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Abstract

The aim of this study was to analyze trends in
indicators of smoking in Brazilian State capitals,
according to the Surveillance System for Risk and
Protective Factors for Chronic Illnesses Using a
Telephone Survey (VIGITEL) in adults, from 2006
to 2011. A simple linear regression model was
used (o. = 5%). There was a decrease in the preva-
lence of smokers and heavy smokers among men
and in individuals 35 to 54 years of age. Smok-
ing also decreased among individuals with 9-11
years of schooling and in the Northeast, North,
and Central West regions. For heavy smokers, the
largest decline was in the Northeast. Brazil's regu-
latory policy has been responsible for the decline
in tobacco prevalence.

Smoking; Tobacco Smoke Pollution; Interview;
Adult
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Resumo

O objetivo foi analisar a tendéncia de indicado-
res do tabagismo nas capitais brasileiras, segun-
do dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Proteg¢do para Doengas Cronicas por In-
quérito Telefonico (VIGITEL) em adultos, 2006
a 2011. Foi utilizado modelo de regressdo linear
simples (a = 5%). Houve redugdo da prevaléncia
de fumantes e fumantes pesados entre homens e
entre individuos com idade de 35 a 54 anos. Pa-
ra fumantes, também houve reducdo no estrato
de 9 a 11 anos de estudo e regioes Norte e Cen-
tro-oeste. Para fumantes pesados, a queda foi na
Regido Nordeste. A politica regulatdria adotada
pelo Brasil tem sido responsdvel pelo declinio
nas prevaléncias do tabaco.

Tabagismo; Poluig¢do por Fumaca de Tabaco;
Entrevista; Adulto



Introducgao

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)
respondem por aproximadamente 60% das
mortes ocorridas no mundo e por 72% daquelas
ocorridas no Brasil. Dentre os principais fatores
de risco para a ocorréncia dessas doencas, des-
tacam-se diversas condi¢des modificdveis, como
o tabagismo, o consumo excessivo de dlcool, a
obesidade, préticas inadequadas de alimentacao
e o sedentarismo 1.2.

O consumo de tabaco destaca-se como um
dos principais fatores de risco das DCNT, e es-
timativas da Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) apontam cerca de seis milhdes de mortes
anuais decorrentes do uso direto da erva ou pelo
fumo passivo 3. Estima-se que o tabagismo se-
ja responsavel por, aproximadamente, 70% dos
canceres de pulmao, 42% das doengas respirat6-
rias cronicas e por cerca de 10% das doencas do
aparelho circulatério 4. No Brasil, estudo recente
sobre carga das doencas relacionadas ao tabaco
apontou que cerca de 13% das mortes, em es-
pecial as relacionadas as DCNT, sao atribuidas a
erva, gerando um custo anual de cerca de 21 bi-
lhoes de reais ao Sistema Unico de Satide (SUS) 5.

Os estudos sobre maleficios do fumo remon-
tam a década de 1950 6 e, até este momento, ja
acumulam evidéncias convincentes sobre seus
riscos a saude, inclusive entre as pessoas que
convivem com fumantes (fumantes passivos) 7.8.
A OMS destaca algumas das acdes protetoras ao
uso do tabaco como as intervencdes mais custo-
efetivas na prevencao de DCNT, destacando-se o
aumento de impostos e precos sobre os produ-
tos do tabaco 2; a proibi¢do do fumo em lugares
ptiblicos 638; as adverténcias sobre os perigos do
consumo de tabaco 2; a proibicdo da propagan-
da, do patrocinio e da promoc¢ao de tabaco 9.

Existe grande comprometimento internacio-
nal com o tema. O tratado internacional da OMS,
a Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco,
ja teve adesdo de 176 estados-membros 10. As-
sim, diversos paises vém adotando medidas re-
gulatdrias, resultando em redug@o nas prevalén-
cias do tabaco em diversos locais, como Japao,
Estados Unidos, Reino Unido e Uruguai, entre
outros 11,12,

No Brasil, a frequéncia de tabagismo vem
sendo medida em diferentes inquéritos domici-
liares e, em que pesem diferengas metodolégicas
no delineamento e tamanho amostral, todos os
estudos apontam reduc¢ao importante nas ulti-
mas décadas. No primeiro inquérito, a Pesquisa
Nacional em Satide e Nutri¢ao (1989) mostrou
prevaléncia de tabagismo de 34,8% (adultos de
18 anos ou mais) 13; estudos subsequentes, como
a Pesquisa Mundial de Satide (2003), mostraram
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reducdo para 22,4% 14; na Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETab) 15, a prevaléncia para a po-
pulacgdo de 15 anos ou mais foi de 17,2%. Essa
importante reducao no pais foi o resultado de
medidas educativas, preventivas, legislativas e
regulatorias 16,17,18,

