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Fatores individuais e contextuais associados ao tabagismo 
em adultos jovens brasileiros

Individual and contextual factors associated with smoking among 
young Brazilian adults

Resumo  Aos jovens é atribuída especial atenção 
no que tange ao tabagismo por se tratar de um 
período da vida em que o uso dessa e outras subs-
tâncias geralmente inicia e se consolida. Não há 
estudos sobre fatores de risco associados aos adul-
tos jovens, com amostra representativa do Brasil 
e que consideram aspectos individuais e contex-
tuais. O objetivo foi identificar fatores associados 
ao tabagismo em adultos jovens brasileiros de 18 
a 24 anos, considerando a influência conjunta de 
fatores individuais e contextual avaliado por meio 
do Índice de Desenvolvimento Humano Munici-
pal (IDHM). Estudo transversal, de base popula-
cional, que utilizou dados da Pesquisa Nacional 
de Saúde de 2019. Por meio do modelo multinível 
de Poisson com variâncias robustas para estima-
ção da Razão de Prevalência, foram analisadas 
variáveis individuais, e como variável contextual, 
o IDHM em cada Unidade Federativa. Além de 
fatores individuais, o IDHM também se mostrou 
associado ao tabagismo dos jovens, com aumento 
da prevalência de consumo de tabaco entre os jo-
vens à medida que se aumenta o IDHM do esta-
do (p<0,001), indicando que residir em UF com 
melhores condições socioeconômicas segundo o 
IDHM está associado a maior probabilidade de o 
jovem fumar se comparados com aqueles que resi-
dem nos demais estados.
Palavras-chave  Tabagismo, Adulto jovem, In-
quéritos epidemiológicos, Comportamento de fu-
mar

Abstract  Young people receive special attention 
regarding smoking as it is a period of life in which 
the use of this and other substances generally 
starts and is consolidated. There are no studies on 
risk factors associated with young adults with a 
representative sample from Brazil that take into 
consideration individual and contextual aspects. 
The objective was to identify factors associated 
with smoking among young Brazilian adults aged 
18 to 24 years, considering the combined influ-
ence of individual and contextual factors assessed 
through the Municipal Human Development In-
dex (MHDI). It involved a cross-sectional, popu-
lation-based study that used data from the 2019 
National Health Survey. Using the Poisson mul-
tilevel model with robust variance for estimating 
the Prevalence Ratio, individual variables were 
analyzed, and the MHDI as a contextual variable 
in each Federative Unit. In addition to individual 
factors, the MHDI was also associated with smok-
ing among young people, with an increase in the 
prevalence of tobacco consumption among young 
people as the state’s MHDI increases (p<0.001), 
indicating that living in a state with better con-
ditions according to the MHDI, socioeconomic 
status is associated with a higher probability of 
young people smoking when compared to those 
residing in other states.
Key words  Smoking, Young adults, Epidemiolo-
gical surveys, Smoking behavior
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introdução

O tabagismo é responsável pela morte e adoe-
cimento de milhões de pessoas a cada ano. Em 
2017, no mundo, aproximadamente 8 milhões de 
pessoas morreram devido a doenças relacionadas 
ao uso de tabaco. Segundo o relatório de tendên-
cias da Organização Mundial de Saúde (OMS), a 
prevalência mundial de tabagismo em 2020 foi de 
22,8% com diminuição prevista para 20,9% em 
2025. Apesar desse declínio, espera-se um aumen-
to da mortalidade devido ao uso do tabaco, visto 
que as doenças associadas geralmente surgem tar-
diamente1. 

Aos jovens é atribuída especial atenção de 
agendas governamentais no que tange ao tabagis-
mo, por se tratar de um período da vida em que 
o uso dessa e outras substâncias geralmente inicia 
e se consolida2. Trata-se de uma fase marcada por 
diversas mudanças sociais, biológicas e psicológi-
cas, tais como busca por autonomia, necessidade 
de inserção em um grupo social e de novas expe-
riências, que podem deixá-los mais vulneráveis a 
danos em reações cognitivas e emocionais3. Além 
da fragilidade peculiar dessa fase da vida, é preo-
cupante o fato de que, no Brasil, dados da pesqui-
sa do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel), indicam que a taxa de jovens 
entre 18 e 24 anos fumantes saltou de 6,7% em 
2018, para 7,9% em 20194.

Vasta literatura indica fatores associados ao 
tabagismo entre adolescentes e adultos em ge-
ral5-7. Entre os adolescentes, o uso de tabaco é 
mais prevalente entre os que possuem amigos e 
pais que fumam6, sem supervisão familiar7, e que 
não moram com ambos os pais8. Já entre adul-
tos, o hábito de fumar é mais frequente entre os 
homens5, que fazem uso corriqueiro de álcool9, e 
com menor nível de escolaridade9. Entretanto, até 
onde se sabe, não há estudos que analisam os fa-
tores de risco associados aos adultos jovens (18 a 
24 anos), com amostra representativa do Brasil e 
que consideram aspectos individuais e contextu-
ais. Monitorar as condições relacionadas ao hábi-
to de fumar em cada faixa etária é imprescindível 
para o enfrentamento da morbidade e mortalida-
de relacionadas ao fumo10.

A rede de determinantes do consumo de taba-
co entre os adultos jovens é multifacetada, resul-
tante de fatores em diferentes domínios da vida. 
Destaca-se o contexto social no qual estas pessoas 
estão inseridas e que se associa diretamente com 
o hábito de fumar, como aspectos relacionados ao 
trabalho, práticas religiosas, entre outros. Nessa 

perspectiva, é oportuno considerar peculiarida-
des dos locais nos quais os adultos jovens vivem, 
no intuito de reconhecer seus possíveis efeitos 
na saúde. O ambiente social e físico influencia a 
saúde e o comportamento do indivíduo, seja de 
forma benéfica ou danosa. Diante disso, é impor-
tante compreender os fatores de riscos oriundos 
do local no qual a população está inserida, bem 
como as relações sociais existentes nesses locais11. 

