
1925

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(9):1925-1934, set, 2006

ARTIGO  ARTICLE

Condições de saúde e tabagismo entre idosos
residentes em duas comunidades brasileiras
(Projetos Bambuí e Belo Horizonte)

Health conditions and smoking among older 
adults in two communities in Brazil 
(The Bambuí and Belo Horizonte Health Surveys)

1 Núcleo de Estudos 
em Saúde Pública 
e Envelhecimento, Fundação
Oswaldo Cruz/Universidade
Federal de Minas Gerais,
Belo Horizonte, Brasil.
2 Faculdade de Medicina,
Universidade Federal 
de Minas Gerais,
Belo Horizonte, Brasil.

Correspondência
S. V. Peixoto
Núcleo de Estudos em Saúde
Pública e Envelhecimento,
Fundação Oswaldo
Cruz/Universidade Federal 
de Minas Gerais.
Av. Augusto de Lima 1715,
Belo Horizonte, MG 
30190-002, Brasil.
sergio@cpqrr.fiocruz.br

Sérgio Viana Peixoto 1,2

Josélia Oliveira Araújo Firmo 1

Maria Fernanda Lima-Costa 1,2

Abstract

The aim of this study was to determine smoking
prevalence and associated factors among older
adults (≥ 60 years). The study was conducted in
Greater Metropolitan Belo Horizonte and Bam-
buí town, both located in Minas Gerais, Brazil.
In the former, 1,774 subjects were selected, and
in the latter, 1742. In Belo Horizonte, prevalence
of current and past smoking was 19.6% and
39.2% among men and 8.1% and 14.1% among
women, respectively. In Bambuí, the correspond-
ing figures were 31.4% and 40.2% among men
and 10.3% and 11.2% among women, respec-
tively. In Belo Horizonte, poor health and poor
physical functioning were associated signifi-
cantly with past smoking, but these associations
were not observed in Bambuí. Among current
smokers, these associations were not consistent.
Our results agree with the data observed in de-
veloped countries, showing great heterogeneity
of factors associated with smoking. Strategies to
reduce smoking by the elderly should take into
consideration the absence of association be-
tween signs/symptoms and smoking.

Smoking Habit; Aged; Health Conditions

Introdução

Os fumantes mais velhos apresentam algumas
características que os diferem dos mais jovens.
Geralmente, fumantes com idade superior a
cinqüenta anos apresentam maior dependên-
cia da nicotina, fumam maior número de cigar-
ros, fumam há mais tempo, têm mais proble-
mas de saúde relacionados ao cigarro e sentem
mais dificuldade em parar de fumar 1. Embora
os benefícios com a interrupção do hábito de
fumar sejam maiores entre os mais jovens, o
abandono do cigarro em qualquer idade reduz
o risco de morte 2,3 e melhora a condição geral
de saúde 4,5. Por exemplo, espera-se um au-
mento de dois a três anos na esperança de vi-
da, após o abandono do cigarro, entre idosos
com 65 anos ou mais de idade, que fumam até
um maço de cigarros por dia 6. Apesar disso, o
tabagismo entre idosos tem recebido pouca
atenção 1,7,8,9.

Tem sido amplamente demonstrado que o
hábito de fumar, entre idosos, está associado a
um excesso de mortalidade por todas as cau-
sas, e ao maior risco de mortalidade e morbi-
dade por doenças cardiovasculares, doenças
cerebrovasculares, doenças respiratórias e di-
versos tipos de cânceres 1,2,4,10. No entanto, as
associações entre o tabagismo e outros indica-
dores da condição de saúde, tais como auto-
avaliação da saúde, doenças auto-referidas,
função física e uso de serviços de saúde, têm si-
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do observadas de forma menos consistente 1,4,

7,8,11,12. Estudos epidemiológicos desenvolvi-
dos em amostras representativas de grandes
populações idosas no Canadá 8 e nos Estados
Unidos 7 evidenciaram associações entre o há-
bito de fumar e pior auto-avaliação da saúde,
presença de tosse, presença de dor no peito e
na perna, presença de sintomas depressivos,
redução da função física (como caminhar e su-
bir escadas) e uso de alguns medicamentos
(analgésicos e medicamentos para o sistema
nervoso central ou para o aparelho gastrointes-
tinal, entre outros). No entanto, essas associa-
ções não foram observadas de forma consis-
tente entre homens e mulheres, assim como
nas diversas cidades que participaram dos re-
feridos inquéritos. Alguns autores argumentam
que a falta de consistência entre esses resulta-
dos pode ser devida a viés de sobrevivência
porque este reduz a força das associações entre
tabagismo e indicadores das condições de saú-
de entre idosos 5,8,13.