O monitoramento dos fatores de risco de
DCNT, dentre eles o tabagismo, é importante na
defini¢do de politicas publicas, o que motivou a
implantacdo do Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL) em todas as 26 ca-
pitais de estados brasileiros e no Distrito Federal.
Entre os indicadores monitorados, encontram-se
informagoes sobre tabagismo, uso de dlcool, ati-
vidade fisica e alimentacdo 19. O monitoramento
de indicadores de tabagismo permite a avaliacao
da efetividade de medidas de protecao ao tabaco
adotadas no pafs, incluindo as acdes regulat6-
rias, que visam a evitar o consumo e incentivar
a cessacao.

Este estudo tem como objetivo analisar a ten-
déncia de indicadores relativos a prevaléncia do
tabagismo nas capitais brasileiras.

Métodos

O estudo analisa dados do VIGITEL para os anos
de2006a2011. O sistema foi implantado em 2006
pelo Ministério da Satide e prové dados anuais
representativos da populacao adulta (> 18 anos)
residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e
do Distrito Federal que possuem telefone fixo.

Foram coletadas, anualmente, cerca de duas
mil entrevistas telefénicas em cada uma das 26
capitais do Brasil e no Distrito Federal, totalizan-
do aproximadamente 54 mil individuos avalia-
dos em cada ano 19. O sistema VIGITEL estabe-
lece o tamanho minimo de amostra de duas mil
entrevistas telefonicas em cada cidade para que
se possa estimar a frequéncia de qualquer fator
de risco na populacdo adulta, com coeficiente de
95% de confianca e erro amostral de dois pontos
percentuais 19.

A selecdo amostral é realizada por meio de
amostragem probabilistica em dois estdgios: (1)
sorteio sistemdtico de cinco mil linhas telef6-
nicas em cada cidade, seguido por novo sorteio
e organizacao de 25 réplicas (subamostras) de
200 linhas; (2) sorteio de um morador adulto > 18
anos do domicilio para responder a entrevista 19.

As estimativas dos indicadores foram pon-
deradas levando-se em conta diferencas na pro-
babilidade de selecao de cada entrevistado, ca-
racterizadas de acordo com o nimero de linhas
telefonicas e de adultos residentes no domicilio
sorteado, e diferencas na composicao sociode-
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mogréfica da amostra do VIGITEL em relagao a
composicdo da populacdo adulta total de cada
cidade, segundo a distribuicao censitdria do ano
2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica. Censo demogréfico 2000. http://www.ibge.
gov.br). Sdo atribuidos pesos finais a cada indivi-
duo entrevistado, o que € resultante da multipli-
cacdo dos seguintes fatores: inverso do niimero
de linhas teleféonicas no domicilio do entrevis-
tado; nimero de adultos no domicilio entrevis-
tado; peso pds-estratificacdo, que visa a igualar
a composicao sociodemogréfica da populacao
adulta da cidade ao censo populacional, segundo
os dados de sexo, faixas etdrias e escolaridade.
Um quarto fator de ponderacao € utilizado para
as estimativas relativas ao conjunto das 27 ca-
pitais: a razdo entre a proporcao de adultos de
uma dada cidade pela proporc¢ao de adultos das
27 cidades.

O presente estudo analisou dados referentes
a frequéncia de fumantes (individuos que rela-
taram “fumar atualmente”) em 2011. Foi con-
siderado fumante o individuo que respondeu
positivamente a questdo “O(A) senhor(a) fuma?”
[contendo as seguintes op¢des de resposta: “Sim,
diariamente”; “Sim, ocasionalmente (menos que
diariamente)”; “Nao”], independentemente do
numero de cigarros, da frequéncia e da duragao
do hébito de fumar. Este indicador foi apresenta-
do por capital e por sexo.

