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Objetivos: identificar prevalência de fumantes entre a 

população psiquiátrica e a população geral; comparar o 

perfil pessoal, sociodemográfico e clínico dos fumantes e 

não fumantes da população psiquiátrica e da população 

geral; verificar as razões para fumar desses dois grupos 

populacionais. Método: estudo epidemiológico descritivo-

analítico, de corte transversal, com 378 pacientes de três 

serviços: Ambulatório Saúde Mental, Hospital Psiquiátrico e 

Unidade Básica Saúde. Realizaram-se entrevistas com três 

questionários. Aplicaram-se testes qui-quadrado e Kruskal-

Wallis. Resultados: dos 378 participantes, 67% eram 

mulheres e 69% tinham mais de 40 anos. Identificada maior 

prevalência de fumantes entre homens, jovens, analfabetos, 

solteiros e recebedores de mais de um benefício do governo. 

Os fumantes prevaleceram entre os esquizofrênicos, 

pacientes crônicos, que utilizavam ≥ 3 psicofármacos e com 

histórico de ≥ 4 internações psiquiátricas e/ou tentativas 

suicídio. A principal razão alegada para fumar foi a melhora 

dos afetos negativos. Conclusão: a prevalência de fumantes 

é maior na população psiquiátrica (especialmente entre os 

pacientes graves) e entre os homens, jovens, solteiros e com 

prejuízos socioeconômicos. A principal razão para fumar é o 

alívio da tensão/relaxamento. O presente estudo fornece, aos 

enfermeiros e demais profissionais, conhecimento capaz de 

subsidiar o planejamento de intervenções do tabagismo na 

população brasileira.

Descritores: Tabagismo; Prevalência; Saúde Mental; 

Psiquiatria; Epidemiologia; Enfermagem Psiquiátrica.
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Introdução

Atualmente, a prevalência mundial de fumantes é 

de 20,7%, ao passo que, em 2007, era 23,5%. Esse 

resultado expressa uma tendência global, porém, 

observa-se que a redução foi mais expressiva nos países 

com renda per capita elevada(1).  

Estudos mais localizados mostram divergência 

na prevalência de fumantes entre diferentes 

grupos populacionais, especialmente entre aqueles 

considerados vulneráveis – pobres, homossexuais, 

portadores de transtornos mentais e usuários de álcool 

e de substâncias ilícitas(2-4).

O tabagismo é responsável por cerca de sete 

milhões de mortes por ano, ou seja, uma em cada 10 

mortes é explicada pelo uso do tabaco. Apesar do índice 

elevado de mortalidade, 30 milhões de vidas podem 

ter sido salvas, nos últimos dez anos em decorrência 

do empenho da Organização Mundial da Saúde e dos 

governos no controle dessa epidemia(1).

Há mais de uma década, a Organização Mundial 

da Saúde propôs ações com a finalidade de controlar o 

tabagismo, as quais compreendem monitoramento do 

uso do tabaco, conscientização sobre os malefícios para 

si e para os fumantes passivos, incentivo à realização 

de propagandas sobre a proibição do fumo, ajuda para 

cessar o uso e aumento de impostos sobre os produtos 

derivados do tabaco.  Estima-se que dois terços da 

população mundial são protegidos por essas ações, visto 

que 121 países adotam, ao menos, uma delas(1).

Embora muito se tenha avançado, nas últimas 

décadas, a Organização Mundial da Saúde reconhece o 

fumo de tabaco como uma prática letal, defendendo o 

urgente fortalecimento das ações de controle(1).

O fumo de tabaco, entre os portadores de 

transtornos mentais, sempre foi muito frequente e 

incentivado até pelos profissionais da saúde. Atualmente, 

é visto como um problema de saúde pública, uma vez 

que a prevalência de fumantes, entre eles, é duas ou 

três vezes maior, se comparada à população em geral. 

Esse fato acarreta prejuízos físicos (alto índice de 

mortalidade precoce devido a comorbidades clínicas), 

mentais (agravo dos sintomas psiquiátricos), sociais 

(isolamento social) e financeiros (supressão de gastos 

essenciais para comprar cigarros)(3,5-7).  

Trazendo essa discussão para nível nacional, o 

último levantamento brasileiro revelou prevalência de 

fumantes na população geral de 14,7%. A título de 

comparação, em 1989, era 32,4%. Além disso, em um 

período de cinco anos (2008 a 2013), as tentativas de 

parar de fumar aumentaram de 41,3% para 47,2%, 

segundo pesquisa realizada com 39.425 brasileiros em 

todo território nacional(8-9).

É indiscutível o empenho do Brasil no controle do 

tabagismo, tendo sido um dos primeiros países a assinar 

a “Convenção-Quadro para Controle do Tabaco”(10). 

Todavia, é preciso ter consciência de que as ações de 

controle não estão modificando somente a prevalência 

de fumantes, mas também a sua distribuição. 

Esse pensamento está em consonância com a 

Organização Mundial da Saúde que defende que a 

compreensão do perfil e das tendências do fumo de 

tabaco contribui para o fortalecimento das políticas de 

controle do tabagismo(1). 

Nessa perspectiva, é necessário não apenas 

questionar quantos fumantes há, mas quem são os 

fumantes atuais e quais suas razões para fumar.

Este estudo teve por objetivos: 1) Identificar a 

prevalência de fumantes entre a população psiquiátrica 

e a população geral; 2) Comparar o perfil pessoal, 

sociodemográfico e clínico dos fumantes e dos não 

fumantes da população psiquiátrica e da população 

geral; 3) Verificar as razões para fumar dos fumantes 

desses dois grupos populacionais.

