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RESUMO

FIGUEIREDO, Valeska Carvalh&m panorama do tabagismo em 16 capitais brasilegr&¥strito
Federal tendéncias e heterogeneida@€97. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estdd Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2007.

Esta tese inclui dois artigos que tém por objetapgresentar um panorama das
tendéncias e heterogeneidades do tabagismo natisaprasileiras e, assim, oferecer
subsidios ao planejamento e avaliacdo de medidesndle do tabaco no Pais. Utilizaramse
os dados d&esquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (P)N&NJolnquérito Domiciliar
Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade RefedielaDoencas e Agravos Nao
Transmissiveis (INgDANTNo primeiro artigo estimou-se a diferenca na pf&welh de
tabagismo em 14 capitais brasileiras entre pessedss anos ou mais em 1982NSN e
2002/2003 (IngDANT) relacionando as mudancas observadas as principaisdas de
controle do tabaco desenvolvidas no periodo. Qdestwostrou que o percentual de fumantes
diminuiu de 30,2% para 19,4% no periodo. Entre mana prevaléncia passou de 37,5% para
23,2% (1,1% /ano) e entre mulheres, de 24,3% pé&r&a% (0,6% /ano). A avaliagéo
cronolégica sugere que as principais medidas dadtopefletidas no decréscimo observado
foram a lei que obriga que haja adverténcias saxremaleficios do tabagismo nas
embalagens e propagandas de cigarros, a restrigémbécdo da propaganda de produtos do
tabaco e as intervencdes relacionadas a protecambagismo passivo. O declinio da
prevaléncia observado no estudo foi um dos maidoesundo. No segundo artigo, fez-se
uma descri¢cdo da situagao do tabagismo no Brassiderando heterogeneidades regionais e
de subgrupos populacionais a partir de uma amdset@#.681 individuos de 15 anos ou mais
residentes em 16 capitais brasileiras incluidaghgDANT. A prevaléncia de tabagismo no
género masculino variou de 17,0% a 28,2% e no feminle 10% a 22,9%. Entre mulheres,
menores prevaléncias foram observadas nas regi6de, NNordeste e Centro-Oeste. Este
padrdo ndo se repetiu entre homens. Independerntemergénero, maiores percentuais de
fumantes foram encontrados entre pessoas de merwaedade e faixa etaria 40-49 anos. A
cessacdo média entre homens e mulheres foi de G8%ados indicaram que as politicas
publicas de controle do tabaco tém sido efetivaicopdarmente na inducdo a cessacao de
fumar. Contudo, a elevada prevaléncia em jovendgrowa importancia de refor¢co a medidas
que contenham a iniciagdo. As heterogeneidadesvalolss mostraram a necessidade de
acoes especificas por regido. Além dos dois estrefesdos, esta Tese também descreveu
novas pesquisas sobre tabagismo utilizando-se dimlbg)DANT. Subsequentemente, com
base na discussdo prévia, delineou-se uma promosta@ria das principais linhas de
investigacdo a serem desenvolvidas no Brasil adinsubsidiar o Programa Nacional de
Controle do Tabagismo e a implantacdo da Conve@¢@alro Para o Controle do Tabaco.

Palavras-chave: Tabagismo. Fumo. Politicas deaendo tabaco. Género. Prevaléncia.

Base-populacional. Inquérito. Heterogeneidades.