A população idosa vem crescendo muito
rapidamente no Brasil. Entre 1960 e 2000 o nú-
mero de habitantes com sessenta ou mais anos
de idade neste país aumentou de 2 para 14 mi-
lhões, e estima-se que alcançará 32 milhões em
2020, correspondendo a uma das cinco popu-
lações idosas mais numerosas do mundo 14. As
principais causas de mortalidade entre idosos
brasileiros são as doenças do aparelho circula-
tório, as neoplasias e as doenças do aparelho
respiratório. Entre as primeiras predominam as
doenças cerebrovasculares (taxa de mortalida-
de igual a 483 por 100 mil, entre homens, e 394
por 100 mil, entre mulheres) e as doenças is-
quêmicas do coração (taxa de mortalidade
igual a 468 por 100 mil, entre homens, e 329
por 100 mil, entre mulheres). O câncer de pul-
mão, traquéia e brônquios representa, entre as
neoplasias, a primeira causa de morte entre os
homens e a segunda entre as mulheres (taxas
de mortalidade iguais a 113 e 39 por 100 mil,
respectivamente). Entre as doenças do apare-
lho respiratório, predominam as doenças crô-
nicas das vias aéreas inferiores (taxa de morta-
lidade igual a 260 por 100 mil, entre homens, e
127 por 100 mil, entre mulheres) e as pneumo-
nias (taxa de mortalidade igual a 132 por 100
mil, entre homens, e 117 por 100 mil, entre mu-
lheres) 15.

O presente trabalho refere-se a dois inqué-
ritos de base populacional. O primeiro foi con-
duzido em uma grande Região Metropolitana
(Belo Horizonte), que compreende a capital do
Estado de Minas Gerais no Sudeste do Brasil, e
o segundo em uma pequena cidade (Bambuí),
situada no interior do mesmo Estado. O objeti-

vo do trabalho foi determinar a prevalência do
tabagismo atual e passado e examinar os fato-
res (condições de saúde, capacidade funcional
e uso de serviços de saúde) associados a esse
hábito em duas populações idosas com carac-
terísticas sócio-econômicas diferentes.

Metodologia

Áreas estudadas

A Região Metropolitana de Belo Horizonte é
constituída por 24 municípios, sendo a tercei-
ra maior região metropolitana brasileira em
tamanho da população (4,4 milhões de habi-
tantes) e produção econômica. Em 2000, o
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
Município de Belo Horizonte era igual a 0,839,
a renda per capita média era igual a R$ 557,00
(US$ 306,00), a esperança de vida ao nascer era
de 70,5 anos e o percentual de idosos alfabeti-
zados era igual a 85,1%. As principais causas
de morte entre os habitantes com sessenta ou
mais anos de idade da Região Metropolitana
de Belo Horizonte eram as doenças cerebro-
vasculares (CID-10: I60-I69), doenças isquê-
micas do coração (CID-10: I20-I25) e doenças
crônicas das vias aéreas inferiores (CID-10:
I40-I44), com taxas de mortalidade iguais a
464, 353 e 228 por 100 mil, respectivamente
(Ministério da Saúde. Informações de Saúde,
2000. http://www.datasus.gov.br, acessado em
10/Fev/2005).

O Município de Bambuí situa-se a 215km da
Região Metropolitana de Belo Horizonte, em
uma área caracterizada por economia agrícola.
Este município possui cerca de 21 mil habitan-
tes, 81% dos quais vivendo na cidade de Bam-
buí. Em 2000, o IDH no município era igual a
0,788, a renda per capita média era de R$ 246,00
(US$ 135,00), a esperança de vida ao nascer era
de 73,6 anos e o percentual de idosos alfabeti-
zados era igual a 68%. As principais causas de
óbito entre os idosos do Município de Bambuí
eram as doenças cerebrovasculares (CID-10:
I60-I69), a doença de Chagas (CID-10: B57) e o
diabetes mellitus (CID-10: E10-E14), com taxas
de mortalidade iguais a 366, 366 e 256 por 100
mil, respectivamente (Ministério da Saúde. In-
formações de Saúde, 2000. http://www.data-
sus.gov.br, acessado em 10/Fev/2005). A doen-
ça de Chagas é causada pelo protozoário Trypa-
nosoma cruzi, transmitido por triatomíneos,
que vivem habitualmente em residências pre-
cárias. Apesar da interrupção da transmissão
dessa infecção em Bambuí em meados da dé-
cada de 70 do século passado, a mortalidade
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por essa causa entre idosos permanece alta de-
vido a efeito de coorte 16.

