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RESUMO

Pacientes psiquiatricos apresentam maior prevaéhectabagismo do que a populagéo geral,
e quanto maior a gravidade de seu diagnodstico maiahance de serem fumantes.
Comparadas a populacdo geral, h4 um substanciessxce mortalidade entre pessoas com
transtorno mental devido principalmente as doeneadiovasculares e respiratérias, sendo o
tabagismo um dos fatores de risco para este exdesswrtalidade. Apesar disso, ha poucos
estudos publicados no Brasil, e nenhum com amespeesentativa desta populacdo. Os
objetivos deste estudo foram estimar a prevaléacavaliar os fatores associados com o
tabagismo entre pacientes com transtorno ment&8rasil. O presente trabalho faz parte do
Projeto PESSOAS, um estudo multicéntrico nacioeatalte transversal de 2475 pacientes
com transtorno mental, selecionados aleatoriaméete26 servicos (CAPS e hospitais
psiquiatricos). Caracteristicas selecionadas fashtidas de entrevista face-a-face por meio
de questionario semiestruturado e/ou prontuérias.p@rticipantes foram definidos como
fumantes (aqueles que declararam, no momento devistd, fumar pelo menos um cigarro
de palha, comercial ou de rolo por dia), ex-fumaifegjueles que declararam ja ter fumado
pelo menos um cigarro de palha, comercial ou de pot dia, porém ndao fumavam mais no
momento da entrevista), e ndo fumantes (aquelesngunea fumaram). Fumantes e ex-
fumantes foram comparados, separadamente, comeaqye¢ nunca fumaram por meio de
regressdo logistica multipla polinomial. O nivel significancia considerado foi de 0,05.
Entre os 2475 participantes inicialmente entredissa 14 ndo responderam as perguntas
relativas ao tabagismo. Foram analisados entdo pdé&ntes, dos quais 53% eram fumantes
e 19% eram ex-fumantes. A maioria dos pacientes/&stm acompanhamento no CAPS
(64%), era do sexo feminino (52%), tinha 40 anosnais (55%), baixa escolaridade (82%),
era ndo casada (67%), praticava alguma religid@)586nha diagnostico psiquiatrico grave
(57%) e historia de internacdes psiquiatricas ares (55%). O uso de bebida alcodlica
(65%) foi maior que de drogas ilicitas (26%), esma metade praticou sexo inseguro (81%)
e sofreu violéncia fisica (58%). Os fatores indelemtemente associados com ambos,
tabagismo atual e passado, foram: sexo mascutiade® 40 anos, e variaveis marcadoras de
vulnerabilidade, como uso de bebida alcodlica mgaks ilicitas, sexo inseguro e violéncia
fisica. Além desses fatores, escolaridad®anos, histéria de morador de rua, ndo pratica de
religido, estar internado, transtorno por uso destéuncias como diagndstico psiquiatrico
principal, e internacdes psiquiatricas anterioogarh independentemente associados somente
ao tabagismo atual. A prevaléncia de tabagismaoopalpcéo psiquiatrica no Brasil foi alta e
maior do que as estimativas para a populacdo gevalrario a tendéncia de queda de
tabagismo observada no pais. Fatores que indiogmavadade da condicao psiquiatrica (e.g.
internacdo, diagnostico) associados somente coagitabo atual podem indicar maiores
dificuldades de cessacdo do tabagismo neste gMais. estudos sdo necesséarios para se
compreender melhor estes resultados, entretanteeregzos de saude mental devem adotar
politicas de intervencéo, incluindo triagens, pre@® e programas de cessacgéo do tabagismo.

Palavras-chave:tabagismo, transtorno mental, Brasil, estudo wéitirico, fatores de risco.



ABSTRACT

Psychiatric patients have a higher prevalencelzddoco smoking than the general population,
and the greater the severity of his diagnosis tbeertikely to be smokers. Compared to the
general population, there is substantial excessatitgrin people with mental illness mainly
due to cardiovascular and respiratory diseasessanuking is one of the risk factors for this
excess risk of death. Nevertheless, there are fadies on this subject published in Brazil,
and none with a representative sample of this @bjoul. The aims of the present study were
to estimate the prevalence and to assess factecxiated with tobacco smoking among
psychiatric patients in Brazil. This study is paft PESSOAS Project, a national cross-
sectional multicenter study of patients with choomhental illness (N=2475), randomly
selected from 26 psychiatric centers (CAPS and Ipatric hospitals). Sociodemographic,
clinical and behavioral data were collected by faeéace interview and from medical charts.
Participants were defined as current smokers (thvaise reported smoking at least one
commercial or hand-rolled tobacco cigarette perataye time of the interview), ex-smokers
(those who used to smoke at least one commerciahiog-rolled tobacco cigarette per day,
but did not smoke at time of the interview), andh4smokers (those who had never smoked).
Current and ex-smokers were compared, separatdtly, those who never smoked using
multinomial logistic regression. The significanavél considered was 0.05. Among 2475
participants initially interviewed, 14 did not arnswthe questions about smoking. Among
2461 patients analyzed, 53% were smokers and 19% exesmokers. Most of patients were
under treatment at CAPS at the time of interviedf6, were female (52%), 40 years old or
older (55%), with low schooling (82%), not marriégl7%), who practiced some religion
(55%), had severe psychiatric diagnoses (57%), leattla history of previous psychiatric
hospitalizations (55%). Lifetime alcohol use (65%@s higher than illicit drug use (26%), and
more than half practiced unsafe sex (81%) and b#dred physical violence (58%). Factors
independently associated with both, current orrarisers, were: male gender, agd0 years
old, and vulnerability markers, as lifetime alcohanid illicit drug use, unsafe sex, and
physical violence. In addition, low schooling, bist of homelessness, not practicing a
religion, current hospitalization, substance usthasnain psychiatric diagnosis, and previous
psychiatric hospitalization were independently agdged with current smoking only. The
prevalence of tobacco smoking among psychiatriaufaion in Brazil was high, and higher
than the estimates for the general population,raontto the observed decrease trend of
smoking in the country. Factors that indicate theesity of the psychiatric condition (e.g.
hospitalization, diagnosis) associated only withrrent smoking may indicate greater
difficulties of smoking cessation in this group. Mastudies are needed to better understand
these results. However, mental health servicesldhamopt intervention policies, including
screening, prevention and smoking cessation pragram

Keywords: tobacco smoking, chronic mental illness, Braziljtoenter study, risk factors.
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Esta dissertacdo insere-se na linha de pesduwigacdo em Salde e Servicos de Salale
Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Publica dartidasge Federal de Minas Gerais
(PPGSP/UFMG) sendo parte integrante de um estudior,matitulado “Pesquisa em
Soroprevaléncia de Aids na Saude Mental - ProjeESEOAS”.O Projeto PESSOAS
constitui um estudo multicéntrico nacional, com atreo de 2475 pacientes adultos com
transtorno mental no Brasil. Foi desenvolvido ecexedo pelo Grupo de Pesquisas em
Epidemiologia e Avaliagdo em Saude, Faculdade ddid#ie da Universidade Federal de
Minas Gerais (GPEAS/FM/UFMG), com o0 apoio técnicdiranceiro do Ministério da
Saulde/Secretaria de Vigilancia em Saude/DepartamdmtDST, Aids e Hepatites Virais
através do Projeto de Cooperacdo Técnica 914/BRA/Enhtre o governo Brasileiro e a

Organizacao das Nacdes Unidas para a Educacaénei&e a Cultura— UNESCO.

Esta dissertacdo preenche requisito parcial patenglio do titulo de mestre em Saude
Publica pelo PPGSP/UFMG, area de concentracdo ederBwlogia, defendida em sessao
publica no dia 27 de novembro de 2012. Nesta déxs®@y procura-se explorar o tema
tabagismo e avaliar sua prevaléncia e fatores i@askECc entre pacientes psiquiatricos no

Brasil. Apresenta-se no formato tradicional, derde@om o regulamento do PPGSP/UFMG.

Este volume esta composto por:

1. Introducédo nesta secdo procura-se apresentar a justificavaissertacdo no seu
conjunto;

2. Reviséo da literaturafundamentacédo teorica da dissertacdo, contemplaademas
estudados, com enfoque no tabagismo;

3. Objetivos respondidos no capitulo de revisdo e no artiggir@l anexado ao final
deste volume;

4. Métodos a metodologia utilizada para desenvolver estadest apresentada nesta
secao;

5. Resultadosnesta secao apresentam-se os resultados des;rda analise univariada
e multivariada;

6. Discussédo/conclusda@ompreendem os aspectos criticos e relevanteisskxtdcao no
seu conjunto, recomendacoes e aplicacbes paravigosede saude e relacionam o0s
principais resultados do artigo;

7. Apéndicesinclui quadros ndo incluidos na secdo de Reviaddtdratura;
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8. Anexos inclui Aprovagdo do Comité de Etica em PesqusdJBMG, Aprovacio do
Comité Nacional de Etica em Pesquisa, Ata do ExdmeQualificacdo, e Artigo

submetido a revistdournal of Psychiatric Research
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O tabagismo continua sendo um importante problemasalide publica no mundo e é

considerado pela OMS como a principal causa deemaxitavel (WHO, 2009), embora sua

magnitude e impacto variem em distintas populacBessoas com transtorno mental sao
mais propensas a ocorréncia prematura de condigiegicas e de morte, em comparacao
com a populagéao geral (WHO, 2010). Estudos indicamexcesso de mortalidade devido a
doencas cardiovasculares e respiratorias entra@srpes psiquiatricos, cuja expectativa de
vida € menor do que a da populacao geral (BROW&.e2000; LAWRENCE et al., 2010).

Um dos fatores que contribui para esse excessadalidade € o tabagismo.

Estudos realizados em diversos paises detectarama guevaléncia do tabagismo atual em
pessoas com transtorno mental € maior que na pruulgeral, atingindo taxas de,
respectivamente, 41,0% e 28,5% nos EUA (LASSER ,e2@00), 46,8% e 14,0% no Canada
(JOHNSON et al., 2010a) e de 31,2% e 17,0% na Alist(BOWDEN et al 2011). O
estudo australiano encontrou valores, respectiveanee 51,2% e 26,4% para aqueles com
transtornos mentais graves e transtornos menteassge o estudo canadense de 51,8% para
pacientes com esquizofrenia e 39,2% para aquelestramstorno de humor ou ansiedade,
indicando que a propor¢do de fumantes é maior exdreiagndsticos psiquiatricos mais
graves. O estudo norte-americano identificou unecé® de dose-resposta entre proporcao
de fumantes e numero de diagndésticos psiquiatraays, maior proporcéo entre os individuos
com mais de quatro diagnosticos psiquiatricos. KasiB estudo realizado com a populacdo
psiquiatrica, restrito a cidade de Sao Paulo, mdialta prevaléncia (59,9%) comparada a
populacao geral (20,0%) (RATTO et al., 2007).

A maioria dos estudos que abordaram tabagismo malaagio psiquiatrica foi conduzida em
paises desenvolvidos. Fatores de risco consistentenencontrados para o tabagismo foram
sexo masculino, idade adulta, baixa escolaridadigde civil ndo casado, diagndsticos
psiquiatricos como esquizofrenia, transtorno bip@atranstornos por uso de substancias,
gravidade da doenca, hospitalizacdo psiquiatriéaigr e uso de substancias (DE LEON &
DIAZ, 2005; DE LEON et al., 2005; HOU et al., 20IDHNSON et al., 2010a; KEIZER et
al., 2009; MORRIS et al., 2006; RATTO et al., 200ANABLE et al., 2003).

Varios estudos mostraram que nesta populacéo gisalba &€ usado como um mecanismo de
automedicacgao, potencialmente levando a um estadelaxamento, reducdo da ansiedade e
alivio dos sintomas da condicdo psiquiatrica bemade efeitos adversos dos medicamentos
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psiquiatricos (McCLOUGHEN, 2003; PATKAR et al., Z)0 Todos esses efeitos estao
diretamente ligados a nicotina, cuja dependénaiesapta-se mais intensa nestes individuos

do que em fumantes na populacéo geral (DE LEON &2)R005).

1.1 Justificativa

Existem evidéncias de que pessoas com transtorapgi® apresentam maior probabilidade
de fumar em relacdo aquelas sem transtornos meataige a chance de ser fumante aumenta
com a gravidade do diagnostico psiquiatrico (BOWDENal.,, 2011; JOHNSON et al.,
2010a). Um fator agravante é que o tabagismo n&csté, nesta populacdo, como um
problema de saude, mas como uma forma de aliviafromento causado por sua condicéo
psiquica (RONDINA et al., 2003), e isso contribarg que as taxas de consumo de cigarro
nesta populacdo sejam altas, enquanto o que sebpere nivel mundial, € uma tendéncia de
queda desta taxa na populacao geral (BRASIL, 20@NTEIRO et al., 2007).

A maioria dos estudos que aborda o tabagismo @etssoas com transtornos mentais é
produzida por paises desenvolvidos, sendo poucgsildgacdes realizadas pelo Brasil e
nenhuma com amostra representativa do pais. Onpeesabalho € o primeiro realizado em
ambito nacional, com representatividade da popalps#quiatrica, a fim de se conhecer os
fatores que interferem no consumo de tabaco erstes gpacientes, para fundamentar a
elaboracdo de politicas apropriadas para estegidndis e ajudar a construir uma conduta
adequada nos servigos de saude mental.
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2 REVISAO DA LITERATURA
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2.1 Tabagismo

2.1.1 No mundo

O hébito de fumar continua sendo um dos mais iraptes problemas de saude publica no
mundo. O tabagismo é considerado pela Organizagéulisl da Saude (OMS) a principal

causa de morte evitavel em todo o mundo (WHO, 20D9sponsavel pela morte de cerca
de seis milhdes de pessoas a cada ano, diretadoetamente. A estimativa é que esse
namero aumente para oito milhdes até 2030, comelgrmlo a 10% de todas as mortes.
Estima-se que o tabagismo seja responsavel poxia@mdamente 71% dos tumores de
pulmédo, 42% das doencas respiratorias cronicas % dfs doencas cardiovasculares.
Atualmente existe mais de um bilhdo de fumantesando, os quais sédo responsaveis pelo

consumo de aproximadamente seis trilhdes de cgpooano (WHO, 2011a).

No grafico 1 estdo apresentadas estimativas da &M@ a prevaléncia de fumantes com 15
anos ou mais de idade. Nas diferentes regides amona prevaléncia assumiu valores altos
para ambos os sexos na Europa (44,6% e 24,3% parenis e mulheres, respectivamente) e
baixos na Africa (17,7% e 2,8% para homens e methaespectivamente). Houve maior
diferenca de uso entre os sexos na regiao do @esifico (52,0%), o que pode indicar a
presenca e cumprimento de restricbes do consuntabdeo as mulheres. Em relacdo aos
grupos de renda, percebe-se que entre os homprsyaéncia de tabagismo é mais alta em
paises em desenvolvimento e tende a ser menor isesfesenvolvidos. Entretanto, entre as
mulheres esse perfil € o inverso, chegando a taxastorno de 20,0% em paises

desenvolvidos e de 5,0% em paises em desenvohon(éfiiO, 2011b).