Foram realizadas andlises de tendéncia tem-
poral entre 2006 a 2011 para todos os indicado-
res relacionados ao tabagismo disponiveis no
VIGITEL, quais sejam: (i) frequéncia de fuman-
tes, (ii) frequéncia de ex-fumantes (individuos
nao fumantes que responderam positivamente
a questdo “O(a) senhor(a) jd fumou?”, indepen-
dentemente do nimero de cigarros e da duracao
do hdbito de fumar); (iii) frequéncia de fuman-
tes com consumo de 20 ou mais cigarros por dia
(calculado pelos individuos que indicaram con-
sumo de, no minimo, 20 cigarros/dia na questao:
“Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?”);
(iv) frequéncia de fumantes passivos no domicilio
(individuos ndo fumantes que relataram haver,
pelo menos, um dos moradores do seu domicilio
que costuma fumar dentro de casa, conforme a
questao: “Alguma das pessoas que moram com
o(a) senhor(a) costuma fumar dentro de casa?”);
(v) frequéncia de fumantes passivos no local de
trabalho (individuos nao fumantes que relata-
ram haver, pelo menos, uma pessoa que costuma
fumar no seu ambiente de trabalho, conforme
a questao: “Algum colega do trabalho costuma
fumar no mesmo ambiente onde o(a) senhor(a)
trabalha?”). A série histérica para os indicadores
de fumo passivo contém apenas trés anos (2009-
2011), periodo da avaliagdo desses indicadores.
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Na andlise de tendéncia da série temporal,
os indicadores selecionados foram estratificados
segundo sexo, sendo expressos pela proporcao
de adultos que responderam “sim” nas varidveis
(), (), (i), (iv), (v), a cada ano do inquérito. A
técnica utilizada para estimar a tendéncia foi o
modelo de regressdo linear simples, que tem co-
mo varidvel resposta (Y;) a propor¢do do indica-
dor e como varidvel explicativa (X;) o tempo (ano
do levantamento) 20. O sinal negativo do coefi-
ciente angular (B) da reta ajustada pelo modelo
indica que a relacdo entre o indicador e o tem-
po € decrescente; em caso contrdrio, a relacdo é
crescente. O valor do coeficiente angular positivo
representa o aumento médio anual na propor-
¢ao do indicador para cada unidade de tempo; o
contrdrio representa a queda da média anual na
proporc¢ado. Foram apresentadas as proporcoes
no periodo de 2006 a 2011 e a tendéncia expressa
pelo coeficiente angular da reta; apresentou-se
também o nivel de significancia da tendéncia.
Valores de o de 5% foram considerados tendén-
cia significativa. Os indicadores com a tendén-
cia significativa foram estratificados segundo
faixa etdria, escolaridade e regido do pais. Como
medidas de adequacdao do modelo ajustado, foi
utilizada a andlise de residuo, o nivel de 5% de
significancia e o coeficiente de determinacao R2
maior ou igual a 70%. Para o processamento dos
dados e andlises estatisticas, utilizou-se o progra-
ma Stata versao 11.1 (Stata Corp., College Station,
Estados Unidos).

Este estudo foi aprovado pela Comissao Na-
cional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CONEP). O consentimento livre e esclarecido
foi substituido pelo consentimento verbal obti-
do por ocasido dos contatos telefébnicos com os
entrevistados.

Resultados

No presente estudo, verificou-se diferenca nas
prevaléncias de tabagismo segundo sexo e ca-
pital; os homens apresentaram maiores preva-
léncias. A frequéncia de fumantes no conjunto
das capitais do Brasil foi de 14,8%, sendo maior
entre os homens (18,1%) do que entre as mulhe-
res (12%), fato verificado em todas as capitais. A
frequéncia de adultos fumantes variou de 7,8%,
em Macei6 (Alagoas), a 22,6%, em Porto Alegre
(Rio Grande do Sul). Entre homens, as maiores
frequéncias de fumantes foram encontradas em
Porto Alegre (24,6%), Curitiba (Parand; 24,4%)
e Sao Paulo (22,2%); entre mulheres, em Por-
to Alegre (20,9%), Sao Paulo (16,8%) e Curitiba
(16,5%). As menores frequéncias de fumantes no
sexo masculino ocorreram em Salvador (Bahia;



10,6%), Maceid (10,9%) e Recife (Pernambuco;
13,1%); no sexo feminino, em Aracaju (Sergipe;
4,3%), Maceio (5,3%) e Joao Pessoa (Paraiba; 6%)
(Tabela 1).

Na andlise de tendéncia, a prevaléncia de fu-
mantes no Brasil apresentou reducao relativa de
0,34% a cada ano do inquérito, variando de 16,2%
(IC95%: 15,4-16,9), em 2006, a 14,8% (IC95%:
13,9-15,7), em 2011. No sexo masculino, a redu-
¢d0, no periodo entre 2006 e 2011, ocorreu a uma
taxa média de 0,6 pontos percentuais (p.p.) ao
ano. Igualmente, a frequéncia de homens que
relataram consumo de 20 cigarros ou mais por

Tabela 1
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dia também diminuiu, em média, em 0,2 p.p. ao
ano (p < 0,05). Os indicadores de fumo passivo
no trabalho, passivo no domicilio e ex-fumante
mantiveram-se estdveis no periodo (Figura 1la).
Nao foram verificadas tendéncias significativas
para os indicadores de tabagismo entre as mu-
lheres no periodo estudado (Figura 1b).