As análises multiníveis possibilitam uma in-
vestigação hierárquica intrínseca aos dados, bem 
como permitem a autocorrelação entre fatores de 
estudos e níveis de agregação. Além disso, são mo-
delos utilizados no estudo da saúde urbana, que 
visam compreender as peculiaridades dos locais 
de estudo11.

Muitos parâmetros são utilizados para avaliar 
a situação socioeconômica de uma população. O 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) permite verificar as condições de vida, 
no que diz respeito às questões sociais e econô-
micas. A partir do IDHM é possível considerar 
três fundamentais dimensões da vida: educação, 
longevidade e renda12. 

Com um caráter inédito ao atrelar aspectos 
individuais ao contexto no qual o jovem está in-
serido, o objetivo foi identificar fatores associados 
ao tabagismo em adultos jovens brasileiros de 18 
a 24 anos, considerando a influência conjunta de 
fatores individuais e contextual avaliado por meio 
do IDHM.

métodos

Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal que utili-
zou os dados coletados pela Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), inquérito epidemiológico de base 
domiciliar realizado em âmbito nacional, no ano 
de 2019, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) em parceria com Ministério da 
Saúde. 

A amostra da PNS 2019 foi constituída 
por 8.036 Unidades Primárias de Amostragem 
(UPAs), que foram selecionadas em todas as 27 
Unidades Federativas (UF) e obtidas por meio da 
Amostra Mestre. Foi utilizada uma amostragem 
probabilística por conglomerados com três está-
gios de seleção. Primeiramente, as UPAs foram 
estratificadas e selecionadas para a amostra da 
PNS, com probabilidade proporcional ao núme-
ro de domicílios particulares permanentes. Em 
seguida, foram selecionados domicílios do Ca-
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dastro Nacional de Endereços para Fins Estatís-
ticos (CNEFE). Por último, realizou-se a seleção 
de um morador com 15 anos ou mais de idade 
para responder à parte individual do questionário 
em cada domicílio da amostra. Alguns blocos da 
pesquisa foram respondidos apenas por morado-
res com 18 anos ou mais. Para o presente estudo 
foram incluídos um total de 31.347 participantes 
com idade entre 18 e 24 anos13.

variável desfecho

A variável desfecho foi o consumo de tabaco 
por adultos jovens brasileiros com idade entre 18 
e 24 anos obtida por meio da pergunta P50: “Atu-
almente, o(a) sr(a) fuma algum produto do ta-
baco?”, cujas opções de resposta foram “sim, dia-
riamente”, “sim, menos que diariamente” e “não 
fumo atualmente”14. Definiu-se como tabagismo 
o hábito de fumar independente da intensidade 
e frequência e, portanto, as respostas foram di-
cotomizadas entre sim (“sim, diariamente”, “sim, 
menos que diariamente”) e não (“não fumo atu-
almente”)4.

Covariável explicativa contextual

O Índice de Desenvolvimento Humano Mu-
nicipal (IDHM) foi analisado como provável fator 
contextual associado ao tabagismo. Esse índice é 
um ajuste metodológico ao Índice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH), considerando as mesmas 
três dimensões: saúde, educação e renda, porém 
adéqua-as à disponibilidade de indicadores na-
cionais. Pode ser calculado em nível municipal, 
estadual e federal. Nesse estudo, considerou-se o 
IDMH 2017 – última atualização do índice – das 
27 UF do Brasil, calculado por meio da raiz cúbica 
da multiplicação do IDHM longevidade, IDHM 
educação e IDHM renda, considerando a base de 
dados da Pesquisa Nacional por Amostra em Do-
micílios Contínua (PNADC) 2012 a 201715. Foi 
considerado o índice para cada estado, conforme 
um dos níveis de divulgação da PNS, uma vez 
que esta não disponibiliza dados por municípios 
brasileiros. O IDHM foi categorizado de acordo 
com seus quartis em quatro categorias, sendo o 
primeiro quartil correspondente ao IDHM mais 
baixo e o quarto quartil ao IDHM mais alto. 

variáveis explicativas individuais

Foram analisadas variáveis individuais divi-
didas em fatores demográficos, antecedentes e 
comportamentos em saúde. Dentre os aspectos 

demográficos estão: sexo (masculino/feminino), 
faixa etária (18 a 21 anos/22 a 24 anos), raça/cor 
(branca/preta-parda/outras), situação marital 
(com companheiro(a)/sem companheiro(a)), es-
colaridade (até ensino fundamental/ensino mé-
dio ou mais) e ocupação (sim/não). 

As variáveis relacionadas aos antecedentes 
e comportamentos em saúde e suas respectivas 
opções de resposta foram: diagnóstico autor-
relatado de doença crônica obtido por meio da 
pergunta “Algum médico já deu o diagnóstico 
de alguma doença crônica, física ou mental, ou 
doença de longa duração (de mais de 6 meses 
de duração)?”, (não/sim); última consulta médi-
ca obtida pela indagação “Quando foi a última 
vez que o(a) sr(a) consultou com um(a) médi-
co(a)?”, cujas respostas foram categorizadas em 
até 12 meses e mais que 12 meses. O índice de 
massa corporal (IMC) foi calculado por IM-
C=Peso[kg]/Altura[m²], considerando que peso 
e altura foram autorreferidos pelos respondentes. 
Os dados foram categorizados em sem excesso 
de peso (IMC<30kg/m) e com excesso de peso 
(IMC≥30 kg/m).  