Método

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo-

analítico, de corte transversal, conduzido com 378 

pacientes, concomitantemente, em três serviços de 

saúde de um município paulista: Ambulatório de Saúde 

Mental, Hospital Psiquiátrico e Unidade Básica de Saúde. 

O Ambulatório de Saúde Mental e o Hospital 

Psiquiátrico foram escolhidos para que fosse possível 

contemplar a população de pacientes psiquiátricos, 

tanto hospitalizada quanto a atendida em serviços extra-

hospitalares. A Unidade Básica de Saúde, por sua vez, 

foi definida como local do estudo a fim de contemplar a 

população geral.

Uma amostra probabilística aleatória simples foi 

calculada, estimando-se que a prevalência de fumantes 

no ambulatório de saúde mental seria em torno de 

40% e no hospital psiquiátrico, 60%. As prevalências 

estimadas foram baseadas na experiência dos 

pesquisadores em serviços de saúde mental, bem como 

na literatura científica(11-12). Com nível de significância 

(α) de 5% e beta (β) de 10%, o cálculo amostral indicou 

a necessidade de 126 participantes para cada local 

do estudo. Os indivíduos foram incluídos na pesquisa 

conforme ordem de chegada ao serviço ou data da 

internação, no período da coleta. 

Para participar desta investigação, o indivíduo 

deveria residir no município e ter, no mínimo, 15 anos de 

idade. Foram excluídos aqueles que tinham dificuldade ou 

impossibilidade de se comunicar devido a prejuízos vocais 

ou da audição, os que tinham diagnóstico de retardo 
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mental e que declararam uso problemático de álcool ou 

substâncias ilícitas, sem comorbidades psiquiátricas.

Foram considerados os mesmos critérios de 

inclusão e de exclusão para a população do Ambulatório 

de Saúde Mental, do Hospital Psiquiátrico e da Unidade 

Básica de Saúde. Assim, optou-se por não excluir os 

portadores de transtornos mentais da Unidade Básica 

de Saúde de modo a manter comparabilidade com os 

estudos realizados pela Organização Mundial da Saúde e 

por demais autores, os quais não utilizam o diagnóstico 

psiquiátrico como critério de exclusão para se investigar 

o tabagismo na população em geral(1,8-9).

Na Figura 1, é ilustrado o processo de definição dos 

participantes do estudo:

Entrevistador compareceu aos locais do
estudo (Ambulatório de Saúde Mental,

Hospital Psiquiátrico e Unidade Básica de
Saúde), em dias alternados

1º passado: consulta breve ao prontuário dos
pacientes presentes

3º passo: elaborada lista com nome
dos pacientes potencialmente elegíveis 

para o estudo

1) < 15 anos de idade
2) Residentes em outros municípios
3) Diagnóstico de retardo mental
4) Uso de álcool e/ outras drogas sem 
comorbidades psquiátricas;
5) Prejuízos vocais ou da audição

2º passo: Identificação, a partir dos
prontuários, dos pacientes que

contemplacavam os critérios de exclusão

4º passo: pacientes elegíveis convidados a 
participar do estudo, respeitando-se a ordem 

de chegada ao serviço

5º passo: realização de entrevistas individuais

Figura 1 – Etapas de definição dos pacientes incluídos no estudo

O projeto foi registrado na Plataforma Brasil/CONEP 

(CAAE 21101113.3.0000.5393) e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão 

Preto (308/2013). Os participantes assinaram duas vias 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

tendo uma cópia sido arquivada com os pesquisadores. Os 

participantes entre 15 e 18 anos de idade (n= 3) assinaram 

um termo de assentimento e seus responsáveis um TCLE 

para autorizar a participação do menor.

Os dados foram obtidos por um único pesquisador, a 

partir de entrevistas individuais com os 378 participantes, 

em uma sala reservada. As entrevistas tiveram duração 

média de 18 minutos (10 a 47 minutos). Para tanto, 

utilizaram-se três instrumentos: 1) Questionário de 

identificação dos pacientes que frequentam os serviços 

de saúde mental e da atenção básica; 2) Escala Breve 

de Avaliação Psiquiátrica; e 3) Escala Razões para Fumar 

Modificada. Os instrumentos foram digitalizados no 

aplicativo TabacoQuest e as respostas dos entrevistados 

foram assinaladas em um dispositivo móvel(13).

O questionário de identificação dos pacientes 

foi elaborado especialmente para o projeto do qual 

provém o presente artigo, tendo sido selecionadas 

15 variáveis. A variável desfecho é “fumo atual de 

tabaco” com as categorias dicotômicas fumante e não 

fumante. As demais variáveis, selecionadas com o 

intuito de comparar o perfil dos fumantes e dos não 

fumantes, são: sexo (feminino, masculino); grupo 

etário (15 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 

59 anos, ≥ 60 anos); escolaridade (analfabeto, ensino 

fundamental, ensino médio, ensino superior); estado 

civil (solteiro, casado, separado/divorciado, viúvo); 

arranjo domiciliar (vive só, sem companheiro/com 

familiares, sem companheiro/com outras pessoas, com 

companheiro apenas, com companheiro e familiares); 

ocupação (aposentado, dona de casa, trabalhador, 

sem ocupação); abandono do vínculo empregatício 

após o diagnóstico do transtorno mental (sim, não, 

não se aplica); benefícios do governo (nenhum, um, 

dois ou mais); diagnóstico psiquiátrico (esquizofrenia/
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transtorno esquizoafetivo); tempo de diagnóstico 

(< 1 ano, 1 a 12 anos, > 12 anos); psicofármacos em 

uso (nenhum, um, dois, três, quatro, entre cinco e 

sete); uso atual de antipsicóticos (primeira geração, 

segunda  geração, primeira e segunda geração, não 

se aplica); internações psiquiátricas (nenhuma, uma, 

duas, três, quatro ou mais); tentativas de suicídio 

(nenhuma, uma, duas, três, quatro ou mais).