Na andlise detalhada do indicador de consu-
mo de tabaco no periodo, as maiores frequéncias
nas capitais do pais ocorrem entre individuos do
sexo masculino, com idade entre 45 a 54 anos,
commenorescolaridade (0a8anosdeestudo), re-
sidentes nas regides Sul e Sudeste. Em oposicao,

Percentual * de adultos (> 18 anos) fumantes, por sexo, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. Sistema

de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 2011.

Capitais e Distrito Federal Total Sexo
Masculino Feminino

% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Aracaju 9.4 6,9-11,9 15,6 10,6-20,5 4,3 2,6-6,1
Belém 12,5 9,2-15,8 19,3 13,1-25,5 6,6 4,2-9,1
Belo Horizonte 15,6 12,9-18,2 20,1 15,7-24,5 11,7 8,6-14,9
Boa Vista 13,0 9,0-17,0 18,1 11,4-24,8 8,0 3,6-12,4
Campo Grande 13,2 10,3-16,1 18,8 13,5-24,1 8,1 5,8-10,4
Cuiaba 16,1 12,8-19,4 21,7 16,1-27,2 11,1 7,4-14,7
Curitiba 20,2 17,1-23,3 24,4 20,0-28,8 16,5 12,2-20,8
Floriandpolis 14,3 11,9-16,7 17,5 13,4-21,6 11,5 8,8-14,2
Fortaleza 10,3 7,6-13,1 13,5 8,6-18,5 7.7 4,8-10,6
Goiania 11,0 8,7-13,4 16,0 11,7-20,4 6,7 4,9-8,5
Jodo Pessoa 9.4 7,1-11,6 13,5 9,3-17,7 6,0 3,9-8,0
Macapa 10,9 8,1-13,7 14,9 10,1-19,8 7.2 4,3-10,1
Maceid 7.8 5,4-10,2 10,9 6,3-15,5 53 3,3-7,3
Manaus 11,9 9.1-14,7 16,7 12,0-21,3 7.5 4,4-10,6
Natal 11,4 7,6-15,3 17,8 10,0-25,5 6,2 4,4-8,0
Palmas 12,5 8,9-16,1 16,4 10,7-22,1 8,6 4,0-13,2
Porto Alegre 22,6 19,9-25,3 24,6 20,4-28,9 20,9 17,4-24,3
Porto Velho 16,6 13,2-20,0 21,8 16,4-27,3 11,4 7,5-15,4
Recife 12,3 9,6-15,1 13,1 8,9-17,3 11,7 8,1-15,3
Rio Branco 14,5 11,2-17,8 21,0 14,8-27 1 8,6 6,1-11,1
Rio de Janeiro 14,1 11,4-16,7 15,5 10,8-20,2 12,9 10,0-15,8
Salvador 8,6 5,9-11,2 10,6 6,5-14,8 6,8 3,4-10,2
Sao Luis 13,2 9,4-16,9 21,6 14,7-28,5 6,2 3,291
S&o Paulo 19,3 16,5-22,1 22,2 18,1-26,4 16,8 13,0-20,6
Teresina 15,3 11,2-19,4 19,2 12,8-25,7 12,1 6,9-17,3
Vitéria 11,2 8,7-13,7 15,2 10,9-19,6 7.8 5,0-10,7
Distrito Federal 13,5 10,1-16,9 14,2 9,1-19,3 12,8 8,3-17,4
Conjuntos das capitais 14,8 13,9-15,7 18,1 16,6-19,5 12,0 10,8-13,1

IC95%: Intervalo de 95% de confianca.

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra do VIGITEL a distribuicédo da populagao

adulta de cada cidade no Censo Demografico de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. http://www.ibge.gov.br).
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Figura 1

Variagdo temporal de indicadores de tabagismo e da populagado adulta masculina (1a) e feminina (1b) das capitais dos estados

brasileiros e Distrito Federal. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito

Telefénico (VIGITEL), 2006-2011.
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* Correspondente ao coeficiente da regressao linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento, valor de p < 0,05;

** Indicadores de fumo passivo no domicilio e no local de trabalho foram incluidos no VIGITEL em 2009.

menores prevaléncias ocorrem em mulheres,
pessoas de 65 anos ou mais, com mais de nove
anos de estudo, residentes nas regides Norte e
Nordeste (Tabela 2). As andlises de tendéncia es-
tratificadas segundo faixa etdria, escolaridade e
regido do pais indicaram reducao na frequéncia
de fumantes nas faixas de 35 a 44 anos e de 45
a 54 anos, entre os individuos de escolaridade
intermedidria (9 a 11 anos) e entre os residen-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(4):812-822, abr, 2013

tes nas capitais das regides Norte e Centro-oeste
(Tabela 2).

