2 = 98,6     valor de p = 0,00001

(65+ anos), naqueles com menor escolaridade

(0-7 anos) e nos indivíduos com renda per capita
de até R$500,00 (tabela 3).

A análise logística mostrou menor chance de

exposição em mulheres (OR=0,79, IC95% 0,70-

0,89), naqueles com maior escolaridade e maior

renda, e nos residentes da região Sul (OR=0,86,

IC95% 0,76-0,99). Houve maior chance de expo-

sição em idosos (OR=2,08, IC95% 1,29-3,33) (ta-

bela 3).

Discussão

A exposição domiciliar ao tabaco no Brasil, em

torno de 33%, em 2008, pode ser considerada

bastante alta. Prevalência que se repete no ambi-

ente de trabalho, onde encontramos 55% de ho-

mens e 45% de mulheres expostos. Na Coreia do

Sul, em 2007, resultados de inquérito telefônico

em Seul revelaram prevalência de 26% e 25% para

tabagismo passivo em casa e no trabalho, res-

pectivamente17. Uma abrangente revisão de estu-

dos sobre tabagismo passivo nos Estados Uni-

dos da América (EUA), com inquéritos em adul-

tos não fumantes ou ex-fumantes, já mostrava

prevalências menores, entre 17 e 24%, com que-

da em torno de 77% entre 1988-1991 e 2001-

200218. Também nos EUA, a percentagem de tra-

balhadores em ambientes livres do tabaco cres-

ceu de 35% em 1990 para 93% em 1999, o que

Características

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65+

Escolaridade

0-3

4-7

8-10

11-15

15+

Renda domiciliar

per capita (reais)

< 185

> 185 a 325

> 325 a 500

> 500 a 900

> 900

Região do país

Sudeste

Sul

Nordeste

Norte

Centro-oeste

Nunca

66,6

66,2

60,3

67,9

69,6

70,2

69,1

68,9

59,5

63,5

64,9

70,8

73,3

57,4

63,6

67,9

69,7

72,4

68,2

66,3

61,9

69,1

69,1

 Ocasional

21,4

20,9

19,6

22,2

22,4

20,6

20,4

21,8

25,0

22,5

19,9

19,5

19,4

24,9

21,3

20,8

19,8

19,3

19,9

21,8

23,2

19,5

20,5

Tabela 1. Distribuição de frequência de exposição

ao tabagismo passivo no domicílio, por

características sócio-demográficas e percepção da

saúde dos participantes da Pesquisa Especial do

Tabagismo, PNAD 2008.

Frequência de exposição

Diária

12,0

12,9

20,1

9,9

8,0

9,2

10,5

9,3

15,5

14,0

15,2

9,7

7,3

17,7

15,1

11,3

10,5

8,2

11,9

11,8

14,9

11,4

10,4

Características

Faixa etária (anos)

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65+

Escolaridade (anos)

0-3

4-7

8-10

11-15

15+

Renda domiciliar

per capita (reais)

< 185

> 185 a 325

> 325 a 500

> 500 a 900

> 900

Região do país

Sudeste

Sul

Nordeste

Norte

Centro-oeste

 Ocasional

1,00

1,02 (0,91-1,13)

0,97 (0,86-1,09)

0,85 (0,75-0,99)

0,84 (0,71-0,98)

0,88 (0,74-1,03)

1,00

0,83 (0,73-0,93)

0,72 (0,63-0,83)

0,68 (0,59-0,77)

0,68 (0,56-0,82)

1,00

0,83 (0,73-0,93)

0,78 (0,69-0,88)

0,75 (0,66-0,86)

0,75 (0,65-0,86)

1,00

1,12 (1,00-1,25)

1,11 (1,06-1,23)

0,89 (0,70-1,02)

0,99 (0,88-1,11)

Tabela 2. Associação entre frequência de exposição

domiciliar ao tabagismo passivo e características

sócio-demográficas no Brasil. Pesquisa Especial do

Tabagismo, PNAD 2008 (categoria de referência =

sem exposição).

