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Resumo

Objetivo: Determinar a prevaléncia de tabagismo na populacdo adulta do Brasil e propor recomendagdes para
a reducdo do uso do tabaco. Métodos: Estudo transversal de base populacional, que incluiu uma amostra da
populacio (18 anos ou mais) residente nas capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal. Considerou-se
para a determinacdo da amostra um intervalo de confianga de 95% e um erro amostral de 2%. Os participantes
foram selecionados e entrevistados por meio do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL). Foram realizadas estimativas referentes a proporcdo de fumantes e o
consumo de cigarros/dia conforme varidveis sociodemograficas. Adicionalmente, calculou-se a razdo de prevaléncia
de tabagismo entre homens e mulheres. Resultados: A prevaléncia de tabagismo foi de 16,1% (20,5% no sexo
masculino e 12,4% no sexo feminino. A propor¢do de adultos que declararam fumar > 20 cigarros ao dia foi de
4,99%, sendo maior no sexo masculino (6,5% vs. 3,6%). Houve maior prevaléncia de tabagismo entre individuos
com menor escolaridade (< 8 anos). O numero de cigarros consumidos/dia no sexo masculino foi aproximadamente
o dobro que o numero entre as mulheres. Conclusdes: As estimativas a partir do VIGITEL apontam uma reducio
na prevaléncia do tabagismo, com uma maior prevaléncia em homens do que em mulheres. O VIGITEL tem sido
fundamental para o monitoramento do tabagismo, bem como para orientar politicas publicas de promocéo a saude
e prevencdo de doengas cronicas ndo transmissiveis.

Descritores: Tabagismo/epidemiologia; Tabagismo/preven¢io & controle; Estudos transversais.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of smoking in the adult population of Brazil, in order to propose
recommendations for the reduction of tobacco use. Methods: This was a population-based, cross-sectional study
including a sample composed of residents (> 18 years of age) of the capital cities of 26 Brazilian states and in
the Federal District of Brasilia, Brazil. For the determination of sample size, a 95% confidence interval and a 2%
sample error were defined. The participants were selected and interviewed by means of the Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL, Telephone-based System
for the Surveillance of Risk and Protective Factors for Chronic Diseases).The proportion of smokers and the number
of cigarettes smoked per day were estimated and stratified according to sociodemographic variables. In addition,
the male/female ratio was estimated for the prevalence of smoking. Results: The prevalence of smoking was 16.1%
(20.5% among males and 12.4% among females). The proportion of adults that reported smoking > 20 cigarettes
a day was 4.9%, being greater in males (6.5% vs. 3.6%). The prevalence of smoking was greater among individuals
with a lower level of education (< 8 years of schooling). The number of cigarettes smoked per day by males was
approximately the double that smoked by females. Conclusions: The VIGITEL estimates indicate a reduction in
the prevalence of smoking, which was, however, still greater among males than among females. The VIGITEL has
been fundamental to monitoring smoking, as well as to informing decisions regarding public policies for health
promotion and the prevention of chronic nontransmissible diseases.
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Introducdo

Os efeitos adversos do tabagismo a saude
tém sido demonstrados had muitas décadas.("?
O primeiro estudo que confirmou a associacio
entre fumo e cancer foi o tradicional segui-
mento prospectivo, de 1951 até o ébito, de mais
de 30 mil médicos ingleses sobre o ato de fumar
e saude, idealizado por Doll & Hill.®

Além de ser responsavel por varios tipos de
cancer, o tabaco também aumenta o risco de
doencas cardiovasculares e respiratorias, inclu-
sive para fumantes passivos.*” Dos tipos de
cancer, o mais frequente ¢ o de pulméo, com um
risco atribuivel ao tabagismo de mais de 90% em
homens e de 70% em mulheres, tornando-o de
suma importincia.©?”

Dados da Organizacdo Mundial da Saude
estimam que, atualmente, 5,4 milhdes de dbitos
sdo atribuidos ao tabagismo.® No Brasil, estima-
se que o tabagismo responda por 200 mil dbitos
ao ano.” Todavia, a reducio do uso diario de
tabaco diminui o risco de problemas cardiovas-
culares, de sintomas respiratdrios e da incidéncia
de cancer, em especial o de pulm3o.®

Grandes esforcos tém sido feitos por varios
paises, sobretudo os desenvolvidos, no sentido
de controlar o tabagismo, o que vem levando
a uma queda importante na prevaléncia de
fumantes nas ultimas décadas. A reducio anual
na prevaléncia do tabagismo tem sido de 0,6%,
no Japao; de 0,7%, nos Estados Unidos; e de
0,8%, no Reino Unido.®” No Brasil, a prevaléncia
do tabagismo em adultos com idade > 18 anos
era de 34,8% (1989) e caiu, em 14 anos, para
22,4% (2003), o que representa uma queda
anual relativa de 2,5% e uma queda anual abso-
luta de 0,9%.'