O consumo de álcool foi analisado utilizando 
o instrumento Alcohol Use Disorder Identification 
Test (AUDIT), estipulando como risco o consu-
mo diário médio acima das recomendações da 
OMS16. A prática de atividade física, foi ponde-
rada segundo o International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ), no qual os fisicamente 
inativos eram condizentes às categorias irregular-
mente ativos e sedentários17. O fumo no domicí-
lio (não/sim) foi obtido por meio da pergunta: 
“Com que frequência alguém fuma dentro do seu 
domicílio?”. As variáveis autoavaliação de saúde 
(AAS) (boa/ruim) e autoavaliação de saúde bucal 
(AASB) (boa/ruim), foram obtidas por meio das 
seguintes perguntas respectivamente: “Em geral, 
como o(a) Sr(a) avalia a sua saúde?” e “Em geral, 
como o(a) sr(a) avalia sua saúde bucal (dentes e 
gengivas)”.

Em relação à saúde mental investigou-se 
problemas com o sono, sentir cansaço/falta de 
energia, sentir pouco interesse ou falta de pra-
zer, problemas de concentração, problemas com 
alimentação, lentidão/agitação na movimenta-
ção e/ou fala, sentir-se deprimido, sentir-se mal 
consigo, e ideação suicida. Essas variáveis foram 
obtidas por meio de perguntas do tipo: “Nas duas 
últimas semanas, com que frequência o(a) sr(a) 
pensou em se ferir de alguma maneira ou achou 
que seria melhor estar morto?”. Também foi ava-
liado o diagnóstico autorreferido de depressão 
e outra doença mental, avaliado por perguntas 



2352
M

or
ai

s 
É

A
H

 e
t a

l.

do tipo: “Algum médico ou profissional de saú-
de (como psiquiatra ou psicólogo) já lhe deu o 
diagnóstico de depressão?”14. Para todas essas 
perguntas, as opções de resposta foram categori-
zadas em não ou sim.

modelo teórico

O modelo teórico visando avaliar os fatores 
associados ao tabagismo entre jovens foi funda-
mentado a partir de variáveis individuais, que 
neste estudo foram divididas em fatores demo-
gráficos, antecedentes e comportamentos em 
saúde conforme supramencionado18. Pressu-
põem-se, portanto, a relação do tabagismo com 
determinantes ao nível do indivíduo, perpassan-
do por fatores intermediários relacionados aos 
comportamentos e estilos de vida individuais, 
até as relações sociais. Para o presente estudo, foi 
acrescentado a este modelo o nível contextual 
considerando a importância das peculiaridades 
do ambiente no qual o indivíduo está inserido na 
determinação do seu comportamento11, sendo o 
segundo nível aqui mensurado por meio do Ín-
dice de Desenvolvimento Humano Municipal12.

Análise estatística

Foi realizada a análise descritiva dos dados e a 
prevalência de consumo de tabaco entre adultos 
jovens foi estimada por UF e ilustrada por meio 
da construção de um mapa temático no softwa-
re TabWin versão 4.14. Para avaliar a correlação 
entre a prevalência de tabagismo e o IDHM da 
UF foi construído um gráfico de dispersão, bem 
como estimado o coeficiente de correlação de Pe-
arson (r).

Considerando o modelo teórico supracitado, 
por meio do modelo multinível de Poisson com 
variâncias robustas para estimação da Razão de 
Prevalência (RP), avaliou-se os fatores individu-
ais e de contexto associados ao tabagismo, con-
siderando o primeiro nível representado pelos 
indivíduos e o segundo, pelas UF. A modelagem 
multinível tem como pressuposto que indivíduos 
que pertencem a um mesmo grupo (neste caso, 
que residem na mesma UF) estão expostos ao 
mesmo contexto (condições socioeconômicas 
e culturais). A modelagem compreendeu as se-
guintes etapas: 1) análise do modelo nulo, que in-
clui apenas o intercepto aleatório; 2) inclusão de 
variáveis de nível individual (com valor-p menor 
que 0,20 na análise univariada); 3) inclusão da 
variável de nível contextual (IDHM). Os efeitos 
aleatórios foram estimados usando os valores do 

coeficiente de correlação intraclasse (ICC) que 
avalia a proporção da variância total atribuída ao 
nível 2, e o percentual de redução da variância 
calculado entre o modelo nulo e cada modelo 
ajustado, para avaliar a proporção da variância 
explicada pelas variáveis incluídas no ajuste. O 
critério de informação de Akaike (AIC) e o crité-
rio de informação Bayesian (BIC) foram utiliza-
dos para comparar os modelos e avaliar o ajuste, 
sendo considerado o melhor modelo aquele com 
menor AIC e BIC. Apenas os fatores significativos 
ao nível de significância de 5% permaneceram no 
modelo final. Foram estimadas as RP com inter-
valo de confiança de 95% (IC95%), por meio do 
modelo tanto uni quanto multivariado. Todas as 
análises foram feitas no Stata Statistical Software: 
Release 16 (STATA) versão 16.0 e consideraram as 
ponderações impostas pelo delineamento amos-
tral do estudo.

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa (CONEP)/Conselho Nacio-
nal de Saúde (CNS), sob o parecer n° 3.529.376.

Resultados

A prevalência de tabagismo entre adultos jovens 
foi de 10,5% no Brasil, com variação de 4,3% no 
Ceará a 14,9% em São Paulo (dados não apresen-
tados em tabela). Conforme Figura 1, as maiores 
prevalências de tabagismo (11% ou mais) foram 
identificadas nos estados das regiões Centro-O-
este, Sudeste e Sul. Já as menores prevalências 
(menos de 8%) foram verificadas nos estados 
das regiões Norte e Nordeste. Padrão semelhante 
pôde ser observado para a distribuição dos va-
lores de IDHM entre os estados brasileiros. Os 
maiores índices de IDHM (4º quartil) foram no-
tados nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul. 