Populações estudadas

O inquérito de saúde da Região Metropolitana
de Belo Horizonte foi realizado entre maio e ju-
lho de 2003. A amostra para este inquérito foi
delineada para produzir estimativas da popu-
lação adulta não institucionalizada com dez ou
mais anos de idade, residente nos municípios
que compõem a Região Metropolitana de Belo
Horizonte. Trata-se de uma amostra probabi-
lística, em dois estágios, sendo o setor censitá-
rio a unidade primária de seleção, e o domicí-
lio a unidade amostral. Treze mil e setecentos
residentes com vinte ou mais anos de idade
participaram do inquérito de saúde, com taxa
de resposta igual a 79%. Para o presente traba-
lho foram selecionados todos os 1.774 partici-
pantes desse inquérito com sessenta ou mais
anos de idade. Maiores detalhes podem ser vis-
tos em outra publicação 17.

O inquérito de saúde de Bambuí foi condu-
zido entre janeiro e agosto de 1997, represen-
tando a constituição da linha de base da coorte
de idosos de Bambuí. Todos os 1.742 residentes
com sessenta ou mais anos de idade foram se-
lecionados para participar do estudo, com taxa
de resposta igual a 92%. Os participantes foram
identificados por meio de um censo completo
da cidade, conduzido entre novembro e de-
zembro de 1996. Maiores detalhes podem ser
vistos em publicação anterior 18.

Variáveis do estudo

A variável dependente deste trabalho foi o há-
bito de fumar, sendo os participantes classifi-
cados como: (i) nunca fumantes (aqueles que
não fumaram ou fumaram menos de 100 cigar-
ros durante toda a vida); (ii) ex-fumantes (aque-
les que já fumaram pelo menos 100 cigarros
durante a vida, mas haviam parado de fumar);
e (iii) fumantes atuais (aqueles que já fumaram
100 ou mais cigarros durante a vida e continua-
vam fumando).

As demais variáveis consideradas foram: (a)
características sócio-demográficas (idade, se-
xo, estado civil e anos completos de escolarida-
de); (b) condições auto-referidas de saúde (au-
to-avaliação da saúde, história de diagnóstico
médico de infarto ou angina, hipertensão arte-
rial, diabetes e artrite ou reumatismo); (c) ca-
pacidade funcional (habilidade para caminhar
dois a três quarteirões, subir escadas, inclinar-
se ou agachar-se e levantar ou carregar algum
objeto pesando 5kg; e quatro atividades da vi-
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da diária: transferir-se da cama para uma ca-
deira, alimentar-se, vestir-se e tomar banho);
(d) uso de serviços de saúde (consultas médi-
cas e hospitalizações nos últimos 12 meses).

As informações para ambos os inquéritos
foram obtidas por meio de entrevistas, realiza-
das na residência do participante. Tanto no in-
quérito da Região Metropolitana de Belo Hori-
zonte quanto no inquérito de Bambuí, utili-
zou-se um respondente próximo quando o ido-
so estava impossibilitado de responder à entre-
vista devido a déficit cognitivo ou a algum pro-
blema de saúde. No primeiro inquérito, utili-
zou-se também outro respondente quando o
idoso estava fora de casa. Desta forma, a pro-
porção de entrevistas respondidas por um pró-
ximo foi maior no primeiro (22%) do que no se-
gundo (5,6%) inquérito.

Análise dos dados

Para a análise dos dados referentes à Região Me-
tropolitana de Belo Horizonte utilizou-se o pro-
cedimento para inquéritos populacionais do pro-
grama Stata (Stata Corporation, College Station,
Estados Unidos). Esse procedimento produz es-
timativa com melhor precisão, uma vez que con-
sidera o peso do indivíduo na amostra. O inqué-
rito de Bambuí incluiu todos os participantes
idosos residentes na comunidade, não sendo ne-
cessária a utilização de tal procedimento.

Inicialmente, foi realizada a distribuição do
hábito de fumar, segundo o sexo e a faixa etá-
ria. Em seguida, foram estimados os odds ratios
ajustados, para determinar a força da associa-
ção entre cada variável exploratória e o hábito
de fumar. Nesta análise, a regressão logística
multinomial foi utilizada; os fumantes atuais e
ex-fumantes foram comparados aos não-fu-
mantes (categoria de referência). Os odds ra-
tios foram ajustados por idade, estado civil e
escolaridade, uma vez que essas variáveis têm
sido consistentemente descritas como associa-
das ao hábito de fumar entre idosos 7,9,19 . Além
dessas, o uso de respondente próximo foi tam-
bém considerado a priori uma variável de con-
fusão no estudo e, portanto, incluído nos mo-
delos logísticos.