A andlise detalhada do indicador consumo
de 20 cigarros apresentou padrao semelhante ao
verificado para o consumo de tabaco, e a ten-
déncia no periodo 2006-2011 indicou redugado na
populacao com idade entre 35 a 54 anos e na Re-
gido Nordeste, sem reducao nas prevaléncias das
demais regides (Tabela 3).
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Tabela 2

Anélise de tendéncia de fumantes nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal (2006-2011), segundo faixa etéria, escolaridade e regido. Sistema de

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 2006-2011.

Variavel 2006 2007 2008 2009 2010 2011
% IC95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % IC95%  deregressio dep*

Coeficiente  Valor

Total 16,2 15,4-16,9 16,6 15,7-17,4 16,1 15,0-17,3 155 14,5-16,5 15,1 14,2-16,0 14,8 13,9-15,7 -0,3457 0,008
Faixa etéaria (anos)
18-24 14,3 11,9-16,7 16,9 14,2-19,5 16,5 12,0-20,9 150 11,5-18,5 12,5 10,5-14,6 12,5 9,9-15,2 -0,6771 0,147
25-34 14,8 13,3-16,2 15,7 14,0-17,3 15,6 13,7175 16,4 14,4184 17,3 150-19,6 16,1 14,0-18,2 0,3457 0,075
35-44 18,8 17,3-20,4 17,4 16,0-188 16,4 15,0-17,8 151 13,6-16,6 152 13,7-16,8 14,5 12,9-16,1 -0,8400 0,002
45-54 21,9 20,1-23,6 21,7 19,8-23,5 19,7 18,0-21,4 19,0 17,3-20,8 18,3 16,4-20,2 19,0 17,3-20,8 -0,7257 0,015
55-64 15,4 13,5-17,4 16,2 14,2-18,2 17,1 15,1-19,2 16,9 14,9-189 16,5 14,3-18,7 16,2 14,3-18,1 0,1343 0,413
> 65 93 78107 81 6696 91 76-106 81 6894 81 6795 87 71-103 -0,1143 0,552
Escolaridade (anos
de estudo)
0-8 19,1 17,8-20,5 19,7 18,2-21,1 20,1 18,1-22,2 19,3 17,5-21,1 18,6 17,1-20,2 18,8 17,2-20,4 -0,1600 0,276
9-11 13,4 12,5-143 13,0 12,1-13,9 11,6 10,7-12,4 11,3 10,5-12,2 11,6 10,6-125 10,1 9,2-10,9 -0,6000 0,006
>12 1,5 10,4-12,7 12,9 11,7-141 11,5 10,4-12,6 11,1 10,0-12,2 10,2 9,2-11,3 10,3 9,2-11,5 -0,4143 0,064
Regido
Nordeste 13,9 12,9-148 13,6 12,5-14,6 11,0 10,1-11,9 13,0 11,8-142 11,1 10,1-122 10,6 9,5-11,7 -0,6286 0,054
Norte 15,7 14,4-17,0 15,8 14,4-17,2 14,4 12,9-159 13,4 11,9-148 14,1 12,4-159 12,6 11,0-14,2 -0,6171 0,010
Sudeste 17,0 15,5-18,6 18,2 16,6-19,9 19,3 16,9-21,6 16,6 14,7-18,6 17,2 156-18,9 17,1 153-18,9 -0,1486 0,594
Sul 19,8 18,0-21,5 19,7 18,0-21,3 18,6 17,0-20,2 20,7 19,0-22,4 18,1 16,4-19,8 20,5 18,6-22,4 0,0229 0,938
Centro-oeste 16,0 14,3-17,8 154 13,8-17,0 155 13,8-17,2 152 12:8-17,7 145 12,0-17,0 13,1 11,3-14,9 -0,5000 0,012

* Correspondente ao coeficiente da regressao linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento, em cada categoria de analise.

Vale destacar que as recusas a participacao
nas entrevistas do VIGITEL sdo monitoradas
anualmente e tém sido declinantes: 9,1% (2006);
7,7% (2007); 5,8% (2008); 3% (2009); 2,3% (2010)
€2,2% (2011).

Discussao

O estudo possibilitou analisar dados do VIGITEL
entre adultos residentes nas capitais brasileiras
e detentores de telefone fixo, nos dltimos seis
anos, apontando as tendéncias mais recentes de
consumo de tabaco no pafs. Houve reducao da
prevaléncia de fumantes e fumantes pesados en-
tre homens e entre individuos com idade de 35
a 54 anos. No caso de fumantes, ocorreu ainda
reducdo entre aqueles com escolaridade de9a 11
anos de estudo, residentes nas capitais do Norte e
Centro-oeste. Para fumantes pesados, a reducao
ocorreu apenas na Regido Nordeste.