Com o intuito de comparar a sintomatologia 

psiquiátrica dos fumantes e dos não fumantes, utilizou-se 

a “Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica”, a qual avalia, 

nos últimos três dias, a presença e a gravidade de 18 

sintomas – preocupações somáticas; ansiedade psíquica; 

retraimento emocional; desorganização conceitual 

(incoerência); autodepreciação e sentimentos de culpa; 

ansiedade somática; distúrbios motores específicos; 

autoestima exagerada; humor deprimido; hostilidade; 

desconfiança; alucinações; retardo psicomotor; falta 

de cooperação; conteúdo do pensamento incomum; 

afeto embotado ou inapropriado; agitação psicomotora 

e desorientação/confusão –. A avaliação da gravidade 

de cada sintoma: 0= ausente, 1= muito leve ou com 

presença duvidosa; 2= presente em grau leve; 3= 

presente em grau moderado; 4= presente em grau grave 

ou extremo. A confiabilidade interclasse foi 0,93(14).

A “Escala Razões para Fumar Modificada” foi 

desenvolvida com o intuito de avaliar as razões das pessoas 

para fumar tabaco(15). É composta por 21 afirmativas e 

avalia sete fatores: 1) dependência; 2) prazer de fumar; 

3) redução da tensão/relaxamento; 4) tabagismo social; 

5) estimulação; 6) hábito/automatismo; e 7) manuseio. 

Os participantes indicam o quanto cada afirmativa se 

aplica ao seu cotidiano: (1) nunca; (2) raramente; (3) 

às vezes; (4) frequentemente; e (5) sempre.

A análise estatística foi realizada no Stata/SE (versão 

12.1). Calculou-se frequência absoluta e relativa (%) 

com aplicação do teste do qui-quadrado, ao nível de 

significância (α) de 5%. O teste do qui-quadrado foi 

utilizado com o intuito de identificar evidências estatísticas 

de associação entre a variável desfecho “fumo atual de 

tabaco” com as demais variáveis, testadas duas a duas.

Embora a “Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica” 

forneça cinco possíveis classificações para os sintomas: 

1) ausente; 2) muito leve ou com presença duvidosa; 

3) presente em grau leve; 4) presente em grau 

moderado; e 5) presente em grau grave o extremo,(14) 

devido ao tamanho amostral, para a análise estatística 

do presente estudo, optou-se por três categorias para 

cada sintoma: 1) ausente; 2) muito leve, presença 

duvidosa ou leve; 3) moderado a severo extremo.

Para estimar a força da associação, aplicou-se o 

coeficiente V de Cramér nos casos em que o teste qui-

quadrado indicou p < 0,05. A classificação da associação 

foi fraca, moderada e forte.

Por fim, analisaram-se as respostas dos 134 

fumantes por meio da escala “Razões para Fumar 

Modificada”. Para tanto, considerou-se como variável 

desfecho cada um dos sete domínios avaliados pela escala 

(redução da tensão/relaxamento, dependência, prazer de 

fumar, manuseio, estimulação, tabagismo social e hábito/

automatismo). O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado para 

analisar os domínios (razões para fumar) segundo os 

locais do estudo (Ambulatório de Saúde Mental, Hospital 

Psiquiátrico e Unidade Básica de Saúde).

Os resultados foram discutidos com base na 

literatura científica, relativa a esse tema.

Resultados

Dos 378 participantes, 67% eram mulheres, 69% 

tinham mais de 40 anos de idade e 56% tinham estudado 

até o ensino fundamental. Na Unidade Básica de Saúde, 

29% tinham diagnóstico psiquiátrico registrado em 

seu prontuário. No Ambulatório de Saúde Mental e no 

Hospital Psiquiátrico, esse percentual foi de 100%.

A prevalência de fumantes foi diferente nos três 

locais investigados (ambulatório= 27%, hospital= 60%, 

unidade básica de saúde= 19%).

Na Tabela 1 são comparadas as características 

pessoais e sociodemográficas dos fumantes (n= 134) e 

dos não fumantes (n= 244).

A partir desses dados, observa-se que, enquanto 

aproximadamente metade dos homens fumava tabaco, 

a maioria das mulheres era não fumante. Os não 

fumantes prevaleceram em todas as idades, porém 

sua maior frequência foi notada entre os mais velhos 

(≥ 60 anos). A prevalência de fumantes foi maior 

entre os jovens (15 a 29 anos) e diminuiu conforme o 

envelhecimento. 

A maior prevalência de fumantes foi identificada 

entre os analfabetos e entre quem estudou até o ensino 

fundamental; a de não fumantes, entre aqueles com 

ensino superior.

Enquanto os não fumantes sobressaíram-se entre 

os casados, separados/divorciados e viúvos, entre os 

solteiros, quase metade era fumante. Coerente com o 

estado civil, as maiores prevalências de fumantes foram 

identificadas entre quem vivia sem companheiro.

Houve maior prevalência de fumantes entre os 

entrevistados sem ocupação e entre os aposentados. 