Estudos indicam existir uma relagdo inversa enteyghencia de tabagismo e indicadores
socioecondmicos. A ligacdo entre o tabagismo elaega foi investigada pela OMS, por
meio de uma revisdo sistematica sobre este tentee populacdes de diferentes niveis
econdmicos em todo o mundo. O principal resultaekiedestudo foi uma tendéncia robusta
de maior prevaléncia de consumo de tabaco entspaesle baixa renda do que de alta renda
(OR=1,48; IC 95%: 1,38-1,59). Outro resultado ratee foi um aumento na susceptibilidade

as doencas relacionadas ao tabaco no grupo desctv@dmico mais baixo (WHO, 2011c).
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Gréfico 1 — Prevaléncia de tabagismo em adulto$g anos), por regides do mundo
e por grupos de renda, geral e por sexo, no ak0@&

%
60 - REGIOES 57 RENDA

B Homem

B Mulher

Fonte: WHO, 2011b

Recentemente, o consumo de tabaco tem sido redoaglpaises desenvolvidos, porém o uso
global estd aumentando principalmente devido agh#acia de tabagismo nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2008). Parte desse cresconmode estar relacionada a fragilidade
das politicas de controle do tabagismo nestes PAGAVALCANTE, 2005). Estudos
realizados nos paises como Franca, Italia e Aistédmprovam que esse declinio — que néao
ocorre de maneira uniforme entre os diferentesaglgociais — pode ser consequéncia da
adocdo de medidas restritivas tanto do consumo tguale comércio do tabaco,
principalmente entre os paises mais ricos (GIATiTale 2011). Tal fato coincide com a
estimativa da OMS de que 80,0% dos fumantes estanjmaises em desenvolvimento no ano
de 2030 (WHO, 2009).

De fato houve um avango mundial em relagdo as raediestritivas relacionadas ao tabaco
com a adocédo do primeiro tratado internacionalalels publica da histéria da humanidade
proposta em 1999 e aprovada em 2003. Trata-se dae@gfdo-Quadro de Controle do

Tabagismo (CQCT), que foi negociado pelos 192 EBstddembros das Nagdes Unidas com
0 apoio da OMS. Ao assinar a CQCT, os paises aidgdase tornam Estados Partes da
mesma, mas assumem 0 compromisso em se esforearaiicar, aceitar, aprovar ou aderir

ao tratado e demonstrar apoio politico para ndambs objetivos nele estabelecidos. As

medidas adotadas pela CQCT reforgam o direito dasgas a informacdo sobre a gravidade
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dos riscos do tabagismo, o direito a protecdo padidas legislativas, executivas,
administrativas e outras que visem prevenir a aginp, promover e apoiar a cessagao de

fumar e proteger toda pessoa da exposicao a fuamalgeental do tabaco (BRASIL, 2011a).

A fim de ajudar os paises a cumprir 0 que foi comdd por este tratado internacional e
transforma-lo em realidade global, foi desenvolvida OMS o MPOWER, um plano de
politicas efetivas de controle do tabaco baseadomeidas da CQCT (WHO, 2008). Este
plano foi lancado em 2008 e é composto por sessvancoes:

* M (moniton: monitorar o consumo de tabaco e as politicgeelencao;

* P (protec): proteger as pessoas contra a fumaca do tabaco;

* O (offer): oferecer ajuda para cessacéo do fumo;

e W (warn): advertir sobre os perigos do tabaco;

» E (enforcg: fazer cumprir as proibi¢cdes sobre publicidadenmcao e patrocinio;

* R (raise): aumentar os impostos sobre o tabaco.

De acordo com a OMS, em 2008, 154 milhdes de pgspdacipalmente de paises de renda
média, foram abrangidas por leis antitabagistaspceemsivas. Das 100 maiores cidades do
mundo apenas 22 sao completamente livres do furai@ €009, mais trés grandes cidades no
Brasil passaram a ter legislagao antifumo compregnséo elas Rio de Janeiro, Salvador e
Sao Paulo. Apesar disso, mais de 90% da populagimdiai ndo esta protegida por
legislacdes antitabagistas compreensivas. Além dis,mpenas 2% da populacdo mundial
vivem em paises com legislacbes compreensivae aiakl de cumprimento das leis (WHO,
2009).

2.1.2 No Brasil

No Brasil, assim como em outros paises, tambémbsenea uma tendéncia de queda da
prevaléncia de fumantes (Gréfico 2). No ano de 20ptoporcédo de fumantes na populacéo
adulta brasileira foi de 15% (BRASIL, 2012). No arttb, a partir de dados coletados por
inquéritos populacionais realizados no pais fosfu@t observar que a prevaléncia passou de
35% em 1989, para 22% em 2003 e 17% em 2008 (BRAZIN9; MONTEIRO et al.,

2007). Ao longo deste periodo o declinio foi maierauado entre homens do que entre

mulheres.
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Grafico 2 — Prevaléncia de tabagismo no Brasil, em aduttds8(anos), no
periodo de 1989 a 2011, por sexo.
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1989 2003 2008* 2011

Total 34,8% 22,4% 17,2% 14,8%
—fi—Homem 43,3% 27,1% 21,6% 18,1%
—&— Mulher 27,0% 18,4% 13,1% 12,0%

Fonte: BRASIL, 2009; BRASIL, 2012; MONTEIRO et aR007
idade considerada: 15 anos ou mais

A prevaléncia de tabagismo tende a ser maior eo$reindividuos em desvantagens
socioeconO6micas. No grafico 3 estdo apresentaddadiss referentes a Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETab) realizada em 2008 que mostravalgreecias mais acentuadas nos grupos
com menor escolaridade e com menor renda (BRASIM2R Além disso, essa pesquisa
também apontou maior percentual de fumantes naa&il (19,0%) e entre pessoas na faixa
etaria de 45 a 64 anos (22,7%), assumindo valomeres entre homens (28,1%) do que
mulheres (17,9%).

Grafico 3 — Percentual de adultos {5 anos) fumantes por escolaridade
e renda, no ano de 2008.
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Fonte: BRASIL, 2012
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O declinio nas taxas de prevaléncia de fumantese €89 e 2003 foi diretamente
relacionado com o poder aquisitivo (MONTEIRO et @D07). No inicio da expansédo do
tabagismo, pessoas de nivel socioeconbmico maiadgeapresentavam maior consumo de
tabaco, porém a tendéncia atual é o inverso, comrmaposicdo entre as de baixa renda
(WUNSCH-FILHO et al., 2010). Inquérito realizado e2005 nas 108 maiores cidades
brasileiras encontrou como principais caractegstassociadas ao tabagismo ser adulto (30 a
59 anos), desempregado, com baixa escolaridaddez pquisitivo (OPALEYE et al., 2012).
Inquérito realizado em todas as capitais brasdema ano de 2006 detectou maiores
prevaléncias entre pessoas com baixa escolari@dd¥A et al., 2009). Giatti et al. (2011)
identificaram que, além da baixa escolaridadey @s$¢arido em trabalho sem protecédo social

ou estar desempregado séo fatores independenteassot@ados ao tabagismo.

Estudo realizado em 16 capitais brasileiras detegte, das 177.543 mortes de pessoas com
35 anos ou mais, 13,6% foram atribuidas ao tabagisendo a doenga pulmonar obstrutiva

cronica (DPOC), a isquemia cardiaca, o cancer tlmmue as doencas cerebrovasculares
consideradas as quatro principais causas de dhiltaidas ao uso de tabaco (CORREA et al.,

2009).

Estudos recentes tém focado o tabagismo em pomsa&specificas tais como idosos, jovens,
profissionais de classes especificas, pacientesHidtrou transtorno mental (Apéndice A).
Estudos realizados em diferentes regides do Balaséictaram que entre idosos a prevaléncia
de tabagismo atual variou de 12,2% a 18,8%, cowvaf@ecias maiores entre os homens do
que entre as mulheres (MARINHO et al., 2008; PEDXO4dt al., 2005; ZAITUNE et al.,
2012). No sul do pais foi feito um estudo entresolares nas capitais dos trés estados que a
compde e foram encontradas prevaléncias de tabagisariando de 10,7% a 17,7%
(HALLAL et al., 2009). Em relacéo aos adolescengstyudos encontraram prevaléncias de
tabagismo de 6,0% a 7,1% (MADRUGA et al., 2012; NEZRS et al., 2011). Em Belo
Horizonte, 11,7% dos jovens entre 15 a 24 anos éwamntes (ABREU et al., 2011). Em
relacdo as populacdes especificas, estudos mosguana prevaléncia de tabagismo varia
significativamente, atingindo valores de 7,2% a3%Bgentre médicos (HALTY et al., 2002;
GUAZZELLI et al., 2005; VIEGAS et al., 2007), 20,68tntre trabalhadores da industria
(BARROS et al., 2001), 33,9% entre individuos HIlgspivos (BONOLO et al., 2008) e
38,9% a 75,0% entre pacientes psiquiatricos (DE B& RECHANSKY, 2003; PILLON et

al., 2011; RATTO et al., 2007).



28

Chama a atencéo o fato de a prevaléncia de tabagistre pacientes psiquiatricos ser muito
maior do que nas outras populacdes e do que ndagdpugeral brasileira, que esta sofrendo
um processo de reducdo nos ultimos 20 anos (MONOEER al., 2007). Essa acentuada
queda na prevaléncia de fumantes no Brasil se dgwewavelmente, a série de acdes
combinadas nos campos legislativo, social e politice estimularam a mudanca deste
comportamento na sociedade, antes considerado herraeeitavel. Desde 1986, diversas
portarias e leis foram criadas no Brasil para drotendo tabaco. O pais proibiu a propaganda
de produtos do tabaco na midia (exceto em pontesmi#a), adotou a adverténcia nos magos
de cigarro e restringiu a exposicdo a fumaca dactalem ambientes publicos (BRASIL,

2011b). De acordo com Cavalcante (2005) as esiaatélg governo brasileiro de combate ao
tabagismo tém avancado nos ultimos anos, apesalindaseras tentativas da industria

tabagista em atrapalhar esse processo.

2.2 Vulnerabilidades entre os individuos com transtrnos mentais

A OMS considera que pessoas com transtornos memastituem um grupo vulneravel por
estarem sujeitas ao estigma e discriminacao, apesen taxas extremamente elevadas de
vitimizacao fisica e sexual, encontrarem restrigd@®xercicio dos seus direitos politicos e
civis, terem acesso limitado a cuidados de salgliais essenciais, e enfrentarem barreiras
desproporcionais para frequentar escolas e encarmprego (WHO, 2010). A exposicao
prolongada a esses fatores contribui para que algg#o psiquiatrica apresente maior risco
de morte prematura e de desenvolver problemasiike sam comparacdo com a populacao
geral (DE HERT et al., 2011; GOLDMAN, 2000; WHO,12)).

Pessoas com transtorno mental apresentam maiordésdesenvolver varias doencgas fisicas,
sendo menos diagnosticadas e tratadas do que pdpueral. A alta taxa de mortalidade
nessa populacdo pode ser atribuida aos fatoressde que ela geralmente apresenta
(deficiéncia de exercicio fisico, obesidade, dief® saudavel, uso de tabaco e bebidas
alcodlicas), as maiores taxas de mortes ndo nstueaiao limitado acesso, utilizacdo e
prestacdo de servicos de saude (DE HERT et all,; ZBOLDMAN, 2000; THORNICROFT,
2011).
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Em relacdo ao acesso aos cuidados de salude, exésieéncias de que pessoas com
transtornos mentais recebem piores tratamentos dusacas fisicas, pois muitas vezes o0s
profissionais de saude, guiados por esteredtipgatives, tendem a nao tratar adequadamente
e de forma efetiva as doencas fisicas destes pesi@DE HERT et al., 2011; GOLDMAN,
2000; THORNICROFT, 2011). O acesso e a prestacasedecos de saude deveriam ser
concebidos como direitos humanos basicos, porégeperse que ha varias barreiras para
reconhecer e acompanhar as doencas fisicas ewmisngea psiquiatricos (DE HERT et al.,
2011). Estas barreiras podem ser resultados ddat@gs relacionados ao paciente, como
desconhecimento de problemas fisicos devido adirbist cognitivo, presenca de vérias
comorbidades e fatores de risco, autocuidado delesaleficiente, baixa adesdo aos
tratamentos; (b) fatores relacionados ao psiquiat@utros médicos, como deficiéncia na
comunicacao entre os profissionais psiquiatras daoatencéo primaria, falta de avaliacéo,
monitoramento e continuidade do cuidado da saieafdo paciente pelo psiquiatra, falsa
crenca de que os pacientes ndo sdo capazes de adadancas de comportamento,
estigmatizacédo do paciente pelos outros médicesplexidade para coordenar o tratamento
medicamentoso da condicdo psiquiatrica e de ouwtcaslicoes médicas; e (c) fatores
relacionados ao sistema, como falta de integragg&csidtemas de cuidado de saude geral e
psiquidtrica, restricAo no acesso ao sistema deesaéstigmatizacdo dos pacientes,
fragmentacao do cuidado (DE HERT et al., 2011; G®IADI, 2000).

Outro problema é o orgcamento destinado aos cuiddeleaaide mental, sendo que 37% dos
195 paises do mundo ndo possuem este orcamentifiespes entre 0os que possuem 25%

gastam menos que 1% do orcamento total da saldaEalide mental. Além disso, tanto em

paises em desenvolvimento quanto nos desenvolexiegeem estigma, discriminacéo, falsas

crencas e atitudes negativas associados aos inds/itbm transtorno mental, que deveriam

ser eliminados para se alcancar a paridade nocegsestacdo dos cuidados de saude (DE
HERT et al., 2011).

O estigma associado ao transtorno mental é o pahcobstaculo para a prestacéo de cuidados
as pessoas com este transto@oestigma da doenca mental pode ser definido come u
atitude negativa, muitas vezes baseada em pretomeedesinformacao, que € acionado por
um marcador da doenca, por exemplo, um comportamesitanho. Ele atinge néo s6 o
individuo com a doenga, mas também sua familiapnsdituicdo de tratamento e o0s
profissionais da é&rea de salde mental (SARTORIUR7R O estigma interfere na



30

efetividade de qualquer intervencdo em saude, d&imazer sérios sofrimentos as vitimas e,
por isso, Varios paises tém buscado alternatives qealuzir a discriminacdo e o estigma
contra esta populacdo (HENDERSON & THORNICROFT,900

O excesso de mortalidade em individuos com doemessais é largamente devido a fatores
de risco modificaveis, portanto o monitoramentoteatamento destes fatores deveriam fazer
parte da rotina dos cuidados clinicos do psiqui@raxame da saude fisica destes pacientes
deveria focar no monitoramento de diversos par@metromo peso, pressao sanguinea,
alimentacéo, nivel de atividade fisica, uso dedapalcool ou drogas ilicitas, medi¢do de
glicose e colesterol. A maioria dos testes é simpldacil de executar e apresentam baixo
custo, portanto deveriam ser implementados pekismsas de saude, e a triagem deveria
comecar com a histéria pessoal e familiar do pésieNo entanto, muitos psiquiatras,
consideram ter como funcdo priméaria, ou mesmo gmoamover o cuidado clinico para
manter o controle dos sintomas psiquiatricos erglidantes para monitorar a saude fisica
destes pacientes (DE HERT et al., 2011).

Muitas mortes sdo acidentais e violentas nestewidhobs, o que é corroborado por
apresentarem menor porcentagem de mortes nat80#s) do que a populacdo geral (97%)
(THORNICROFT, 2011). O abuso de substancias é aoteshente relatado na literatura
como um fator de risco importante para a mortakdath populacdo psiquiatrica
(GOLDMAN, 2000). Estudos mostram que pacientes asquizofrenia possuem uma
expectativa de vida 20% menor do que a populacéa gemaiores taxas de mortalidade e
morbidade por doencas cardiovasculares, sendagitabo um dos fatores de risco para esse
excesso de mortalidade (BROWN et al., 2000; HENNBEEEet al., 2005). Ao se considerar
apenas o cancer de pulméo, a taxa de mortalidesie pepulacdo é duas vezes a encontrada
na populacao geral (OLIVIER et al., 2007).