ABSTRACT

This Thesis includes two papers that aim at desyitbbacco use trends and heterogeneity in
Brazilian regions and capitals. These data, in,taim at supporting tobacco control plan and
evaluation. Data from two household surveys — Tlealth and Nutrition National Survey
(PNSN and the Non-Communicable Disease and Self-Pexdeidomiciliary Survey
(IngDANT) - were used in this study. The first paper’s otiye is to estimate the differences
in tobacco use prevalence in Brazilian capitalsvben 1989 and 2002/2003, and their
relationships to tobacco control actions during teriod. The percentage of current smokers
decreased from 30.2% to 19.4% from 1989 to 200320le prevalence changed from
37.5% to 23.2% (1.1% /year) in men and from 24.8%86.5% (0.6 % /year) in women. The
timing of the principal public health actions reldtto smoking suggests that the declines were
the result of the combined effects of cigarettekpge warning labels, tobacco products
advertisement restriction and ban, and restriatioenvironmental tobacco smoke exposure in
public places. The decline in smoking prevalencgeoked in the present study was one of the
highest of the world. On the second paper, we de=trtobacco use in Brazil and its
heterogeneity by region and other characterisfid®e study included 24.681 participants
selected through a multi-stage sampling strateggpaividuals 15 years old or older living in
16 capitals and in the Federal District. The preneé of smoking was greater in men than in
women in all cities. The smoking prevalence ranfgech 17.0% to 28.2% in men, and from
10% to 22.9% in women. The highest prevalencesamen were found in the South and
Southeast regions, a pattern that was not obsenvetn. Regardless of gender, the highest
prevalences of smoking were found in those witheilbeducational levels and those aged 40-
49 years. Cessation average was approximately 8086th men and women. These results
suggest that tobacco control public policies hagenbeffective, particularly with regard to
cessation strategies. However, the high smoking/gieace in the young individuals
underscores the importance of reinforcing smokimgiaition control measures. The
heterogeneity observed in this survey highlights nlecessity of tailoring control actions to
the different regions. In addition to these twadstveports, this Thesis also described possible
new studies on tobacco use usingDANT data. Finally, a description is also presented of
important research areas to be developed in Baamihg at supporting the National Tobacco
Control Program and the Framework Convention ora€ob Control.

Keywords: Tobacco. Smoking. Tobacco control pditi6Gender. Prevalence. Population

based. Cross-sectional survey. Health heterogeneity
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APRESENTACAO

O propo6sito desta Tese de Doutorado é apresentar um panorama das tendéncias e
heterogeneidades do tabagismo no Brasil e, assim, oferecer subsidios ao planejamento e
avaliacdo de medidas de controle do tabaco no Pais. O tabagismo € um dos principais fatores
de risco para uma série de agravos, inclusive as causas que mais freqlientemente matam
precocemente a populacdo brasileira, quais sejam, as doengas coronarianas, doencas
cérebro-vasculares e o cancer. Desde 1989 o Ministério da Saude vem desenvolvendo o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) que, embora tenha implantado um
conjunto de intervengdes abrangentes, até hoje nao dispde de indicadores robustos de sua
efetividade ou uma andlise sobre os grupos-alvo mais expostos que possa orientar o

planejamento de novas acoes.

Para os artigos que compdem esta Tese, utilizaram-se os dados da Pesquisa Nacional
sobre Saiide e Nutricdo (PNSN), e do Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (IngDANT). A PNSN foi
realizada em 1989 pelo Ministério da Saide em uma amostra representativa da populacio
brasileira, porém, elegeram-se neste estudo apenas os dados de capitais também incluidas no
IngDANT. Este foi conduzido pelo Instituto Nacional de Céancer (INCA), com apoio da
Secretaria de Vigilancia em Saude e das Secretarias Estaduais de Sadde, durante os anos de
2002 a 2004 em 17 capitais sob a coordenagao da Doutoranda e € a ancora desta Tese. Este
inquérito € um dos pilares e a linha de base para a estruturagdo de um sistema de Vigilancia
de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) no Ministério da Satde, entre o quais 0

tabagismo se destaca por sua transcendéncia.