A prevalência de não fumantes foi superior entre os 

trabalhadores e as donas de casa.
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Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa (%) da identificação e perfil sociodemográfico dos participantes, segundo 

o fumo de tabaco (n= 378). Marília, SP, Brasil, 2016

Variáveis
Fumante Não fumante Total X2

p-value
(força associação)n (%) n (%) N

Sexo X2= 15.9395 
p < 0,001*

(fraca)
Feminino 73 (28,6) 182 (71,4) 255

Masculino 61 (49,6) 62 (50,4) 123

Grupo etário (anos)

X2= 6.6642 
p= 0,155

15 a 29 22 (45,8) 26 (54,2) 48

30 a 39 25 (36,8) 43 (63,2) 68

40 a 49 29 (40,3) 43 (59,7) 72

50 a 59 35 (34,6) 66 (65,4) 101

≥ 60 23 (25,8) 66 (74,2) 89

Escolaridade

X2= 6.4728 
p= 0,091

Analfabeto 7 (35) 13 (65) 20

Ensino fundamental 86 (40,6) 126 (59,4) 212

Ensino médio 32 (29,9) 75 (70,1) 107

Ensino superior 9 (23,1) 30 (76,9) 39

Estado civil

X2= 22.0985 
p < 0,001*

(fraca)

Solteiro 74 (48) 80 (51,9) 154

Casado 29 (21,8) 104 (78,2) 133

Separado/divorciado 20 (37,0) 34 (63) 54

Viúvo 11 (29,7) 26 (70,3) 37

Arranjo domiciliar

X2= 13.0584
 p= 0,011*

(fraca)

Vive só 19 (38,8) 30 (61,2) 49

Sem companheiro, com familiares 68 (42,8) 91 (57,2) 159

Sem companheiro, com outras pessoas 5 (62,5) 3 (37,5) 8

Com companheiro apenas 13 (24,1) 41 (75,9) 54

Com companheiro e familiares 29 (26,8) 79 (73,2) 108

Ocupação

X2= 10.2195
 p= 0,017*

(fraca)

Aposentado 40 (40,4) 59 (59,6) 99

Dona de casa 26 (29,2) 63 (70,8) 89

Trabalhador 30 (27,5) 79 (72,5) 109

Sem ocupação 38 (46,9) 43 (53,1) 81
Abandono do vínculo empregatício após diagnóstico do 
transtorno mental

X2= 25.6849 
p < 0,001*

(fraca)

Sim 74 (49,3) 76 (50,7) 150

Não 44 (31,9) 94 (68,1) 138

Não se aplica 16 (17,8) 74 (82,2) 90

Benefícios do governo

X2= 0.2250 
p= 0,894

Nenhum 67 (35,6) 121 (64,4) 188

Um 59 (34,7) 111 (65,3) 170

Dois ou mais 8 (40) 12 (60) 20

Total 134 (35,4) 244 (64,6) 378
*evidência de associação estatística (p< 0,05)

A prevalência de fumantes foi maior entre quem 

declarou não ter ocupação atual, assim como foi superior 

entre aqueles que recebiam mais de um benefício do 

governo. Metade dos fumantes declarou ter abandonado 

algum vínculo empregatício quando diagnosticado com o 

transtorno mental.

Em relação ao perfil clínico, maior prevalência 

de fumantes foi observada entre as pessoas com 

diagnóstico de esquizofrenia/transtorno esquizoafetivo, 

seguidas por aquelas com transtornos de personalidade. 

Os não fumantes predominaram entre aqueles sem 

diagnóstico psiquiátrico, com transtornos do humor e 

com transtornos ansiosos (Tabela 2).

Enquanto a maioria dos participantes que nunca 

tinham tentado suicídio não fumava tabaco, aqueles que 

haviam tentado quatro ou mais vezes eram fumantes.

Ao avaliar a presença e a gravidade dos sintomas 

psiquiátricos, durante os três dias que antecederam a 

entrevista, os fumantes se destacaram com os sintomas 

mais graves. Três quartos dos entrevistados classificados, 

no escore total da “Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica”, 

como “síndrome maior” fumavam tabaco.
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Tabela 2 – Frequência absoluta e relativa (%) do perfil clínico dos participantes deste estudo segundo o fumo de 

tabaco (n= 378). Marília, SP, Brasil, 2016

Variáveis
Fumantes Não fumantes Total X2

p-value
(força associação)n (%) n (%) N

Diagnóstico psiquiátrico

X2= 37.4027
p < 0,001*

(moderada)

Esquizofrenia/esquizoafetivo 62 (56,4) 48 (43,6) 110

Transtornos do humor 20 (27,8) 52 (72,2) 72

Transtornos de personalidade 16 (43,2) 21 (56,8) 37

Transtornos ansiosos 20 (29) 49 (71) 69

Sem diagnóstico 16 (17,8) 74 (82,2) 90

Tempo de diagnóstico (anos)

X2= 30.9847
p < 0,001*

(moderada)

< 1 5 (13,2) 33 (86,8) 38

1 a 12 57 (46) 67 (54) 124

> 12 56 (44,4) 70 (55,6) 126

Psicofármacos em uso 

X2= 22.8938
p < 0,001*

(moderada)

Nenhum 16 (18,4) 71 (81,6) 87

Um 13 (25) 39 (75) 52

Dois 35 (38,9) 55 (61,1) 90

Três 40 (47,6) 44 (52,4) 84

Quatro 22 (47,8) 24 (52,2) 46

Entre cinco e sete 8 (42,1) 11 (57,9) 19

Uso atual de antipsicóticos

X2= 43.5395
p < 0,001*

(moderada)

Primeira geração 56 (61,5) 35 (38,5) 91

Segunda geração 19 (33,3) 38 (66,7) 57

Primeira e segunda geração 19 (42,2) 26 (57,8) 45

Não se aplica 40 (21,6) 145 (78,4) 185

Internações psiquiátricas

X2= 51.7600   
p < 0,001*

(moderada)

Nenhuma 39 (21,8) 140 (78,2) 179

Uma 13 (25) 39 (75) 52

Duas 12 (38,7) 19 (61,3) 31

Três 6 (40) 9 (60) 15

Quatro ou mais 64 (63,4) 37 (36,6) 101

Tentativas de suicídio

X2= 13.2887  
p= 0,010*

(moderada)