A situacdo € mais preocupante entre os individwos transtornos mentais graves, como
esquizofrenia, transtorno bipolar e depressdo dotorsas psicéticos (SCHIMNAR et al.,

1990). Pessoas que apresentam esses diagnésticesntéomum a persisténcia ao longo do
tempo dos sintomas psiquiatricos que causam neithai uma incapacidade funcional nas
habilidades da vida diaria, como as que envolveleragdes sociais, relacdes familiares e
emprego ou educacdo (JOHNSON, 1997). Entre ossprofiais de saude existem maior

preconceito e discriminacdo no atendimento a egEssoas quando comparado aos
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individuos com outros transtornos mentais ou daewtaicas (GOLDMAN, 200(, o que
pode refletimo pior estado ( saude fisica desses pacientes.

2.3 Tabagismo e transtorno mente

Diversos estudos comprovam que pessoas com torno mental apresentam ma
prevaléncia de tabagismatual do que individuos sem transtorno me ou do que a
populacdo geralcom variabes de 26,4% a 63,3%, 1%7a 22,5%,e 14,0% a 28,5%,
respectivamente (Apéndice B e Grafi4). Alguns desses estudos detectaram ¢

prevaléncia de tabagismo também varia conformend&tgo psiquiatrico, sendo maior er

0s mais graves (Graficg.5

Grafico 4 —Prevaléncia de tabagismo atual em populacdes @strno ment
(TM), comparadas aquelas sem TM ou a populacad.

HmcomTM
M geral

msemTM

Fonte:BOWDEN et al., 2011; HOU et al., 2011; JOHNSONIet2010; KEIZER et al., 2009; LASSER et :
2000; MORRIS et al., 2006; RATTO at, 2007; VANABLE et al., 20(
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Grafico 5 —Prevaléncia de tabagismo atual eessoagom transtorns
mentaig(TM) graves, comparadas aquelas aontrosTM.

52% 51%

B TM graves

M outros TM

Canada (Vancouver) Australia

Fonte: BOWDEN et al., 2011; JOHNSON et al., za.

Estudo de base populacional realizado nos Estadmos)enconou 22,5% 28,5%, 34,8% e
41,0% de fumantes atuais entre a populacdo senstdaran mental,populacdo geral,
populacdo com algum transtorno mental na vida e com transtonmental recente,
respectivamente-umantes atuais sem transtorno mental consumianesregarros por a

(22,6) do que aqueles com transtorno mental re¢@6t2), e aqueles com algum transtc

mental eram responsaveis por consumir quase a endtadcigarros fumados no p Além

disso, identificouse uma relacdo de d-resposta entre o tabagismo e omero de
diagnosticos psiquiatricos, com maior propor¢cafudeantes entre os individuos com mais
quatro diagndsticos psiquiatric (LASSER et al., 2000).

Outro estudo de base populacional, realizadAustralia, comparou habito de fumar entre
pessoa com e sem transtorno mental. Foi detectado g4é®@8a populagcdo com transtoi
mental geral e 51,2% da populagcdo com transtornatahgrave fumavam, comparadc
18,7% da populacdo sem transtorno mental. Pessoagranstorno mental, principalmet
de maior severidade, apresentavam maior dependénciabda (BOWDEN et al, 2011).
Em relacdo gopulacdo geral do paia prevaléncia de fumantes €17% (AUSTRALIAN
GOVERNMENT, 2010).

Em VancouverCanada, foi realizado um estudo entre pessoastranstorns mentais, nao

institucionalizadas detectouque 46,8% eram fumantes atuas89,3% foram fumantes
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alguma vez na vida. A prevaléncia de fumantes sitnesta populacao foi quase trés vezes
maior do que na populacdo geral do pais (14,0%)elsg com diagndsticos psiquiatricos

mais graves apresentaram maior prevaléncia de tesyarariando de 51,8% entre pacientes
com esquizofrenia e 39,2% entre aqueles com tnarestdo humor ou ansiedade. A chance
das pessoas com esquizofrenia ser fumantes anials7f vezes a chance daqueles com
transtorno de humor ou ansiedade. O inicio do tabmgaté 15 anos foi encontrado em

53,8% da populacéo estudada (JOHNSON et al., 2010a)

Estudos realizados nos EUA detectaram uma preval@ecfumantes atuais de 38,7% entre
individuos com transtorno mental que acessam acgsepilblico de saude mental no estado
do Colorado, em contraste com 20,4% da populaca@ @¢ORRIS et al., 2006), e de 61,0%
entre pacientes psiquiatricos ambulatoriais em ¢sg@, Nova lorque (VANABLE et al.,
2003). J& o estudo feito no estado de Kentuckyprgrmu uma prevaléncia de tabagismo
diario na vida de 77,0% entre pacientes com tramssomentais graves internados ou em
atendimento ambulatorial (DE LEON et al., 2005).

Dos pacientes psiquiatricos internados em um radgpsiquiatrico universitario de Genebra,
Suica, 63,3% eram fumantes atuais (KEIZER et @D9P A populacdo da comunidade de
Pequim, China, com diagnostico de esquizofrenieesgmtou prevaléncia de 28,5% de
fumantes atuais, com consideravel diferenca emtneehs (53,6%) e mulheres (4,0%) (HOU
et al., 2011).

Estudo brasileiro, realizado em S&o Paulo, entogepges com transtornos mentais graves,
avaliou que a prevaléncia do uso diario de cigamos ultimos 12 meses antecedentes a
pesquisa, foi de 59,9%, maior que entre a populgeéa de Sao Paulo (20,0%). De acordo
com o numero de cigarros consumidos diariamentmrgrou-se que 27,8% eram fumantes
leves (1 a 10), 37,4% moderados (11 a 20) e 34@88adws (acima de 20) (RATTO et al.,
2007).

Dentre os fatores associados ao tabagismo na gdpulasiquiatrica, aqueles comumente
encontrados pelos estudos citados anteriormentamfodiagndstico de esquizofrenia,

transtorno bipolar ou transtorno por uso de subs@nseveridade da doenca, internacdes
psiquidtricas anteriores, e fatores sociodemografie de comportamento, como sexo
masculino, idade adulta, baixa escolaridade, nBoasado, e uso de substancias (DE LEON
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& DIAZ, 2005; DE LEON et al., 2005; HOU et al., ZD1IJOHNSON et al., 2010a; KEIZER
et al., 2009; MORRIS et al., 2006; RATTO et al.020VANABLE et al., 2003).

Diversas explicacdes sédo formuladas para compreenaléa prevaléncia de tabagismo entre
pessoas com transtornos mentais, baseadas em mpkexa relacdo entre fatores bioldgicos,
psicologicos e sociais. Varios estudos mostraraenrggsta populacdo o tabagismo € usado
como um mecanismo de automedicacdo para alivitmrsas depressivos, de ansiedade, de
cognicao, ou inerentes da condicdo psiquiatridadéem usado para produzir um estado de
relaxamento e prazer, reduzir tédio, efeitos adgedds medicamentos psiquiatricos, e, em
relacdo a esquizofrenia, diminuir os sintomas fegmtda doenca. Ha& também o fato de
grande parte desta populacéo ser de baixo statiesondémico, que é um fator associado a
altas prevaléncias de tabagismo (McCLOUGHEN, 2@3VIER et al., 2007; PATKAR et
al., 2002; RONDINA et al., 2003).

Todos esses efeitos estao diretamente ligadosoéinaic cuja dependéncia apresenta-se mais
intensa nestes individuos do que em fumantes naaufo geral (DE LEON & DIAZ, 2005).
Tanto o uso quanto a abstinéncia da nicotina &remi nos principais sistemas de
neurotransmissdo envolvidos nos transtornos me(iédd BERGIER & OLIVEIRA JR,
2005). Além disso, a nicotina aumenta a liberagdalopamina, por meio da ativacdo de
receptores nicotinicos, cuja disfuncdo em algussedeeceptores possivelmente faz parte da
fisiopatologia da depressao maior e esquizofrer@iaica (OLIVIER et al., 2007; RONDINA

et al., 2003).

A auséncia de normas existentes na maioria dogesrde saude mental e o marketing da
industria tabagista direcionada para a populacapigsrica também contribuem para a alta
prevaléncia de tabagismo (GREEN & HAWRANIK, 2008;IMMAMS & ZIEDONIS,
2004). A maioria dos profissionais de saude meréalcompreende a dependéncia ao tabaco
como um transtorno mental ou de adicéo, e utilgacigarros como moeda de troca para
recompensar comportamentos adequados de seustpscieomo adesdo ao tratamento e
comportamentos nado agressivos (OLIVIER et al., 20BATSCHEN et al.,, 2011;
WILLIAMS & ZIEDONIS, 2004).

Pessoas com transtorno mental raramente séo albgediparar de fumar, apesar de terem a
mesma motivacdo que a populacdo geral (OLIVIERI.gt2807). Profissionais de saude
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mental contribuem para esta situacdo, pois muitosddéam erroneamente que 0s pacientes
psiquiatricos ndo querem parar de fumar e quetantiento para a cessacao do tabagismo néao
seria sua responsabilidade, mas sim de outro send; saude (OLIVIER et al., 2007,
RATSCHEN et al 2011).
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3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia do tabagismo e examinar pegsiveis fatores associados entre

pacientes com transtorno mental no Brasil, em 2006.

3.2 Objetivos especificos

a) Estimar a prevaléncia do tabagismo e descrevernsinspais caracteristicas.

b) Verificar se varidveis sociodemogréficas (e.g. sedade, escolaridade), clinicas (e.g.
internacfes psiquiatricas anteriores, comorbiddoéca referida) e de comportamento
(e.g. uso de bebida alcoodlica alguma vez, sexayumsena vida) estdo estatisticamente

associadas com tabagismo atual e passado, na gép@a estudo.

c) Avaliar se os diagndsticos psiquiatricos principgtio associados de forma independente

com tabagismo atual e passado, apos ajuste pasoudriaveis.



38

4 METODOS
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4.1 Delineamento do estudo

Este trabalho faz parte do Projeto PESSOAS, esimddicéntrico nacional de corte

transversal realizado no Brasil, em 2006, cujo qppal objetivo foi determinar as

prevaléncias da infeccdo pelo HIV, sifilis e heatiB e C em uma amostra de pacientes
internados em hospitais psiquiatricos ou em ateadion nos Centros de Atencdo
Psicossociais (CAPS).

4.2 Populagao do estudo

O estudo foi composto por pacientes adultos (1& amopmais), com transtornos mentais,
internados ou em atendimento nos CAPS, aptos anmdsp ao questionario e a assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido. Panalag que estavam internados, aguardou-se

no minimo sete dias para estabilizacao clinicasasgeconvida-los a participar da pesquisa.

Para avaliar a capacidade para responder ao quasbtiee condicdo legal para assinatura do
termo de consentimento foi aplicado um instrumeddoavaliacdo preliminar adaptado do
Minimental State Examinatio(MMSE). Este instrumento, que € uma escala deagpéa

cognitiva, foi aplicado por profissionais de saauntal devidamente treinados.

A amostra foi estratificada por regido do pais quartilha proporcional a distribuicdo dos
casos de AIDS notificados até dezembro de 2003 &épa de atendimento (hospitais e
CAPS). O plano amostral foi conduzido em dois estagselecdo aleatoria dos centros
(hospitais ou CAPS) dentro de cada regido e, selelgatéria dos participantes dentro de
cada centro. O detalhamento metodoldgico deste@gtode ser verificado na publicacdo de
Guimaraes et al. (2008a).

4.3 Local e periodo do estudo

O estudo foi conduzido em 26 servicos de saudeahe@indo estes 11 hospitais psiquiatricos
e 15 CAPS, durante o ano de 2006.
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4.4 Coleta de dados

A coleta de dados sobre as caracteristicas socamtéficas, clinicas e comportamentais dos
pacientes foi obtida por meio de entrevista fadeea- usando um questionario
semiestruturado, e os dados complementares, comtiagadsticos psiquiatricos, foram
obtidos de prontuarios médicos. O projeto tambéiizatt outros instrumentos, como a
coleta de sangue dos pacientes, 0 questionariovalkéagio dos servicos de saude e a
entrevista qualitativa, cujos dados néo foramaatlos no presente trabalho. Os instrumentos

estdo disponiveis em <http://www.medicina.ufmgouy/projPessoas.php>.

Estudo piloto indicou que o questionario semiestado foi adequado para avaliar
comportamentos de risco na populacdo com transtoraotal entrevistada, por meio da
analise de confiabilidade/validade deste (GUIMARAESI., 2008D).

O projeto foi aprovado em todas as instanciasyingb os centros participantes, o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de MBasais (COEP/UFMG, Etic 125/03)
(Anexo A) e a Comissdo Nacional de Etica em Peaq@®NEP 592/2006) do Ministério da
Saude (Anexo B). Os participantes assinaram teermmdsentimento livre e esclarecido.

4.5 Variaveis de exposicao e evento

A variavel dependente deste trabalho € historiagatbagismo e foi obtida por meio do
questionario semiestruturado. Foram definidos céunwantes aqueles que disseram fumar,
no momento da entrevista, pelo menos um cigaripattea, comercial ou de rolo por dia. Ex-
fumantes foram definidos como aqueles que fumaval menos um cigarro de palha,
comercial ou de rolo por dia, mas afirmaram naodumais no momento da entrevista.

Aqueles que nunca fumaram foram definidos comofud@antes.

A fim de caracterizar o tabagismo, foram determmsads prevaléncias de fumantes e ex-
fumantes, avaliadas as médias da idade de inicicodsumo de cigarro e do niumero de
cigarros fumados diariamente, e verificado o hab#ofumar dentro dos servicos de saude

mental (sim/n&o).
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A principal variavel independente investigada foid@agndstico psiquiatrico principal,
classificado de acordo com a Classificagdo Inteonat de Doencas (CID-10), o qual foi
definido como o motivo da internacdo ou do acomparénto, estabelecido por profissional
meédico e registrado no prontuario. Foram regissaae trés diagnosticos, e nos casos em
gue houve registro de mais de um diagndstico fosickerado o de maior severidade clinica
de acordo com a seguinte hierarquia: (1) esquizafr@u outras psicoses, incluindo depressao
com sintomas psicaticos; (2) transtorno bipola);d@presséao; (4) ansiedade; (5) transtornos
por uso de substancias; (6) outros. Nao houvetregie diagnostico relacionado ao uso de
tabaco na categoria de transtornos por uso deéswuliss. Para esta analise, os diagndsticos
psiquiatricos graves (esquizofrenia, depressao siaotomas psicéticos e transtorno bipolar)
foram comparados com aqueles de menor gravidadere@ifio, ansiedade, deméncia,
epilepsia, diagnésticos nao definidos, entre oltt@sdiagndstico de transtornos por uso de

substancias foi mantido como uma categoria separada

As demais variaveis explicativas, incluidas nesiaise, foram distribuidas em trés blocos:
(a) sociodemograficassexo, idade, cor da pele, escolaridade, renddidgamo ultimo més,
situacao conjugal, historia de morador de rua,atigante de alguma religido; (blinicas:
local de tratamento, internac¢des psiquiatricasriemés, comorbidades clinicas referidas; e (c)
de comportamentaiso de bebida alcodlica ou drogas ilicitas alguem g8exo inseguro na
vida, receber ou oferecer dinheiro ou drogas ewcatoe sexo, historia de violéncia fisica e

sexual. A descricdo dessas variaveis esta apresemiatabela 1.