Frequência de exposição *

Diária

1,00

0,45 (0,39-0,51)

0,33 (0,28-0,38)

0,36 (0,30-0,44)

0,40 (0,32-0,50)

0,31 (0,25-0,40)

1,00

0,67 (0,57-0,78)

0,59 (0,50-0,70)

0,44 (0,37-0,53)

0,47 (0,36-0,64)

1,00

0,87 (0,756-1,01)

0,68 (0,57-0,80)

0,65 (0,55-0,78)

0,58 (0,46-0,71)

1,00

1,03 (0,89-1,21)

0,98 (0,86-1,12)

0,73 (0,60-0,88)

0,78 (0,66-0,95)

* regressão logítica multinomial, ajuste por todas as variáveis.
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configura prevalência cinco vezes menor naquele

país que no Brasil18.

As características sócio-demográficas da po-

pulação exposta ao tabaco, tanto no domicílio

como no trabalho, revelam mais uma vez as de-

sigualdades sociais do Brasil, com maior exposi-

ção e risco naqueles com menor escolaridade e

renda. Em 2005, a escolaridade também foi in-

versamente associada ao tabagismo passivo do-

miciliar em inquérito nacional no Camboja

(OR=0,51%, IC-0,27-0,96 para 10 anos versus

até 5 anos de escolaridade)19. A associação inver-

sa entre exposição ao tabaco nos domicílios e

escolaridade e renda também é encontrada para

o tabagismo ativo, cada vez mais um problema

das populações mais desfavorecidas20,21. Muito

provavelmente, a maior presença do tabagismo

ativo entre os grupos sociais mais desfavoreci-

dos explica, em parte, a maior presença do passi-

vo neste grupo. A promoção de ambientes do-

miciliares livres de tabaco não deve ser atrelada

às iniciativas de controle do tabagismo ativo, mas

com certeza está diretamente relacionada às mes-

mas. As desigualdades observadas na exposição

ao tabagismo passivo em ambientes fechados,

observadas neste estudo, só terão sucesso pleno

com a redução do próprio tabagismo entre os

grupos mais desfavorecidos.

Apesar de não haver diferença entre sexos na

exposição domiciliar ao tabaco, é importante fri-

Características

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa etária (anos)

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65+

Escolaridade (anos)

0-3

4-7

8-10

11-15

15+

Renda domiciliar per

capita (reais)

< 185

> 185 a 325

> 325 a 500

> 500 a 900

> 900

Região do país

Sudeste

Sul

Nordeste

Norte

Centro-oeste

Amostra (%)

n=10.933

50,6

49,4

25,1

31,7

23,7

13,5

4,8

1,2

6,3

16,5

18,0

44,2

15,0

8,8

17,1

21,2

26,5

26,4

49,7

16,2

20,2

6,7

7,2

Prevalência de exposição

no trabalho (%)

55,4

44,6

23,0

30,4

25,0

14,2

5,4

2,0

10,5

25,3

13,2

36,3

8,7

13,3

19,9

24,0

23,2

19,6

53,2

12,2

21,6

6,5

6,5

Tabela 3. Associação entre tabagismo passivo no trabalho e características sócio-demográficas no Brasil.

Pesquisa Especial do Tabagismo, PNAD 2008 (categoria referência=não-exposição).

χ2 = 32,75  valor de p = 0,00001

χ2 = 34,6  valor de p = 0,0005

χ2 = 408,0  valor de p = 0,00001

χ2 = 188,8 valor de p = 0,00001

χ2 =  49,2  valor de p = 0,00001

OR (IC95%)

Não ajustado

1,00

0,77 (0,69-0,86))

1,00

1,06 (0,91-1,24)

1,20 (1,02-1,41)

1,20 (0,98-1,46)

1,33 (1,02-1,73)

2,44 (1.61-3,70)

1,00

0,88 (0,71-1,09)

0,51 (0,41-0,64)

0,37 (0,30-0,45)

0,24 (0,19-0,31)

1,00

0,66 (0,54-0,81)

0,63 (0,52-0,77)

