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Tabagismo e escolaridade no
Brasil, 2006

Tobacco smoking and level of
education in Brazil, 2006

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a prevaléncia de tabagismo e uso acumulado de cigarro
na vida e fatores associados.

METODOS: Foram analisados dados referentes aos 54.369 individuos com
idade >18 anos entrevistados pelo sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
e Proteg@o para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL),
realizado nas capitais brasileiras e Distrito Federal em 2006. Foram calculadas
as prevaléncias de tabagismo estratificadas por escolaridade segundo sexo para
as cidades de cada regido e as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas por
numero de pessoas e de comodos no domicilio. O consumo de cigarros na vida
(magos-ano) foi analisado segundo escolaridade e sexo por regido.

RESULTADOS: No Brasil, a prevaléncia de tabagismo foi significativamente
maior entre homens e mulheres com baixa escolaridade (até oito anos de
estudo = 24,2% e nove ou mais = 15,5%). Esta diferen¢a diminuiu com a
idade ou se inverteu entre os mais idosos. Observou-se diminuigdo de risco
de ser fumante para a populacdo de maior escolaridade, independentemente
do numero de pessoas e de comodos por domicilio. A prevaléncia de fumantes
com consumo intenso de cigarros foi maior entre os de escolaridade mais
baixa, principalmente entre mulheres da regido Norte. A exceg¢do foram os
homens da regido Sul, onde esse percentual foi maior entre aqueles com
maior escolaridade.

CONCLUSOES: Confirmou-se haver maior concentragio de fumantes na
populagdo de menor escolaridade, principalmente entre homens mais jovens.
E necessario compreender melhor a dindmica da epidemia de tabagismo para
adequar medidas preventivas especificas para individuos conforme idade e
estrato social.

DESCRITORES: Tabagismo, epidemiologia. Escolaridade. Desigualdades
em Saude. Doenca Cronica, prevencdo & controle. Levantamentos
Epidemiolégicos. Brasil. Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze smoking prevalence and cumulative cigarette
consumption and factors associated.

METHODS: Data from 54,369 respondents aged >18 years were analyzed.
Data was collected through interviews using the Vigildncia de Fatores de
Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL
— Telephone-Based Surveillance of Risk and Protective Factors for Chronic
Diseases) conducted in Brazilian state capitals and Federal District in 2006.
Smoking prevalence rates were estimated stratified by level of education
and gender in all cities studied and prevalence ratios, crude and adjusted
for number of adults living in the same household and number of rooms per
household, were also calculated. Lifetime cigarette consumption (pack-years)
was analyzed by level of education and gender in all macroregions studied.

RESULTS: In Brazil, overall smoking prevalence was significantly higher
among men and women with lower education (eight years of schooling =
24.2%; nine years and more = 15.5%). This difference tended to decrease
with age and an inverse proportion was seen among the elderly. Reduced
risk of smoking was found associated to higher education regardless of the
number of adults living in the same household and the number of rooms per
household. The prevalence of heavy smokers was higher among those with
lower education, especially among women in the Northern region, except for
the Southern region, where it was higher among men with higher education.

CONCLUSIONS: The study results confirmed higher smoking prevalence
among those with lower education, especially among younger males. Further
studies are needed to better understand the dynamics of tobacco epidemic
for developing specific prevention actions targeting different age and social
groups.

DESCRIPTORS: Smoking, epidemiology. Educational Status. Health
Inequalities. Chronic Disease, prevention & control. Health Surveys.
Brazil. Telephone interview.

INTRODUCAO

O tabagismo ¢ considerado o principal fator de risco
passivel de prevengdo para varias doencas cronicas
e ¢ responsavel por um grande nimero de mortes
prematuras no mundo."

A evidéncia cientifica atual, além de estimar o risco
atribuivel ao fumo ativo e passivo associado a varias
doengas,® mostra que a cessagdo do tabagismo oferece
beneficio mesmo entre os mais idosos.? Também é
evidente que a redugdo do uso diario de tabaco diminui
o risco de problemas cardiovasculares, de sintomas
respiratorios e da incidéncia de cancer, em especial
o de pulmao.'® No Brasil, essas doengas diretamente
relacionadas ao tabaco estdo entre as principais causas
de mortalidade.'

Acdes organizadas no Brasil para controle do taba-
gismo tiveram inicio na década de 1980, coordenadas
pelo Ministério da Saude, por meio do Instituto
Nacional de Cancer, visando uma politica focada em

medidas legislativas, de educagdo e de regulamentagio
de produtos do tabaco.’

Em 1989, a Pesquisa Nacional de Satide e Nutrigdo
estimou a prevaléncia de tabagismo em 33,1% (40,3
% em homens e 26,2% em mulheres) na populagdo de
15 anos e mais.'? Com base nesses dados, a Pesquisa
Mundial de Saude!” mostrou diminuigdo de 35% na
prevaléncia de tabagismo (2,5% ao ano) nos individuos
de 18 anos e mais entre 1989 e 2003."?