Essa importante reducdo da prevaléncia de
fumantes no Brasil foi o resultado de acdes
de prevencdo e controle do tabagismo, que
incluiram medidas educativas, preventivas e
regulatorias, como a aprovacdo, no Congresso,
da lei 9294/96, que proibe o uso de cigarros
em recinto de uso coletivo e, a partir do ano
de 2000, proibiu a publicidade, a promocéo e
o patrocinio de produtos do tabaco, restrin-
gindo-os aos pontos de venda. Em 1995, foi
implantado no pais o Programa Nacional de
Controle do Tabagismo, que vem coordenando
essas acdes através do Instituto Nacional de
Cancer.'™ Em 1999, a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria passou a regular, controlar
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e fiscalizar os produtos derivados do tabaco,
por meio da regulamentacdo da embalagem,
etiquetagem e cadastro de produtos do tabaco
existentes no pais, assim como pela fiscalizacdo
do cumprimento da legislagio.!? E importante
destacar que o Brasil ¢ parte legalmente vincu-
lada da Convencdo-Quadro para o Controle do
Tabaco (CQCT) e, dentre as medidas adotadas
pelo pais, estdo incluidos o monitoramento e a
vigilancia da prevaléncia do tabagismo.('>'¥

Um instrumento criado recentemente pelo
governo federal e que inclui questdes para
informar e monitorar a situacdo do tabagismo
no pais ¢ o Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL), implantado em
2006 pelo Ministério da Saude. O sistema moni-
tora uma série de fatores de risco em paralelo
com o monitoramento do uso do tabaco pela
populacio,'® o que permite orientar politicas
publicas de promocdo a saude e de prevencio
do tabagismo, visando a redu¢do da morbidade
e mortalidade atribuiveis ao uso do tabaco.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo
descrever a ocorréncia do tabagismo na popu-
lacdo adulta residente nas capitais dos estados
brasileiros monitorados pelo Sistema VIGITEL,
assim como no Distrito Federal.

Métodos

O VIGITEL ¢ um estudo transversal de base
populacional, que avalia a populacdo adulta
(> 18 anos de idade), residente nas capitais dos
26 estados brasileiros e no Distrito Federal. A
amostra para estimar a prevaléncia de qualquer
fator foi determinada considerando-se um inter-
valo de confianca de 95% e um erro amostral
de 2%, obtendo-se um tamanho minino de
2.000 entrevistas por cidade, a partir de dois
estagios: sorteio de residéncias com linha tele-
fonica fixa e sorteio de um morador adulto da
residéncia para responder a entrevista. Maiores
detalhes podem ser encontrados em outras
publicacbes descrevendo a metodologia usada
no VIGITEL."™

Como instrumento de monitoramento de
fatores de risco ou de protecdo para doencas
cronicas nio transmissiveis (DCNTs), o VIGITEL
pesquisa sobre varias caracteristicas, entre elas,
o tabagismo. Neste estudo, serdo utilizadas
apenas as varidveis sociodemograficas (cidade
de residéncia, sexo, idade e escolaridade), uso do
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tabaco (atual e passado) e nimero de cigarros
fumados por dia. Adicionalmente, também foi
utilizado um fator de expansdo para ajustar os
dados avaliados a populacdo adulta total de cada
cidade e do conjunto de todas as cidades. Esse
fator foi calculado considerando a probabilidade
de cada individuo ser sorteado, levando-se em
conta o numero de linhas telefénicas na resi-
déncia, o numero de adultos na residéncia, a
porcentagem de determinada categoria popu-
lacional estudada em relagdo a porcentagem
da mesma categoria no censo de 2000 de cada
cidade e o numero de individuos avaliados pelo
sistema em relacdo ao numero de adultos resi-
dentes em cada cidade.""”

Neste trabalho, sdo apresentadas estima-
tivas referentes a proporcdo de fumantes e o
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consumo de cigarros/dia conforme as varidveis
sociodemograficas; adicionalmente, calculou-se
a razdo de prevaléncia entre homens e mulheres.
Considerou-se fumante todo individuo que
fuma, independentemente da frequéncia e da
intensidade do ato de fumar, e considerou-se
ex-fumante todo nio fumante que ja fumou em
alguma época de sua vida. Considerou-se como
consumo intenso o consumo > 20 cigarros/dia.