0,45 (0,37-0,55)

0,37 (0,30-0,45)

1,00

0,64 (0,54-0,74)

1,00 (0,87-1,14)

0,88 (0,74-1,07)

0,81 (0,68-0,96)

OR (IC95%)

Ajustado*

1,00

0,79 (0,70-0,89)

1,00

1,13 (0.96-1,32)

1,21 (1,01-1,43)

1,18 (0,95-1,47)

1,21 (0,91-1,63)

2,08 (1,29-3,33)

1,00

0,96 (0,76-1,20)

0,63 (0,49-0,79)

0,48 (0,38-0,61)

0,34 (0,26-0,46)

1,00

0,72 (0,59-0,89)

0,75 (0,61-0,93)

0,59 (0,47-0,72)

0,56 (0,44-0,71)

1,00

0,86 (0,54-0,75)

0,81 (0,69-0,94)

0,77 (0,64-0,94)

0,73 (0,61-0,87)

* regressão logística, ajuste por todas as variáveis.
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sar que a magnitudes da exposição ao tabaco é

dependente de vários fatores, tais como o núme-

ro de fumantes ativos, o tamanho do ambiente,

o tempo de exposição, a frequência de troca de ar

no ambiente, etc. como as mulheres tendem a

ficar por mais tempo no domicílio, a exposição

passiva ao tabagismo pode apresentar riscos es-

pecíficos à sua saúde reprodutiva. No ambiente

de trabalho, as mulheres são menos afetadas que

os homens, o que provavelmente espelha dife-

renças nas ocupações exercidas e, também, me-

nor frequência de colegas de trabalho fumantes.

As ações de saúde pública para eliminar a ex-

posição ao tabagismo ambiental são responsa-

bilidades do Estado, que assim está protegendo

o cidadão dos males que outros podem fazer

contra ele22. Uma das explicações para as meno-

res taxas de exposição nos EUA pode se dever ao

fato de que, desde a década de 70, já são aplica-

das leis de banimento do cigarro em locais públi-

cos18, iniciativa que foi adotada pelo Brasil mais

de 20 anos depois (Quadro 1)23.

No Brasil, medidas antitabagismo passivo são

mais recentes e de menor impacto que aquelas

generalistas, o que pode ser uma das razões para

sua alta prevalência quando o país apresenta que-

da no consumo de tabaco20. Outros estudos são

necessários para a compreensão deste fenômeno.

Medidas de redução de fumaça ambiental têm

se mostrado eficazes na redução de riscos à saú-

de. O número de admissões hospitalares por in-

farto agudo do miocárdio diminuiu após a im-

plementação de medidas restritivas ao fumar em

ambientes públicos e de trabalho17. A promoção

de ambientes livres de tabaco está entre as seis

medidas indicadas pela OMS como prioritárias

para adoção nos países do mundo para conter a

expansão do tabagismo e suas graves consequên-

cias para a saúde24.

No Brasil, já vigoram diversas leis relaciona-

das à proibição do fumo em locais públicos e

fechados no país (Quadro 1)23. Em alguns luga-

res, como aviões, bancos, veículos de transporte

e repartições públicas, elas são respeitadas; po-

rém, em outros, ainda há tolerância. A Lei Fede-

ral 9.294/96 restringe o uso de tabaco, mas per-

mite a existência de áreas designadas para fumar,

os fumódromos, desde que utilizadas exclusiva-
mente para este fim, com isolamento e arejamento
convenientes. Estudos consistentes já demons-

tram a pouca efetividade da separação de fuman-

tes e não-fumantes em um mesmo ambiente20.

Recentemente, surgiram leis estaduais proibindo

o fumo em bares e restaurantes25.

A implementação de políticas de ambientes

fechados livres de fumo é hoje uma tendência

mundial, fundamentada no conhecimento ine-

quívoco dos males provocados pela exposição

aos componentes tóxicos da fumaça de tabaco.

No Brasil, pesquisas têm demonstrado com gran-

de apoio popular ao banimento do fumo em

ambientes fechados26,27.