O presente estudo teve por objetivo analisar a preva-
léncia de tabagismo e uso acumulado de tabaco e
fatores associados.

METODOS

Trata-se de estudo transversal que utilizou dados do
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
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(VIGITEL), realizado em 2006 nas 26 capitais de
estados brasileiros e no Distrito Federal.* O VIGITEL
foi baseado em amostras probabilisticas da populagio
de 18 anos e mais, residente em domicilios servidos
por pelo menos uma linha telefonica fixa nas capitais
brasileiras e Distrito Federal. Considerando um minimo
de 2.000 entrevistas por cidade, realizou-se sorteio
sistematico e estratificado de 5.000 linhas telefonicas
(25 réplicas de 200 linhas) por cidade. Residentes
nos domicilios com linha telefonica fixa ativa foram
convidados a participar do estudo. No caso de aceite,
um dos adultos (>18 anos) residente no domicilio foi
sorteado para responder a entrevista em dia e horario
de sua conveniéncia. As réplicas foram utilizadas até se
obter o minimo de 2.000 entrevistas por cidade."

O namero total de adultos entrevistados foi de 54.369,
variando entre 2.008 € 2.301. Dentre os entrevistados
21.294 eram homens e 33.075 mulheres.

O questionario utilizado no VIGITEL baseou-se em
modelos utilizados por sistemas de monitoramento
de fatores de risco para doengas cronicas.!"'%!% As
perguntas abordavam: caracteristicas demograficas e
socioecondmicas (idade, sexo, estado civil, etnia, nivel
de escolaridade, nimero de pessoas e comodos no
domicilio); caracteristicas do padrao de alimentacdo e
de atividade fisica associadas a ocorréncia de doengas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT); peso e altura
auto-referidos; freqiiéncia de consumo de cigarros
e de bebidas alcoodlicas; e auto-avaliagdo do estado
de satde do entrevistado e referéncia a diagnostico
médico anterior de hipertensdo arterial, diabetes e
colesterol elevado.

Foram analisados os dados de prevaléncia de tabagismo
a partir do percentual de fumantes, diarios e ocasionais,
por cidade, agregando-se os dados por cidades de cada
grande regido do Pais e para o total das cidades. O nivel
de escolaridade foi dividido nas categorias até oito anos
de estudo; nove anos ou mais. Foram calculadas por
cidade, grandes regides e para o total das cidades as
razdes de prevaléncia (RP) de tabagismo associadas
a escolaridade e respectivos intervalos com 95% de
confianga, brutas e ajustadas por idade (18-24, 25-34,
35-44, 45-54, 55-64 ¢ > 65 anos).

Em seguida, foram calculadas RP de tabagismo associada
a escolaridade e respectivos IC 95%, agrupando-se os
dados das cidades por regido do Pais, e estratificando-se
em trés faixas etarias: 18-29, 30-59 ou >60 anos, para
conhecer a dinamica da associa¢do entre escolaridade
e tabagismo em jovens, adultos e idosos.

Também foram calculadas as RP ajustadas por niimero
de adultos e nimero de comodos por domicilio para
cidades agrupadas em regides. A variavel nimero de
adultos foi categorizada em tercis (com até dois; trés;
ou quatro ou mais) e o numero de comodos em quartis
(cortes em trés, quatro, cinco ou seis).

Tabagismo e escolaridade no Brasil ~ Azevedo e Silva G et al

Para os individuos que se declararam fumantes,
calculou-se o uso acumulado de cigarros na vida,
considerando a intensidade diaria ¢ a duracdo do
tabagismo na vida, para dados agrupados por regido
do Pais. Multiplicou-se o nimero de magos fumados
por dia pelos anos de fumo informados pelos fumantes
(diferenga entre idade no momento da entrevista e a
idade de inicio do habito de fumar). As categorias
foram definidas como leve (até 20 magos-ano), mode-
rado (de 20,1 a 40,0 magos-ano) ¢ intenso (mais de
40,0 magos-ano). Esta analise foi ajustada por idade
considerando-se as categorias: 18-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-64 ou >65 anos e estratificada por escolari-
dade (até oito e nove ou mais anos de estudo). Todas
as analises foram feitas segundo sexo. O calculo das
estimativas considerou fatores de ponderacédo atribu-
idos a cada individuo no sistema VIGITEL."

Por se tratar de entrevista por telefone, o termo de
consentimento livre e esclarecido foi substituido pelo
consentimento verbal obtido por ocasidao dos contatos
telefénicos com os entrevistados. O VIGITEL foi apro-
vado pela Comissdo de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Ministério da Saude.