A variavel “experiéncia com o tabagismo” foi
considerada como a resposta positiva as ques-
toes “O(a) Senhor(a) fuma?”, que caracteriza o
fumante, ou “O(a) Senhor(a) ja fumou?”, que
caracteriza o ex-fumante. A soma das frequén-
cias de fumantes e ex-fumantes ¢ apresentada
por coorte de nascimento. Dada a sua maior
frequéncia, apenas o consumo de cigarros foi

Tabela 1 - Percentual de adultos (> 18 anos) fumantes, por sexo, nas capitais dos estados brasileiros e no

Distrito Federal, 2008 °.

' Sexo RP *
Capitais/DF Gera Masculino Feminino M/F
% 1C95% %% 1C95% 0% 1C95%

Aracaju 12,0 (9,3-14,7) 16,7 (11,6-21,7) 8,2 (5,6-10,8) 2,0
Belém 13,5 (10,7-16,2) 19,4 (14,9-23,9) 8,4 (5,1-11,6) 2,3
Belo Horizonte 19,2 (15,4-23,0) 22,4 (17,9-27,0) 16,5 (10,5-22,4) 1,4
Boa Vista 17,3 (13,4-21,2) 23,3 (16,6-30,0) 11,4 (7,7-15,0) 2,0
Campo Grande 18,8 (15,6-21,9) 23,2 (18,2-28,2) 14,8 (10,9-18,6) 1,6
Cuiaba 13,7 (11,1-16,3) 17,2 (12,5-21,8) 10,5 (8,1-13,0) 1,6
Curitiba 18,2 ((15,7-20,7) 21,2 (17,3-25,1) 15,5 (12,3-18,7) 1,4
Florianapolis 17,5 (15,0-20,1) 20,0 (16,1-23,9) 15,3 (11,9-18,7) 1,3
Fortaleza 11,7 (9,3-14,0) 17,1 (12,5-21,7) 7,2 (5,4-9,1) 2,4
Goiania 14,0 (11,5-16,6) 17,1 (13,4-20,7) 11,4 (7,9-14,9) 1,5
Jodo Pessoa 11,5 (7,0-16,0) 17,8 (8,7-26,9) 6,3 (4,3-8,3) 2,8
Macapa 16,0 (12,6-19,4) 24,8 (18,9-30,7) 7,7 (4,9-10,3) 3,2
Maceio 9,7 (7,4-12,0) 13,5 (9,1-17,9) 6,6 (4,6-8,5) 2,0
Manaus 13,5 (10,7-16,3) 20,7 (15,7-25,8) 6,9 (4,8-8,9) 3,0
Natal 12,7 (10,2-15,2) 15,0 (10,9-19,0) 10,8 (7,8-13,9) 1,4
Palmas 13,1 (9,1-17,2) 19,7 (12,4-27,0) 6,5 (4,1-9,0) 3,0
Porto Alegre 19,4 (16,9-21,9) 21,8 (17,8-25,9) 17,5 (14,4-20,5) 1,2
Porto Velho 17,9 (14,8-21,0) 22,0 (17,1-26,9) 13,9 (10,3-17,5) 1,6
Recife 10,4 (8,4-12,4) 12,0 (8,4-15,5) 9,2 (7,0-11,4) 1,3
Rio Branco 18,0 (13,6-22,4) 18,4 (12,3-24,5) 17,7 (11,3-24,0) 1,0
Rio de Janeiro 16,6 (13,9-19,4) 19,0 (14,2-23,9) 14,6 (11,7-17,5) 1,3
Salvador 10,0 (8,0-12,1) 12,4 (8,9-15,9) 8,1 (5,7-10,4) 1,5
S3o0 Luis 10,3 (8,0-12,5) 17,1 (12,7-21,5) 4,6 (3,0-6,2) 3,7
S3o Paulo 20,9 (17,0-24,9) 27,7 (20,3-35,1) 15,1 (12,5-17,6) 1,8
Teresina 12,8 (9,9-15,7) 18,3 (13,3-23,3) 8,3 (5,1-11,4) 2,2
Vitoria 13,0 (9,9-16,1) 13,9 (10,8-17,0) 12,2 (7,2-17,3) 1,1
DF 15,8 (12,7-18,8) 17,4 (12,7-22,1) 14,4 (10,4-18,3) 1,2

*RP: razdo de prevaléncia.

“Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) a distribuicdo da populagio adulta de cada

cidade no Censo Demografico de 2000. Fonte: VIGITEL.
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considerado, sem se incluir neste estudo o uso
de outros produtos, como charutos, cachimbos,
cigarros de palha e outros.