Este documento estd dividido em trés partes. Na Parte I, apresenta-se a Introdugao,
Justificativa, Objetivos e Métodos; a Parte 11 é composta pelos artigos cientificos; e na Parte
III discutem-se perspectivas para novos estudos em tabagismo e conclusdo. Iniciando a Parte
I, a Introducdo faz uma breve exposi¢do sobre a histéria da difusdo do tabagismo e de sua
conseqiiéncia. Em seguida, apresenta-se uma revisdo das principais evidéncias quanto aos
efeitos do fumo ativo e passivo na saude e das estimativas de mortes atribuiveis a0 consumo
de produtos do tabaco. A se¢do seguinte ¢ composta pela descricdo da epidemia tabagistica e
dos dados disponiveis sobre o percentual de fumantes no Brasil. Na quarta subsecdo da
Introdugdo, faz-se uma revisao da literatura quanto aos principais fatores predisponentes ao

comportamento de fumar, sejam eles associados a iniciagdo ou a manuten¢do. Dois aspectos



sao enfatizados em virtude de sua importincia na expansdo da epidemia: o papel da
propaganda e da dependéncia da nicotina. Em seguida, relatam-se alguns aspectos
relacionados a cessacdo de fumar. Apds a exposicdo do estado da arte sobre tabagismo no
Brasil e no mundo, apresenta-se uma descri¢do das intervencdes de controle propostas na
atualidade e da Conveng¢do Quadro Para o Controle do Tabaco (CQCT), o tratado de
cooperacao internacional que envolve os paises membros da Organizagdo Mundial da Saide
(OMS) no enfrentamento da expansdao do consumo de produtos fumigenos no mundo. O
Brasil e o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) sdo situados quanto a
CQCT, relacionando-se, sumariamente, as principais acdes de controle implantadas e os
desafios e lacunas ainda pendentes. Uma vez que as informacdes geradas t€ém o papel
precipuo de subsidiar as acdes de controle, inserindo-se numa proposta de avaliagdo e
vigilancia do tabagismo, far-se uma breve apresentacdo deste tema. Discute-se sumariamente
neste subitem a importancia do IngDANT para este fim. Seguindo-se a revisdo do tema,
expoe-se a justificativa para estudos em tabagismo no Brasil e subseqiientemente, para os

artigos. Por fim, sdo apresentados os objetivos do estudo.

A Parte 1I consiste no compilado de artigos que compdem a Tese. O primeiro artigo
consiste na andlise das mudancas observadas na prevaléncia de tabagismo em 14 capitais
brasileiras entre 1989 e 2002/2003, relacionando-se as mudangas observadas as principais
medidas de controle do tabaco desenvolvidas no periodo. No artigo 2 discutem-se as
heterogeneidades do tabagismo e da cessacdo de fumar em 16 cidades e Distrito Federal

quanto a regido, sexo, idade e escolaridade.

Na Parte III sdo delineadas novas abordagens ao médulo do tabagismo do IngDANT,
seguindo-se a apresentacdo de um panorama geral de investigacOes estratégicas para

implantacao da CQCT no Brasil. Por fim, expdem-se as principais conclusdes da Tese.



1 PARTE I - INTRODUCAO, OBJETIVOS, JUSTIFICATIVA E
METODOS

1.1 Introducao

1.1.1 Breve histdria sobre a expansdo do tabaco

O tabaco € uma planta nativa dos Andes e ja era amplamente utilizado através das
Américas mesmo antes que Cristévaio Colombo a descobrisse em 1492. Em tempos
ancestrais, a folha de fumo foi mais utilizada para inalacdo. Trazida por colonizadores do
continente americano, fumar cachimbos e charutos era um comportamento difundido entre
europeus em torno de 1600. Os cigarros manufaturados passaram a ser comercializados na
Inglaterra, em meados do século dezenove. O consumo de cigarros se expandiu
consideravelmente durante e apds a Primeira Guerra Mundial e depois da Segunda Guerra
Mundial tornou-se bastante comum, principalmente entre homens (Musk & Klerk, 2003;
Grzybowski, 2006). Na primeira metade do século 20 a venda de produtos do tabaco cresceu
aproximadamente 60%. No comeco deste século, apenas 2% das vendas era de cigarros e no
final do século 20 estes ja ocupavam mais de 80% do mercado de produtos do tabaco

(Grzybowski, 20006).