Ao se analisar a associação entre IDHM e o 
tabagismo (Gráfico 1), observou-se correlação 
positiva entre a prevalência de tabagismo da UF e 
seu respectivo IDHM (r=0,40; p<0,05). Também 
pode-se observar nos resultados apresentados na 
Tabela 1 aumento da prevalência de consumo de 
tabaco entre os jovens à medida que se aumenta 
o IDHM do estado (p<0,001), com 6,6% entre 
jovens que residem nas UF com menor quartil 
de IDHM, 8,1% entre os jovens que residem na-
quelas do segundo quartil, 10,6% para aqueles do 
terceiro quartil e 12,9% nos estados com maio-
res índices de desenvolvimento humano (quarto 
quartil). 

Sobre a amostra estudada, pouco mais da 
metade (51,5%) era do sexo feminino, com idade 
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entre 18 e 21 anos (55,0%). A maioria (69,8%) 
se autodeclarava preta ou parda, não vivia com 
companheiro (90,0%) e possuía ensino médio 
ou maior escolaridade (53,8%). Mais da metade 
(53,3%) possuía trabalho remunerado (Tabela 
1). Com relação aos antecedentes e comporta-
mentos relacionados à saúde (Tabela 2), cerca de 
21% dos adultos jovens relataram diagnóstico 

de doença crônica, a maioria compareceu à uma 
consulta médica há menos de 12 meses (72,0%) e 
não apresentou excesso de peso (97,8%). Da po-
pulação nessa faixa etária, 19,7% tem consumo 
excessivo de álcool, mais da metade não pratica-
va atividade física (51,2%), 19,0% presenciava o 
fumo em domicílio e 1,3% presenciava fumo no 
trabalho em ambiente fechado. A autoavaliação 

Figura 1. Prevalência de tabagismo entre adultos jovens na população brasileira e IDHM 2017 em cada um dos 26 
estados e Distrito Federal, segundo dados da PNS/Brasil 2019 e IBGE 2017.

Fonte: Autoras, 2021. 

IDH 2017

1° quartil (até 0,72)

2° quartil (mais de 0,72 até 0,74)

3° quartil (mais de 0,74 até 0,78)

4° quartil (maior que 0,78)

Prevalência de tabagismo
Menos de 8%
De 8% a 10,9% 
11% ou mais

Gráfico 1. Gráfico dispersão entre o IDHM 2017 e a prevalência de tabagismo entre Unidades Federativas do 
Brasil, segundo dados da PNS. Brasil, 2019.

Fonte: Autoras, 2021.
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de saúde e saúde bucal ruins foram relatadas por 
20,6% e 26,9% dos adultos jovens, respectiva-
mente. No que tange aos aspectos relacionados 
à saúde mental, 25,9% dos adultos jovens afir-
maram que tinham problema com sono, 33,7% 
alegaram cansaço ou falta de energia e quase 30% 
sentiam pouco interesse ou falta de prazer ao re-
alizar algumas atividades. Prejuízo à concentra-
ção foi informado por 22,2% dos adultos jovens, 
22,9% relataram problemas com alimentação e 
15,2% afirmaram lentidão ou agitação na movi-
mentação e/ou fala. Cerca de 24% da população 
estudada sentia-se deprimida, 18,4% sentia-se 
mal consigo, enquanto 5,4% apresentou ideação 
suicida. Os diagnósticos de depressão e qualquer 
outra doença mental foi relatado por 4,3% e 
4,8% dos jovens, respectivamente (Tabela 2).

De acordo com a análise univariada, as va-
riáveis sociodemográficas que foram significa-
tivamente associadas (valor-p<0,05) à maior 

prevalência de tabagismo foram: ser do sexo 
masculino, viver sem companheiro, ter escola-
ridade até o ensino fundamental e não possuir 
trabalho remunerado (Tabela 1). Com relação às 
variáveis relacionadas aos antecedentes de saúde 
e comportamentos, a prevalência de tabagismo 
foi significativamente maior naqueles que com-
pareceram à última consulta médica nos últimos 
12 meses ou mais, relataram consumo excessivo 
de álcool, presenciavam fumo em domicílio ou 
no trabalho e avaliaram sua própria saúde bu-
cal como ruim. As variáveis relacionadas à saú-
de mental associadas significativamente a maior 
probabilidade de fumar foram sentir pouco in-
teresse ou falta de interesse em realizar algumas 
atividades, ter problema de alimentação, sentir-
se deprimido, sentir-se mal consigo e ter ideação 
suicida (Tabela 2).

Finalmente, tendo em vista o modelo multiní-
vel final (Tabela 3), os fatores associados a uma 

tabela 1. Análise univariada avaliando os fatores sociodemográficos associados ao tabagismo entre adultos jovens, 
segundo dados da PNS. Brasil, 2019.

Percentual 
amostra total

Prevalência 
tabagismo

valor-p* RP [iC95%]

IDHM2017

1º quartil (até 0,72) 29,4% 6,6% <0,001 1,00

2º quartil (mais de 0,72 a 0,74) 24,5% 8,1% 1,15 [0,86-1,55]

3º quartil (mais de 0,74 a 0,78) 20,5% 10,6% 1,37 [1,03-1,83]

4º quartil (maior que 0,78) 25,6% 12,9% 1,68 [1,27-2,23]

Sexo

Masculino 48,5% 15,4% <0,001 1,00

Feminino 51,5% 5,6% 0,36 [0,33-0,39]

Faixa etária

18 a 21 anos 55,0% 10,0% 0,446 1,00

22 a 24 anos 45,0% 11,1% 1,26 [0,1,17-1,35]

Raça/cor

Branca 28,6% 11,2% 0,454 1,00

Preta/Parda 69,8% 10,2% 1,30 [1,19-1,41]

Outras 1,6% 6,0% 1,86 [1,45-2,38]

Situação marital

Com companheiro(a) 10,0% 5,7% 0,002 1,00

Sem companheiro(a) 90,0% 10,9% 1,95 [1,67-2,29]

Escolaridade

Até o ensino fundamental 24,1% 20,0% <0,001 1,00

Ensino médio ou mais 75,9% 8,1% 0,13[0,07-0,24]

Ocupação

Sim 53,3% 8,0% <0,001 1,00

Não 46,7% 12,9% 1,49 [1,39-1,61]
*Teste Qui-quadrado de Pearson. RP=Razão de Prevalência. IC=Intervalo de Confiança.