Todas as análises deste trabalho foram es-
tratificadas por sexo e realizadas separadamen-
te para cada inquérito, utilizando-se o progra-
ma Stata.

Resultados

Entre os 1.774 idosos participantes do inquéri-
to de saúde da Região Metropolitana de Belo
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Horizonte, 690 (41,3%) eram homens e 979
(58,7%) eram mulheres. A idade média dos par-
ticipantes foi igual a 69,7 anos (DP = 7,8), va-
riando entre 60 e 97 anos. Entre os 1.606 idosos
que participaram do inquérito de Bambuí, 641
(39,9%) eram homens e 965 (60,1%) eram mu-
lheres. A idade média foi 69,3 anos (DP = 7,4),
variando entre 60 e 95 anos.

A Figura 1 mostra a prevalência do hábito
de fumar entre homens e mulheres idosos, se-
gundo o local de residência. Entre os homens
idosos, a prevalência de ex-fumantes foi seme-
lhante nas duas áreas estudadas (39,2% vs.
40,2%). Entre as mulheres, a prevalência de ex-
tabagismo na Região Metropolitana de Belo
Horizonte (14,1%) foi um pouco maior do que
a observada em Bambuí (11,2%). A prevalência
de fumantes atuais entre homens idosos foi
igual a 19,6% na Região Metropolitana de Belo
Horizonte e 31,4% em Bambuí. Os resultados
correspondentes para as mulheres foram 8,1%
e 10,3%, respectivamente.

A Tabela 1 mostra a prevalência do hábito
de fumar na Região Metropolitana de Belo Ho-
rizonte e na cidade de Bambuí, segundo sexo e
faixa etária. O hábito de fumar apresentou as-
sociação significativa (p < 0,05) com idade ape-
nas entre as mulheres em ambos os inquéritos,
observando-se uma redução da prevalência do
tabagismo atual com o aumento da idade.

Na Tabela 2 está apresentada a distribuição
da idade e dos indicadores das condições de sa-

úde consideradas no presente trabalho, segun-
do sexo e local de residência. De uma maneira
geral, as mulheres e os idosos residentes em
Bambuí relatavam piores condições de saúde.

Na Tabela 3 são apresentados os odds ratios
associados ao ex-tabagismo e ao tabagismo
atual entre os homens e mulheres, segundo
condições auto-referidas de saúde, consultas
médicas e hospitalizações. Entre os homens,
nenhuma das características estudadas apre-
sentou associação significante com tabagismo
atual na Região Metropolitana de Belo Hori-
zonte, ao passo que em Bambuí o tabagismo
estava positivamente associado com pior auto-
avaliação da saúde e ocorrência de pelo menos
uma hospitalização no último ano. Com rela-
ção ao ex-tabagismo, na Região Metropolitana
de Belo Horizonte verificaram-se associações
significantes e positivas com história de diag-
nóstico médico para angina ou infarto e artrite
ou reumatismo. Em Bambuí, nenhuma asso-
ciação entre ex-tabagismo e indicadores da
condição de saúde e de uso de serviços de saú-
de foi observada para o sexo masculino. Entre
as mulheres, o tabagismo atual apresentou as-
sociação significante e negativa com história
de diagnóstico médico para hipertensão arte-
rial, na Região Metropolitana de Belo Horizon-
te, e com história de diagnóstico médico para
diabetes, em Bambuí. Com relação ao tabagis-
mo passado, foi observada associação signifi-
cante e positiva com história de diagnóstico

Figura 1  

Prevalência do hábito de fumar entre homens e mulheres idosos segundo o local de residência.
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Tabela 1  

Prevalência (%) do hábito de fumar entre idosos, segundo faixa etária, sexo e local de residência.

Sexo/Faixa etária Região Metropolitana Cidade de Bambuí
(anos) de Belo Horizonte

Nunca Ex-fumante Fumante Nunca Ex-fumante Fumante
fumante atual fumante atual

Homens

60-64 37,9 40,6 21,5 26,6 38,7 34,7

65-69 43,8 38,2 18,0 30,1 42,3 27,6

70-74 43,2 39,7 17,1 28,6 38,7 32,8

75-79 37,9 45,3 16,8 21,6 41,9 36,5

≥ 80 45,2 29,9 24,9 37,1 41,4 21,4

p* = 0,795 p = 0,401

Mulheres

60-64 72,3 13,5 14,2 77,7 10,2 12,1

65-69 75,6 17,1 7,3 78,0 8,4 13,6

70-74 82,4 11,8 5,8 75,7 14,6 9,7

75-79 82,0 11,5 6,5 83,2 12,4 4,4

≥ 80 82,2 16,2 1,6 82,1 13,4 4,5

p = 0,002 p = 0,035

* Teste do qui-quadrado de Pearson.