Nenhuma 80 (30,3) 184 (69,7) 264

Uma 13 (37,1) 22 (62,9) 35

Duas 11 (47,8) 12 (52,2) 23

Três 12 (48) 13 (52) 25

Quatro ou mais 18 (58,1) 13 (41,9) 31

Total 134 (35,4) 244 (64,6) 378

*evidência de associação estatística (p< 0,05)

Conforme observado na Tabela 2, dentre os 288 

portadores de transtornos mentais, a ampla maioria 

dos que haviam sido diagnosticados há menos de um 

ano era não fumante. Os fumantes prevaleceram entre 

aqueles com mais tempo de diagnóstico. No entanto, 

não foi constatada diferença expressiva entre os 

participantes diagnosticados entre 12 anos ou menos e 

aqueles diagnosticados há mais de 12 anos.

As maiores prevalências de fumantes ocorreram 

entre quem utiliza três ou mais psicofármacos e 

antipsicóticos de 1ª geração. 

Constatou-se diferença na história de internações 

psiquiátricas, segundo o uso de tabaco. Entre quem 

nunca havia internado, a maioria era não fumante, 

enquanto que grande parte dos que haviam passado por 

quatro ou mais internações era fumante. Conforme o 

aumento do número de internações, a prevalência de 

fumantes aumentou e a de não fumantes diminuiu. 

Na Tabela 3, compara-se, entre os fumantes 

e os não fumantes, a sintomatologia psiquiátrica 

relacionada ao pensamento, à sensopercepção e ao 

comportamento.
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Tabela 3 - Frequência absoluta e relativa (%) da gravidade dos sintomas psiquiátricos relacionados ao pensamento, 

à sensopercepção e ao comportamento, apresentados durante os três dias anteriores à entrevista, segundo o fumo 

de tabaco (n= 378). Marília, SP, Brasil, 2016

Variáveis Fumantes
n (%)

Não fumantes
n (%)

Total
N

X2

p-value
(força associação)

Escore total BPRS*
X2=15.8631  
p < 0,001†

(moderada)

Síndrome ausente 93 (30,7) 210 (69,3) 303

Síndrome menor 38 (53,5) 33 (46,5) 71

Síndrome maior 3 (75) 1 (25) 4

Preocupações somáticas

X2= 1.5816,  
p= 0,209

Ausente 119 (34,5) 226 (65,5) 345

Muito leve, presença duvidosa ou leve 14 (43,8) 18 (54,5) 32

Moderado a Severo/extremo 1 (100) 1

Desorganização conceitual/incoerência
X2= 0.0150,  

p= 0,902Ausente 131 (35,4) 239 (64,6) 370

Muito leve, presença duvidosa ou leve 3 (37,5) 5 (62,5) 8

Desconfiança
X2= 6.1241  
p= 0,047†

(moderada)

Ausente 95 (33,3) 190 (66,7) 285

Muito leve, presença duvidosa ou leve 32 (38,5) 51 (61,5) 83

Moderado a Severo/extremo 7 (70) 3 (30) 10

Conteúdo incomum do pensamento
X2= 7.4941  
p= 0,024†

(moderada)

Ausente 107 (32,8) 219 (67,2) 326

Muito leve, presença duvidosa ou leve 25 (53,2) 22 (46,8) 47

Moderado a Severo/extremo 2 (40) 3 (60) 5

Alucinações
X2=17.1682  
p< 0,001†

(moderada)

Ausente 101 (32,4) 211 (67,6) 312

Muito leve, presença duvidosa ou leve 18 (38,3) 29 (61,7) 47

Moderado a Severo/extremo 15 (79) 4 (21) 19

Distúrbios motores específicos

X2= 1.8307  
p= 0,400

Ausente 132 (35,3) 242 (64,7) 374

Muito leve, presença duvidosa ou leve 1 (100) 1

Moderado a Severo/extremo 2 (66,7) 1 (33,3) 3

Hostilidade
X2= 7.2664  
p= 0,026†

(moderada)

Ausente 76 (31,1) 169 (68,9) 245

Muito leve, presença duvidosa ou leve 49 (40,8) 71 (59,2) 120

Moderado a Severo/extremo 9 (69,2) 4 (30,8) 13

Retardo psicomotor
X2= 0.0458  
p= 0,830Ausente 132 (35,4) 241 (64,6) 373

Muito leve, presença duvidosa ou leve 2 (40) 3 (60) 5

Falta de cooperação
X2= 0.0119  
p= 0,913Ausente 132 (35,5) 240 (64,5) 372

Muito leve, presença duvidosa ou leve 2 (33,3) 4 (66,7) 6

Agitação psicomotora

X2= 2.0047,  
p= 0,367

Ausente 130 (35,1) 240 (64,9) 370

Muito leve, presença duvidosa ou leve 3 (42,9) 4 (57,1) 7

Moderado a Severo/extremo 1 (100) 1

Total 134 (35,4) 244 (64,6) 378

*BPRS: Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica(14); †evidência de associação estatística (p<0,05)

Na Tabela 4 são detalhados os sintomas psiquiátricos 

da “Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica” relacionados 

à orientação, à ansiedade e ao humor/afeto.