As andlises de dados foram realizadas utili-
zando-se o aplicativo STATA, versio 9 (Stata
Corp.; College Station, TX, EUA), considerando-
se um intervalo de confianca de 95%.

Este estudo foi aprovado pela Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos
do Ministério da Saude, assegurando o esclareci-
mento da pesquisa e a possibilidade de desistir de
participar do estudo a qualquer momento, sobre
a garantia do sigilo das informacdes fornecidas.
Por se tratar de estudo por telefone, o termo de
consentimento livre e esclarecido foi substituido
pelo consentimento verbal.

Resultados

A frequéncia de adultos que fumam variou
entre 9,7%, em Maceid, e 20,9%, em Sio Paulo.
0 tabagismo se mostrou mais disseminado entre
homens do que entre mulheres em todas as
cidades, embora as diferencas seqgundo o sexo
tenham variado muito de cidade para cidade.
Por exemplo, em Macapd, o ato de fumar foi
cerca de trés vezes mais frequente entre homens
do que entre mulheres (24,8% e 7,7%, respecti-
vamente) enquanto, em Porto Alegre, ndo houve
diferenca significativa entre os sexos (21,8% no
masculino e 17,5% no feminino). As maiores

frequéncias de fumantes foram encontradas,
entre homens, em Sio Paulo (27,7%), Macapa
(24,8%) e Boa Vista (23,3%) e, entre mulheres,
em Rio Branco (17,7%), Porto Alegre (17,5%)
e Belo Horizonte (16,5%). As menores frequén-
cias de fumantes no sexo masculino ocorreram
em Recife (12,0%), Salvador (12,4%) e Maceid
(13,59%) e, no sexo feminino, em Sio Luis (4,6%),
Jodo Pessoa (6,3%) e Palmas (6,5%; Tabela 1).

No conjunto da populacdo adulta das
27 cidades estudadas pelo VIGITEL, a frequ-
éncia de fumantes foi de 16,1%, sendo maior
no sexo masculino (20,5%) do que no sexo
feminino (12,4%). Entre homens, a frequéncia
de fumantes se mostrou relativamente estavel
até os 64 anos de idade (cerca de 200%), decli-
nando para 13% na faixa etdria de 65 ou mais
anos de idade. Entre mulheres, a frequéncia de
fumantes aumentou com a idade ao longo das
faixas etarias entre 18 e 54 anos (de 9% para
18%), declinando, respectivamente, para 15,1%
e 6,4% nas duas faixas etdrias subsequentes. A
frequéncia do ato de fumar foi particularmente
alta entre homens e mulheres com até 8 anos de
escolaridade (26,6% e 14,6%, respectivamente),
excedendo em quase duas vezes a frequéncia
observada entre individuos com maior escolari-
dade no caso dos homens (Tabela 2).

A frequéncia de individuos que declararam
fumar > 20 cigarros/dia variou entre 2,1%, em
Salvador, e 8,2%, em Porto Alegre. O consumo

Tabela 2 - Percentual de fumantes no conjunto da populagdo adulta das capitais dos estados brasileiros e do
Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade, 2008 *.

Sexo RP *
., Geral - —
Variavel Masculino Feminino M/F
%  1C95% %  1C95% % 1C95%
Idade, anos
18-24 16,5 (12,0-20,9) 24,2 (16,1-32,3) ,3(6,6-12,0) 2,6
25-34 15,6 (13,7-17,5) 20,3 (17,0-23,5) 11 4 (9,5-13,3) 1,8
35-44 16,4 (15,0-17,8) 18,8 (16,5-21,0) 14,3 (12,6-16,0) 1,3
45-54 19,7 (18,0-21,4) 21,9 (19,1-24,8) 17,8 (15,7-19,8) 1,2
55-64 17,1 (15,1-19,2) 19,7 (16,3-23,2) 15 1(12,7-17,4) 1,3
> 65 9,1 (7,6-10,6) 13,4 (10,2-16,6) ,4 (4,9-7,8) 2,1
Anos de escolaridade
<8 20,1 (18,1-22,2) 26,6 (22,8-30,3) 14 6 (13,0-16,1) 1,8
9-11 11,6 (10,7-12,4) 14,1 (12,6-15,5) 5 (8,5-10,6) 1,5
212 11,5 (10,4-12,6) 12,6 (10,9-14,4) 105(91 11,9) 1,2
Total 16,1 (15,0-17,3) 20,5 (18,3-22,7) 12,4 (11,5-13,3) 1,7

*RP: razdo de prevaléncia.
iPercentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) a distribuicdo da populagio adulta de cada

cidade no Censo Demografico de 2000 e para levar em conta o peso populacional de cada cidade. Fonte: VIGITEL.