RESULTADOS

As prevaléncias de tabagismo e as RP de tabagismo
associadas ao nivel de escolaridade e seus respectivos
IC 95% por cidade, para o total das cidades por regiao
geografica e para o total geral das cidades entre homens
e mulheres estdo apresentadas, respectivamente, nas
Tabelas 1 e 2. Individuos de menor escolaridade apre-
sentaram maior prevaléncia de tabagismo e atingiram
maiores percentuais entre homens em Porto Alegre
(RS) e entre mulheres em Floriandpolis (SC). As
menores prevaléncias de tabagismo foram encontradas
entre os homens de maior escolaridade em Salvador
(BA) e Palmas (TO) (Tabela 1), e mulheres de maior
escolaridade, em Manaus (AM) e Aracaju (SE). Em
ambos os sexos, verificou-se diminui¢do de risco de
tabagismo para os individuos com nove anos ou mais
de estudo; as RP ajustadas por idade variaram entre
0,30 e 0,88 ¢ foram estatisticamente significativas na
maioria das cidades.

As Tabelas 3 ¢ 4 mostram as prevaléncias e as RP de
fumantes associadas a escolaridade segundo faixas
etarias para as cidades de cada grande regido e para
o total das cidades em homens e mulheres, respec-
tivamente. Na populacdo mais jovem (18-29 anos),
verificou-se efeito protetor da escolaridade para homens
nas cinco grandes regides e para mulheres das regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Para individuos na faixa
de 30-59 anos de idade, escolaridade foi fator protetor
e as RP quase que ndo se modificaram apés ajuste por
nimero de adultos e nimero de cdmodos no domicilio.
Apenas entre mulheres da regido Sudeste, o IC 95% da
RP ajustada ndo foi significante. Entre os mais idosos
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Tabela 1. Prevaléncia® de tabagismo em homens (=18 anos), por nivel de escolaridade, e razdes de prevaléncia (RP),? brutas
e ajustadas por idade, segundo regides e capitais. Brasil, 2006. (N=54.369)

Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada
Regiao/Capital 0as8 9 ou mais
RP IC 95% RP 1IC 95%
% IC 95% % 1IC 95%
Brasil 24,2 23,2;25,3 15,7 15,1;16,3 0,65 0,57;0,74 0,64 0,56;0,73
Norte 26,0 24,0;28,0 15,1 14,0;16,2 0,58 0,49;0,70 0,56 0,46;0,70
Porto Velho 30,8 25,4;36,1 15,4 12,4;18,4 0,50 0,36;0,70 0,47 0,34;0,67
Rio Branco 29,6 24,4;34,8 14,7 11,7,17,7 0,50 0,35;0,70 0,47 0,34;0,67
Manaus 26,4 21,1;31,7 12,4 9,8;15,1 0,47 0,33;0,68 0,46 0,31;0,67
Boa Vista 26,2 20,7;31,7 18,1 14,9;21,3 0,69 0,49;0,98 0,66 0,45;0,96
Belém 21,3 16,2;26,4 17,3 14,1,20,4 0,81 0,57;1,15 0,77 0,54;1,11
Macapa 37,5 31,6;43,4 17,3 14,2;20,4 0,46 0,34;0,63 0,42 0,31,0,58
Palmas 22,4 16,5;28,3 12,5 10,0;15,0 0,56 0,36;0,87 0,55 0,35;0,88
Nordeste 20,1 18,4;21,8 14,0 13,0;15,0 0,70 0,59;0,82 0,68 0,58;0,80
Sao Luis 20,2 14,9;25,4 13,6 10,8;16,4 0,67 0,44;1,03 0,65 0,42;1,01
Teresina 28,4 23,1;33,8 16,5 13,2;19,7 0,58 0,40;0,84 0,55 0,38;0,80
Fortaleza 20,8 15,7;25,9 17,7 14,5;20,9 0,85 0,57;1,27 0,82 0,54;1,25
Natal 18,9 13,8240 156 12,5187 083  052;1,30 081  0,50;1,31
Joao Pessoa 27,5 21,7;33,3 13,0 10,2;15,8 0,47 0,32;0,69 0,46 0,31;0,67
Recife 23,1 17,5;28,7 14,5 11,4,17,5 0,63 0,43;0,92 0,61 0,42;0,89
Macei6 19,0 14,2;23,8 15,9 12,8;19,1 0,84 0,57;1,24 0,81 0,54;1,21
Aracaju 20,2 14,2;26,1 14,0 11,1;16,9 0,69 0,44;1,10 0,66 0,42;1,02
Salvador 14,1 9,8;18,4 10,1 7,6,12,7 0,72 0,45;1,15 0,73 0,45;1,18
Sudeste 24,7 21,9;27,4 16,9 15,3;18,4 0,68 0,54;0,87 0,68 0,52;0,88
Belo Horizonte 26,9 21,4;32,5 16,5 13,3;19,6 0,61 0,44;0,86 0,60 0,42;0,85
Vitéria 23,5 17,4;29,5 15,3 12,3;18,2 0,65 0,42;1,02 0,60 0,38;0,94
Rio de Janeiro 17,4 12,4;22,4 14,7 11,7,17,8 0,85 0,57;1,25 0,85 0,58;1,25
Sao Paulo 28,0 22,7;33,2 18,4 15,0;21,8 0,66 0,47;0,92 0,65 0,44;0,96
Sul 33,0 29,2;36,8 16,4 14,6;18,1 0,50 0,39;0,63 0,47 0,37;0,61
Curitiba 30,0 24,2;35,8 15,4 12,4;18,5 0,51 0,37;0,72 0,51 0,36;0,73
Floriandpolis 26,3 19,1;33,4 19,0 16,0;22,0 0,72 0,49;1,07 0,69 0,47;1,02
Porto Alegre 38,2 31,4;,44,9 16,7 13,6;19,9 0,44 0,30;0,63 0,41 0,29;0,59
Centro-Oeste 24,4 21,5;27,3 13,5 12,1;14,9 0,55 0,42;0,72 0,55 0,41;0,72
Campo Grande 25,1 19,8;30,3 14,0 11,0;17,0 0,56 0,38;0,82 0,53 0,35;0,80
Cuiaba 31,3 25,2;37,4 15,1 12,3;18,0 0,48 0,33;0,71 0,43 0,29;0,65
Goiania 18,7 14,2;23,3 12,6 9,6;15,5 0,67 0,45;0,99 0,68 0,47;0,99
Brasilia 25,7 17,3;34,2 13,6 11,0;16,1 0,53 0,32;0,86 0,52 0,31;0,87

? Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemogréfica da amostra do VIGITEL a distribuigao da populagao adulta

no Censo Demogréfico de 2000.

b Escolaridade até oito anos de estudo como categoria de referéncia.

(=60 anos), as RP brutas e ajustadas nao foram significa-
tivas, exceto na regido Norte. Entre mulheres este efeito
variou e nas regides Sul e Centro-Oeste observou-se uma
tendéncia, ndo significativa, de maior risco de serem
fumantes entre as de maior escolaridade.

A Figura apresenta o consumo acumulado de cigarros
na vida (magos-ano) entre os fumantes, ajustado por
idade segundo o nivel de escolaridade, agregando
os dados para as grandes regides e estratificados por
sexo. Quase 60% dos fumantes das capitais brasileiras
relataram consumo classificado como leve (até 20

magos-ano). As prevaléncias de fumantes moderados
(20 a 40 magos-ano) e intensos (mais de 40 magos-ano)
foram maiores no sexo masculino, assim como nas
regides Sudeste e Sul. Observou-se que, em geral, o
percentual de fumantes foi maior entre os de escolari-
dade mais baixa. A diferenca na proporg¢do de consumo
intenso de cigarros entre os niveis de escolaridade foi
maior entre mulheres, destacando-se a regido Norte.
No entanto, entre homens da regido Sul, observou-se
tendéncia inversa: o consumo intenso de cigarros
associou-se ao maior nivel de escolaridade.
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Tabela 2. Prevaléncia® de tabagismo em mulheres (=18 anos) por nivel de escolaridade e razdes de prevaléncia (RP), bruta
e ajustadas por idade, segundo regides e capitais. Brasil, 2006. (N=54.369)

Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada
Regido/Capital 0as8 9 ou mais
RP 1IC 95% RP 1C 95%
% IC 95% % 1IC 95%
Brasil 14,7 14,0;15,3 10,6 10,2;11,0 0,73 0,64;0,82 0,70 0,61;0,80
Norte 12,6 11,3;13,9 7,6 6,9;8,3 0,60 0,48;0,76 0,59 0,46;0,76
Porto Velho 17,6 13,8;21,5 8,0 6,1;9,8 0,45 0,29;0,71 0,44 0,26;0,74
Rio Branco 22,1 18,0;26,2 10,3 8,2;12,4 0,47 0,33;0,67 0,46 0,32;0,68
Manaus 11,2 8,2;14,3 5,8 4,1;7,5 0,52 0,30;0,88 0,48 0,27;0,84
Boa Vista 12,2 8,8;15,6 8,4 6,5;10,2 0,69 0,43;1,11 0,80 0,47;1,34
Belém 11,1 8,0;14,1 8,9 7,0;10,9 0,81 0,54;1,21 0,81 0,54;1,23
Macapa 12,6 9,1;16,0 5,8 4,2;7,4 0,46 0,29;0,75 0,45 0,26;0,77
Palmas 10,3 6,1;14,6 7,8 6,1;9,6 0,76 0,31;1,86 0,74 0,27;2,01
Nordeste 12,9 11,8;14,0 7,3 6,7;7,9 0,56 0,47;0,67 0,54 0,45;0,66
Sao Luis 9,9 6,8;13,1 6,4 4,8;8,0 0,64 0,37;1,10 0,60 0,34;1,08
Teresina 18,5 14,8;22,2 6,5 4,8;8,2 0,35 0,22;0,56 0,32 0,20;0,52
Fortaleza 17,4 13,8;21,0 8,1 6,2;10,0 0,47 0,31;0,70 0,44 0,28;0,69
Natal 13,0 9,8;16,2 6,9 5,2;8,7 0,53  0,350,82 051  0,32;0,81
Joao Pessoa 15,8 12,2;19,3 6,9 5,2;8,6 0,44 0,28;0,68 0,40 0,25;0,62
Recife 13,3 10,2;16,5 8,2 6,3:10,0 0,61  0,42,0,89 0,64  0,44,0,93
Maceié 10,9 8,0;13,8 9,9 7,8;12,0 0,91 0,52;1,58 0,86 0,49;1,52
Aracaju 10,3 7,4;13,1 5,6 4,0;7,1 0,54 0,34;0,87 0,48 0,30;0,78
Salvador 7,9 5,3;10,5 6,5 4,8;8,2 0,82 0,48;1,39 0,83 0,47;1,48
Sudeste 15,0 13,4;16,7 12,3 11,1;13,4 0,82 0,66;1,01 0,78 0,62;0,98
Belo Horizonte 13,3 10,1;16,5 9,5 7,5;11,5 0,72 0,48;1,06 0,68 0,44;1,07
Vitéria 16,6 12,9;20,4 11,3 9,2;,13,4 0,68 0,46;1,00 0,59 0,39;0,89
Rio de Janeiro 15,0 11,7;18,2 11,3 9,1;13,4 0,76 0,54;1,06 0,73 0,52;1,04
Sao Paulo 15,4 12,3;18,6 13,6 11,1;16,1 0,88 0,64;1,21 0,83 0,58;1,18
Sul 18,2 16,0;20,5 14,6 13,3;16,0 0,80 0,65;0,99 0,76 0,60;0,95
Curitiba 18,0 14,4;21,5 13,9 11,5;16,3 0,77 0,56;1,06 0,75 0,53;1,06
Floriandpolis 19,8 15,4;24,3 12,7 10,5;14,9 0,64 0,45;0,92 0,58 0,39;0,86
Porto Alegre 18,1 14,2;22,1 15,9 13,6;18,3 0,88 0,63;1,23 0,81 0,56;1,15
Centro-Oeste 16,6 14,7;18,4 9,4 8,4;,10,4 0,57 0,43;0,76 0,54 0,39;0,74
Campo Grande 10,6 7,8;13,3 9,1 7,0;11,2 0,86 0,56;1,33 0,88 0,55;1,40
Cuiaba 14,3 10,5;18,1 7,6 5,8;9,4 0,53 0,34;0,84 0,53 0,31;0,90
Goiania 18,2 14,7;21,7 6,4 4,7,8,2 0,35 0,23;0,55 0,30 0,19;0,48
Brasilia 18,4 13,3;23,5 11,5 9,6;13,5 0,63 0,39;1,01 0,61 0,37;1,02

2 Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra do VIGITEL a distribuicao da populagao

adulta no Censo Demogrdéfico de 2000.

b Escolaridade até oito anos de estudo como categoria de referéncia.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram diferengas
importantes na prevaléncia de tabagismo na populagao
das capitais brasileiras.

A maior prevaléncia de fumantes encontrada no
presente estudo foi entre individuos de baixa escola-
ridade, especialmente os mais jovens (18-29 anos de

idade). Em dois inquéritos populacionais realizados no
Brasil entre 2002 e 2005, os percentuais de fumantes
foram inferiores a 23% para populagdo com 18 anos e
mais. Em ambos os estudos, a prevaléncia de fumantes
foi maior entre individuos de baixa escolaridade. E de
fato, a prevaléncia de tabagismo no Brasil esta dimi-
nuindo, especialmente na populagdo mais jovem de
melhor condi¢@o socioecondmica.'? Isso sugere que a

* Ministério da Sadde. Instituto Nacional de Cancer. Secretaria de Vigilancia a Satde. Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco
e Morbidade Referia de Doencas e Agravos Nao-Transmissiveis, 2002-2005. Rio de Janeiro: INCA; Disponivel em http://www.inca.gov.br/

vigilancia/fatores_de_risco.html
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Tabela 3. Prevaléncia® de tabagismo em homens (=18 anos) por nivel de escolaridade e razdes de preva[éncia," brutas e
ajustadas, segundo faixa etdria e regides. Brasil, 2006. (N=54.369)
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Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada®

Faixa etdria s .