O limite do estudo refere-se ao uso do ca-
dastro de telefones fixos nas capitais para fins de
sorteio da amostra. Nas regioes metropolitanas
do Sul, Sudeste e Centro-oeste com cobertura
acima de 70%, os vicios decorrentes da exclusao
de domicilios sem telefone fixo podem ser con-
siderados despreziveis 21. Entretanto, as regides
Norte e Nordeste apresentam taxas de cobertura
inferiores a 70%. Para corrigir os vicios potencias
decorrentes da baixa cobertura de domicilios
com telefone fixo, o VIGITEL utiliza o método
de ponderacao por célula segundo sexo, idade e
escolaridade, ajustando a distribuicdo da amos-
tra as caracteristicas da populacgdo residente em
cada capital, de acordo com os dados de censo
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), reduzindo-se, assim, as diferencas entre
a populagao com e sem telefone 19. Esse método
permite corrigir o vicio potencial na prevaléncia
de fumantes em regido com baixa cobertura 22.
Outros estudos comparativos entre os dados do
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Tabela 3

Anélise de tendéncia do consumo de 20 ou mais cigarros/dia nas capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal (2006-2011), segundo faixa etéria,

escolaridade e regido. Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 2006-2011.

Variavel 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Coeficiente Valor
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % IC95% % 1C95% % 1C95% de regressdo dep*
Total 46 4350 50 4555 49 4454 47 3955 45 4050 43 3848 -0, 0914 0,152
Faixa etéaria (anos)
18-24 27 1934 39 2355 34 2048 44 1276 28 1740 25 1534 -0,0943 0,655
25-34 32 2539 42 3252 41 3151 3,6 2547 43 3354 41 2754 0,1229 0,270
35-44 57 4965 53 4461 52 4360 53 4363 45 3654 40 3,149 -0,3086 0,009
45-54 90 7,7-102 81 6994 74 6285 66 5578 70 5783 7,0 5982 -0,4029 0,032
55-64 58 4472 69 5384 74 5989 66 5181 69 5187 60 4872 0,0057 0,973
> 65 25 1832 24 1632 39 2851 19 1424 24 1631 37 2450 0,1143 0,611
Escolaridade (anos
de estudo)
0-8 55 4961 62 5371 66 5774 64 4978 56 4864 58 4966 -0,0143 0,911
9-11 37 3342 36 3241 27 2331 27 2332 33 2838 24 2027 -0,2114 0,097
>12 34 2841 36 3042 35 2941 29 2334 31 2537 30 2437 -0,1171 0,079
Regido
Nordeste 40 3545 33 2739 33 2839 30 2635 29 2334 28 2233 -0,2143 0,009
Norte 33 2739 32 2638 35 2644 29 2237 29 2137 29 2236 -0,1000 0,099
Sudeste 50 4357 62 5272 59 4968 57 4073 54 4563 52 4,26, -0,0457 0,718
Sul 72 6183 70 5881 69 5979 73 6384 68 5779 80 6794 0,1086 0,349
Centro-oeste 40 3346 46 3,655 47 3857 43 2759 46 3557 30 2437 -0,1543 0,371

* Correspondente ao coeficiente da regressdo linear do valor do indicador sobre o ano do levantamento, em cada categoria de analise.

VIGITEL e inquéritos domiciliares apontaram a
importancia dessas ponderacdes, que tendem a
aproximar-se das estimativas populacionais, em-
bora ainda possam permanecer vicios em algu-
mas varidveis, em especial naquelas associadas a
baixa renda e a baixa escolaridade 23,24,25.

O VIGITEL também utiliza procedimentos de
supervisdao e monitoramento da qualidade dos
dados, sendo realizada capacitacao constante
dos entrevistadores, além de checagem e audi-
torias em cerca de 10% da producao de cada dia,
em amostras aleatdrias. Todas as entrevistas sao
gravadas e, quando necessdrio, novo contato te-
lefonico é realizado para conferéncia dos dados.
O monitoramento dos dados torna possivel a
andlise de tendéncias, embora o tempo de and-
lise, seis anos, ainda seja curto, podendo ocorrer
mudancas na série histérica.