J Bras Pneumol. 2010;36(1):75-83



Prevaléncia do tabagismo em adultos residentes nas
capitais dos estados e no Distrito Federal, Brasil, 2008

intenso de cigarros tendeu a ser mais comum
no sexo masculino do que no sexo feminino.
As cidades com maior frequéncia de consumo
intenso de cigarro foram Porto Alegre (8,2%),
Belo Horizonte (7,9%) e Jodo Pessoa (6,1%:;
Tabela 3).

No conjunto da populacdo adulta das
27 cidades, a frequéncia de adultos que decla-
raram fumar > 20 cigarros/dia foi de 4,9%, sendo
maior no sexo masculino (6,5%) do que no sexo
feminino (3,6%). Entre homens, a frequéncia do
consumo intenso de cigarros tendeu a aumentar
com a idade, mais do que duplicando entre
as faixas etdrias dos 18-24 aos 55-64 anos de
idade. A relacdo com a idade foi menos clara
no caso das mulheres, notando-se, entretanto,
um declinio a partir dos 65 anos de idade. A
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frequéncia do consumo > 20 cigarros/dia foi
particularmente alta entre homens e mulheres
com até 8 anos de escolaridade (8,7% e 4,7%,
respectivamente), excedendo em cerca de duas
vezes a frequéncia observada entre individuos
com maior escolaridade (Tabela 4).

A Figura 1 mostra a prevaléncia de adultos
que iniciaram o tabagismo (fumante atual +
ex-fumante) por coorte de nascimentos. Pode-se
verificar o declinio da prevaléncia do tabagismo
entre homens nas ultimas décadas no pais. Os
homens atualmente vivos com idade entre 65 e
74 anos, isto €, nascidos entre os anos de 1934
e 1943, apresentavam uma prevaléncia de taba-
gismo igual a 67,2%, que caiu entre os nascidos
entre 1954 e 1963 (60,3%), passando para 41,5%
nos nascidos entre 1964 e 1973 e para 35% nos

Tabela 3 - Percentual de adultos (> 18 anos) que fumam 20 ou mais cigarros por dia, por sexo, segundo as
capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, 2008 *.

| Sexo RP *

Capitais/DF Gera Masculino Feminino M/F

% 1C95% % 1C95% 0% 1C95%

Aracaju 4,3 (2,6-7,5) 8,2 (4,6-11,7) 1,1 (0,2-2,1) 7,5
Belém 3,4 (1,5-2,5) 4,9 (2,2-7,7) 2,0 (0,4-4,4) 2,5
Belo Horizonte 7,9 (4,4-1,3) 9,2 (6,1-12,3) 6,9 (0,8-12,9) 1,3
Boa Vista 3,2 (1,9-2,4) 4.5 (2,2-6,7) 1,9 (0,8-3,0) 2,4
Campo Grande 5,6 (3,8-4,8) 9,5 (6,1-12,9) 2,0 (0,9-3,1) 4.8
Cuiaba 4,9 (2,9-3,6) 7,9 (3,9-11,8) 2,2 (1,2-3,3) 3,6
Curitiba 6,1 (4,7-2,0) 8,3 (5,9-10,6) 4,2 (2,5-5,8) 2,0
Floriandpolis 5,6 (4,0-1,5) 6,8 (4,7-9,0) 4,4 (2,3-6,6) 1,5
Fortaleza 3,2 (2,0-1,9) 4,3 (2,2-6,3) 2,3 (1,1-3,6) 1,9
Goiania 5,7 (3,7-1,5) 7,0 (4,6-9,4) 4.6 (1,4-7,8) 1,5
Jodo Pessoa 6,1 (1,6-4,7) 10,8 (1,3-20,2) 2,3 (0,9-3,6) 4,7
Macapa 4,2 (2,5-4,7) 7,1 (3,7-10,5) 1,5 (0,4-2,7) 4,7
Maceio 2,8 (1,3-2,1) 3,8 (0,9-6,8) 1,8 (0,6-3,1) 2,1
Manaus 3,0 (1,4-3,4) 4,8 (1,5-8,1) 1,4 (0,7-2,0) 3,4
Natal 5,7 (3,8-1,9) 7,7 (4,5-11,0) 4,1 (1,8-6,3) 1,9
Palmas 3,3 (1,2-2,0) 4,3 (0,4-8,3) 2,2 (0,9-3,6) 2,0
Porto Alegre 8,2 (6,4-1,0) 8,2 (5,9-10,5) 8,1 (5,6-10,6) 1,0
Porto Velho 51 (3,2-1,4) 5,9 (2,9-9,0) 4,3 (2,1-6,5) 1,4
Recife 3,6 (2,4-1,6) 4,6 (2,1-7,0) 2,9 (1,7-4,1) 1,6
Rio Branco 4,6 (2,2-1,1) 4,8 (2,0-7,6) 4,4 (0,5-8,3) 1,1
Rio de Janeiro 6,0 (4,3-1,7) 7,7 (4,6-10,8) 4,5 (2,8-6,2) 1,7
Salvador 2,1(1,1-1,9) 2,8 (1,1-4,5) 1,5 (0,4-2,7) 1,9
S3o0 Luis 2,7 (1,3-7,3) 5,1 (2,1-8,2) 0,7 (0,0-1,4) 7,3
S3o Paulo 5,4 (4,2-1,8) 7,2 (4,9-9,5) 3,9 (2,7-5,1) 1,8
Teresina 3,1 (1,6-1,6) 3,9 (1,9-6,0) 2,4 (0,3-4,5) 1,6
Vitoria 2,3 (1,5-1,6) 2,8 (1,6-4,0) 1,8 (0,9-2,7) 1,6
DF 3,9 (2,6-1,7) 5,0 (3,1-6,8) 3,0 (1,0-5,0) 1,7