Evidéncias conclusivas sobre os efeitos do tabagismo surgiram no final dos anos de
1950 quando foram publicados quatro estudos de caso-controle mostrando a associagc@o entre
fumo e cancer de pulmao (Doll & Hill, 1950; Levin, et al., 1950; Schrek, et al., 1950; Wynder
& Graham, 1950). Centenas de milhares de trabalhos cientificos se seguiram mostrando os
efeitos do tabagismo ativo e, mais recentemente, do tabagismo passivo na ocorréncia de
varios agravos a saide. O conhecimento de seu efeito de adi¢do foi fundamental para a
compreensdo da rdpida expansdao do uso do tabaco e da dificuldade em parar (U.S.

Department of Health and Human Services, 1988).

Além da dependéncia da nicotina, o maior desafio no controle do tabagismo é o
enfrentamento das estratégias da industria tabacaleira. O marketing da industria do tabaco
teve e continua tendo um papel central na expansdo da prevaléncia e da dependéncia do
tabagismo no mundo. Com o declinio do consumo na América do Norte e Europa Ocidental,
as companhias transnacionais de tabaco dos Estados Unidos da América (EUA) e Reino

Unido, passaram a investir nos mercados dos paises em desenvolvimento. Como a prevaléncia



entre mulheres em muitos destes paises € ainda baixa, a industria vem investindo pesadamente
no mercado feminino, além das criangas e jovens como ocorre tradicionalmente. Os paises da
América Latina foram os principais alvos nos anos 1960. Na atualidade, as maiores

concentragdes de esforgos sio feitas no Leste Europeu, China e Africa (Grzybowski, 2006).

1.1.2  Tabagismo como problema de saude

1.1.2.1 Efeitos do tabagismo na satide

z

O tabagismo € considerado a segunda causa de morte evitivel no mundo pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (WHO, 2004), vindo apenas apds o consumo de
alcool. H4 evidéncias suficientes de que fumar esta associado ao risco aumentado de mortes
prematuras e limitagdes fisicas por cincer, doenga coronariana, hipertensdo arterial, acidente
vascular encefélico, bronquite, enfisema, infec¢des respiratorias agudas e pneumonia, baixa
densidade 6ssea e fraturas de quadril em mulheres e udlcera péptica (US Department of Health
and Human Services, 2004). Entre os tipos de cancer associados ao consumo de tabaco
relaciona-se o de pulmaio, boca, laringe, faringe, esdfago, estbmago, pancreas, bexiga, rim,
colo do ttero e leucemia mieléide aguda (US Department of Health and Human Services,
2004). Estima-se que 77% das mortes por cancer de pulmao, 54% das mortes por doenca
pulmonar obstrutiva cronica, 24% das mortes por doencas cardiovasculares e 22% das mortes
por todos os agravos nao violentos entre homens de 30 a 69 anos sdo atribuiveis ao tabagismo.
Quanto as mulheres deste mesmo grupo etdrio, a mortalidade atribuivel foi de 44% para
cancer de pulmdo, 24% para doenca pulmonar obstrutiva cronica, 6% das doencgas

cardiovasculares e 6% para o conjunto de agravos nao violentos (Ezzati & Lopez, 2003).

No estudo da American Cancer Society (ACS) Cancer Prevention Study Il (CPS-II)
com mais de um milhdo de individuos acompanhados, o risco relativo de morte entre
fumantes em relacdo a ndo fumantes foi de 1,9 para doencga isquémica do coracdo, 1,9 para
doenca cérebro vascular, 23,2 para cancer de pulmao e 11,7 para Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica. Para todos os tipos de causa, os fumantes apresentaram um risco 2,3 vezes maior de
morrer prematuramente (National Cancer Institute, 1997). Resultados semelhantes foram

observados por Doll et al. (2004), em 50 anos de observacdo de médicos britanicos.