Tabela 2  

Distribuição da idade e dos indicadores das condições de saúde dos participantes do estudo, 

segundo sexo e local de residência.

Variáveis Região Metropolitana Cidade de Bambuí
de Belo Horizonte

Homens (%) Mulheres (%) Homens (%) Mulheres (%)

Faixa etária (anos)

60-64 34,2 29,7 34,6 31,6

65-69 26,5 23,9 24,5 25,9

70-74 19,3 18,7 18,6 19,2

75-79 10,4 13,2 11,5 11,7

≥ 80 9,6 14,5 10,9 11,6

Percepção da saúde ruim ou muito ruim 9,7 13,5 20,2 29,8

História de diagnóstico médico de angina ou infarto 7,7 8,4 8,4 12,5

História de diagnóstico médico de hipertensão 43,0 57,4 47,9 63,2

História de diagnóstico médico de diabetes 9,7 15,2 8,7 13,3

Diagnóstico médico de artrite ou reumatismo 10,3 21,1 15,3 32,3

Consultou o médico pelo menos 87,5 95,6 71,8 86,4
uma vez no último ano

Foi hospitalizado pelo menos 14,9 14,3 18,6 25,2
uma vez no último ano

Incapacidade para realizar uma 11,2 17,9 7,8 10,8
ou mais atividades da vida diária*

Dificuldade para caminhar dois a três quarteirões 19,0 35,0 31,7 48,7

Dificuldade para subir escadas 24,8 44,7 34,7 60,1

Dificuldade para inclinar ou agachar 27,5 46,9 55,2 66,6

Dificuldade para levantar ou carregar 5kg 25,5 47,9 25,5 57,5

* Transferir-se da cama para uma cadeira, alimentar-se, vestir-se e tomar banho.
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médico para angina ou infarto entre idosas re-
sidentes na Região Metropolitana de Belo Ho-
rizonte, enquanto nenhuma associação signifi-
cante foi observada entre idosas residentes em
Bambuí.

A Tabela 4 mostra os odds ratios associados
ao tabagismo atual e passado entre homens e
mulheres, segundo indicadores da capacidade
funcional. Entre os homens da Região Metro-
politana de Belo Horizonte, o tabagismo atual
foi positivamente associado com dificuldade
para subir escadas, inclinar ou agachar e levan-
tar ou carregar um objeto pesando 5kg. Em
Bambuí, associações significantes e positivas
foram observadas para dificuldade para cami-
nhar dois a três quarteirões e para subir esca-

das. O ex-tabagismo apresentou associação
significante e positiva com todos os indicado-
res de capacidade funcional entre os homens
residentes na Região Metropolitana de Belo
Horizonte. Em Bambuí, associação significante
e positiva com ex-tabagismo foi observada so-
mente para dificuldade para subir escadas. En-
tre as mulheres, nenhum indicador de capaci-
dade funcional apresentou associação signifi-
cante com o hábito atual de fumar, tanto na
Região Metropolitana de Belo Horizonte quan-
do em Bambuí. Já o tabagismo passado foi po-
sitivamente associado com dificuldade para
caminhar dois a três quarteirões, subir esca-
das, inclinar ou agachar e levantar ou carregar
um objeto pesando 5kg, na Região Metropoli-

Tabela 3  

Odds ratios (OR) ajustados* para condições auto-referidas de saúde, uso de serviços de saúde e hábito de fumar entre homens 

e mulheres idosos, segundo o local de residência.