(anos) Regido 0ad 9 ou mais RP IC 95% RP IC 95%
% IC 95% % IC 95%

18a29 Brasil 25,3 22,5;28,1 13,4 12,5;14,3 0,53  0,40;0,71 0,53 0,41,;0,69
Norte 30,7 25,6;35,8 15,9 14,1;,17,6 0,52 0,39,069 0,53 0,40;0,70
Nordeste 20,6 16,2;25,1 12,4 10,9;14,0 0,60 0,44;0,82 0,61 0,44,;0,84
Sudeste 25,3 16,9;33,8 12,9 10,3;15,4 0,51 0,26;0,99 0,54 0,31;0,94
Sul 38,0 25,5;50,5 15,5 12,5;18,5 0,41 0,24;0,69 0,40 0,24,0,65
Centro-Oeste 241 16,0;32,2 13,6 11,2;16,1 0,57  0,34,096 0,52 0,30;0,89
30 a59 Brasil 25,4 23,9;26,8 17,8 17,0;18,6 0,70 0,61;0,81 0,75 0,65,;0,87
Norte 242 21,6268 150 13,5165 0,62 0,50:0,77 0,63  0,50:0,78
Nordeste 21,5 19,2;23,8 15,6 14,2,17,0 0,73  0,60;0,87 0,71 0,59;0,86
Sudeste 25,9 22,3;29,6 20,1 17,9;22,4 0,78 0,61;0,99 0,88 0,69;1,13
Sul 35,6 30,5;40,7 17,4 15,0;19,7 0,49 0,38;0,62 0,52 0,41,;0,66
Centro-Oeste 25,5 21,7;29,3 13,5 11,7;,15,4 0,53 0,390,773 0,56 0,41,0,77
60 e mais Brasil 17,6 15,9;19,4 13,4 11,5;15,2 0,76 0,53;1,08 0,79 0,55;1,14
Norte 17,1 13,6;20,7 6,0 2,5;9,4 0,35 0,17;0,73 0,39 0,19;0,83
Nordeste 12,8 10,1;15,5 11,4 8,4;,14,4 0,89 0,58;1,38 0,89 0,58;1,39
Sudeste 19,3 14,6;23,9 14,3 10,0;18,6 0,74 0,43;1,28 0,79 0,45;1,37
Sul 16,7 11,2;22,1 13,8 9,0;18,6 0,83 0,45;1,52 0,89 0,48;1,65
Centro-Oeste 20,8 15,9;25,6 12,7 8,5;16,9 0,61 0,34;1,11 0,53 0,28;1,01

2 Percentual ponderado para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra do VIGITEL a distribui¢do da populagao

adulta no Censo Demografico de 2000.
b Escolaridade até 8 anos como categoria de referéncia.

€ Ajustada para tercis da varidvel nimero de adultos em casa (até 2; 3; 4 ou mais) e quartis da varidvel nimero de comodos

(até 3; 4; 5; 6 ou mais).

politica de controle do tabagismo no Brasil tem sido
efetiva para prevenir a inicia¢@o de jovens, porém deve
ter atingido mais diretamente os extratos de melhor
nivel socioecondmico.

Quando os dados foram agregados por cidades, o efeito
de diminuigdo de risco com aumento da escolaridade
entre as mulheres mais jovens foi menor do que
entre os homens mais jovens. No entanto, como esse
resultado ndo foi homogéneo para todas as regioes,
¢ possivel que tenha ocorrido modificag@o de efeito
entre essas variaveis. Futuros estudos devem analisar
de forma mais detalhada as interagdes que possam
existir entre nivel socioecondmico e cultural e poder de
compra ou estimulo ao consumo, além da escolaridade.
E possivel ainda, que a variavel “anos de estudo”, que
considera o ultimo ano cursado para calcular o nimero
de anos de estudo, tenha discriminado melhor indivi-
duos com poucos anos de estudo. Para aqueles com
muitos anos de estudo, o acréscimo de anos, em geral,
nao impacta a renda. Entre mulheres acima de 60 anos,
prevaléncias maiores entre as de maior escolaridade
podem expressar tendéncias de décadas passadas, nas
quais fumar era simbolo de liberdade.

Outra limitagdo refere-se ao uso de razdes de preva-
1éncia para medir a associagao entre escolaridade e taba-
gismo. Constatou-se que o ajuste baseado no nimero
de pessoas e de comodos no domicilio ndo aumentou
a precisao das estimativas, sendo semelhantes aquelas
obtidas sem o ajuste. Pode ser que a utilizacdo destas
duas variaveis como indicadoras de nivel socioecono-
mico tenha sido insuficiente para captar a dimensao
desejada com o ajuste ou, ainda, que sejam variaveis
colineares com nivel de escolaridade. A intengdo de
utilizar esta variavel (numero de pessoas por niimero
de comodos) foi para contar com mais um indicador
de nivel socioecondmico.