Vale observar que foram poucos os que apresentaram 

retraimento emocional (n= 14), desorganização conceitual 

(incoerência) (n= 8), distúrbios motores específicos 

(n= 4), retardo psicomotor (n= 5), falta de cooperação 

(n= 6) e agitação psicomotora (n= 8). Esse resultado era 

esperado, considerando que pessoas com essas alterações 

dificilmente teriam condições de participar das entrevistas.
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Entre os domínios avaliados pela “Escala Razões para 

Fumar Modificada” predominou, entre os 134 fumantes, o que 

dizia respeito ao fumo como ajuda para lidar com os afetos 

negativos (redução da tensão/relaxamento), tendo superado, 

inclusive, o que avaliava a dependência do tabaco: 1) redução 

da tensão/relaxamento (média= 3,7, desvio padrão= 

1,2); 2) dependência (média= 3,6, desvio padrão= 1,3); 

3) prazer de fumar (média= 3,5, desvio padrão= 1,1); 

4) manuseio (média= 3,1, desvio padrão= 1,4); 

5) estimulação (média= 3,0, desvio padrão= 1,4);  

6) tabagismo social (média= 2,8, desvio padrão= 1,4); e 

7) hábito/automatismo (média= 2,4, desvio padrão= 1,2).

Ao comparar os domínios da “Escala Razões para 

Fumar Modificada” entre os fumantes do Ambulatório de 

Saúde Mental, do Hospital Psiquiátrico e da Unidade Básica 

de Saúde, o teste de Kruskal-Wallis indicou diferença 

somente ao comparar o domínio “manuseio” (p= 0,043), 

tendo sido maior o escore médio para os fumantes do 

hospital psiquiátrico (3,3) em comparação aos fumantes 

do ambulatório (3,1) e da unidade básica de saúde (2,5).

Tabela 4 – Frequência absoluta e relativa (%) da gravidade dos sintomas psiquiátricos relacionados à orientação, 

à ansiedade, ao humor/afeto, apresentados durante os três dias anteriores à entrevista, segundo o uso de tabaco 

(n= 378). Marília, SP, Brasil, 2016

Variáveis*
Fumantes Não fumantes Total

p-value
n (%) n (%) N

Ansiedade psíquica

X2=8.6005,  
p= 0,014†

(moderada)

Ausente 51 (29,1) 124 (70,9) 175

Muito leve, presença duvidosa ou leve 62 (38) 101 (62) 163

Moderado a Severo/extremo 21 (52,5) 19 (47,5) 40

Ansiedade somática

X2=10.5208  
p= 0,005†

(moderada)

Ausente 86 (32,6) 178 (67,4) 264

Muito leve, presença duvidosa ou leve 37 (37,4) 62 (62,6) 99

Moderado a Severo/extremo 11 (73,3) 4 (26,7) 15

Retraimento emocional

X2= 2.9418  
p= 0,230

Ausente 132 (36,3) 232 (63,7) 364

Muito leve, presença duvidosa ou leve 2 (15,4) 11 (84,6) 13

Moderado a Severo/extremo 1 (100) 1

Autodepreciação e sentimento de culpa
X2=20.1759  
p < 0,001†

(moderada)
Ausente 86 (29,4) 206 (70,6) 292

Muito leve, presença duvidosa ou leve 48 (55,8) 38 (44,2) 86

Autoestima exagerada

X2=4.3541  
p= 0,001†

(moderada)

Ausente 116 (32,9) 236 (67,1) 352

Muito leve, presença duvidosa ou leve 17 (68) 8 (32) 25

Moderado a Severo/extremo 1 (100) 1

Humor deprimido

X2= 7.2664
p= 0.026

(moderada)

Ausente 57 (29,1) 139 (70,9) 196

Muito leve, presença duvidosa ou leve 69 (42,6) 93 (57,4) 162

Moderado a Severo/extremo 8 (40) 12 (60) 20

Afeto embotado ou inapropriado

X2= 8.3814  
p= 0,015†

(moderada)

Ausente 89 (31,4) 194 (68,6) 283

Muito leve, presença duvidosa ou leve 43 (46,7) 49 (53,3) 92

Moderado a Severo/extremo 2 (66,7) 1 (33,3) 3

Desorientação e confusão

X2=20.0854  
p < 0,001†

(moderada)

Ausente 93 (30,3) 214 (69,7) 307

Muito leve, presença duvidosa ou leve 30 (54,5) 25 (45,5) 55

Moderado a Severo/extremo 11 (68,8) 5 (31,2) 16

Total 134 (35,4) 244 (64,5) 378

*Variáveis: sintomas avaliados a partir da “Escala Breve de Avaliação Psiquiátrica”(14) †Evidência de associação estatística (p< 0,05)
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Discussão

O presente estudo identificou que os fumantes são 

representados, predominantemente, por homens, jovens 

e solteiros e por aqueles com prejuízos socioeconômicos 

(analfabetos ou com poucos anos de estudo, pessoas 

sem vínculo empregatício e que recebem benefícios 

sociais do governo).

Este estudo está em consonância com a literatura 

científica no que diz respeito às pessoas em vulnerabilidade 

socioeconômica terem maior predisposição ao uso do 

tabaco(16-19). Todavia, alerta-se para um ciclo vicioso, no 

qual as desvantagens sociais tornam as pessoas mais 

vulneráveis ao tabagismo e tornar-se tabagista contribui 

para agravo dessas desvantagens (fumantes deixam de 

comprar itens essenciais como comida e remédios para 

adquirir cigarros)(18). 

Um estudo americano, longitudinal, com 131 

fumantes e 120 não fumantes, em busca de emprego, 

ajuda a compreender essa situação. Quase metade 

dos fumantes (45,8%) relatou ter sido discriminada, 

em empregos anteriores, por fumar tabaco e 8,4% 

admitiram terem sido demitidos por esse motivo. 

Embora 29% tenham reconhecido que ser fumante 

dificulta a conquista de um novo emprego, a compra de 

tabaco foi listada como a maior prioridade financeira, 

tendo superado inclusive os gastos com alimentação(19).