*RP: razdo de prevaléncia.

“Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) & distribuicdo da populagdo adulta de cada

cidade no Censo Demogréfico de 2000. Fonte: VIGITEL.

J Bras Pneumol. 2010;36(1):75-83



80

Malta DC, Moura EC, Silva SA, Oliveira PPV, Costa e Silva VL

Tabela 4 - Percentual de adultos (> 18 anos) que fumam 20 ou mais cigarros por dia no conjunto da populacdo
adulta das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, por sexo, segundo idade e anos de escolaridade,

2008 2.
Sexo RP *
. Geral - —
Variavel Masculino Feminino M/F
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Idade, anos
18-24 3,4 (2,0-4,8) 3,9 (1,9-5,8) 2,9 (0,8-4,9) 1,3
25-34 4,1 (3,1-5,1) 5,6 (3,8-7,4) 2,7 (1,8-3,6) 2,1
35-44 5,2 (4,3-6,0) 6,7 (5,3-8,1) 3,8 (2,8-4,8) 1,8
45-54 7,4 (6,2-8,5) 9,1 (7,1-11,0) 5,9 (4,6-7,2) 1,5
55-64 7,4 (5,9-8,9) 10,6 (7,9-13,3) 4,9 (3,2-6,5) 2,2
> 65 3,9 (2,8-5,1) 7,3 (4,6-10,0) 1,8 (1,0-2,7) 4,1
Anos de escolaridade
<8 6,6 (5,7-7,4) 8,7 (7,3-10,2) 4,7 (3,6-5,7) 1,9
9-11 2,7 (2,3-3,1) 3,6 (2,9-4,3) 2,1 (1,6-2,5) 1,7
>12 3,5 (2,9-4,1) 4,4 (3,4-5,4) 2,7 (2,1-3,4) 1,6
Total 4.9 (4,4-5,4) 6,5 (5,7-7,3) 3,6 (3,0-4,1) 1,8

*RP: razdo de prevaléncia.

iPercentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) a distribuicdo da populagio adulta de cada

cidade no Censo Demografico de 2000. Fonte: VIGITEL.

nascidos nos anos 1984-1990. Para as mulheres,
0 aumento se dd um pouco mais tarde, passando
de 30,7%, entre os anos 1934-1943, para 47,7%
nos anos 1954-1963, caindo para 32,6% entre
1964 e 1973 e, posteriormente, para 20,2%
entre os anos 1984-1990.

Homens

1934-1943
1944-1953
1954-1963
1964-1973
1974-1983
1984-1990

Ano de nascimento

Figura 1 - Percentual de adultos (> 18 anos) fumantes
e ex-fumantes no conjunto da populacdo adulta das
capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal,
por sexo, segundo ano de nascimento, por meio do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico
(VIGITEL), 2008.
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Discusséo

O tabagismo, antes visto como um estilo
de vida, ¢ atualmente reconhecido como uma
dependéncia quimica que expde os individuos a
inimeras substancias toxicas. O tabagismo ¢ um
grande problema de saude publica, responsavel
por milhdes de mortes anuais em todo o mundo.
Além disso, ¢ responsavel por enormes custos
sociais, econdmicos e ambientais.””