Variáveis/Sexo Região Metropolitana Cidade de Bambuí
de Belo Horizonte

Ex-fumante Fumante atual Ex-fumante Fumante atual
OR ajustado IC95% OR ajustado IC95% OR ajustado IC95% OR ajustado IC95%

Homens

Percepção da saúde como 1,81 0,87-3,76 1,12 0,41-3,11 1,22 0,70-2,10 2,05 1,18-3,57
ruim ou muito ruim

História de diagnóstico médico 2,92 1,46-5,87 0,58 0,18-1,94 1,47 0,68-3,17 1,69 0,74-3,88
de angina ou infarto

História de diagnóstico 1,27 0,86-1,86 0,67 0,40-1,10 1,22 0,83-1,80 0,95 0,63-1,45
médico de hipertensão

História de diagnóstico 1,72 0,93-3,18 0,52 0,20-1,36 1,26 0,65-2,43 0,71 0,32-1,58
médico de diabetes

Diagnóstico médico 2,38 1,29-4,38 1,33 0,58-3,04 1,59 0,91-2,79 1,34 0,73-2,45
de artrite ou reumatismo

Consultou o médico pelo menos 1,15 0,62-2,15 0,65 0,33-1,26 0,72 0,46-1,11 0,76 0,47-1,22
uma vez no último ano

Foi hospitalizado pelo menos 1,56 0,89-2,72 1,41 0,74-2,69 1,63 0,94-2,81 2,09 1,18-3,68
uma vez no último ano

Mulheres

Percepção da saúde como 1,64 0,93-2,89 0,71 0,30-1,69 1,12 0,72-1,76 1,27 0,80-2,02
ruim ou muito ruim

História de diagnóstico médico 2,42 1,35-4,33 0,51 0,12-2,14 0,86 0,44-1,69 0,90 0,45-1,77
de angina ou infarto

História de diagnóstico 1,08 0,71-1,64 0,51 0,29-0,87 0,96 0,63-1,48 0,75 0,48-1,16
médico de hipertensão

História de diagnóstico 1,50 0,94-2,40 0,62 0,27-1,40 1,29 0,74-2,26 0,41 0,17-0,96
médico de diabetes

Diagnóstico médico 1,10 0,68-1,78 0,77 0,35-1,67 0,95 0,61-1,48 1,22 0,78-1,90
de artrite ou reumatismo

Consultou o médico pelo menos 0,72 0,31-1,65 0,58 0,21-1,59 1,09 0,58-2,04 0,78 0,44-1,38
uma vez no último ano

Foi hospitalizado pelo menos 1,23 0,73-2,08 0,78 0,34-1,77 1,27 0,80-2,00 1,10 0,68-1,79
uma vez no último ano

* Odds ratio (intervalo de confiança 95%) ajustado pela regressão logística multinomial por idade, 
escolaridade, estado civil e respondente próximo. O grupo de referência foi o de nunca fumantes.



CONDIÇÕES DE SAÚDE E TABAGISMO ENTRE IDOSOS 1931

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(9):1925-1934, set, 2006

tana de Belo Horizonte, mas nenhuma associa-
ção entre capacidade funcional e ex-tabagismo
foi observada em Bambuí.

Discussão

A prevalência do hábito de fumar entre idosos
foi superior em Bambuí, em comparação à Re-
gião Metropolitana de Belo Horizonte. Este re-
sultado foi consistente para ambos os sexos,
observando-se maior prevalência entre os ho-
mens. Entre estes, a prevalência observada nos
dois inquéritos (31% e 20%) foi superior à ob-
servada na população masculina com 65 ou
mais anos de idade dos Estados Unidos (13,2%) 9

e do Reino Unido (18%) 4. Entre as mulheres
idosas, a prevalência de fumantes atuais nos
dois inquéritos brasileiros (10% e 8%) foi ra-
zoavelmente semelhante à observada nos Es-
tados Unidos (11%) 9 e inferior ao observado
no Reino Unido (17%) 4. A menor prevalência
do tabagismo observada entre as mulheres ido-
sas deve ser analisada com cautela, uma vez
que esse hábito tende a aumentar entre as mu-
lheres mais jovens. Esse fato foi observado nas

cidades brasileiras economicamente mais de-
senvolvidas (Regiões Sul e Sudeste), nas quais
essa prevalência já se aproxima daquela obser-
vada para a população masculina 20, o que su-
gere uma maior prevalência entre as mulheres
idosas nas próximas décadas.

Algumas hipóteses podem ser levantadas
para explicar a diferença de prevalência obser-
vada entre os dois inquéritos analisados neste
estudo. Primeiro, os dados da Região Metropo-
litana de Belo Horizonte foram coletados seis
anos após a realização do inquérito de Bambuí,
e podem refletir uma tendência na redução da
prevalência do tabagismo ao longo do tempo,
conforme observado nos Estados Unidos 9 e,
possivelmente, no Brasil 20. Entretanto, este
efeito calendário, possivelmente, não explica a
totalidade da diferença observada, uma vez
que foram necessários 24 anos (1970 a 1994)
para que a prevalência do tabagismo entre ho-
mens idosos norte-americanos diminuísse cer-
ca de 10% 9. A segunda hipótese refere-se a di-
ferenças sócio-econômicas entre as duas po-
pulações investigadas, uma vez que o hábito de
fumar tem sido consistentemente associado
com baixa escolaridade e baixa renda, entre

Tabela 4  

Odds ratios (OR) ajustados* para indicadores da capacidade funcional e hábito de fumar entre homens 

e mulheres idosos, segundo o local de residência.