A interpretacdo dos resultados sobre a andlise do
consumo acumulado de cigarros na vida, restrita aos
fumantes atuais, deve considerar que essa variavel
composta pode nao ter refletido com exatidao a real
carga tabagica. As informagdes referentes a quantidade
diaria e a idade de inicio do tabagismo foram coletadas
de forma transversal e sem considerar mudangas
de intensidade ao longo da vida. O ajuste por idade
revelou maior percentual de fumantes com menor esco-
laridade em todas as regides, exceto para homens da
regido Sul. Essa regido ¢ a maior produtora de tabaco
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Tabela 4. Prevaléncia® de tabagismo em mulheres (>18 anos) por nivel de escolaridade e razdes de prevaléncia,

ajustadas, segundo faixa etdria e grandes regides. Brasil, 2006.

Tabagismo e escolaridade no Brasil

Azevedo e Silva G et al

b simples e

_ . Escolaridade (anos) RP bruta RP ajustada®
Falélangts?”a Regido 0asd 9 oumais RP IC95% RP  IC95%
% IC 95% % IC 95%
18 a29 Brasil 13,0 10,9;15,0 8,7 8,1;9,4 0,67 0,50;,0,92 0,70 0,51;0,95
Norte 10,2 6,8;13,7 5,5 4,5;6,5 0,54 031,092 0,54 0,30,0,97
Nordeste 13,8 10,5;17,2 5,0 4,2;5,9 0,36 0,24;0,55 0,35 0,23;0,52
Sudeste 12,1 6,7;17,5 10,8 8,8;,12,8 0,89 0,48;1,64 1,00 0,54;1,84
Sul 11,2 3,8;18,6 12,8 10,3;15,2 1,14 0,50;2,61 1,19 0,54;2,63
Centro-Oeste 17,5 10,6;24,3 7,9 6,3;9,6 0,45 0,23;090 0,41 0,21;0,80
30ab59 Brasil 17,9 16,9;18,9 12,5 11,9;13,0 0,70 0,60;0,80 0,71 0,62;0,83
Norte 15,3 13,4,17,2 9,9 8,9;10,9 0,64 0,50;0,83 0,68 0,52;0,89
Nordeste 14,3 12,8;15,9 9,3 8,4;,10,2 0,65 0,54;,0,78 0,66 0,55;0,81
Sudeste 18,9 16,3;21,4 14,0 12,5;15,6 0,74 0,58,095 0,76 0,59;0,99
Sul 24,4 20,9;28,0 16,1 14,3;17,9 0,66 0,53;0,83 0,65 0,51;0,81
Centro-Oeste 18,8 16,1;21,5 10,9 9,5;12,2 0,58 0,43;,0,77 0,61 0,45;0,83
60 e mais Brasil 8,2 7,3;9,0 8,0 6,8;9,2 0,98 0,68;1,40 1,06 0,73;1,55
Norte 8,2 6,3;10,1 4,8 1,9,7,6 0,58 0,23;1,48 0,74 0,30;1,81
Nordeste 7,4 6,0;8,8 54 3,7;7,0 0,73 0,47;1,13 0,77 0,49;1,22
Sudeste 8,4 6,4,10,4 8,0 5,4,10,6 0,95 0,53;1,71 1,03 0,53;1,98
Sul 9,4 6,8;12,0 13,9 10,1;17,8 1,49 0,93;2,38 1,41 0,87;2,30
Centro-Oeste 7,2 51,94 8,2 5,1;11,2 1,13 0,59;2,18 1,28 0,64;2,54

2 Percentual ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra do VIGITEL a distribui¢ao da populagao adulta

no Censo Demogréfico de 2000.
b Escolaridade até 8 anos como categoria de referéncia.

¢ Ajustada para tercis da varidvel nimero de adultos em casa (até 2; 3; 4 ou mais) e quartis da varidvel nimero de comodos

(até 3; 4; 5; 6 ou mais).

no Pais, o que pode influenciar o comportamento dos
individuos em relacdo ao tabagismo. Estudos quali-
tativos poderdo esclarecer as condigdes culturais e
sociais associadas ao tabagismo.

Dados de um estudo americano de coorte, iniciada em
1982, confirmaram as observagdes de Doll & Peto,'
que na década de 1970 concluiram que a duracdo
do consumo de tabaco (em quantidade de anos) na
predicao do cancer de pulmao ¢ mais importante do
que a quantidade de cigarros fumados por dia.’ Esses
estudos foram feitos em paises onde a carga tabagica,
principalmente nas décadas de 1950 e 1960, era bem
mais elevada do que possivelmente ocorreu na mesma
época no Brasil. Infelizmente ndo ha dados de base
populacional no Pais sobre prevaléncia e consumo de
cigarros na vida que possam ser comparados aos de
outros paises desenvolvidos nesse mesmo periodo.
No Brasil houve redugdo significativa do nimero
médio de cigarros fumados por dia entre homens, em
geral, e entre mulheres com nove anos ou mais de
escolaridade."