O ponto de corte para renda familiar no ultimo rfeéHaseado no salario minimo brasileiro

estipulado para a época, no valor de R$350,00. lagupie reportaram estado civil solteiro,

separado, divorciado ou viavo foram agrupados codo casado’. As comorbidades clinicas
foram referidas pelos participantes e foram defimidcomo condi¢cdes distintas das
psiquiatricas diagnosticadas por um profissionatalede. Sexo inseguro foi definido como o
nao uso de preservativo masculino ou feminino edagoas relacbes sexuais na vida, e
agueles ndo sexualmente ativos foram consideradbisgntes de sexo seguro. Histéria de
violéncia fisica e sexual foram, respectivamentfjnidlas como ter sofrido alguma vez

algum tipo de agressao fisica ou agressao sexaualiio obrigado de alguma forma a manter
relacdo sexual que ndo desejava, ou ter sofridamalgpo de abuso de conotacdo sexual,

contra sua vontade).



Tabela 1- Descricao das variaveis explicativas analisadas.

Variaveis Descri¢ao
Sociodemograficas
Sexo Masculino
Feminino
Idade (anos) <40
>40
Cor da pele Branca
Preta/Parda
Escolaridade (anos de estudo) <8
> 8
Situacédo conjugal Casado ou em uniéao
N&o casado
Renda familiar no dltimo més (R$) <350
> 350
Historia de morador de rua Sim
N&o
Praticante de alguma religido Sim
N&o
Clinicas
Local de tratamento Hospital
CAPS

Diagndstico psiquiatrico principal (CID-10)

Internacdes psiquiatricas anteriores

Comorbidade clinica referida

De comportamento

Uso de bebida alcoolica alguma vez

Uso de drogas ilicitas alguma vez

Esquizmia, TB, DSP
Uso de substancias
Outros diagndsticos

/ continua.
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Tabela 1- Descricao das variaveis explicativas analiséo@sclusao).

Variaveis Descricao
Praticante de sexo inseguro Sim
N&o
Receber/oferecer dinheiro/drogas por sexdim
N&o
Historia de violéncia fisica Sim
N&o
Lucas LoureiroHistéria de violéncia sexual Sim
N&o
" TB: transtorno bipolar; DSP: depress&o com sintqueasticos.

4.6 Andlise estatistica

Realizou-se uma analise descritiva dos dados, oo wa distribuicdo de frequéncia em
tabelas de contingéncia para as variaveis explaattategoricas, e por meio de medidas de
tendéncia central e de disperséo para as variéeeifnuas. A prevaléncia do tabagismo atual
foi estimada dividindo o numero de participantes gelataram fumar pelo niumero total de
participantes e a do tabagismo passado foi o nudemessoas que ja fumaram alguma vez

na vida e nao fumam mais pelo total de particiante

Os testes qui-quadrado de Pearson e t-Student farsexos para avaliar diferencas
estatisticas entre propor¢gdes e médias, respe@itamO nivel de significancia considerado
foi de 0,05. Os fumantes e ex-fumantes foram coatus, separadamente, com 0S nao
fumantes. A magnitude da associacao entre as paiemariaveis explicativas e o tabagismo

foi estimada pelodds ratio(OR), considerando o intervalo de 95% de confianca

Para avaliar a existéncia de fatores associadosp@mdientemente com o tabagismo foi
estimado oodds ratio ajustado (ORa) com intervalo de 95% de confiapga, meio da

regressao logistica multipla. Nesta analise aqueles fumam e os ex-fumantes foram
comparados com o0os nao fumantes (categoria de mefajg separadamente. Inicialmente
foram incluidas as variaveis cujo p-valor foi meqgae 0,20 na analise univariada. O modelo

final da regresséao logistica foi obtido apés dedeggguencial das variaveis a fim de manter



44

somente aquelas que apresentaram p-valor mend,@beA adequacao do modelo final foi
obtida pelo teste de Hosmer-Lemeshow®. Os softwdeesandlise utilizados foram o
Paradox® e o0 SAS® 9.0.
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5 RESULTADOS
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5.1 Recrutamento

Dos 3255 pacientes recrutados, 492 (15%) foramiderasios ndo-aptos a participar da
pesquisa pela avaliacdo preliminar e 2763 (85%anfioaptos e convidados a participar.
Destes, 2475 (90%) foram entrevistados e 288 ndiziparam (10%). Os motivos para a nao
participacédo foram, por exemplo, recusa (52%), Inéalizado (19%), ndo comparecimento
(8%), ndo elegivel (4%), 6bito (0,7%), entre ou@8IMARAES et al., 2009). Participantes
e nao participantes diferiram somente em relacdoa da pesquisa (p<0,0001), enquanto
que individuos nao aptos eram principalmente psesehospitalizados (p<0,0001), homens
(p<0,0001), com idade maior que 35 anos (p<0,0081baixa escolaridade (p<0,0001).
Nenhuma diferenca foi encontrada entre particigaet@do participantes ou ndo aptos com
relacdo aos diagndsticos psiquiatricos graves, cesuuizofrenias, transtorno bipolar e

depressdo com sintomas psicoticos (GUIMARAES ePaD8a).

Dos 2475 participantes entrevistados, 14 ndo relgsam as perguntas relativas ao

tabagismo. Entdo, para esta analise, foram comsider2461 pacientes.

5.2 Caracteristicas descritivas

A descricado dos 2461 pacientes esta apresentaiddela 2. A maioria dos pacientes estava
em acompanhamento no CAPS no momento da entr6i3{6%), era do sexo feminino
(51,6%), tinha 40 anos ou mais (54,7%), cor da petaca (51,8%), baixa escolaridade
(81,7%), era ndo casado (66,9%), e era praticantdgiima religido (55,2%). Trinta e cinco
por cento tinham renda familiar no dltimo més memoiigual a um salario minimo, e 18,2%

ja moraram na rua.

Mais da metade da populacdo tinha diagndstico @drgquo principal grave, como
esquizofrenia, transtorno bipolar e depressédo dgotorsas psicoticos (56,8%), e historia de
internacBes psiquiatricas anteriores (54,5%). Eosreliagnosticos de transtorno por uso de
substéancias, pelo menos 65,0% foram relativos aalasalcool. Quarenta e cinco por cento
referiram comorbidades clinicas, com predominica®orbidades no aparelho circulatério
(25,0%), digestivo (14,0%), respiratério (14,0%@nelocrino (11,0%).
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O uso de bebida alcoodlica (64,9%) foi superior @ ddogas ilicitas (25,7%), e 29,4%
receberam ou ofereceram dinheiro ou drogas em tlecaexo. A maioria praticou sexo

inseguro (80,8%) e sofreu violéncia fisica (58,0%te por cento sofreu violéncia sexual.

Tabela 2 —Caracteristicas descritivas dos 2461 pacientes
psiquiatricos, Projeto PESSOAS, Brasil, 2006.

Caracteristicas nt (%)

Sociodemograficas

Sexo
Masculino 1192 48,4
Feminino 1269 51,6

Idade (anos)

<40 1115 45,3

> 40 1346 54,7
Cor da pele

Branca 1265 51,8

Preta/Parda 1178 48,2

Escolaridade (anos de estudo)
<8 1976 81,7
> 8 441 18,3

Renda familiar no dltimo més (R$)
<350 556 35,4
> 350 1014 64,6

Situacao conjugal
Casado ou em uniao 810 33,1
N&o casado 1641 66,9

Histoéria de morador de rua
Sim 443 18,2
Nao 1992 81,8

Praticante de alguma religido

Sim 1355 55,2
Nao 1099 44.8
Clinicas
Local de tratamento
Hospital psiquiatrico 895 36,4
CAPS 1566 63,6

/continua.



Tabela 2— Caracteristicas descritivas dos 2461 pacientes
psiquiatricos, Projeto PESSOAS, Brasil, 2006 (caos@b).

Caracteristicas 1 (%)

Diagnostico psiquiatrico principal (CID-10)

Esquizofrenia, TB, DSP 1397 56,8

Uso de substéncias 173 7,0

Outros 891 36,2
InternacBes psiquiatricas anteriores

Sim 1212 54,5

Nao 1011 45,5
Comorbidade clinica referida

Sim 1105 45,3

N&o 1333 54,7
De comportamento
Uso de bebida alcodlica alguma vez

Sim 1587 64,9

N&o 858 35,1
Uso de drogas ilicitas alguma vez

Sim 625 25,7

Nao 1811 74,3
Praticante de sexo insegurb

Sim 1958 80,8

Nao 464 19,2
Receber/oferecer dinheiro/drogas por sexo

Sim 650 29,4

N&o 1558 70,6
Historia de violéncia fisica

Sim 1423 58,0

Nao 1030 42,0
Historia de violéncia sexual

Sim 485 19,8

Nao 1959 80,2

' (total) varia devido as perdas de informacées.

2 TB: transtorno bipolar; DSP: depress&o com sintqueasticos.

® Em relag&o a todos os participantes e excluingeedas de informagdes (n=39).

Sexo inseguro = nado usar preservativo em todaslages sexuais na vida.
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Dentre os 2461 participantes 52,7% (IC95%: 50,8%%% eram fumantes e 18,9% (1C95%:
17,4%-20,4%) ex-fumantes (Tabela 3). O numero méeiccigarros fumados por dia foi
maior entre os fumantes (Média=15,6) do que entreexafumantes (Média=10,8) (Test
t=7,01; p < 0,001). Enquanto no grupo de fumantesimero médio de cigarros foi maior
entre aqueles com diagndstico de transtorno pordassubstancias (Média=17,0) (F=3,66;
p=0,03), no grupo dos ex-fumantes ndo houve diferezstatisticamente significativa no
namero medio de cigarros entre os diagnosticosudigcos (F=1,15; p=0,32). Em relacéo a
idade de inicio do consumo de cigarros, os fumantemram mais cedo o habito de fumar
(Média=15,9 anos) comparados aos ex-fumantes (M&dja anos) (Test t=-3,66; p < 0,001).
Além disso, entre os fumantes, 80,0% afirmaram fuheatro dos servi¢cos de saude mental.

Tabela 3 —Caracteristicas selecionadas do tabagismo enfé6Gdspacientes
psiquiatricos, Projeto PESSOAS, Brasil, 2006.

c o Fumantes Ex-fumantes
aracteristicas n(%)  Média (DP) n(%)  Média (DP)
Total 1298 (52,7) - 465 (18,9) -
Numero de cigarros
fumados por dia
Total - 15,6 (11,9 - 10,8 (12,23
Esquizofrenia, TB, DSP - 16,0 (12,2 - 10,1 (12,2)
Uso de substancias - 17,0 (12,93 - 9,0 (7,7}
Outros diagnésticos - 14,3 (10,73 - 11,9 (12,3
Idade de inicio do uso de
cigarros - 15,9 (6,9j - 17,3 (7,05

Fumar dentro dos servicos 1039 (80,0) - - -

1TB = transtorno bipolar; DSP = depress&o com siagopsicéticos.

2 Comparagcéo entre cigarros fumados pelos fumartdiemeos fumados pelos ex-fumantes: teste t = H&10,001.
3 Comparacéo entre os diferentes diagndsticos, eméelaos fumantes: F = 3,66; p = 0,03.

4 Comparac&o entre os diferentes diagnésticos, emé®iaos ex-fumantes: F = 1,15; p = 0,32.

® Comparagcéo entre idade de inicio dos fumanteste ida inicio dos ex-fumantes: teste t = -3,6605001.
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5.3 Anélise univariada

A proporcdo de participantes fumantes foi signif@anente maior (p < 0,05) entre os
homens, com 40 anos ou mais de idade, ndo bram@osasados, com baixa escolaridade (
8 anos), e com histéria de morador de rua. Umaifgigtiva associacdo negativa foi
encontrada para aqueles que praticavam algumaiaeliOR=0,56). Caracteristicas
psiquiatricas indicaram que a chance de fumar $tatisticamente maior (p < 0,05) para
aqueles que estavam internados em hospital psigoia(OR=2,75), com diagndstico
psiquiatrico grave (esquizofrenia, transtorno kpotlepressdo com sintomas psicoticos) ou
transtorno por uso de substancias, e entre aquglestinham histéria de internagdes
psiquiatricas anteriores (OR=2,56). Similarmentgjedes que usavam bebida alcodlica ou
drogas, ndo praticavam sexo seguro, tinham recatidoferecido dinheiro ou drogas em
troca de sexo, e tinham sofrido violéncia fisiceniém apresentaram uma proporgcado

significativamente maior de fumantes (Tabela 4).

De forma semelhante, a propor¢cao de ex-fumantesstatisticamente maior (p < 0,05) entre
homens, mais velhos, ndo brancos, com baixa egtadlare com histéria de morador de rua.
Em relacdo as variaveis clinicas e de comportamepoeles com histéria de internacdes
psiquiatricas anteriores, com comorbidades clinietsidas, que usavam bebida alcodlica ou
drogas, ndo praticavam sexo seguro, tinham recatidoferecido dinheiro ou drogas em
troca de sexo e tinham sofrido violéncia fisicaliam apresentaram alta propor¢édo de ex-
fumantes (Tabela 4).

5.4 Analise multivariada

Na analise multivariada (Tabela 5), foram fatoretatesticamente associados de forma
independente ao tabagismo atual (p < 0,05): sexsxutino, idade igual ou superior a 40
anos, baixa escolaridade, histéria de morador de néo pratica de alguma religido, estar
internado (OR=1,63), transtorno por uso de subg&ncomo diagndstico psiquiatrico
principal (OR=4,48), internacdes psiquiatricas aotes (OR=1,59), uso de bebida alcodlica
ou drogas, pratica de sexo inseguro, e histori@ioaléncia fisica. Poucas variaveis foram
independentemente associadas ao tabagismo pagsad0,(5) incluindo sexo masculino,
idade igual ou superior a 40 anos, uso de bebagdlda ou drogas, pratica de sexo inseguro
e histéria de violéncia fisica.



Tabela 4 —Andlise univariada do tabagismo entre pacientegi@gricos, Projeto PESSOAS, Brasil, 2006.
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Caracteristicas Total —N&o fumantes Fumantes Ex-fumantes’
n (%) n (%) OR (IC 95%)? P n (%) OR (IC 95%)? P
Sociodemogréficas
Sexo
Masculino 1192 222 (18,6) 761 (63,9) 3,03 (2,50-3,69) < 0,001 209 (17,5) 1,75(1,37-2,23) < 0,001
Feminino 1269 476 (37,5) 537 (42,3) 1,0 256 (20,2) 1,0
Idade (anos)
>40 1346 319 (23,7) 764 (56,8) 1,70 (1,41-2,05) < 0,001 263 (19,5) 1,55(1,22-1,96) < 0,001
<40 1115 379 (34,0) 534 (47,9) 1,0 202 (18,1) 1,0
Cor da pele
Preta/Parda 1178 295 (25,0) 658 (55,9) 1,40 (1,16-1,68) < 0,001 225 (19,1) 1,27 (1,00-1,61) 0,048
Branca 1265 396 (31,3) 631 (49,9) 1,0 238 (18,8) 1,0
Escolaridade (anos de estudo)
<8 1976 502 (25,4) 1114 (56,4) 2,38 (1,88-3,01) < 0,001 360 (18,2) 1,35(1,02-1,79) 0,037
>8 441 179 (40,6) 167 (37,9) 1,0 95(21,5) 1,0
Renda familiar no dltimo més (R$)
<350 556 152 (27,3) 290 (52,2) 1,18 (0,92-1,50) 0,191 114 (20,5) 1,02 (0,76-1,37) 0,895
> 350 1014 302 (29,8) 490 (48,3) 1,0 222 (21,9) 1,0
Situacgdo conjugal
Nao casado 1641 440 (26,8) 928 (56,6) 1,50 (1,23-1,82) < 0,001 273 (16,6) 0,83 (0,66-1,06) 0,141
Casado ou em unidao 810 257 (31,7) 362 (44,7) 1,0 191 (23,6) 1,0
Histéria de morador de rua
Sim 443 53 (12,0) 324 (73,1) 4,07 (2,99-5,53) < 0,001 66 (14,9) 2,02 (1,38-2,97) < 0,001
Nao 1992 639 (32,1) 960 (48,2) 1,0 393 (19,7) 1,0
Praticante de alguma religido
Sim 1355 435 (32,1) 626 (46,2) 0,56 (0,47-0,68) < 0,001 294 (21,7) 1,04 (0,82-1,33) 0,742
Nao 1099 262 (23,8) 667 (60,7) 1,0 170 (15,5) 1,0

/continua.
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Tabela 4 —Analise univariada do tabagismo entre pacientepi@gricos, Projeto PESSOAS, Brasil, 2006 (contjéiod.