Após serem acompanhados por 12 meses, 

constatou-se que aqueles que não fumavam tiveram 

mais sucesso (55,6%) em se recolocar no mercado de 

trabalho do que os fumantes (26,6%). Estimou-se que 

se os 131 fumantes parassem de fumar o percentual 

de reemprego aumentaria em 30%, independente de 

tempo de desemprego, idade, escolaridade, raça/etnia 

e condições de saúde(19).

A vulnerabilidade socioeconômica ajuda a 

compreender, em parte, a menor prevalência de fumantes 

no ambulatório de saúde mental, se comparado ao 

hospital psiquiátrico. Por ser o tratamento psiquiátrico 

demasiadamente caro (por exemplo, cada consulta 

psiquiátrica é cobrada sem a existência de consultas 

de retorno como nas demais especialidades), é comum 

encontrar, nos serviços de saúde mental, pessoas com 

boas condições econômicas. 

Em relação ao perfil clínico, este estudo revelou 

maior prevalência de fumantes entre os pacientes 

psiquiátricos mais graves (diagnóstico de esquizofrenia 

ou de transtorno esquizoafetivo), com sintomas intensos, 

com maior tempo de diagnóstico, em uso de três ou 

mais psicofármacos, especialmente, antipsicóticos 

de primeira geração, com história de quatro ou mais 

internações psiquiátricas, assim como quatro ou mais 

tentativas de suicídio.

É interessante notar que o perfil clínico dos fumantes 

coincidiu com as características predominantes entre 

os participantes abordados no hospital psiquiátrico, 

coincidentemente local onde havia a maior prevalência 

de fumantes em relação aos demais.

Assim como encontrado neste trabalho, a maior 

prevalência de fumantes entre os esquizofrênicos, se 

comparados às pessoas diagnosticadas com os demais 

transtornos mentais, é amplamente reconhecida na 

literatura científica(3,5-6,20). 

A teoria da automedicação expõe que o tabaco 

melhoraria os sintomas cognitivos da esquizofrenia ao 

aumentar a liberação de dopamina e do glutamato no 

córtex pré-frontal e ao regular o processo sensorial auditivo 

de modo que o esquizofrênico consiga filtrar aqueles 

estímulos irrelevantes do ambiente que prejudicam suas 

funções cognitivas (atenção, concentração, memória). 

Os sintomas negativos (anedonia, embotamento 

afetivo, lentificação psicomotora, perda de iniciativa), por 

sua vez, seriam amenizados pela capacidade do tabaco 

em atuar nos deficit no sistema de recompensa cerebral, 

comumente apresentados pelos esquizofrênicos, 

justificando a maior fissura entre eles(6,21-22).

Os dados da presente pesquisa levam a pensar na 

verossimilidade dessa teoria, uma vez que quase dois 

terços dos que utilizavam apenas os antipsicóticos de 

primeira geração eram fumantes, ao passo que a maioria 

dos que utilizavam somente os de segunda geração era 

não fumante.

Esse achado é coerente com a literatura científica 

que mostra que os indivíduos em uso de antipsicóticos 

de primeira geração são mais propensos ao uso de 

tabaco do que aqueles tratados com antipsicóticos de 

segunda geração(23-25).

Em síntese, os antipsicóticos de primeira geração 

atuam somente nos sintomas positivos (delírios, 

alucinações, entre outros). O esquizofrênico, em uso deste 

tipo de psicofármaco, encontraria no tabaco uma forma 

de reverter, temporariamente, os sintomas cognitivos ao 

induzir o aumento da dopamina e do glutamato no córtex 

pré-frontal(6,26-28). Segundo a teoria da automedicação, 

a menor prevalência de fumantes entre as pessoas que 

usavam somente antipsicóticos de segunda geração se 

justificaria pelo fato que essa classe de psicofármacos 

atua tanto nos sintomas positivos como nos negativos da 

esquizofrenia. Portanto, o fumo de tabaco, como forma 

de automedicação dos sintomas cognitivos, não é um 

argumento utilizado pelo portador de transtorno mental 

em uso de antipsicóticos de segunda geração.

Apesar da hipotética melhora dos sintomas negativos 

e cognitivos com o uso de tabaco, há evidências de que 

o tabaco agrava os sintomas positivos da esquizofrenia 

ao aumentar a atividade dopaminérgica na região 
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mesolímbica, o que justificaria, ao menos em parte, o 

pior prognóstico identificado entre os fumantes(18,22,29).

De fato, uma parcela expressiva das pessoas 

que apresentaram delírios e alucinações, nos dias que 

antecederam a entrevista, era fumante. 

Independente da veracidade ou não da teoria 

da automedicação, o fato é que os fumantes foram 

os que apresentaram sintomas psiquiátricos mais 

intensos (escore total na “Escala Breve de Avaliação 

Psiquiátrica”). Esses resultados foram coerentes com 

outros estudos(22,30-31).

A maior intensidade dos sintomas psiquiátricos, 

entre os fumantes, está de acordo com algumas teorias 

que explicam que embora possa haver melhora dos 

sintomas negativos, cognitivos e da ansiedade, no início 

do tabagismo, o uso crônico do tabaco pode reverter 

esse efeito, intensificando os sintomas(18,29,32-33).

Complementando a teoria da automedicação, 

estudos evidenciam que o uso do tabaco interfere 

no metabolismo dos psicofármacos, diminuindo 

sua concentração no plasma. Por isso, os pacientes 

psiquiátricos recorreriam de forma mais intensa ao 

tabaco como forma de aliviar os efeitos colaterais, 

especialmente no caso dos antipsicóticos de primeira 

geração(6,22,34). 

Nessa mesma linha, o estudo brasileiro em 

Unidade Psiquiátrica de Hospital Geral constatou que 

50% dos fumantes, com diagnóstico de esquizofrenia, 

justificavam a manutenção do fumo com a intenção de 

aliviar os efeitos colaterais dos psicofármacos(35).