Fonte: Autoras, 2021. 
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maior probabilidade de fumar foram: ter ensino 
médio ou maior escolaridade (RP=1,46; IC95% 
1,33-1,60); não possuir trabalho remunerado 
(RP=1,18; IC95% 1,10-1,28); viver sem compa-
nheiro (RP=1,40; IC95% 1,19-1,65); presenciar 
fumo no domicílio (RP=3,71; IC95% 3,44-4,01); 

apresentar AASB ruim (RP=1,39; IC95% 1,29-
1,50); sentir-se deprimido (RP=1,29; IC95% 
1,16-1,43) ou mal consigo mesmo (RP=1,12; 
IC95% 1,00-1,25) e consumir álcool excessiva-
mente (RP=2,50; IC95% 2,31-2,70). Em contra-
partida, os fatores associados a uma menor pro-

tabela 2. Análise univariada avaliando os antecedentes e comportamentos relacionados à saúde, bem como fatores 
da saúde mental, associados ao tabagismo entre adultos jovens, segundo dados da PNS, Brasil, 2019.

Percentual amostra 
total

Prevalência de 
tabagismo

valor-p* RP [iC95%]

Fumo no domicílio

Não 81,0% 6,9% <0,001 1,00

Sim 19,0% 23,1% 5,45 [5,07-5,86]

Fumo no trabalho 

Não 98,9% 10,4% <0,001 1,00

Sim 1,1% 20,9% 2,33 [1,86-2,90]

Diagnóstico doença crônica

Não 78,7% 10,5% 0,996 1,00

Sim 21,3% 10,5% 1,09 [1,00-1,18]

Última consulta médica

Até os doze últimos meses 72,0% 9,5% 0,020 1,00

12 meses ou mais 28,0% 13,6% 1,31 [1,22-1,42]

IMC

Sem excesso de peso 97,8% 10,6% 0,174 1,00

Com excesso de peso 2,2% 5,8% 0,52 [0,36-0,73]

Consumo excessivo álcool

Não 80,3% 6,4% <0,001 1,00

Sim 19,7% 25,3% 4,22 [3,93-4,54]

Prática de atividade física

Não 51,2% 11,9% 0,069 1,00

Sim 48,8% 9,2% 1,06 [0,98-1,13]

Autoavaliação de saúde

Positiva 79,0% 10,1% 0,300 1,00

Negativa 21,0% 12,3% 1,20 [1,10-1,30]

Autoavaliação saúde bucal

Positiva 73,1% 9,0% <0,001 1,00

Negativa 26,9% 15,0% 1,82 [1,69-1,96]

Problemas com sono

Não 74,1% 9,6% 0,053 1,00

Sim 25,9% 12,9% 1,28 [1,19-1,39]

Sentir cansaço/sem energia

Não 66,3% 9,6% 0,1050 1,00

Sim 33,7% 12,1% 1,13 [1,06-1,22]

Sentir pouco interesse/falta prazer

Não 70,4% 9,1% 0,007 1,00

Sim 29,6% 13,4% 1,31 [1,22-1,41]

Problemas de concentração

Não 77,8% 10,0% 0,303 1,00

Sim 22,2% 11,9% 1,22 [1,12-1,32]

continua
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babilidade de fumar foram: ser do sexo feminino 
(RP=0,42; IC95% 0,39-0,46); praticar atividade 
física (RP=0,78; IC95% 0,72-0,84) e ter excesso 
de peso (RP=0,59; IC95% 0,41-0,84). A modi-
ficação na proporção da variância indicou que 
a adição de variáveis individuais e contextuais 
ao modelo nulo explicou a maior proporção de 
variação no hábito de fumar e 50% da redução 
da variância foi atribuída à inclusão dos fatores 
individuais e contextual. Ao avaliar o ajuste do 
modelo, observou-se redução dos valores de AIC 
e BIC após a inclusão das variáveis dos níveis 
individual e contextual, indicando melhora no 
ajuste do modelo.

Discussão

Dados inéditos e representativos da população 
adulta jovem brasileira foram examinados à luz 
da compreensão da influência do contexto no 
qual esses jovens estão inseridos na prática do 

tabela 2. Análise univariada avaliando os antecedentes e comportamentos relacionados à saúde, bem como fatores 
da saúde mental, associados ao tabagismo entre adultos jovens, segundo dados da PNS, Brasil, 2019.

Percentual amostra 
total

Prevalência de 
tabagismo

valor-p* RP [iC95%]

Problemas com alimentação

Não 77,1% 9,3% 0,010 1,00

Sim 22,9% 14,0% 1,25 [1,15-1,35]

Lentidão/agitação 

Não 84,8% 9,8% 0,071 1,00

Sim 15,2% 13,9% 1,33 [1,21-1,45]

Sentir-se deprimido

Não 75,9% 9,1% 0,002 1,00

Sim 24,1% 14,5% 1,40 [1,30-1,52]

Sentir-se mal consigo

Não 81,6% 9,2% 0,002 1,00

Sim 18,4% 15,3% 1,54 [1,41-1,67]

Ideação suicida

Não 94,6% 9,8% 0,002 1,00

Sim 5,4% 21,3% 1,65 [1,45-1,88]

Diagnóstico de depressão

Não 95,7% 10,4% 0,749 1,00

Sim 4,3% 11,3% 1,39 [1,20-1,61]

Diagnóstico doença mental

Não 95,2% 10,7% 0,089 1,00

Sim 4,8% 7,0% 1,10 [0,94-1,29]
*Teste Qui-quadrado de Pearson. RP=Razão de Prevalência. IC=Intervalo de Confiança. 