O Brasil ¢ um dos principais produtores e
exportadores de tabaco do mundo, o que torna
mais complexa as estratégias de reducio e/
ou diversificacdo das culturas, em funcdo da
pressdo da industria fumageira.'® Entretanto,
esse tema tem sido levado a frente pelo
Ministério do Desenvolvimento Agrario e tem
sido objeto de conferéncias nacionais e inter-
nacionais, visando criar alternativas econémicas
para a diversificacdo da cultura do fumo. Essas
iniciativas também sdo apoiadas pela Comissdo
Nacional para a Implementacdo da Convencgao-
Quadro para o Controle do Tabaco e sdo tema
da implantag¢io do tratado no pais.!"”

Um tema prioritario na implantacdo da CQCT
procura dotar o pais de um eficiente e sistema-
tico mecanismo de vigildncia para monitorar as
tendéncias do consumo de tabaco. O sistema
VIGITEL produz estimativas de varios indica-
dores do ato de fumar entre adultos, levando



Prevaléncia do tabagismo em adultos residentes nas
capitais dos estados e no Distrito Federal, Brasil, 2008

em conta, entre outros aspectos, a frequéncia,
a intensidade e a idade do inicio do habito,
oferecendo um mecanismo de vigilancia de
alto custo-beneficio para avaliar anualmente as
tendéncias do consumo e funcionando como
uma estimativa de possiveis mudangas no taba-
gismo no pais para nortear politicas para seu
controle. Essas informacdes sdo comparadas e
corrigidas em intervalos maiores em inquéritos
domiciliares de maior abrangéncia no Brasil."”

O trabalho atual aponta a maior preva-
léncia do tabagismo entre homens, o que ja
havia sido apontado em outros estudos, como
na Pesquisa Nacional em Saude e Nutricdo de
1989, que apontou a prevaléncia de tabagismo
em 40% dos homens e em 26% das mulheres
acima de 15 anos em 2003,'® e no Inquérito
Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos nio
Transmissiveis, realizada em 16 capitais no
Brasil, mostrando que o predominio do taba-
gismo entre os homens se mantém na maioria
das capitais,'? o que foi confirmado na Pesquisa
Mundial de Saude.?”

A pesquisa domiciliar de fatores de risco de
DCNTs em 2003 mostrou que a prevaléncia de
tabagismo entre mulheres ja se aproximava da
observada entre homens nas cidades das regides
sul e sudeste. Esse fato demonstra o crescimento
da exposicdo ao tabaco entre mulheres, que
pode ser resultado de campanhas de promocdo
do uso do tabaco voltadas a esse grupo popu-
lacional, levando ao consequente aumento da
incidéncia do cancer de pulmaio, de traqueia e de
bronquio.?” O estudo atual mostra a prevaléncia
do tabagismo em 2008, reforcando a tendéncia
de declinio nos anos recentes. Outra evidéncia,
mostrando a tendéncia em anos passados, se da
na andlise por coorte de nascimento (Figura 1),
que mostra, no estudo transversal, o declinio do
numero de fumantes e o aumento do numero
de ex-fumantes em coortes recentes. Assim,
o comportamento dos homens mostra que 0s
mesmos iniciaram mais precocemente o taba-
gismo e atingiram o apice de consumo entre os
anos 1940-1950, dando-se o declinio do taba-
gismo a posteriori. Enquanto isso, as mulheres
iniciaram a pratica do uso do tabaco mais tardia-
mente, atingindo-se o apice por volta da década
de 60. Lopez et al.”” comentaram que o dpice da
prevaléncia do tabagismo em mulheres ocorre
15-20 anos apds o pico de prevaléncia entre
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homens, o que foi confirmado pelo presente
estudo conduzido no Brasil. O que pode explicar
o aumento do consumo entre as mulheres no
Brasil inclui, mas ndo se limita, a promocéo do
tabagismo como um comportamento desejado
no cinema e na midia, associado ao forte apelo
cultural de afirmagdo de independéncia e de
libertacdo das mulheres, devidamente captu-
rado nas campanhas de promocio da industria
do tabaco mesmo sob os limites da lei federal
9294/96, que proibe a publicidade, a promocio
e o patrocinio de produtos do tabaco.

Autores apontam ainda que, em decor-
réncia do pico de prevaléncia do consumo em
uma determinada época, cerca de 30 anos apos
aumentam as taxas de mortalidade em decor-
réncia do uso do tabaco.?>??