Caracteristicas Total —_N&o fumantes Fumantes Ex-fumantes’
n (%)? n (%)? OR (IC 95%)° P n (%)? OR (IC 95%)° P
Clinicas
Local de tratamento
Hospital psiquiatrico 895 172 (19,2) 614 (68,6) 2,75 (2,24-3,37) <0,001 109 (12,2) 0,94 (0,71-1,23) 0,639
CAPS 1566 526 (33,6) 684 (43,7) 1,0 356 (22,7) 1,0
Diagnostico psiquiatrico principal (CID-10)
Esquizofrenia, TB, DSP 1397 371 (26,6) 760 (54,4) 1,69 (1,39-2,05) < 0,001 266 (19,0) 1,21 (0,95-1,54) 0,114
Uso de substancias 173 9(5,2) 153 (88,4) 14,0 (7,05-27,9) < 0,001 11 (6,4) 2,07 (0,84-5,08) 0,113
Outros 891 318 (35,7) 385 (43,2) 1,0 188 (21,1) 1,0
Internacdes psiquiatricas anteriores
Sim 1212 263 (21,7) 732 (60,4) 2,56 (2,10-3,12) < 0,001 217 (17,9) 1,39 (1,09-1,77) 0,008
N&o 1011 377 (37,3) 410 (40,5) 1,0 224 (22,2) 1,0
Comorbidade clinica referida
Sim 1105 321 (29,1) 543 (49,1) 0,85 (0,71-1,02) 0,085 241 (21,8) 1,27 (1,00-1,61) 0,047
N&o 1333 372 (27,9) 741 (55,6) 1,0 220 (16,5) 1,0
De comportamento
Uso de bebida alcodlica alguma vez
Sim 1587 293 (18,5) 951 (59,9) 3,78 (3,11-4,59) < 0,001 343 (21,6) 3,87 (2,99-5,01) < 0,001
N&o 858 397 (46,3) 341 (39,7) 1,0 120 (14,0) 1,0
Uso de drogas ilicitas alguma vez
Sim 625 47 (7,5) 484 (77,4) 8,29 (6,04-11,3) < 0,001 94 (15,1) 3,49 (2,40-5,06) < 0,001
N&o 1811 643 (35,5) 799 (44,1) 1,0 369 (20,4) 1,0

Praticante de sexo insegurd
Sim 1958 495 (25,3) 1071 (54,7) 2,02 (1,61-2,52) < 0,001 392 (20,0) 2,22 (1,64-3,02) < 0,001
Nao 464 191 (41,2) 205 (44,2) 1,0 68 (14,6) 1,0
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- N&o fumantes Fumantes Ex-fumantes’
Caracteristicas Total
n (%)? n (%) OR (IC 95%)? P n (%)? OR (IC 95%)? P

Receber ou oferecer dinheiro ou drogas por sexo

Sim 650 81 (12,4) 458 (70,5) 3,97 (3,06-5,16) < 0,001 111 (17,1) 2,21 (1,61-3,04) < 0,001

Nao 1558 512 (32,9) 729 (46,8) 1,0 317 (20,3) 1,0
Historia de violéncia fisica

Sim 1423 317 (22,3) 824 (57,9) 2,08 (1,73-2,51) < 0,001 282 (19,8) 1,83(1,44-2,33) < 0,001

Nao 1030 377 (36,6) 470 (45,6) 1,0 183 (17,8) 1,0
Historia de violéncia sexual

Sim 485 131 (27,0) 261 (53,8) 1,09 (0,86-1,38) 0,463 93 (19,2) 1,07 (0,80-1,45) 0,631

Nao 1959 562 (28,7) 1026 (52,4) 1,0 371(18,9) 1,0

! Totais variam devido as perdas de informacdes.
2 Porcentagem relativa ao total de cada categorxplesicao.

3 OR e IC 95% comparando os grupos de fumantesienentes com os ndo fumantes, separadamente.

4 TB = transtorno bipolar; DSP = depress&o com siatpsicoticos.

5 N&o usar preservativo em todas as relagées sexaiiga.

" Teste do qui-quadrado de Pearson estatisticarsigmiicante p < 0,05).

" N&o fumantes: n=698; Fumantes: n=1298; Ex-fumantet65.
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Tabela 5 —Analise multivariada do tabagismo entre paciensggymatricos, Projeto

PESSOAS, Brasil, 2006.

Caracteristicas Fumantes Ex-fumantes
OR'  IC95% OR! IC 95%
Sexo(masculino) 1,70 1,30-2,52 1,50 1,14-1,98
Idade (40 + anos) 2,54 1,97-3,27 2,14 1,62-2,82
Escolaridade(< 8 anos de estudo) 1,93 1,42-2,63 - -
Historia de morador de rua 2,26 1,51-3,38 - -
Praticante de alguma religido 0,56 0,44-0,72 - -
Local de tratamento
(hospital psiquiétrico) 1,63  1,23-2,16
Diagndstico psiquiatrico principal (CID-10)
Esquizofrenia, TB, DSP 1,05 0,81-1,37 - -
Uso de substancias 4,48 1,91-10,31 - -
Outros 1,00 - -
Internacdes psiquiatricas anteriores 1,59 1,23-2,06 - -
Uso de bebida alcodlica algumavez 2,05 1,59-2,65 3,30 2,49-4,37
Uso de drogas ilicitas alguma vez 4,73 3,19-6,99 2,43 1,61-3,67
Praticante de sexo insegurb 1,72 1,26-2,33 1,57 1,12-2,21
Histéria de violéncia fisica 1,39 1,09-1,79 1,61 1,23-2,10

1 Comparado com os no fumantes.
2TB = transtorno bipolar; DSP = depressdo com sinsqusi6ticos.

% N&io usar preservativo em todas as relagfes sexaaisa.
Estatisticamente significatiyo< 0,05.

™ Estatisticamente significatiyp< 0,001.
Teste de Hosmer-LemeshoM? = 11,7583df = 8; p=0,1623.
*Teste de Hosmer-Lemesho? = 6,3996df = 7: p =0,4939.
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6 DISCUSSAO
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A prevaléncia do tabagismo atual nesta amostraseptativa de pacientes psiquiatricos no
Brasil é alta (53%) e maior do que a estimada pgrapulacéo geral. Em 1989, a prevaléncia
de fumantes na populacao brasileira adulta foi 5#,3em 2003 de 22%, e diminuiu para
17% em 2008 (BRASIL, 2009; MONTEIRO et al., 200Dados recentes mostram uma
prevaléncia de 15% de fumantes em 2011, indicanu alara tendéncia de queda ao longo
dos anos (BRASIL, 2012).

Estudos realizados em paises desenvolvidos encmtraaior prevaléncia de fumantes entre
pessoas com transtorno mental grave do que enwelasqque apresentaram outros
transtornos mentais, com taxas, respectivamenthlée e 26% em um estudo de base
populacional australiano (BOWDEN et al., 2011) 6058 39% em estudo entre pacientes
psiquiatricos canadenses nao institucionalizado$iNISON et al., 2010a). Estudo brasileiro
indicou que 60% dos pacientes com transtorno megnéale eram fumantes (RATTO et al.,
2007). O presente estudo abrangeu uma ampla vd€eedia diagndsticos psiquiatricos em
uma populacéo psiquiatrica que esta nos servigoseja, estdo em tratamento e, além disso,
a estimativa de tabagismo atual encontrada foi periscida com a prevaléncia entre pessoas
com diagndésticos mais graves analisadas pelosasstutteriormente citados. Esta taxa tao
elevada de tabagismo entre pacientes psiquiatriooBrasil € uma preocupacédo de saude
publica, considerando que existe uma clara tendé&teiqueda observada para a populagéao
geral. Nao é possivel afirmar se a existéncia da tendéncia também é observada para

subgrupos populacionais, incluindo pacientes patqaos.

No entanto, os pacientes psiquiatricos nesta amesitrecem nao iniciar o habito de fumar
mais cedo (média=16 anos) do que a populacdo dessileira, cuja experimentacao
normalmente ocorre na faixa etéria entre 13-15 deadade (BRASIL, 2011b). Isso também
€ corroborado pela literatura que indica a infamcia adolescéncia como o periodo critico
para iniciagdo do tabagismo (GALEA et al., 2004)ém disso, os fumantes atuais no
presente estudo reportaram uma meédia de consuni®,fecigarros por dia, ligeiramente
maior do que dados gerais da populagéo brasilkiéai6=11,6) (MONTEIRO et al., 2007),
mas com pequenas variagdes entre os diferentesddtamps psiquiatricos. No entanto, essa
mesma media foi menor comparada com estudos nssspadésenvolvidos, 0os quais indicam
um numero meédio de 17,0 cigarros por dia para aguwsm transtorno mental geral e de 21,4

cigarros por dia para aqueles com transtorno m@méale na Australia (BOWDEN et al.,
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2011), de 26,2 e 22,6 cigarros por dia entre agueden e sem transtorno mental recente,
respectivamente, nos Estados Unidos (LASSER €G00), e de 20,1 e 21,6 cigarros por dia
entre pacientes psiquiatricos ambulatoriais de ifegude Syracuse, respectivamente (HOU
et al., 2011; VANABLE et al., 2003). O fato de apptacdo em estudo ser composta por
pacientes sob tratamento hospitalar ou ambulatadah vasta gama de transtornos mentais
cronicos, provavelmente faz com que eles apresemi&nos sintomas psiquiatricos graves, e,
portanto, ndo sejam propensos a serem fumanteslgsgesambora ndo tenham sido

determinados os sintomas psiquiatricos no momemtstiido.

Houve associacéo entre tabagismo e sexo masc@érero tem sido um fator historico para
uso de tabaco (HOU et al., 2011; JOHNSON et allPaDMORRIS et al., 2006; RATTO et
al., 2007). A China, por exemplo, € um pais comef@ressédo social e cultural contra
mulheres fumantes (HOU et al., 2011). Individuossmelhos e com baixa escolaridade
também apresentaram maior chance de fumar, coadbagor outras publicacdes (HOU et
al., 2011; JOHNSON et al., 2010a; KEIZER et al.020 A baixa escolaridade pode ser
considerada um marcador de baixo acesso ao cordgr@oira de baixa compreensao sobre os
efeitos deletérios do tabaco sobre a saude (HO&).,eR011; OPALEYE et al., 2012). A
populacdo mais velha, comparada aos mais novas,meis oportunidade de ter consumido
cigarros e viveu em uma €poca em que este compamtanera incentivado e menos
combatido, como é hoje, e por isso provavelmenteo®posta por aqueles que néo
conseguiram parar de fumar. Para Monteiro et 80{R existem duas explicagbes para isso,
primeiro que os adultos mais velhos tendem a ficais tempo em casa e, portanto, serem
menos expostos as restricbes ao fumo em locaiscpsbe segundo que existe um provavel
efeito coorte indicado pelo declinio mais intenedabagismo em grupos etarios mais jovens,
0 que € consistente com os esforgos concentradgeadpama brasileiro para reduzir o

namero de jovens que comecgam a fumar.

O tabagismo também foi associado a histéria de doorde rua, enquanto que em relacéo a
pratica de religido encontrou-se associacdo negatm tabagismo. Ndo foram encontrados
outros estudos em populagfes psiquiatricas quéaeaal estes fatores, porém ha literatura
que aborda a relacdo entre eles e o tabagismatikagde religido parece agir como um fator
protetor para uso de substancias (YEUNG et al.9R00sto que ela representa um suporte

social ao individuo, proveniente de sua participagiin uma comunidade moralmente
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estruturada que estabelece valores, restricoanmasicdes de determinados comportamentos
(BEZERRA et al., 2009; LUCCHETTI et al., 2012; WRAYKE et al., 2012). Por outro
lado, uma maior vulnerabilidade social e as alaag de ocorréncia concomitante entre uso
de substancias com transtornos mentais entre nresadde rua fazem com que essa
populacdo esteja em maior risco de fumar (BAGGET ale 2010; TORCHALLA et al.,
2011). Moradores de rua apresentam um excesso ralioede por todas as causas de morte,
com substancial morte por doencas cardiovasculpuésonares e outras causas relacionadas
ao tabaco (FOSTER et al., 2012; HWANG et al., 2009ELSEN et al.,, 2011;
TORCHALLA et al., 2011).

Diagndsticos psiquiatricos graves tém sido assosiam o tabagismo em varios estudos
(DE LEON et al., 2005; DE LEON & DIAZ, 2005; JOHNS8et al., 2010a; MORRIS et al.,
2006; VANABLE et al.,, 2003). Contudo, no presentgudo ndo foi encontrada uma
associagcdo independente entre diagnésticos psiqagtgraves (esquizofrenia, transtorno
bipolar e depressdo com sintomas psicoéticos), nmausa forte associacdo independente
com transtorno por uso de substancias. Associagditars foi encontrada em um estudo
realizado na Suica com pacientes internados (KEIZER., 2009) e em um estudo feito em
Kentucky com pacientes internados e em tratamentaukatorial (DE LEON et al., 2005).
Entretanto, indicadores de maior severidade da ic@adclinica foram identificados no
presente estudo, tais como estar hospitalizadoamento da entrevista e ter tido historia de
hospitalizacéo psiquiatrica prévia. Uma possivalriouicdo para esta situacao € que o hébito
de fumar ainda é aceito ou mesmo negligenciado &moss hospitais psiquiatricos, onde
profissionais, que muitas vezes também séo fumapeesitem que os pacientes fumem no
interior das instituicées (WILLIAMS, 2008).

De fato, foi encontrada alta propor¢éo de fumagtesfumavam dentro dos servi¢cos de saude
mental, principalmente em hospitais psiquiatriegesar de a legislacdo brasileira restringir a
exposicao ao tabagismo em locais publicos, inctuimaspitais em geral, mas ndo menciona
especificamente as instituicdbes psiquiatricas (BRASL996). Politicas antitabagistas

institucionais diferem entre muitos paises. Na BBpaexistia uma lei que isentava servigos
psiquiatricos da proibicdo do uso de cigarros, poréecentemente, esta lei foi alterada
proibindo areas para fumantes em unidades psimaigitde curta estadia, mas mantendo a

permissdo em unidades de média ou longa estadidL@®A et al., 2011). Embora as
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estratégias do governo brasileiro de combate aagisimo tenham avancado recentemente
(CAVALCANTE, 2005), o Brasil € considerado um peésn legislacdo antitabagista menos

compreensiva do que outros paises, como a Esp@midER et al., 2012).

Além disso, é importante salientar que as diredrigara cessagdo do tabagismo, elaborada
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisi@a|agixa claro que o tratamento para 0s
pacientes psiquiatricos € o mesmo recomendadogppopulacdo geral (REICHERT et al.,
2008), e h& evidéncias de que intervencdes degéesda tabagismo podem ser efetivas para
alguns grupos de pessoas com transtorno mentaRBERet al., 2009). Contudo, um desafio

a ser considerado sdo os profissionais de saludd¢almgne possuem uma concepgao
equivocada sobre o uso de cigarros pelos paciestgsiatricos e apresentam resisténcia ou
falta de conhecimento e habilidades para implengéotado controle do tabagismo nos
servicos (JOHNSON et al., 2010b). Mais estudos regzessarios para entender melhor a
magnitude e as razdes pelas quais 0s pacientaggisamps fumam em instituices de saude

mental no Brasil.