Fonte: Autoras, 2021. 

fumo. A análise multinível empregada permitiu 
considerar fatores individuais do cotidiano dos 
jovens e aspectos como a influência de pessoas à 
volta, bem como as peculiaridades do local onde 
ele vive e a associação com o tabagismo. Chama 
a atenção que locais nos quais são oferecidas 
melhores condições de vida em termos sociais e 
econômicos também são aqueles onde há maior 
probabilidade de fumar entre os jovens. Se por 
um lado, aspectos como a influência de pessoas à 
volta, seja em casa ou no trabalho e a ausência de 
trabalho remunerado foram associados à maior 
probabilidade de fumar, por outro lado, residir 
em zonas rurais e praticar atividade física regular 
se mostraram características protetivas ao fumo.

A prevalência brasileira de tabagismo na 
população adulta jovem é inferior àquela en-
contrada entre indivíduos de mesma idade na 
Nova Zelândia (17%)10 e no Canadá (22%)13. Os 
bons resultados brasileiros podem ser atribuídos 
à política de controle do tabaco que é referên-
cia internacional. O sucesso do Programa Na-
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tabela 3. Análise multinível avaliando os fatores individuais associados ao tabagismo entre jovens brasileiros de 18 
a 24 anos, segundo dados da PNS, Brasil, 2019, e considerando o efeito de contexto do Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) da Unidade Federativa de residência, IBGE, 2017.

modelo incluindo 
apenas intercepto 

aleatório

modelo incluindo 
apenas variáveis 

individuais

modelo incluindo 
variáveis individuais 

e de contexto
modelo nulo RP (iC95%) RP (iC95%)

Variáveis do nível individual

Situação censitária

Urbano 1,00 1,00

Rural 0,81 [0,73-0,88] 0,81 [0,74-0,89]

Sexo

Masculino 1,00 1,00

Feminino 0,42 [0,39-0,46] 0,42 [0,39-0,46]

Escolaridade

Até o ensino fundamental 1,00 1,00

Ensino médio ou mais 1,46 [1,33-1,60] 1,46 [1,33-1,60]

Ocupação

Sim 1,00 1,00

Não 1,18 [1,10-1,28] 1,18 [1,10-1,28]

Situação marital

Com companheiro(a) 1,00 1,00

Sem companheiro(a) 1,40 [1,19-1,65] 1,40 [1,19-1,65]

Fumo no domicílio

Não 1,00 1,00

Sim 3,71 [3,44-4,01] 3,71 [3,44-4,00]

Autoavaliação de saúde bucal

Positiva 1,00 1,00

Negativa 1,39 [1,29-1,50] 1,39 [1,29-1,50]

Sentir-se deprimido

Não 1,00 1,00

Sim 1,29 [1,16-1,43] 1,29 [1,16-1,43]

Sentir-se mal consigo mesmo

Não 1,00 1,00

Sim 1,12 [1,00-1,25] 1,12 [1,00-1,25]

Prática de atividade física

Não 1,00 1,00

Sim 0,78 [0,72-0,84] 0,78 [0,72-0,84]

Consumo excessivo de álcool

Não 1,00 1,00

Sim 2,50 [2,31-2,70] 2,50 [2,32-2,70]

IMC

Sem excesso de peso 1,00 1,00

Com excesso de peso 0,59 [0,41-0,84] 0,58 [0,41-0,84]

Variável de contexto (IDHM2017)

1º quartil (até 0,72) 1,00

2º quartil (mais de 0,72 a 0,74) 1,12 [0,85-1,46]

3º quartil (mais de 0,74 a 0,78) 1,28 [0,99-1,66]

4º quartil (maior que 0,78) 1,44[1,11-1,87]

Estatísticas do modelo

Estimativa da variância (IC95%) 0,10 [0,06-0,18] 0,07 [0,04-0,13] 0,05 [0,03-0,10]

Redução da variância (%) 30% 50%

ICC 0,101 0,069 0,050

AIC 19962,60 15488,25 15486,59

BIC 19979,31 15626,46 15603,44
RP=Razão de Prevalência. IC=Intervalo de Confiança. ICC=Coeficiente de Correlação Intraclasse.

Fonte: Autoras, 2021.



2358
M

or
ai

s 
É

A
H

 e
t a

l.

cional de Controle do Tabagismo, fez com que 
o Brasil participasse da liderança e elaboração 
do primeiro tratado internacional de saúde pú-
blica, a Convenção-Quadro para o Controle do 
Tabaco19. Ademais, o Brasil foi o segundo país a 
adotar imagens de advertências nas embalagens 
de cigarros e o primeiro a proibir o uso das pala-
vras “ligth” e “leve” ao descrever cigarros, repre-
sentando restrições à publicidade dessa merca-
doria20. Houve taxação dos produtos do tabaco, 
expansão do acesso ao tratamento entre fuman-
tes e promoção de ambientes livres de cigarros7. 
Entretanto, se de acordo com os dados da PNAD 
2008, a prevalência de tabagismo na faixa etária 
de 18 a 24 anos no Brasil diminuiu (13,6%)7, com 
relação a dados mais recentes da PNS 2013, esta 
prevalência praticamente se manteve (10,6%)21. 
Portanto, observa-se redução da queda da pre-
valência do tabagismo, que pode estar associada 
com a crise econômica e medidas de austerida-
de fiscal1. Ambos os aspectos enfraquecem as 
diligências regulatórias em relação à compra e 
consumo de produtos de tabaco como, também, 
as ações estratégicas para o enfrentamento do ta-
bagismo no âmbito da saúde. Percebe-se, então, 
a necessidade de implantação de novas políticas 
que alavanquem a batalha contra o consumo de 
tabaco no Brasil.