Lopez et al.?? descrevem, ainda, os quatro
estagios da epidemia do tabaco, em funcdo
da evolucdo da prevaléncia do consumo entre
homens e mulheres, bem como da mortalidade
relacionada ao tabaco. Assim, o estagio 1 corres-
ponderia a0 momento no qual as prevaléncias
entre homens e mulheres sdo baixas, bem como
as taxas de mortalidade. O estdgio 2 corres-
ponde a elevacdo da prevaléncia do tabagismo
entre homens, iniciando o aumento das taxas
de mortalidade nesse grupo. O estagio 3 mostra
a queda da prevaléncia do tabagismo entre
homens, um pico do consumo entre mulheres e
o aumento da mortalidade relacionada ao tabaco
entre mulheres e homens. O estagio 4 mostra a
reducio do consumo em ambos 0s sexos e uma
reducio das taxas de mortalidade relacionadas
ao tabaco entre os homens.

Dessa forma, os dados agregados do Brasil,
gerados pelo VIGITEL, apontam para uma tran-
sicdo entre os estagios 3 e 4, em contraposicdo
com sua classificacdo como estagio 2 na década
passada. Enquanto as prevaléncias de consumo
de tabaco entre homens ja mostram declinio,
essa reducdo s ocorreu mais tardiamente entre
mulheres, na década de 70, o que justifica as
tendéncias atuais de reducdo de cancer de
pulméo entre homens e, ainda, a tendéncia de
aumento dessas taxas entre mulheres.?"

A possibilidade de serem encontradas fases
diferentes da epidemia em regides e estados
distintos poderia explicar as variacdes encon-
tradas na prevaléncia do tabagismo nas capitais
brasileiras, visto que capitais do nordeste brasi-
leiro, como Maceid, Aracaju, Recife, Salvador
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e Sido Luis, mostram prevaléncias menores
que outras capitais do sul e do sudeste, como
Sio Paulo, Porto Alegre e Belo Horizonte. Nas
primeiras, a prevaléncia entre mulheres ¢ menor,
o que indica estagios mais iniciais da epidemia.
Isso aponta para a prioridade que medidas educa-
tivas sensiveis a diferencas de género devem ter,
como campanhas voltadas de forma diferencial
para determinantes de consumo entre homens
e mulheres, incluindo-se medidas de prevencdo
da iniciacdo e a proibicdo de fumar em espacos
publicos coletivos. No segundo caso, além das
medidas j& apontadas, passam a assumir maior
importancia as medidas de cessacdo também
sensiveis a género, dado que a epidemia atingiu
um nivel mais alto entre os dois grupos e que
a mortalidade por cancer pulmonar ja impacta
nos dois grupos. Torna-se importante também
incluir medidas de prevencdo ao consumo de
outras formas de tabaco, como cigarros de palha
ou rapé, especialmente em regides fumicultoras
€ nas zonas rurais.

As politicas nacionais e estaduais de controle
do tabagismo podem alterar os ciclos da
epidemia,®” acelerando a reducdo das preva-
léncias de consumo de forma diferenciada entre
homens e mulheres, bem como de forma mais
homogénea em todas as camadas da populagio.
A andlise do perfil de mortalidade por cancer
de pulmdo em ambito estadual e municipal,
comparada com a evolu¢do do consumo de
tabaco, bem como a avaliacdo das politicas de
controle do tabagismo implantadas no mesmo
periodo, seria essencial para uma avaliacdo mais
precisa das diferencas encontradas nos diversos
estados do pais e das respostas das politicas de
controle do tabagismo.

Além das diferencas de género observadas e
da evolucgdo da epidemia do consumo de tabaco
no pais, este estudo aponta também para a
maior prevaléncia do tabagismo entre pessoas
de menor escolaridade, corroborando com os
achados do inquérito domiciliar de 2003,
o que pode ser explicado pelo maior acesso a
informacdo entre pessoas de maior escolari-
dade, caracterizando-se a escolaridade como
um fator de protecdo. Esse resultado também
tem influéncia nas politicas de controle do taba-
gismo, que podem ter melhores resultados se
forem consideradas as diferencas socioculturais
existentes no pais.
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O VIGITEL tem sido fundamental para
orientar as politicas publicas de promocio a
saude e de prevencdo de DCNTs. Em 2008, foi
pactuado, entre os gestores de saude na Comissio
Intergestora Tripartite, a meta de reducdo da
prevaléncia do tabagismo em 0,5% ao ano, por
meio do monitoramento do VIGITEL. Essa meta
expressa a prioridade do tema da promocéo da
saude e do controle do tabagismo na agenda
do Sistema Unico de Satide® e mostra que
esse sistema de vigilancia deve continuar sendo
mantido em anos vindouros.
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