Sao ainda acompanhados indicadores como
taxas de recusa, taxa de sucesso, percentual de
linhas nao disponiveis, percentual de entrevistas
completas com mulheres e em domicilios com
apenas um morador adulto. As taxas atuais de
recusa sdo consideradas despreziveis, principal-
mente considerando que estas podem chegar a
30% em inquéritos semelhantes, como o Beha-
vioral Risk Factor Surveillance System, sistema de
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vigilancia de fatores de risco comportamentais
dos Estados Unidos 26.

O VIGITEL utiliza a escolaridade como proxy
de situacdo socioecondmica, o que se justifica
pelasimplicidade na coleta dessa informacado por
telefone. A literatura aponta que renda e escola-
ridade estdo associadas a maiores prevaléncias
do tabaco, podendo subestimar as prevaléncias
aqui descritas 15.27.

A maior prevaléncia de tabagismo em pes-
soas com menor renda e escolaridade também
ja foi verificada no Brasil 1527 e em outros paises,
como na Itdlia 28, onde um inquérito apontou
maior probabilidade de consumo de cigarros e
aderéncia ao hébito de fumar entre homens com
baixa escolaridade. Em Alberta, Canad4, trés in-
quéritos nacionais realizados entre os anos 2000
e 2005 identificaram uma relacado inversa entre a
prevaléncia de fumantes e o nivel de escolaridade
dos entrevistados 29. Resultados semelhantes fo-
ram também encontrados na Africa do Sul, onde
os inquéritos Demographic and Health Surveys
apontaram associagao direta entre, de um lado,
altarenda e educacao e, de outro, baixa prevalén-
cia de tabagismo 30.

A diferenca na frequéncia de consumo de ta-
baco entre sexos apontada no presente estudo



também foi identificada em outros inquéritos
no Brasil 11,15 e no mundo 31. Essas diferencas
tendem a ser minimizadas pela reducdo conti-
nua do tabagismo entre homens e em face da
estabilidade na frequéncia observada entre as
mulheres. Estudo realizado na Fran¢a mostrou
tendéncia semelhante: redugao, em aproximada-
mente 40%, do hdbito de fumar entre homens, no
periodo de 1980 a 2005-2007, e aumento de cerca
de 1% entre mulheres, no mesmo periodo, apro-
ximando as prevaléncias entre os sexos 32.

O inicio do uso do tabaco na Europa e nas
Américas, no principio do século 20, deu-se com
o sexo masculino, associando-se sempre a ideia
de masculinidade, forca e poder, fortemente an-
corada em propagandas que vendiam a imagem
de sucesso 33. Esse perfil se mantém, e estudo
comparativo do Global Adults Tobacco Survey,
entre 16 paises de média e baixa renda, mostrou
elevadas prevaléncias entre homens; entre mu-
lheres, as frequéncias tendem a ser mais baixas,
dependendo da localidade. Paises como Egi-
to e Bangladesh, com forte influéncia religiosa
e culturas repressivas em relacdo as mulheres,
tendem a ter prevaléncias menores que 2% en-
tre elas, contrastando com cerca de 30% entre
homens 31.

Situacao semelhante foi encontrada no Bra-
sil. Capitais do Sul e Sudeste, como Porto Alegre,
Curitiba e Sao Paulo, apresentam prevaléncias
de fumo elevadas em mulheres e préximas as
dos homens; por sua vez, em diversas cidades
do Nordeste e Norte, a prevaléncia entre homens
chega a ser quase trés vezes maior. A diferen-
¢a entre sexos nas capitais do Norte e Nordeste,
que ainda deve ser mais bem compreendida, é
explicada, em parte, por questdes culturais e pe-
la menor participacdo da mulher na sociedade
no passado, em especial no inicio da introducao
do uso do tabaco nestas regioes, semelhante ao
que ja foi observado em outros paises do mun-
do 343536, Atualmente, o tabaco estd fortemente
associado as populagbes de baixa escolarida-
de, diferente do que se verificava antigamente,
quando a erva esteve associada ao movimento
de autoafirmacao, independéncia e participa-
¢do das mulheres na sociedade e no mercado
de trabalho, sendo seu uso influenciado pelos
meios de comunicacdo e cinema 3738, No Bra-
sil a prevaléncia do fumo entre mulheres foi
crescente a partir das décadas de 60 e 70, em
especial nas cidades do Sudeste e Sul, mais ricas
e com escolaridade mais elevada entre o sexo
feminino. Em anos mais recentes, em virtude de
campanhas educativas, medidas regulatérias e
restritivas, o tabaco perdeu prestigio e adeptos,
levando a uma estabilizacdo das prevaléncias
anteriores elevadas nas capitais do Sul e Sudeste

TENDENCIAS TEMPORAIS NO CONSUMO DE TABACO 8§19

e menores frequéncias entre mulheres no Norte
e Nordeste.