Entre as varidveis de comportamento foram assaciddaforma independente a ambos,
tabagismo atual e passado, o uso de bebidas a&lme@idrogas, a pratica de sexo inseguro, e
a violéncia fisica. Esses resultados sdo consestardm a alta correlacdo entre tabagismo e
uso de substancias entre pacientes psiquiatricBsLEON et al., 2005; HOU et al., 2011,
JOHNSON et al., 2010a; KALMAN et al., 2005; WILLIAM& ZIEDONIS, 2004). Prética
de sexo inseguro e violéncia fisica sdo fatoresigdieam o alto grau de vulnerabilidade
dessa populacdo que pode influenciar o uso deé&ndiss, como mostrado no modelo de
fatores de risco para uso e dependéncia de sulastdde Pechansky (2001). Estudos
mostraram que pacientes psiquiatricos experimentaxas extremamente elevadas de
vitimizacédo fisica e sexual (McFARLANE et al., 2006 que existe associa¢do entre abuso
fisico na infancia e tabagismo durante a adolesgzéme vida adulta, sendo uma possivel
explicacdo os fumantes usarem o efeito psicoatavanidotina para lidar com experiéncias
sociais e emocionais negativas (ANDA et al.,, 19GHARTIER et al.,, 2009). Essas
associagoes sugerem a necessidade de integrap@magdns de tratamento para abuso de
alcool/drogas e transtornos psiquiatricos (DE LE@Nal., 2005). E importante também
enfatizar a necessidade de integrar estratégiggedencao de violéncia e comportamento

sexual de risco nestes servigos.
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Os perfis de risco de fumantes e ex-fumantes, aptasos no presente estudo, indicam
fatores similares que estdo estatisticamente askixiem ambos os modelos, na mesma
direcdo e magnitude, incluindo sexo masculino, edadulta, uso de bebida alcodlica e
drogas, pratica de sexo inseguro e violéncia figtoa outro lado, varidveis relacionadas as
caracteristicas psiquiatricas (hospitalizacdo atoial prévia, e transtorno por uso de
substancias) e outras variaveis como baixa esdaltig| histéria de morador de rua, e ndo
pratica de religido foram associadas somente cambagismo atual. Embora seja dificil
entender totalmente a complexidade de tais as€®saparece ser plausivel que os fatores
associados somente ao tabagismo atual possamoauir ltarreiras para dificultar a cessacéo
do tabagismo ou como facilitadores de sua inicigg@ooce, provavelmente por refletirem a
severidade da condicdo psiquiatrica dos pacierteslta prevaléncia de tabagismo e as
correlagbes encontradas neste estudo estdo emméogdcom o estigma, a discriminacao e
uma maior vulnerabilidade social e comportamentalghcientes psiquiatricos. Além disso, é
preocupante a falta de programas de cessacao algigaim e a negligéncia dos servicos de

saude mental que, potencialmente, reforcam o hdbifamar.

O delineamento de corte transversal limita a pdslde de se estabelecer relagcdo de
causalidade direta neste estudo, apesar de asiagé®&sc encontradas serem indicadoras
potenciais de um efeito causal direto. Outras #igiies foram o fato de os diagndsticos
psiquiatricos terem sido extraidos de prontuariéslions, sem informacao direta sobre os
sintomas psiquiatricos dos pacientes, e a utilzagadiferentes definicbes de fumantes atuais
em outros estudos, 0 que pode dificultar compasag@iem disso, a exclusdo de pacientes
incapazes de responder ao questionario e a exdies@APS-ad, que tratam exclusivamente
transtornos por uso de substancias, podem ter dayszencial subestimacdo das taxas de
tabagismo e fatores correlacionados. Pode-se qo&foi obtido um intervalo de confianga
largo para transtorno por uso de substancias, gassivel consequéncia da pequena amostra
de pacientes nesta categoria. E, finalmente, ériamte ressaltar que os dados deste estudo
apresentaram boa validade e confiabilidade (GUIMERAet al., 2008; OLIVEIRA et al.,
2008).
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7 CONCLUSAO




62

Este é o primeiro estudo realizado no Brasil, qien®u a prevaléncia do tabagismo em uma
amostra representativa da populacdo psiquiatricgredaléncia de tabagismo encontrada
entre os pacientes psiquiatricos foi alta, assumauhse o triplo do valor encontrado para a
populacdo geral. Isso é preocupante, pois na pgiuleomo um todo esta ocorrendo uma
tendéncia de queda desta prevaléncia, provavelntavido aos avancos na legislacado de
combate ao tabagismo que o governo vem implantanodo Ultimos anos. Apesar deste

controle na populacdo geral, ndo se observa o mesnpenho em relagcdo a populacdo

psiquiatrica, o que reforca a negligéncia de ag@dmdas para essa populacdo, que sofre
estigma e discriminacéo e cuja cessacao do tabagismais complicada, exigindo esforco e

integracdo dos profissionais de saude mental ¢ gera

Diante disso, € muito importante que os servigcossaliéde mental adotem medidas de
intervencdo, como triagem, tratamento e prevengitaldagismo, para seus pacientes. As
acdes devem ser direcionadas também aos profisgsienaolvidos em seus cuidados, por
meio de treinamentos e capacitacdes, para que spares de compreender e implantar
adequadamente as politicas antitabagistas. Asiag8es entre tabagismo e caracteristicas
comportamentais encontradas neste estudo sugeneeasidade de integrar as abordagens
de tratamento para abuso de alcool/drogas e transtpsiquiatricos, e também se pensar na
necessidade de integrar estratégias de prevenc&wmléacia e comportamento sexual de

riSCo nestes servicos.

O presente estudo chama a atencdo para um tema egpiorado no Brasil, portanto seria
interessante a execucao de outros estudos, inolomdualitativos, para compreender melhor
os determinantes do consumo de tabaco e explomapawentes de intervencdo que sejam
efetivos na promocdo e manutencdo da cessacdobdgigamo na populacdo psiquiatrica

brasileira em tratamento.
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APENDICE A - Quadro dos estudos brasileiros sobrengvaléncia de tabagismo

PREVALENCIA DE

AUTORES (ano) LOCAL POPULACAO TABAGISMO ATUAL
PILLON et al. N Pacientes em tratamento em 0
(2011) Ribeirdo Preto, SP um CAPS-ad (n=48) 75,0%
RATTO et al. x Pacientes com transtorno 0
(2007) Sdo Paulo, SP mental grave (n=192) 59,9%
DE BONI & Pacientes internados em 54,3% (censo 2)
PECHANSKY Porto Alegre, RS | uma unidade de internacap 46,7% (censo 1)
(2003) psiquiatrica (n=103) 38,9% (censo 3)
BONOLOetal. | goi Horizonte, MG|  HIV positivos (n=295) 33,9%
(2008)
ZHANG et al. Rio Grande, RS Gestantes (n=2.484) 23,3%
(2011)
BARROS et al. : Trabalhadores da industria 0
(2001) Santa Catarina (n=4.225) 20,6%
MARINHO et al . Idosos com idade 60 anos 18,8%
(2008) ' Rio Grande do Sul (n=6 961_) 28,9% (homens)
o 13,6% (mulheres)
. 18,7%
(PZEOI(;(S())TO et al. Bambui, MG Idosos C&Tlld&d; 60 anos 31,4% (homens)
o 10,3% (mulheres)
. 12,2%
(ZZAOI'll'ZL;NE et al. S350 Paulo Idosos C(?]Tlldga5d4§ 60 anos 17,5% (homens)
o 8,3% (mulheres)
HALTY et al. . L _ 0
(2002) Rio Grande, RS Médicos (n=333) 18,3%
GUAZZELLIetal ABC Paulista, SP Médicos (n=678) 8,6%
(2005)
VIEGAS et al. . - _ 0
(2007) Distrito Federal Médicos (n=830) 7,2%
ABREU et al. . Jovens de 15 a 24 anos de 0
(2011) Belo Horizonte, MG idade (n=563) 11,7%
HALLAL et al Por'to Alegre (RS), Escolares de 13 a 15 anos|de 17,7% (RS)
(2009) : Florianopolis (SC) e idade (n=3.690) 12,6% (SC)
Curitiba (PR), ' 10,7% (PR)
MADRUGA et al. Brasil Adolescentes de 14 a 19 7 1%
(2012) anos de idade (n=761) =70
MENEZES et al. Pelotas, RS Adolescentes com 15 anos 6.0%

(2011)

de idade (n=4.325)
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APENDICE B — Quadro dos estudos sobre tabagismo epopulacdes psiquiatricas.

ade;

AUTORES LOCAL POPULAGCAO PREVALENCIA DE
(ano) (ano da coleta de dados (n) TABAGISMO ATUAL FATORES ASSOCIADOS
HOU et al Pequim, China Popu_lagéo (18a 65 anos) da Sexo masculino; idade adulta; baixa escolarid
' . comunidade com diagnéstico de| 28,5% : . '

(2011) (2007) esquizofrenia (n=540) consumo de bebida alcodlica.
31,2% (todos TM)
26,4% (TM geral)

BOWDEN et al. Australia Populacdo de 15 anos ou mais de51,2% (TM grave) )

(2011) (2005-2007) idade (n=8.417)

17,0% (populacéo geral)
18,7% (sem TM)

Sexo masculino; ser relativamente jovem; baixa
46,8% (todos TM) laridade: b d X T d
. | Pessoas>(17 anos) com transtorngsl4,0% (populacéo geral) escolaridade, branco ou de origem europeia, cor da
JOHNSON et al. Vancouver, Canada A . ’ pele branca; estado civil separado ou divorciado;
mentais ndo institucionalizadas oA O )
(2010a) (2005-2006) _ . local de residéncia ndo independente; receber
(n=729) 51,8% (TM mais graves) oA SR o . o
assisténcia social; diagnéstico de esquizofrenia;
39,2% (TM menos graves) a
relatar uso de substancias.
63,3% (total)
. o 0 A ) oA .
KEIZER et al. Genebra, Suica Pament_es p5|q3|atr|cosh(18 a f|55 87,90A> (us_o de substancias) Idade menor que 30 ar;)os,A assisténcia J_lnan(,:el_ra,
(2009) (2005-2006) anq;) interna 0s em ospital | 51,9% (p;lcoses) _ tra_ms,to_rno por uso de substancias como |ag_n(?s_t|co
psiquiatrico universitario (n=180)| 65,5% (bipolar e mania) priméario ou como comorbidade; tentativa de suicidio
52,3% (depresséo unipolar)
75,0% (outros diagndsticos)
RATTO et al. Sé&o Paulo, SP Pacientes (18 a 65 anos) com 999 _Sexo masculino; es}ado C'_V'l .SeP"?“ado ou VIuvo, Juso
) _ ,9% irregular de neurolépticos; histéria de dez ou mais
(2007) (1997) transtornos mentais graves (n—192? . ~ S
internacdes psiquiatricas.
- Sexo masculino; adultos (18-59 anos); ndo brancos;
0 1 1 L
MORRIS et al. Colorado, EUA ";(ijsl\tléizjgs Eb}iioaggss)a?]l:jeeﬁzmz; 38,7% diagnéstico de esquizofrenia, transtormos
(2006) (2003-2004) P esquizoafetivos, transtorno bipolar, depresséo| ou

(n=111.984)

20,4% (populacéo geral)

distimia; uso de substancias.

/continua.
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APENDICE B — Quadro dos estudos sobre tabagismo em populac@esquiatricas (conclusio).

AUTORES LOCAL POPULACAO PREVALENCIA DE
(ano) (ano da coleta de dados (n) TABAGISMO ATUAL FATORES ASSOCIADOS
Pacientes com transtornos mentdis . . ~
DE LEON et al. Kentucky, EUA ; . . Baixa escolaridade; ndo ser obeso; transtorno §m
(2005) (2000-2003) graves internados ou em (tabagismo na vida) de alcool ou drogas na vida; esquizofrenia.

atendimento ambulatorial (n=560

VANABLE et al.
(2003)

Syracuse, EUA
)

Pacientes psiquiatricos (L8 anos)
ambulatoriais (n=2.774)

61,0%

Diagnosticos de transtorno de ansiedade, depre
bipolar, esquizoafetivo, esquizofrenia; gravidage
doenca; uso de substancias.

5sdo,

LASSER et al.
(2000)

EUA
(1991-1992)

Populacdo de 15 a 54 anos
(n=4.441)

34,8% (TM na vida)
41,0% (TM recente)

28,5% (populacao total)
22,5% (sem TM)

* Nao foi encontrada no estudo a data da coletalddses.
TM: transtornos mentais.
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ANEXO A - Folha de aprovacéo do Comité de Etica eResquisa da UFMG

2B-ER L PRO-REITORIS DE PSR A SR LB

Unlvardasde Federnd de Mines Gerpis
o de Ko Jew Pragiioa de DG - DoelR

Parecer n®. ETIC 12803

Interessado: Prof. Dr. Mark Drew Crosiand Guimnardes
Dapartamenio de Mediclna Prevantiva o Social

Faculdade de Madicing-UFMG

DECISAC

O Comitd de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP, aprovou no
dia 2& de abril de 2006, depois de atendidas as diligéncias, o proeto
de pesquisa intiulade “"Estudo de soroprevaldncia da infecglo
pelo HIV, Sifilis, Hepatite B o C em insthulgbes piblicas de
atengio s m s alde mentall u m ¢ studo multicénirico na clonal”

bem come o Termmo de Consentimento Livre & Esclarecidoe do

referdo projedcs,
O projetc serd encaminhade, com o devido parecer, & CONEPR,

para avallagio final. O pesquisador devera aguardar esla aprovagac

final para inicier & pasoLisa,

O reiatdric final ou parcial devera ser encaminbade ag COEF um

ano apds o iniclo do projeto.

£ -"l

f"r‘ﬁ.-" ; --'" At "I.- -
Profa. Dra. Ma Elnnn de fﬂ ma Peiez Garcia
Presidents do COEPUFMG

4 Prmridenle dnidat Urplor, S527 Prédh de fetotie - | wouar i, Miia - 50000 el

Py S0P« FAK: (300 3459007 - compifpnpanimg, b
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ANEXO B - Folha de aprovacéo do Comité Nacional dEtica em Pesquisa

BE/25/2E0E 1928 GELIZECAST CiNEF PaGE a2

a F £

MIKISTERIC DA mllgfﬁ
Conseiho Haciona Spikile
Comissds H.Il.'.-ld:ll'lﬂ de Etlcs om Pesquiss - CONEP

PARECER K° 5922008
Registro CONEP: 12637 (Esle r* deve sar chado nas comespondenclas rfereries & wals projaio)

i P 12503 Procsgso n® 25000.002950/2006-01
mz:imlnz “Esiudo de soroprevaléncia da infecgdc pelo HIV, siifis, hopate _E e -E
§ am instituicoes pubicas de atangc em salds menial’ um e3lude n"ulhcdﬂm.':a FoF. T Rp
Projetc PESSCAS (Psaguisa am Soroprevaidnctia de Aids na Gabde Manwl”. Termo 08
Consoentimonto (stapa quanttatve ¢ HRPA gUENTalva)

Pesquisador Responsdvel: Or. Mark Drew Crosland Suimaraas

! institulcho: Univarsidade Faderal de Minas Gaips - JFIAG o o

Area Tematica Espacial: (Trata-sa de Projetd enviado pele Minslara Ja Saude!
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Abstract

Background Despite higher prevalence rates of tobacco sngoimong psychiatric patients
in many countries, as compared to the general ptipal there are few published studies in
Brazil, and none with a representative sample of population. The aims of the present
study were to estimate the prevalence and to assetess associated with tobacco smoking
among psychiatric patients under care in Bré#zdthods National cross-sectional multicenter
study of patients with chronic mental illness (N62)% randomly selected from 26 public
psychiatric centers. Sociodemographic, clinical bekavioral data were collected by face-to-
face interview and from medical charts. Current aresmokers were compared, separately,
with those who never smoked using multinomial logisegressionResults Among the 2461
patients interviewed, 52.7% and 18.9% were curmgnex-smokers, respectively. Factors
independently associated with both, current orrarpieers, were: male gender, agd0 years
old, lifetime alcohol and illicit drug use, lifetenunsafe sex, and lifetime physical violence. In
addition, low schooling, history of homelessnesst mracticing a religion, current
hospitalization, substance use as the main psyithidiagnosis, and previous psychiatric
hospitalization were independently associated withrent smoking onlyConclusion The
prevalence of tobacco smoking in this populatiors Wagh, and higher than the estimates for
the general Brazilian population, contrary to theserved decrease trend of smoking in the
country. Intervention policies, including screeningrevention and smoking cessation

programs, should be part of the routine psychiaie in these public mental health centers.