Identificou-se maior prevalência entre indiví-
duos do sexo masculino, reforçando a vulnerabi-
lidade desse estrato já vastamente evidenciada na 
literatura5,10,21,22. Isto pode ser explicado devido 
à aceitabilidade deste hábito entre homens por, 
historicamente, ser sinônimo de poder e status23. 
Além disso, homens estão mais expostos a com-
portamentos de riscos, à falta de cuidado com a 
saúde e ainda questões religiosas5. Entretanto, o 
consumo entre mulheres tem aumentado e pode 
apresentar uma propensão de vicissitudes epide-
miológicas futuras, principalmente pelo aumen-
to da aceitabilidade do hábito nesse estrato em 
virtude do empoderamento feminino24. 

O indivíduo que não está ocupado apresen-
tou maior prevalência de tabagismo contradizen-
do a literatura25. Entende-se que o trabalho tem 
uma função estruturante, importante no desen-
volvimento da personalidade e identidade, auxi-
liando o sujeito na construção de uma identidade 
social e pessoal. Sendo assim, pode-se mensurar 
o impacto da ausência do trabalho na vida do in-
divíduo, sendo o desemprego uma situação vin-
culada aos processos de adoecimento psicológico 
e sentimentos de frustração, vergonha e culpa, o 
que pode estar associado ao aumento da proba-
bilidade de fumar26. 

A prevalência de tabagismo entre indivídu-
os que possuem companheiro(a) foi menor que 
entre aqueles que não possuem, assim como em 
outros estudos27. Verificou-se que indivíduos ca-
sados possuem um maior suporte social ao com-
bate ao tabagismo e maior pressão em relação ao 
consumo de tabaco28. No contexto dos adultos 
jovens soma-se o maior envolvimento daqueles 
sem companheiro em atividades de lazer com 
maior convívio e exposição ao consumo de álco-
ol, drogas e tabaco.

Foi constatada maior probabilidade de taba-
gismo entre aqueles que presenciaram fumo em 
casa conforme publicações anteriores5,6. A expo-
sição parental está associada à iniciação precoce e 
consumo habitual de tabaco entre jovens29. Atitu-
des incentivadoras em relação ao tabaco, dispo-
nibilidade de cigarros nos ambientes familiares, 
imitação e aprendizagem desse comportamento 
dos pais reforçam esse cenário30.

Maior probabilidade de tabagismo foi obser-
vada para os adultos jovens que presenciavam 
a prática do fumo no trabalho em ambiente fe-
chado. Não há níveis seguros para a exposição ao 
fumo, assim sendo, a agência mundial especia-
lizada em saúde, incentiva os países-membros a 
elaborarem, implantarem e fiscalizarem leis que 
dizem respeito a locais de trabalho e espaços pú-
blicos fechados livres de tabaco31. As maiores pre-
valências de tabagismo estão atreladas aos locais 
de trabalho sem medidas restritivas32, conforme 
legislação brasileira para ambientes coletivos33. 
Nesse interim, ressalta-se que os ambientes li-
vres de fumo tanto protegem os que não fumam 
quanto favorecem o abandono ou a redução do 
hábito de fumar dos tabagistas.

A prevalência de tabagismo foi maior entre os 
que avaliaram a saúde bucal negativamente con-
vergindo com os resultados de outros estudos34. 
Esta relação pode estar fundamentada pela alta 
prevalência de problemas de saúde bucal nos fu-
mantes34, como lesões na mucosa oral34, doença 
periodontal34 e destruição periodontal mais gra-
ve35, que representam impactos na saúde bucal 
do indivíduo. 

A associação entre a maior prevalência de 
tabagismo entre os que se sentem deprimidos e 
mal consigo assemelha-se a achados da literatu-
ra36. Esta relação pode ser justificada pelo uso da 
nicotina como forma de aliviar tensões, estresse 
e atenuar as dores emocionais37. Sabe-se que fu-
mantes com histórico de sintomas depressivos 
teriam mais dificuldades para deixar de fumar22 
utilizando o tabaco como uma forma inconscien-
te de obter a sensação de bem-estar e prazer37. 
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Também foi observada relação fumo e inati-
vidade física, que é corroborada pela literatura38. 
A prática de atividade física é considerada um fa-
tor de proteção em relação ao tabagismo. Estudo 
mostrou associação entre tabagismo e sedenta-
rismo, uma vez que fumantes sedentários fumam 
mais que fumantes que praticam algum esporte, 
proporcionando ainda uma redução da morbi-
mortalidade neste grupo38. Destaca-se também, o 
fato de que a maioria dos indivíduos que aban-
donaram o vício do tabaco praticavam atividades 
físicas, visto que indivíduos que praticam espor-
tes, em geral se preocupam com a saúde38. 

Quanto à relação identificada entre taba-
gismo e o consumo excessivo de álcool, os re-
sultados reforçam outros estudos39. A literatura 
aponta relação bidirecional e dose dependente 
entre o hábito de fumar e o consumo de álcool, 
ou seja, fumantes são mais propensos a consumir 
bebidas alcoólicas e consumidores do álcool mais 
propensos a fumar, e quanto maior a quantidade 
de um, maior será o consumo do outro38. Esta re-
lação é explicada pelo fato de serem substâncias 
lícitas e de livre comercialização, apesar de ser co-
nexa ao uso de substâncias psicoativas40,41.