A região Sudeste, a mais populosa e industri-

alizada, é também aquela onde a prevalência da

exposição ao tabaco no trabalho é a maior do

país, sendo que sua prevalência em exposição do-

miciliar é maior que nas regiões Norte e Centro-

Oeste.  Medidas de saúde pública distintas devem

considerar as especificidades dos diferentes con-

textos onde pode ocorrer a exposição passiva. No

ambiente de trabalho, uma maior fiscalização e o

respeito à Lei Federal 9.294/96 pode contribuir

objetivamente para a proteção da saúde do tra-

balhador20. No ambiente domiciliar, a exposição

está ligada a normas culturais e sociais, por isso

precisam ser fortalecidas medidas educativas, que

difundam conhecimentos e práticas, envolvendo

não apenas o setor saúde, mas também a educa-

ção e os meios de comunicação. A ampliação dos

ambientes públicos livres de tabaco concorre para

a disseminação de redução do tabagismo no do-

micílio e em ambientes fechados.

Estudos do impacto sobre a saúde, do taba-

gismo passivo entre adultos, enfrentam desafios

metodológicos importantes, tais como separar

o efeito do tabagismo passivo de outros fatores

de risco a que esta população está exposta. O

presente estudo caracteriza a dimensão popula-

cional do tabagismo passivo, sem a pretensão de

estudar seu impacto sobre a saúde de toda a po-

pulação estudada, mas com a intenção de alertar

para a magnitude social do problema e fortale-

cer as iniciativas públicas direcionadas para a re-

dução desse mal em nossa sociedade.
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Portaria Interministerial

nº 3257
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Decreto nº 2018

Portaria Interministerial
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Portaria do Ministério da

Saúde nº 300

Portaria da Anvisa nº 528
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nº 3257

Medida Provisória

nº 2.190-34

Portaria Interministerial

nº 1498

Resolução da Anvisa

nº 335

Portaria Interministerial

nº 1034

Resolução da Anvisa

nº 10

Quadro 1. Sumário das medidas legislativas para estabelecimento de ambientes livres da exposição ao fumo

no Brasil.

Descrição

Recomenda medidas restritivas ao fumo no ambiente de

trabalho

Proíbe o uso de qualquer produto fumígeno derivado do

tabaco em recinto coletivo, privado ou público, tais como

repartições públicas, hospitais, salas de aula, ambientes de

trabalho, teatros e cinema. Permite fumódromos.

Regulamenta a Lei 9294/96, definindo os conceitos de

“recinto coletivo” e “área devidamente isolada e destinada

exclusivamente ao tabagismo”.

Recomenda às instituições de saúde e de ensino programas

de ambientes livres da exposição ambiental ao tabaco.

Proíbe fumar em todas as dependências do Ministério da

Saúde e institui programa “MS livre do Tabaco”

Cria “Dia Nacional de Combate ao Fumo”.

Confere certificados de honra ao mérito às empresas que se

destacarem em campanhas para o controle de tabagismo.

Altera lei nº 9294/96, determinando que o material de

propaganda e as embalagens de derivados de tabaco, exceto

as destinadas à exportação, contenham advertências

acompanhadas de imagens que ilustrem seu sentido.

Confere certificados de honra ao mérito às instituições de

saúde e de ensino programas que se destacarem em

campanhas para o controle do tabagismo.

Determina inserções de frases alusivas à proibição da venda a

menor de 18 anos e à existência de 4700 substâncias tóxicas

e nicotina, que causam dependência física e psíquica.

Institui grupo de trabalho, no âmbito da Secretaria de

Educação à Distância, para promoção do tema “controle do

tabagismo” no recurso didático do ensino á distância,

promovido pelo Programa TV Escola.

Substitui logo e telefone do serviço “Disque pare de Fumar”

pelo serviço “Disque Saúde”

Fonte: Legislação Federal Vigente sobre Tabaco no Brasil 23.

Proteção contra os riscos da exposição à poluição tabagística ambiental

Ações de conscientização da população
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