Keywords: smoking, chronic mental illness, Brazil, multicenstudy, risk factors.
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1. Introduction

Tobacco smoking is still a serious public healtbbpem worldwide, and it is considered
the main avoidable cause of death in many countaktsough its magnitude and relative
impact vary in different population®HO, 2009). Smoking is a strong contributor for the
observed excess mortality and morbidity rates gliogascular diseases among patients with
severe mental illness, as compared with the gengoalulation (Brown et al.,, 2000;
Hennekens et al., 2005)

Higher prevalence of smoking among psychiatric patpans has consistently been
identified. The prevalence of current smoking ampagple with any mental iliness is higher
than the general population in the USA (34.8% aBb%, respectivelyLasser et al.,
2000) in Canada (46.8% and 14.0%, respectivélphnson et al., 201Q)and in Australia
(31.2% and 18.7%, respectiveliBowden et al., 2011)In addition, rates are higher among
those with more severe psychiatric diagnoses % h@ong those with severe mental illness
and 26.4% among those with general mental illnes&ustralia(Bowden et al., 2011)and
51.8% among patients with schizophrenia and 39.8%ng those with mood disorder or
anxiety in Canadé&Johnson et al., 2010) A dose-response relation between smoking and the
number of psychiatric diagnoses has been ident{liedser et al., 200Q)with the highest
proportion of smoking among individuals with morkan four psychiatric diagnoses.
Schizophrenia, bipolar or substance use disorddisess severity, and previous
hospitalization have also been found to be assatiaith smoking de Leon et al., 2005;
Keizer et al., 2009; Morris et al., 2006; Ratto etl., 2007; Vanable et al., 2003)In
addition, demographic and behavior correlates witfoking have been identified, including:
male gender, older age, lower education, not beiagied, and substance ugke Leon et
al., 2005; Hou et al., 2011; Johnson et al., 201Reizer et al., 2009; Morris et al., 2006;
Vanable et al., 2003)

Several studies indicate that smoking among pstrahaatients is used as a means of self-
medication, potentially leading to a state of rat#gon, reducing anxiety and relieving some
symptoms of the psychiatric condition, as well asie adverse effects of antipsychotic drugs
(McCloughen, 2003; Patkar et al., 2002)All these effects are directly associated with
nicotine, the dependence of which is shown to beemmtense among psychiatric patients
than the general populati¢gde Leon & Diaz, 2005)

Most studies about smoking in psychiatric populatimve been conducted in developed

countries. Despite the complex relation betweenksmgoand psychiatric conditions, it should
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be noted the scarcity of published literature omldng among psychiatric patients in Brazil,
most of which are restricted to one service ordbemts with severe mental illness, and with
small sample size@liveira et al., 2008; Ratto et al., 2007)Thus, the aims of the present
study were to estimate the prevalence of curredt @ast tobacco smoking and to assess
factors associated with each group in a natiomaksentative sample of patients with chronic
mental illness under care public psychiatric centeBrazil.

2. Methods
2.1. Study Sample

The sample of the current study was drawn fromrgelastudy conducted in Brazil in
2006. This national cross-sectional multicentedgtyPESSOAS Project) examined 2475
patients for HIV/AIDS risk behaviors and the prearate of HIV and syphilis, previously
describedGuimarées et al., 2009)Eligibility criteria included adults (18 yearsdobr over)
receiving treatment in public psychiatric hospitatspublic mental health outpatient clinics,
known as Psychosocial Care Centers (CAPS), who weapable of providing written
informed consent, and were able to respond to e-tiaface questionnaire. CAPS which
exclusively treated substance use disorders waleaed in order to avoid overrepresentation
of selected risk behaviors and/or prevalence rd@egients’ capability to answer to the
guestionnaire was assessed by a preliminary evatuatapted from thdinimental State
Examination(MMSE). The sample was randomly selected from ddpitals and 15 CAPS,
proportional to the type of care, the main five gaphical Brazilian regions, and the
distribution of reported AIDS cases at the timetlod data collectior{Guimarées et al.,
2009) For the current analysis, only patients with Eldée information on tobacco use were
included (n=2461).

The project was approved by the Research Ethicsn@itte®, Federal University of Minas
Gerais (COEP/UFMG, Etic 125/03) and the Nationasd2ech Ethics Committee (CONEP
592/2006). Participation was voluntary and writitgiormed consent was obtained.

2.2. Exposure and event measurements

Data on sociodemographic, clinical and behavioharacteristics were obtained by face-
to-face interview using a semi-structured questar@) while psychiatric diagnoses were
obtained from medical charts. Questionnaires wearyipusly tested and reliability was

assesse@Guimaraes et al., 2008)
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Tobacco smoking is the dependent variable in thalyagis. It was defined as current
smokers — those who reported smoking at least @memercial or hand-rolled tobacco
cigarettes per day at the time of the interviewseokers — those who used to smoke at least
one commercial or hand-rolled tobacco cigarettesipg, but did not smoke at the time of the
interview, and those who never smoked (non-smokénsprder to characterize smoking
habits, variables such as age of beginning cigamatioking, number of cigarettes smoked
daily, and smoking habits at the participating eentvere analyzed.

The explanatory variables included in this analysese distributed in three block&)
sociodemographiqgender, age, skin color, schooling, family incomethe last month,
marital status, history of homelessness, and tlaetipe of any religion);(b) clinical
(treatment settings, main psychiatric diagnosigvious psychiatric hospitalization, other
self-reported medical conditions, and history ofDSih the last year); andc) behavioral
(lifetime alcohol or illicit drug use, lifetime uate sex, to have received or offered money or
drugs for sex, lifetime physical and sexual vioEndhe cutoff point for family income was
based on the Brazilian minimum wage at the timthefstudy (US$200). Those who reported
single, separated, divorced and widowed maritalustavere grouped as ‘not married’.
Psychiatric diagnoses were established by a pdyshiand classified according to the
International Classification of Disease (ICD-10je tstandard system used by public health
services in Brazil. Up to three main psychiatriagtioses were recorded, and when more than
one diagnosis was present, these were hierarchicategorized according to severity as
follows: (1) schizophrenia or other psychoses,udtig depression with psychotic symptoms;
(2) bipolar disorder; (3) depression; (4) anxi€g), substance use disorders; (6) others. There
were no diagnoses related to tobacco use in thstaaute use disorder category. For this
analysis, the most severe diagnoses, i.e., schigojah other psychoses and bipolar disorders,
were compared to those less severe conditionsangiety, depression and other conditions
(e.g. mood, personality and behavioral disordezmehtia, epilepsy, undefined diagnosis). In
addition, we kept substance use disorders as aatepgoup. Medical conditions were self-
reported and were defined as having been diagnbgea health professional of diseases
different from the psychiatric disorders. Lifetimasafe sex was defined as not always using
condoms in all practices. Lifetime physical andusdwiolence were respectively defined as
having suffered any physical aggression or sexygiession, i.e., being forced to maintain an

undesired sexual relation, or having suffered dusa of a sexual nature against their will.
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2.3. Statistical analysis

A descriptive data analysis was performed. The gemnce of current smoking was
estimated by dividing the number of participantoowlported smoking at present by the total
number of participants; and the prevalence of pastking was defined as the number of
participants who used to smoke but were not cuserdkers divided by the total number of
participants.

Pearson’s Chi-square statistic and Student’s TisBtatvere used to assess statistical
differences between proportions and means, respéctiThe magnitude of the associations
between the potential explanatory variables andksmgowas estimated by the odds ratio
(OR) with 95% confidence interval, for both, uniée and multivariate analyses. The
significance level considered was 0.05. Multinonmalltiple logistic regression was carried
out to assess the independent effect of the exjglanéactors on tobacco smoking. In this
analysis, current smokers and ex-smokers were caua those who never smoked (non-
smokers), separately. To start the multivariate elind, variables whose p-value were lower
than 0.20 in the univariate analysis were includBatough a sequential deletion strategy,
only those variables that presented p-value loWwan 10.05 were kept in the final modElt
assessment of the final model was obtained by themdr-Lemeshow test®. The analysis

software used was Paradox® and SAS® 9.0.

3. Results
3.1. Descriptive characteristics

Among 2475 participants initially interviewed, 14ddnhot answer the questions about
smoking, leaving 2461 patients for the current gsial Table 1 presents demographic,
clinical and behavioral characteristics of the skemplost patients were female, 40 years old
or older, white, with low schooling, not marriedydawho practiced some religion. Eighteen
percent had a history of homelessness and 35.4%ohathmily income (<US$200). More
than half of the population was under treatmen€APS at the time of the interview, had
severe psychiatric diagnoses (psychosis, bipolsorders and depression with psychotic
symptoms), and had a history of previous hospatibns. Among patients with substance use
disorders, at least 65% were related to alcoholdis®der. Similarly, most participants used
alcohol, practiced unsafe sex, and had sufferegipalyviolence. Forty-five percent reported
at least one other medical condition, with predanage of the circulatory (25%), digestive

(14%), respiratory (14%), and endocrine system%a1Nine percent had a history of STD in
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the past year, almost thirty percent received éerefl money or drug for sex, and twenty
percent reported having suffered sexual violence.

Among the 2461 participants, 52.7% (95% CI: 50.884¢%) were current smokers and
18.9% (95% CI: 17.4%-20.4%) ex-smokdmable 2). The average number of cigarettes
smoked per day was higher among current smokerarfi#b.6) than among ex-smokers
(Mean=10.8) (T-test=7.01; p < 0.001). While in tbarrent smokers group, the average
number of cigarettes was higher among patients sutbstance use disorders (Mean=17.0)
(F-statistic=3.66; p = 0.03), there was little @dion among ex-smokers (F-statistic=1.15; p
=0.32). Finally, smokers started their smoking hahrlier (Mean age=15.9 years old) when
compared to ex-smokers (Mean age=17.3 years aild)aemong smokers, a high proportion
(80.0%) reported that they smoked inside the mdmalth centers.

3.2. Univariate and multivariate analysis

The proportion of current smokers was significartigher (p < 0.05) among male

participants, who were older than 40 years old-wbite, not married, with low schoolingt (
8 years), and with a history of homelessness. Aifsignt negative association was found for
those who practiced any religion (OR=0.56). Psycitiacharacteristics indicated that the
odds of smoking was statistically higher (p < 0.G6y those who were hospitalized
(OR=2.75), with more severe psychiatric diagnoseshitophrenia, bipolar disorder,
depression with psychotic symptoms) or substaneedisorders, and those with previous
psychiatric hospitalizations (OR=2.56). Similadlgpse who used alcohol or illicit drugs, did
not practice safe sex, had received/offered momegédfor sex, and had suffered physical
violence also had a significant higher proportidbcurrent smokingTable 3).

Likewise, the proportion of ex-smokers was stat#ly higher (p < 0.05) among older
men, non-white, with low schooling, and with a brst of homelessness. The following
clinical and behavioral variables were also stiadiy associated with past smoking in the
univariate analysis: previous psychiatric hospttions, other medical conditions, alcohol or
illicit drug use, unsafe sex, exchange of moneysdrfor sex and having suffered physical
violence(Table 3).

In the multivariate analysiable 4), men, age 40 years old or over, with low schaplin
history of homelessness, and who did not practigeraligion were independently associated
with current smoking (p < 0.05). In addition, weosld note the high odds of smoking with

regard to psychiatric clinical variables, includingurrent psychiatric hospitalization
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(OR=1.63), substance use disorders as the mainhipsyc diagnosis (OR=4.48), and
previous psychiatric hospitalization (OR=1.59). dfip, lifetime alcohol and illicit drug use,
unsafe sex, and physical violence were also inddgrgty associated with current smoking (p
< 0.05). Fewer variables were independently astatiavith past smoking (p < 0.05)
including male gender, age 40 years old and oifetinhe alcohol and illicit drug use, unsafe

sex, and physical violence.

4. Discussion

The prevalence of current smoking in this represterd sample of psychiatric patients in
Brazil was high (53%), and it was higher than eates for the general populatidn. 1989,
the prevalence of smokers in the Brazilian popotatvas 35%, in 2003 it decreased to 22%,
followed by 17% in 200&Brazil, 2009; Monteiro et al., 2007) Recent data shows a 15%
prevalence of smokers in 2011, indicating a cleawrdvard trend over the yea(Brazil,
2012) Our results are corroborated by studies carriedrodeveloped countries which also
indicate higher rates of current smoking amongepési with mental illnesses than in the
general populatiofLasser et al., 2000; Johnson et al., 2010; Bowdenhal., 2011)

However, we should point out that psychiatric pagen our sample do not seem to start
their smoking habits earlier (Mean age=16 year$ thdn the Brazilian general population,
whose experimentation age group is between 13-a%syeld(Brazil, 2011). Also, current
smokers in our study have reported an average 146.6 cigarettes per day, with little
variation among different psychiatric diagnoseg, dightly higher than the general Brazilian
population data (Mean=11.6M6nteiro et al., 2007. In addition, the average number of
cigarettes is lower than studies in developed st 17.0 cigarettes per day for those with
a general mental illness and 21.4 for those wise\eere mental illness in Austral(iBowden
et al., 2011) 26.2 and 22.6 cigarettes per day among those amthwithout recent mental
iliness, respectively, in the USAasser et al., 200Q)and 20.1 and 21.6 cigarettes per day in
Beijing and in Syracuse, respectivéijou et al., 2011; Vanable et al., 2003Because we
included outpatient and inpatient participants vatlvide range of chronic mental illnesses
under treatment, it is likely that they presentslegvere psychiatric symptoms, and, on
average, are less likely to be heavy smokers, adfinonve did not ascertain psychiatric
symptoms at the time of the study.

Severity of mental illness has been associated smtbking in several studi¢Bowden et
al., 2011; Lasser et al., 2000; Johnson et al., ZD1e Leon & Diaz, 2005) However, we
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did not find an independent association betweerrsepsychiatric diagnoses (schizophrenia,
bipolar disorders, and depression with psychotim@ypms), but rather, we found a strong
independent association with substance use disyrdsrcompared to less severe diagnoses.
Similar association was found in a study among Swssychiatric inpatienteizer et al.,
2009) As in our study, there was no substance usedbsaelated to tobacco use in their
sample. Nonetheless, indicators of more severealinondition were identified in our study,
such as being currently hospitalized and having istoty of previous psychiatric
hospitalization. A possible contribution to thisusition is that smoking habit is still accepted
or even neglected at some psychiatric hospitalsravpeofessionals, who many times also
smoke, allow patients to smoke inside the insttu{Williams, 2008). In fact, in our study
there was a high proportion of smoking inside trental health services, despite the Brazilian
legislation which restricts exposure to tobacco lsgnio public places, including hospitals in
general, but without specifically mentioning psythc institutions (Brazil, 1996)
Institutional smoking policies differ in many coues, and although the Brazilian
government strategies to combat smoking have aédaimcrecent year&Cavalcante, 2005)
Brazil is not considered as having a more comprgkensmoking ban legislation as
compared to other countries such as SpAallbé et al., 2011; Gruer et al., 2012)Further
studies are needed to better understand the mdgnétnd reasons why psychiatric patients
smoke in mental health care institutions in Brazil.