Variáveis/Sexo Região Metropolitana Cidade de Bambuí
de Belo Horizonte

Ex-fumante Fumante atual Ex-fumante Fumante atual
OR ajustado IC95% OR ajustado IC95% OR ajustado IC95% OR ajustado IC95%

Homens

Incapacidade para realizar uma 3,19 1,66-6,15 1,05 0,42-2,61 2,36 0,98-5,69 1,26 0,48-3,31
ou mais atividades da vida diária**

Dificuldade para caminhar 2,15 1,30-3,54 1,51 0,81-2,82 1,27 0,80-2,02 1,84 1,13-2,98
dois a três quarteirões

Dificuldade para subir escadas 2,26 1,40-3,63 1,79 1,02-3,15 1,69 1,07-2,66 2,10 1,30-3,40

Dificuldade para inclinar ou agachar 2,28 1,44-3,61 2,17 1,27-3,71 0,92 0,62-1,36 0,92 0,60-1,41

Dificuldade para levantar 2,62 1,60-4,27 2,69 1,52-4,77 1,55 0,94-2,55 1,46 0,86-2,49
ou carregar 5kg

Mulheres

Incapacidade para realizar uma 1,38 0,80-2,38 1,05 0,42-2,66 1,15 0,59-2,28 0,73 0,32-1,67
ou mais atividades da vida diária**

Dificuldade para caminhar 2,07 1,35-3,20 1,39 0,72-2,70 1,03 0,67-1,57 1,14 0,74-1,77
dois a três quarteirões

Dificuldade para subir escadas 1,84 1,21-2,82 1,28 0,72-2,29 1,02 0,67-1,58 0,93 0,60-1,45

Dificuldade para inclinar ou agachar 1,54 1,01-2,35 1,12 0,62-2,05 1,30 0,82-2,06 0,69 0,45-1,07

Dificuldade para levantar 2,02 1,33-3,05 0,96 0,52-1,78 1,14 0,75-1,75 1,20 0,77-1,86
ou carregar 5kg

* Odds ratio (intervalo de confiança 95%) ajustado por idade, escolaridade, estado civil e respondente próximo. 
O grupo de referência foi o de nunca fumantes;
** Transferir-se da cama para uma cadeira, alimentar-se, vestir-se e tomar banho.
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outros indicadores de pior condição sócio-eco-
nômica 7,9. Desta maneira, a maior prevalência
de fumantes entre idosos residentes em Bam-
buí poderia, em parte, ser explicada pelo pior
nível sócio-econômico dessa população. A ter-
ceira hipótese refere-se à maior proporção de
entrevistas respondidas por um proxy na Re-
gião Metropolitana de Belo Horizonte (22%),
em comparação a Bambuí (6%). Alguns autores
chamam a atenção para a possibilidade de su-
bestimativa da prevalência do hábito de fumar
quando a entrevista é respondida por outra
pessoa 8. Na Região Metropolitana de Belo Ho-
rizonte, verificaram-se prevalências de tabagis-
mo atual um pouco maior em entrevistas res-
pondidas por um proxy, em relação àquelas
respondidas pelo próprio idoso (15% vs. 12%,
respectivamente; dados não mostrados). Dife-
renças mais expressivas foram observadas em
relação ao ex-tabagismo (19% vs. 26%, respec-
tivamente). Portanto, é possível que a preva-
lência de ex-tabagistas esteja subestimada na
Região Metropolitana de Belo Horizonte, em
relação a Bambuí, mas não as prevalências de
tabagismo atual.

Em um estudo realizado em quatro popula-
ções idosas dos Estados Unidos, observou-se
que os homens e mulheres residentes em área
rural apresentavam menor probabilidade de
serem fumantes, comparados aos residentes
em áreas urbanas 7. No presente trabalho veri-
ficou-se o oposto, pois a população idosa resi-
dente na cidade de Bambuí, situada em área de
economia predominantemente rural, apresen-
tou maior prevalência do hábito de fumar que
aquela residente na Região Metropolitana de
Belo Horizonte, que é o terceiro maior pólo in-
dustrial brasileiro.