No presente estudo, a maior parte dos fumantes das
capitais brasileiras (exceto as da regido Sul) apresentou

carga tabagica leve. Isso pode indicar que mesmo sem
conseguir parar de fumar definitivamente, houve dimi-
nuigdo do uso diario de cigarros. Este achado fortalece
a perspectiva de que devem ser intensificadas agoes de
cessacio de tabagismo no ambito do Sistema Unico
de Satde (SUS). O aumento da oferta de servigos que
garantam acesso ao tratamento efetivo para dependentes
de tabaco que buscam apoio deve ser prioridade para
gestores de saude em todos os niveis.

A diferenca de tabagismo entre sexos em algumas
cidades e faixas etarias refor¢a dinamicas diferentes
em relagdo a epidemia de tabagismo no Brasil, que se
reflete na incidéncia de doengas relacionadas ao tabaco.
Malta et al’ analisaram a tendéncia da mortalidade por
cancer de traquéia, bronquios ¢ pulmao entre 1980 e
2003 no Brasil e alguns estados. Os autores verificaram
redugdo dessa mortalidade entre homens com até 59 anos
e aumento entre mulheres a partir dos 30 anos. No Rio
Grande do Sul, em estudo conduzido entre adolescentes
de uma coorte acompanhada desde o nascimento, o taba-
gismo associou-se inversamente a escolaridade dos pais
entre meninos, € a renda familiar, entre meninas.'°

A associacdo entre a prevaléncia do tabagismo e baixa
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Figura. Consumo? de cigarros na vida entre fumantes, ajustado por idade segundo escolaridade,” dados das capitais dos
estados brasileiros e Distrito Federal das grandes regies. Brasil, 2006. (N=54.369)

NE: Nordeste; SE: Sudeste; CO: Centro-Oeste.

? ponderado para ajustar a distribuicao sociodemografica da amostra do VIGITEL a distribuicao da populagao adulta no
Censo Demogréfico de 2000 e ajustado por faixa etdria (18-24, 25-34, 35-44, 45-44, 55-64 e 65 ou mais anos).

b Anos de estudo: 0 a 8; 9 ou mais.

escolaridade ou baixo nivel socioeconémico, assim
como o aumento da prevaléncia entre mulheres tem sido
mostrada de forma consistente em paises com diferentes
niveis de desenvolvimento. Na Russia,'* a analise de
tendéncia utilizando resultados de inquéritos realizados
entre 1992 e 2003 mostrou que a prevaléncia de taba-
gismo entre as mulheres dobrou (de 6,9% para 14,8%)
e aumentou discretamente entre os homens (57,4% para
62,6%). Em ambos os sexos, o crescimento foi signifi-
cativamente maior entre individuos com menor nivel de
educagao, especialmente entre as mulheres. Observou-se
também que a idade média de inicio do tabagismo foi
significativamente mais baixa entre as mulheres.'

Na India, em inquérito de base populacional realizado
em Mumbai,* o odds ratio para uso de qualquer tipo
de tabaco entre analfabetos, comparados aos individuos
com nivel universitario, foi de 7,4 para homens e 20,3
para as mulheres, apds ajuste por idade e ocupagao.*

No Egito, observou-se associa¢do entre a prevaléncia de
tabagismo, estado marital (casados) e nivel de escolari-
dade (baixo) para os homens. Entre mulheres, no entanto,

foi verificada associacdo direta entre nivel de escolari-
dade elevado (universitario) e tabagismo (OR=15,3).
Os que nunca fumaram revelaram maior conhecimento
sobre os efeitos do tabaco sobre a saide e melhor
percepgdo de risco dos perigos do uso do tabaco.?

Nos Estados Unidos,” de 1992 a 2002, observou-se
redugdo mais acentuada da prevaléncia de tabagismo
entre mulheres de baixo nivel socioeconomico do que
entre aquelas de melhor condi¢@o. Os autores conclu-
iram que houve uma melhor resposta das mulheres
mais pobres as mensagens da midia e ao aumento das
taxas de cigarro.

Portanto, ¢ importante entender os fatores que condi-
cionam e interferem na adogdo de modos de vida
saudaveis e o quanto as diversas a¢des de controle do
tabagismo alcangam homens e mulheres de diferentes
estratos sociais e niveis de escolaridade.® Além da
diferenca temporal que existiu na introdug@o do uso do
fumoentre mulheres, deve-se considerar as estratégias
da industria do tabaco voltadas para individuos em
diferentes faixas etarias e niveis socioecondmicos.
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A compreensdo de todo o processo que envolve o
comportamento individual e social em relacao a
experimentagdo e dependéncia de tabaco se torna
essencial para o embasamento de politicas efetivas
de intervengdo que possam sensibilizar os grupos
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