Estudo com universitários de 18 a 28 anos no 
Sul encontrou relação entre maior consumo de 
álcool e vivência de interações sociais (festas)42. 
Sabe-se que o uso de álcool, tabaco e outras dro-
gas é fortemente influenciado pelos pares, que se 
tornam companhias para o consumo em bares, 
festas e até mesmo em casa, uma vez que os jo-
vens tendem a observar e imitar comportamento 
dos indivíduos do seu entorno social43. Destarte, 
faz-se necessário políticas públicas de saúde que 
envolvam as duas temáticas concomitantemente, 
bem como locais em que mais acontecem.

Quanto ao IMC, a prevalência de tabagismo 
na população estudada foi maior entre indiví-
duos sem excesso de peso, corroborando com 
outros achados21. Há indícios de que a nicotina 
presente no tabaco seja protagonista nessa rela-
ção, visto que atua no controle e na regulação do 
apetite e saciedade, bem como pode aumentar a 
taxa metabólica basal. Apesar disso, ressalta-se 
que a diminuição de peso relacionada ao tabaco 
oferece desvantagens para a saúde44.

O Brasil tem adotado nos últimos anos uma 
política de aumentos de impostos dos cigarros. 
Em 2011, passou a vigorar uma alíquota ad va-
lorem para cigarros, em 66,7%, e há ainda uma 
política de preços mínimos por maço45. Sabe-se 
que a população em estudo – os jovens – é mais 
sensível aos preços, sendo as políticas de taxação 
ao tabaco mais eficazes nesse grupo no qual há 

um maior reflexo de restrições mais rígidas de 
renda45. Essa mudança mercadológica com o au-
mento das taxas tributárias dos produtos de ta-
baco e a redução da comercialização e do acesso 
aos cigarros de baixo preço advindo do mercado 
ilegal46, poderiam justificar o maior consumo de 
tabaco atual (segundo dados de 2019) entre jo-
vens residentes em locais com melhor nível so-
cioeconômico, bem como entre indivíduos com 
maior escolaridade e que geralmente possuem 
maior renda. Os achados do presente estudo, po-
deriam apontar, portanto, para a importância do 
aumento tarifário como fator de proteção para 
o consumo de tabaco, principalmente entre jo-
vens45. Por outro lado, torna-se importante ava-
liar novas estratégias preventivas para os locais 
com maior nível econômico onde as altas preva-
lências ainda persistem.

As informações sobre jovens no contexto ta-
bagista necessitam maior enfoque visto que esse 
grupo apresenta menores percentuais no que diz 
respeito à utilização de algum método que auxi-
lie a cessação do hábito47. Ainda que a temática 
para esse grupo seja extremamente relevante, há 
pouca abordagem científica nesse grupo etário 
específico. Isto posto, conhecer a configuração 
do tabagismo entre jovens, bem como os fatores 
associados, auxilia na adequação e fomento das 
políticas públicas considerando as especificida-
des e ciclo de vida desses indivíduos, além de dar 
subsídios adequados para abordagem, avaliação e 
acompanhamento dos tabagistas.

Apesar dos inquéritos populacionais for-
necerem um número amplo de informações, a 
utilização de dados secundários tem como uma 
limitação a ausência de variáveis importantes, 
tais como influência dos pares ou familiares, que 
aprimoraria o processo de análise em questão48. 
Ainda assim, este tipo de fonte tem sido cada vez 
mais empregada, por ser de baixo custo, permi-
tir acesso amplo e disponibilidade de dados por 
um longo período de tempo49. Outra fragilidade 
a se destacar, é o fato de que a variável respos-
ta é autorreferida. Por se tratar de um compor-
tamento de risco, o respondente pode omitir 
tal informação, fazendo com que a prevalência 
seja subestimada. Ressalta-se ainda que, apesar 
dos inquéritos populacionais apresentarem re-
presentatividade nacional, eles não possibilitam 
desagregações das informações para níveis muni-
cipais49, necessárias para uma comparação mais 
adequada com o IDHM.

Se presenciar o fumo no local de trabalho está 
relacionado ao hábito de fumar é necessário que 
políticas de controle do tabagismo reforcem a 
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regulação dessa prática. A proibição e regulação 
rigorosa do fumo em ambiente de trabalho pro-
porciona além da proteção ao fumo passivo para 
os não fumantes, o encorajamento aos fumantes 
para reduzir ou até mesmo cessar o hábito de fu-
mar32.

Vivenciar o fumo no domicílio pode enco-
rajar ao uso do tabaco. Pais, familiares e amigos, 
podem desempenhar um papel protetor, mas 
também de risco ao consumo de drogas, como 
o tabaco. Ressalta-se a importância familiar no 
convívio do jovem, como proteção à experimen-
tação e apoio no controle e cessação ao hábito de 
fumar6. Ações de promoção à saúde devem ser 
direcionadas à família, de forma interdiscipli-
nar e intersetorial. O suporte familiar também é 
crucial no amparo dos jovens com algum tipo de 
sofrimento psicológico, associado ao hábito de 

fumar naqueles que se sentem deprimidos e/ou 
mal consigo.

O tabagismo é provavelmente o único fator de 
risco de mortalidade que está entre os principais 
em todo o mundo. Se um indivíduo não iniciar o 
hábito de fumar até os 25 anos, ele provavelmen-
te não se tornará um tabagista posteriormente. 
Os resultados apontaram para intervenções mais 
abrangentes no controle do tabagismo neste pú-
blico, promovendo maior autonomia e partici-
pação em seu cuidado, atentando para políticas 
públicas diferenciadas de acordo com cada esta-
do do País.  Rótulos de advertência, campanhas 
midiáticas em massa, banimento da publicidade, 
promoção e patrocínio do tabaco; diminuir a 
acessibilidade dos produtos do tabaco; uma vez 
que os adultos jovens podem ser mais sensíveis 
às mudanças de preço, são medidas coerentes50. 
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