O fato de, nos ultimos seis anos, o declinio
ter ocorrido apenas entre homens, que represen-
tam a grande proporc¢ao de fumantes no Norte
e Nordeste, também ajuda a explicar o melhor
desempenho dessas regides nas andlises de ten-
déncia 39. Outras hipéteses, como medidas re-
gulatdrias nestas dreas, ainda precisam ser mais
bem avaliadas, ja que sdo muito recentes e nao
foram suficientemente verificadas. Além disso, o
Sul apresenta forte influéncia de populagdes mi-
grantes europeias, onde o tabaco estd fortemente
arraigado a cultura local, e de paises fronteiricos,
como Argentina e Uruguai, nos quais a prevalén-
cia chega a mais de 30% 40. Pesa também o fato
de a Regido Sul ser grande produtora de fumo,
elevando o Brasil ao segundo lugar na produ-
¢ao global e ao primeiro lugar na exportagao do
tabaco 41.

Em relacdo ao consumo passivo de tabaco,
a PETab, realizada em 2008, apontou que 24,4%
dos entrevistados relataram respirar fumaca am-
biental de tabaco em seus locais de trabalho 15.
A fumaca de cigarros, charutos e similares con-
tamina recintos coletivos, e as evidéncias de-
monstram que o fumo passivo também resulta
em doengas como cancer e infarto. Nao existe
grau seguro para essa exposicao, nem sistema
de ventilacao capaz de reduzi-la a niveis aceita-
veis 3342, A literatura corrobora, ainda, o efeito
dose-resposta para o cancer de pulmao e fumo 43,
tornando importante o declinio da frequéncia de
pessoas que fumam mais que 20 cigarros por dia,
naredugdo de DCNT. Torna-se importante avan-
¢ar também na reducdo da prevaléncia do tabaco
no sexo feminino, a fim de se obter melhora de
indicadores de doencas relacionadas ao tabaco
em ambos 0s sexos 44.

A reducdo da prevaléncia do tabaco no pais
estd relacionada a inimeros fatores, com desta-
que para as acoes regulatorias, como a proibicao
de propaganda, da promocao e do patrocinio
de cigarros (com excec¢do dos pontos de venda),
da vinculagdo de imagens de adverténcias nos
macos e pacotes de produtos do tabaco, além
da proibicdo de fumo em ambientes fechados.
A adesao do Brasil a Convengdo-Quadro para o
Controle do Tabaco em 2005, vinculando o pa-
is legalmente ao tratado, representa um marco
no processo de enfrentamento do tabaco 18. Em
2011, foi aprovada nova lei que regulamenta os
ambientes livres de fumo, amplia as advertén-
cias nos macos, define preco minimo de venda
e aumenta a taxagao dos cigarros para 85% 17.
Em 2012, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
téria (ANVISA) aprovou a proibicdo de aditivos
de sabor nos cigarros. A estratégia multissetorial
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tem sido fundamental, como a participag¢do do
desenvolvimento agrdrio, agricultura, educacao,
planejamento, receita, entre outros. Dessa forma,
o Brasil se destaca globalmente pelos avanc¢os na
politica antitabaco e no declinio das prevaléncias
deste 1,16,45,

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfren-
tamento de DCNT visa a continuidade da redu-
¢ao do tabagismo no pafs, tendo como meta che-

Resumen

El objetivo fue analizar la tendencia de indicadores
del tabaquismo en las capitales brasilefias, segtin da-
tos del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo y
Proteccion para Enfermedades Crénicas por Encuesta
Telefonica (VIGITEL) en adultos, de 2006 a 2011. Fue
utilizado el modelo de regresion lineal simple (0. = 5%).
Hubo una reduccion de la prevalencia de fumadores y
fumadores crénicos entre hombres y entre individuos
con edad de 35 a 54 aitos. En los fumadores, también
hubo reduccion en el estrato de 9 a 11 arios de estudio
y regiones Norte y Centro-oeste. En los fumadores cro-
nicos, la caida fue en la region Nordeste. La politica re-
gulatoria adoptada por Brasil ha sido responsable del
declive en las prevalencias del tabaco.

Tabaquismo; Contaminacion por Humo de Tabaco;
Entrevista; Adulto
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gar ao patamar de 10% da populacdo em 2022.
Torna-se um desafio reduzir a exposicdo ativa e
passiva ao tabaco entre individuos de diferentes
estratos populacionais, reduzir a prevaléncia em
populacdes de baixa escolaridade e renda, mu-
lheres e adultos jovens. Destaca-se a importancia
do monitoramento anual dos indicadores do ta-
baco no enfretamento das DCNT 17,19,
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