A interferência do tabaco no metabolismo dos 

psicofármacos explicaria os sintomas psiquiátricos mais 

intensos, a maior quantidade de psicofármacos prescritos, 

a maior ocorrência de internações psiquiátricas e de 

tentativas de suicídio.

A relação entre tabagismo e internações psiquiátricas 

é assunto recorrente na literatura científica. O estudo 

brasileiro, realizado em hospitais psiquiátricos e Centros 

de Atenção Psicossocial das cinco regiões do país, verificou 

que a prevalência de fumantes, independentemente de 

outros fatores, é 69% maior entre os pacientes com 

história prévia de internação psiquiátrica em comparação 

aos não fumantes(36). No presente estudo, despertou 

atenção, de modo especial, as tentativas de suicídio, 

visto que a prevalência de fumantes aumentou conforme 

o número de tentativas. Os não fumantes, por sua vez, 

seguiram direção oposta à dos fumantes.

Esse resultado é corroborado com outros 

estudos(37-39). A relação entre suicídio e tabagismo 

recebeu destaque quando estudos de coorte identificaram 

o uso de tabaco e sua elevada dependência como fator 

de risco para comportamentos suicidas, mesmo após 

ajustar para variáveis psiquiátricas.

Somaram-se a isso as evidências de efeito dose 

resposta à medida que quanto maior o número de 

cigarros fumados/dia, maior o risco de suicídio. Além 

do mais, houve indício de diminuição desse risco com a 

cessação do fumo(37-39).

É imperativo ponderar que o número de internações 

psiquiátricas, assim como o de tentativas de suicídio e 

de psicofármacos prescritos, são variáveis que retratam, 

indiretamente, o tempo de diagnóstico psiquiátrico.

Infere-se, portanto, que independente da 

comprovação da teoria da automedicação e da 

interferência do tabaco na ação dos psicofármacos, o 

maior número de internações, de tentativas de suicídio 

e de psicofármacos expressa a gravidade e a cronicidade 

dos transtornos mentais, uma vez que não há dúvida de 

que a prevalência de fumantes é mais expressiva entre 

aqueles com mais tempo de diagnóstico, assim como 

confirmado em outros estudos(4,35,40).

A principal razão, alegada como motivação dos 

fumantes que participaram deste estudo para usar 

tabaco, foi a redução da tensão/relaxamento.  

O uso do tabaco como tentativa de aliviar a 

ansiedade é conhecido. Estudo escocês com 131 

esquizofrênicos mostrou que 60% dos fumantes 

usavam tabaco para relaxar e 31% por se sentirem 

ansiosos ou deprimidos(22). De modo semelhante, o 

estudo brasileiro com 270 pacientes psiquiátricos 

revelou que 79% dos fumantes acreditavam na função 

ansiolítica do tabaco(35).

Apesar do exposto, é preciso ter prudência em face 

desses resultados. Embora ainda seja possível identificar 

pessoas que utilizam o tabaco para se sentirem menos 

ansiosas e mais seguras nas interações sociais, essa é 

uma realidade que está sendo modificada, pois o fumo 

de tabaco está passando de um ato glamouroso para 

uma conduta condenada pela sociedade(41).

Com a maior prevalência de fumantes entre a 

população psiquiátrica e a menor tolerância da sociedade 

ao fumo nos ambientes coletivos, a tendência é que os 

portadores de transtornos mentais sejam ainda mais 

discriminados e excluídos do convívio social. 

O presente estudo fornece, aos enfermeiros e 

demais profissionais de saúde, elementos para melhor 

compreensão sobre o tabagismo, uma vez que apresenta 

o perfil pessoal, sociodemográfico e clínico, bem como 

as razões dessas pessoas para fumar cigarros. Acredita-

se que esse conhecimento possa contribuir para o 

planejamento de intervenções futuras em toda a rede 

de serviços de saúde, de programas educativos e 

cuidados diretos ao portador de transtorno mental. Além 

disso, esta pesquisa fornece aos enfermeiros um novo 

conhecimento, visto que essa temática tem sido pouco 

investigada na literatura científica brasileira.
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Limitações: 1) amostra restrita às pessoas atendidas 

em serviços de saúde de um único município do interior 

paulista; 2) não foi realizada análise multivariada.

Conclusão

A prevalência de fumantes é superior entre a 

população psiquiátrica, especialmente a hospitalizada.

Ao considerar tanto a população psiquiátrica 

quanto a população geral, esta pesquisa identificou que 

os fumantes são representados, predominantemente, 

por homens, jovens e solteiros e por aqueles com 

prejuízos socioeconômicos (analfabetos ou com poucos 

anos de estudo, pessoas sem vínculo empregatício e que 

recebem benefícios sociais do governo).

Em relação ao perfil clínico, este trabalho revelou maior 

prevalência de fumantes entre os pacientes psiquiátricos 

mais graves (diagnóstico de esquizofrenia ou de transtorno 

esquizoafetivo), com sintomas intensos, com maior tempo 

de diagnóstico, em uso de três ou mais psicofármacos, 

especialmente antipsicóticos de primeira geração, com 

história de quatro ou mais internações psiquiátricas, assim 

como quatro ou mais tentativas de suicídio.

A principal razão alegada para justificar a 

manutenção do fumo de cigarros é a obtenção de alívio 

da tensão e relaxamento.

Espera-se que o presente estudo forneça, aos 

enfermeiros e aos demais profissionais de saúde, 

conhecimento capaz de subsidiar projetos educativos, 

assim como planejamento de intervenções do tabagismo 

na população psiquiátrica brasileira.
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