Com relação às associações entre condi-
ções de saúde, uso de serviços de saúde e taba-
gismo atual ou passado, existe uma enorme va-
riação de resultados entre populações e entre
os sexos. Estudos conduzidos entre idosos resi-
dentes no Canadá e Estados Unidos encontra-
ram associações significantes entre tabagismo
passado e angina e infarto auto-referidos 7, pro-
blemas respiratórios 8, uso de medicamentos 8,
dificuldade para caminhar, subir escadas   5,8 e
carregar objetos pesados 12. Em relação ao ta-
bagismo atual, foram observadas associações
significativas com pior auto-avaliação da saú-
de 5,12,13, hospitalizações 5, problemas respira-
tórios 8, uso de medicamentos 8, limitação para
realizar atividades da vida diária 5 e dificuldade
para caminhar e subir escadas 5,8. Essas asso-
ciações não foram observadas de forma consis-
tente entre os diferentes locais e entre homens
e mulheres.

Variações expressivas foram também en-
contradas no presente trabalho. História de
diagnóstico médico de angina ou infarto foi o
único indicador de saúde estatisticamente as-
sociado ao ex-tabagismo em ambos os sexos,
mas essa associação só foi observada na Região
Metropolitana de Belo Horizonte. Diagnóstico
médico de artrite ou reumatismo apresentou
associação estatística com ex-tabagismo entre
homens idosos na Região Metropolitana de Be-
lo Horizonte, mas essa associação não foi ob-
servada entre mulheres residentes na mesma
cidade, nem entre homens e mulheres residen-
tes na cidade de Bambuí. O tabagismo atual es-
teve associado à pior percepção de saúde e his-
tória de hospitalização no ano anterior, entre
os homens de Bambuí, mas essas associações
não foram observadas nos demais grupos estu-
dados. Diferenças expressivas foram também
observadas em relação à capacidade funcional.
De uma maneira geral, as associações entre ex-
tabagismo e os diversos indicadores da capaci-
dade funcional foram mais evidentes na Região
Metropolitana de Belo Horizonte, tanto entre
homens quanto entre as mulheres. Na cidade
de Bambuí, somente a dificuldade para subir
escadas apresentou associação significante
com a interrupção do hábito de fumar, mas es-
sa associação só foi observada entre os ho-
mens. Com relação ao tabagismo atual, os re-
sultados diferiram entre as áreas estudadas e
associações significantes foram observadas so-
mente entre os homens.

Os resultados do presente trabalho confir-
mam observações realizadas em outros países
de que não existem sinais e sintomas consis-
tentemente associados ao tabagismo atual e ao
tabagismo passado entre idosos. Nossos resul-
tados acrescentam por mostrar que essas va-
riações podem também ocorrer em popula-
ções de um país em desenvolvimento. Merece
ser destacada a ausência de associação entre o
hábito atual de fumar e diversos indicadores
das condições de saúde e indicadores da capa-
cidade funcional. As implicações desse achado
para o controle do tabagismo entre idosos são
importantes, uma vez que é de se supor que o
desejo de parar de fumar seja maior entre
aqueles que reconheçam nesse hábito efeitos
sobre a sua saúde. Estratégias para a redução
do tabagismo entre idosos devem levar essa
evidência em consideração.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi determinar a prevalência
do tabagismo e verificar os fatores associados a este
hábito entre idosos (≥ 60 anos). O estudo foi conduzi-
do na Região Metropolitana de Belo Horizonte e na Ci-
dade de Bambuí, ambas localizadas em Minas Gerais,
Brasil. Foram selecionados 1.774 idosos na Região Me-
tropolitana e 1.742 em Bambuí. Na Região Metropoli-
tana, a prevalência de tabagismo atual e passado foi
de 19,6% e 39,2% entre os homens, e 8,1% e 14,1% en-
tre as mulheres, respectivamente. Em Bambuí, os da-
dos correspondentes foram 31,4% e 40,2% entre os ho-
mens, e 10,3% e 11,2% entre as mulheres, respectiva-
mente. Na Região Metropolitana, os indicadores de
pior condição de saúde e pior capacidade funcional
apresentaram associações significantes com o tabagis-
mo passado, mas estas associações não foram observa-
das em Bambuí. Entre os fumantes atuais, as associa-
ções pesquisadas não foram consistentes. Estes resul-
tados mostram a grande heterogeneidade dos fatores
associados ao tabagismo, como observado em países
desenvolvidos. As estratégias para a redução do taba-
gismo nessa população devem considerar esta ausên-
cia de associação entre sinais e sintomas e o hábito de
fumar.

Tabagismo; Idosos; Condições de Saúde
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