Similar to other studies, current smoking was assed with several sociodemographic
characteristics, including male gender, older émeer educatiorfHou et al., 2011; Johnson
et al., 2010; Keizer et al., 2009; Morris et al., @6; Ratto et al., 2007)and history of
homelessnes@aggett & Rigotti, 2010; Torchalla et al., 2011)while practicing a religion
showed a negative associatifucchetti et al., 2012; Wray-Lake et al., 2012)Low
education may be seen as a marker for low accekaawledge and understanding of the
harmful effects of tobacco to healfHou et al., 2011) Practicing any religion may act as a
protective factor for substance useung et al., 2009xsince it represents a potential social
support provided by morally structured communitibat establish values, restrictions or
impositions of certain behaviofsucchetti et al., 2012; Wray-Lake et al., 2012)On the
other hand, an increased social vulnerability dredhigh rates of co-occurring substance use
with mental health disorders among homeless pepfdee this population at a higher risk of

smoking. Homeless people present an excess myffaliall causes of death, with substantial
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death from cardiovascular, pulmonary and other sngptelated cause@Baggett & Rigotti,
2010; Torchalla et al., 2011)

It should be of concern the high rates of bothremir and past smoking, according to
several behavior characteristics in our sampléudieg alcohol and drug use, unsafe sex, and
lifetime physical violence. These results are cstesit with the high correlation between
cigarette smoking and substance use among psychptients(de Leon et al., 2005;
Williams & Ziedonis, 2004) Unsafe sex and lifetime physical violence indictite high
degree of context vulnerability of this populatitimt can also influence substance use
(McFarlane et al., 2006; Pechansky, 2001) It is likely that smokers use the nicotine
psychoactive effect to cope with negative social amotional experiencé€hartier et al.,
2009) These associations suggest the need to integeatenent approaches for alcohol/drug
abuse and psychiatric disorders among this populétie Leon et al., 2005)We would also
emphasize the need to integrate violence and sdsakalvior prevention strategies in these
services.

The risk profiles of current smokers and ex-smok&i@vn in our analysis indicate similar
factors that were statistically associated in buotidels, in the same direction and magnitude,
including, male gender, older age, alcohol or itllidrug use, physical violence, and the
practice of unsafe sex. On the other hand, vasabdated to psychiatric characteristics
(current and previous hospitalization, and substaose disorders) in addition to low
schooling, history of homelessness and the absefniegigion practice were only associated
with current smoking. Although it is difficult toompletely understand the complexity of such
associations, these factors may act as barriersté@ping smoking or triggers for smoking
initiation. The high smoking rate and the corredateund in our study are consonant with
stigma, discrimination, and an increased social hadavior vulnerability of psychiatric
patients. In addition, it is of concern the lack adssation smoking programs and the
negligence of these mental health services thanpatly reinforces the smoking habit.

The cross-sectional design limits the possibilifyestablishing direct causality in this
study. Although consistent with the literature, cacsations found are only indicators of
potential direct causal effect. Also, we are liditeo psychiatric diagnoses registered in
medical charts, with no direct information on psgtitic symptoms. In addition, the exclusion
of patients unable to answer to the questionnaick the exclusion of outpatient services
which exclusively treated alcohol and substance adatiction may have caused potential

underestimation of rates and correlates. As naedrge confidence interval for substance
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use disorders was obtained, a possible consequaneenall numbers in this category.
However, there is no reason to believe that eséisnate in anyway biased. We should also
emphasize the reasonable to good reliability ofdim and the unique feature of our study as
the only one, to date, with a national represergasample of psychiatric population under
care in Brazil.

In conclusion, it is urgent that mental health sy develop intervention measures such
as smoking screening, treatment, and preventiogranes on a routine basis for their patients.
Actions must also be directed towards mental hgaitiessionals involved with direct care
through training and education — the implementatibaoomprehensive smoke-free policies in
these services is a key initiative element. Motalists, including qualitative, are needed in
order to better understand the determinants of smgoland to explore intervention
components that are effective in facilitating andimaining smoking cessation among

psychiatric patients under care in Brazil.
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Table 1
Descriptive characteristics among 2461 psychig@itents,
PESSOAS Project, Brazil, 2006.

Characteristics n (%)*

Sociodemographic
Gender (Female) 1269 (51.6)
Age & 40 years old) 1346 (54.7)
Skin color (white) 1265 (51.8)
Schooling K€ 8 years) 1976 (81.7)
Family income in the last month € 1 MW)? 556 (35.4)
Marital status (not married) 1641 (66.9)
History of homelessness 443 (18.2)
Practice any religion 1355 (55.2)
Clinical
Treatment settings

Psychiatric hospital 895 (36.4)

CAPS 1566 (63.6)
Main psychiatric diagnoses (ICD-10)

Schizophrenia, BPD, DBS 1397 (56.8)

Substance use disorders 173 (7.0)

Other diagnoses 891 (36.2)
Previous psychiatric hospitalization 1212 (54.5)
Other self-reported medical conditions 1105 (45.3)
History of STD*in the last year 206 (8.8)
Behavioral
Lifetime alcohol use 1587 (64.9)
Lifetime illicit drugs use 625 (25.7)
Lifetime unsafe sex 1958 (80.8)
Received/offered money/drugs for sex 650 (29.4)
Lifetime physical violence 1423 (58.0)
Lifetime sexual violence 485 (19.8)

! h (total) varies according to missing information.

2 Minimum wage = US$200

3 BPD=Bipolar disorder; DPS=Depression with psyahstimptoms.
* Sexually transmitted diseases.

®> Not always using condoms in all practices.
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Selected smoking characteristics among 2461 psychpatients, PESSOAS Project, Brazil, 2006.

h - Current smokers Ex-smokers
Characteristics n (%) Mean (xSD) n (%) Mean (xSD)
Total 1298 (52.7) - 465 (18.9) -
Number of cigarettes smoked
per day
Overall - 15.6 (11.93 10.8 (12.23
Schizophrenia, BPD, DBS - 16.0 (12.23 10.1 (12.2)
Substance use disorders - 17.0 (12.9) 9.0 ( 7.7}
Other diagnoses - 14.3 (10.73 11.9 (12.3}
Started the smoking habit
(years old) - 15.9 (6.9) 17.3 (7.0)

Smoking inside the services 1039 (80.0)

! BPD=Bipolar disorder; DPS=Depression with psyahstimptoms.

% T-test=7.01; p-value < 0.001.
% F-statistics=3.66; p = 0.03.
4 F-statistics=1.15; p = 0.32.
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Univariate analysis of smoking among 2461 psycitig@atients, PESSOAS Project, Brazil, 2006.
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Non-smokers

Current smokers'

Ex-smokers

foti 1
Characteristics Total n (%) n(%)? __ OR (95% CI)° P n(%)?. _ OR(95%Cl)° P

Sociodemographic

Gender
Male 1192 222 (18.6) 761 (63.9) 3.03 (2.50-3.69) <0.001 209 (17.5) 1.75(1.37-2.23) <0.001
Female 1269 476 (37.5) 537 (42.3) 1.0 256 (20.2) 1.0

Age (years old)
> 40 1346 319 (23.7) 764 (56.8) 1.70 (1.41-2.05) <0.001 263 (19.5) 1.55 (1.22-1.96) <0.001
<40 1115 379 (34.0) 534 (47.9) 1.0 202 (18.1) 1.0

Skin color
Non-white 1178 295 (25.0) 658 (55.9) 1.40 (1.16-1.68) <0.001 225(19.1) 1.27 (1.00-1.61) 0.048
White 1265 396 (31.3) 631 (49.9) 1.0 238 (18.8) 1.0

Schooling (years)
<8 1976 502 (25.4) 1114 (56.4) 2.38 (1.88-3.01) <0.001 360 (18.2) 1.35(1.02-1.79) 0.037
>8 441 179 (40.6) 167 (37.9) 1.0 95 (21.5) 1.0

Family income in the last month (US$)
<200 556 152 (27.3) 290 (52.2) 1.18(0.92-1.50) 0.191 114 (20.5) 1.02 (0.76-1.37) 0.895
> 200 1014 302 (29.8) 490 (48.3) 1.0 222 (21.9) 1.0

Marital status
Not married 1641 440 (26.8) 928 (56.6) 1.50 (1.23-1.82) <0.001 273 (16.6) 0.83 (0.66-1.06) 0.141
Married or in union 810 257 (31.7) 362 (44.7) 1.0 191 (23.6) 1.0

History of homelessness
Yes 443 53 (12.0) 324 (73.1) 4.07 (2.99-5.53) <0.001 66 (14.9) 2.02(1.38-2.97) <0.001
No 1992 639 (32.1) 960 (48.2) 1.0 393 (19.7) 1.0

Practice any religion
Yes 1355 435 (32.1) 626 (46.2) 0.56 (0.47-0.68) <0.001 294 (21.7) 1.04 (0.82-1.33) 0.742
No 1099 262 (23.8) 667 (60.7) 1.0 170 (15.5) 1.0
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Table 3
Univariate analysis of smoking among 2461 psycitigatients, PESSOAS Project, Brazil, 2006 (corgdju
Characteristics Total Non-smokers Current smokers' Ex-smokers
n (%)° n (%)° OR (95% ClI)? P n (%)° OR (95% CI)° P

Clinical

Treatment setting
Psychiatric hospital 895 172 (19.2) 614 (68.6) 2.75 (2.24-3.37) <0.001 109 (12.2) 0.94 (0.71-1.23) 0.639
CAPS 1566 526 (33.6) 684 (43.7) 1.0 356 (22.7) 1.0

Main psychiatric diagnoses (ICD-10)
Schizophrenia, BPD, DBS 1397 371 (26.6) 760 (54.4) 1.69 (1.39-2.05) <0.001 266 (19.0) 1.21 (0.95-1.54) 0.114
Substance use disorders 173 9(5.2) 153 (88.4) 14.0 (7.05-27.9) <0.001 11 (6.4) 2.07 (0.84-5.08) 0.113
Other diagnoses 891 318 (35.7) 385 (43.2) 1.0 188 (21.1) 1.0

Previous psychiatric hospitalization
Yes 1212 263 (21.7) 732 (60.4) 2.56 (2.10-3.12) <0.001 217 (17.9) 1.39 (1.09-1.77) 0.008
No 1011 377 (37.3) 410 (40.5) 1.0 224 (22.2) 1.0

Other self-reported medical condition
Yes 1105 321 (29.1) 543 (49.1) 0.85(0.71-1.02) 0.085 241 (21.8) 1.27 (1.00-1.61) 0.047
No 1333 372 (27.9) 741 (55.6) 1.0 220 (16.5) 1.0

History of STD® in the last year
Yes 206 56 (27.2) 112 (54.4) 1.11 (0.79-1.55) 0.545 38 (18.4) 1.01 (0.65-1.55) 0.980
No 2139 615 (28.8) 1109 (51.8) 1.0 415(19.4) 1.0

Behavioral

Lifetime alcohol use
Yes 1587 293 (18.5) 951 (59.9) 3.78 (3.11-4.59) <0.001 343 (21.6) 3.87 (2.99-5.01) <0.001
No 858 397 (46.3) 341 (39.7) 1.0 120 (14.0) 1.0

Lifetime illicit drugs use
Yes 625 47 (7.5) 484 (77.4) 8.29 (6.04-11.3) <0.001 94 (15.1) 3.49 (2.40-5.06) <0.001
No 1811 643 (35.5) 799 (44.1) 1.0 369 (20.4) 1.0
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Table 3
Univariate analysis of smoking among 2461 psycitigatients, PESSOAS Project, Brazil, 2006 (corgdju
- T -
Characteristics Totaf | NON smokerd Current smokers Ex-smokers
n (%)? n (%) OR (95% CI) * P n (%) OR (95% CI) * P
Lifetime unsafe sef
Yes 1958 495 (25.3) 1071 (54.7) 2.02 (1.61-2.52) <0.001 392 (20.0) 2.22 (1.64-3.02) < 0.001
No 464 191 (41.2) 205 (44.2) 1.0 68 (14.6) 1.0
Received or offered money or drugs for sex
Yes 650 81 (12.4) 458 (70.5) 3.97 (3.06-5.16) <0.001 111 (17.1) 2.21(1.61-3.04) < 0.001
No 1558 512 (32.9) 729 (46.8) 1.0 317 (20.3) 1.0
Lifetime physical violence
Yes 1423 317 (22.3) 824 (57.9) 2.08 (1.73-2.51) <0.001 282 (19.8) 1.83 (1.44-2.33) < 0.001
No 1030 377 (36.6) 470 (45.6) 1.0 183 (17.8) 1.0
Lifetime sexual violence
Yes 485 131 (27.0) 261 (53.8) 1.09 (0.86-1.38) 0.463 93 (19.2) 1.07 (0.80-1.45) 0.631
No 1959 562 (28.7) 1026 (52.4) 1.0 371 (18.9) 1.0

! Total varies according to missing information.

2 Percent relative to the total of each exposuregray.

¥ OR and 95% CI comparing current smokers and exkemaroups with those non-smokers, separately.
4 BPD=Bipolar disorder; DPS=Depression with psyahetimptoms.

> Sexually transmitted diseases.

® Not always using condoms in all practices

" Chi-square test statistically significant (P <%).0

" Non-smokers: n=698; Current smokers: n=1298; Egksrs: n=465.
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Table 4
Multivariate analysis of smoking among 2461 psytligatients, PESSOAS Project,
Brazil, 2006.

Characteristics Current smokers' Ex-smokers
OR*  95% CI OR' 95%CI
Gender (male) 1.70 1.30-2.27 1.50 1.14-1.98
Age (40 + years old) 2.54 1.97-3.27 214 1.62-2.82
Schooling(< 8 years) 1.93 1.42-2.63 - -
History of homelessness 2.26 1.51-3.38 - -
Practice any religion 0.56 0.44-0.77 : -
Treatment settings )
(psychiatric hospital) 1.63 1.23-2.16 - -
Main psychiatric diagnosis (ICD-10)
Schizophrenia, BPD, DBS 1.05  0.81-1.37 - -
Substance use disorders 4.48 1.95-10.31 - -
Other diagnoses 1.00 - -

Previous psychiatric hospitalization 1.59 1.23-2.06 - -

Lifetime alcohol use 2.05 1.59-2.65 3.30 2.49-4.37
Lifetime illicit drugs use 473 3.19-6.99 2.43 1.61-3.67
Lifetime unsafe sex 1.72 1.26-2.33 157 1.12-2.21
Lifetime physical violence 1.39 1.09-1.79 1.61 1.23-2.10

! Compared with non-smokers.
2BPD=Bipolar disorder; DPS=Depression with psychsgimptoms.
f Not always using condoms in all practices.

Statistical significanc® < 0.05.
" Statistical significanc® < 0.001.
"Hosmer-Lemeshow tesx® = 11.7583pf = 8;P = 0.1623.
*Hosmer-Lemeshow tesX* = 6.3996df = 7; P = 0.4939.