Estudo sobre a ocorréncia de infarto agudo do miocdrdio em 52 paises do mundo

mostra que os fumantes t€m um risco trés vezes maior de ocorréncia de infartos ndo fatais



comparado aos que nunca fumaram. O risco aumenta com o numero de cigarros e para
pessoas que fumam 20 cigarros ou mais chega a ser quase cinco vezes maior (Teo, et al.,

2006)

1.1.2.2  Efeitos do tabagismo passivo na satide

A exposicao involuntdria a fumaca do tabaco causa doencas e mortes prematuras em
adultos e criancas. As evidéncias cientificas sobre os efeitos do tabagismo passivo a saude
surgiram em 1981 com a publicagdo de dois estudos que mostraram uma incidéncia
aumentada de cancer de pulmido entre esposas/parceiras de fumantes (Hirayama, 1981;
Trichopoulos, et al., 1981). Os achados foram corroborados subsequentemente inclusive por
trés grandes consensos cientificos divulgados em 1986 (International Agency for Research on
Cancer, 1986 ; National Research Council & Committee on Passive Smoking, 1986; US
Department of Health and Human Services, et al., 1986). Recentemente, o US Surgeon
General (US Department of Health and Human Services, 2006) publicou uma nova revisao
sobre o tema segundo o qual hd evidéncias cientificas suficientes de que ndo existem niveis
seguros de exposicdo passiva a fumaca do tabaco (EPT). O fumo passivo causa efeitos
adversos imediatos no sistema cardiovascular, doenga coronariana e cancer de pulmio entre

adultos.

Em criancas, o fumo passivo estd fortemente associado a uma série de efeitos
adversos, particularmente relacionados a sintomas respiratérios e a gravidez. Estudos
mostram que maes fumantes tém filhos em média com menor peso do que as ndo fumantes e a
redugdo do peso parece ser dose dependente (National Health and Medical Research Council,
1997; US Department of Health and Human Services, 2006). Ainda como resultado da
exposicdo fetal passiva, observa-se no periodo neonatal e pds-natal o aumento do risco de
sindrome da morte sibita na infancia e efeitos adversos no desenvolvimento neuropsicolégico
e do crescimento (Samet & Yang, 2001; US Department of Health and Human Services,
2006). Quanto aos efeitos respiratorios, varios estudos mostram que criangas que convivem
com pais fumantes ou que estdo expostas a fumaca ambiental do tabaco apresentam maior
nimero de episddios de asma, episddios de doenga respiratéria aguda, sintomas respiratorios
como tosse e chiado e infec¢des de ouvido médio quando comparadas a criangas nao expostas

(Samet & Yang, 2001; US Department of Health and Human Services, 2006).



1.1.2.3 Mortes atribuiveis ao tabagismo

Ezzati & Lopez (2003), utilizando metodologia proposta por Peto et al. (1992),
calculam que, nos paises industrializados, 1,81 milhdes de mortes ocorridas no ano 2000 entre
homens e 610 mil entre mulheres sdo atribuiveis ao tabaco. Para os paises em
desenvolvimento os 6bitos estimados foram, respectivamente, de 2,02 milhdes e 380 mil,
totalizando 4,83 milhdes. Esse quadro mostra claramente que a maior parcela das mortes entre

homens j4 se encontra nos paises menos desenvolvidos.

Quanto a mortalidade atribuivel ao tabagismo passivo, calcula-se que 80.000 pessoas
tenham morrido nos 25 Paises da Comunidade Européia em 2002 devido a exposicdo passiva
a fumaca do tabaco (EPT). Segundo a Agéncia de Protecdo Ambiental dos Estados Unidos
(The United States Environmental Protection Agency) a EPT € responsavel por 3.000 mortes
por cancer de pulmao a cada ano e que um milhdo de criangas asmadticas apresentem piora de

seu quadro devido a este fator naquele pais (WHO, 2006).

1.1.3 A epidemia do tabaco

1.1.3.1 O modelo de Lopez et al para descri¢do da epidemia de consumo de cigarros

Segundo estimativa da OMS, hd, no mundo, aproximadamente 1 bilhdo de homens e
250 milhdes de mulheres fumantes (WHO, 2004). Enquanto nos paises desenvolvidos a
epidemia tabagistica estd em declinio, em muitos paises em desenvolvimento observa-se o
inverso. Em torno de 2020, aproximadamente 7 de cada 10 fumantes estardo em paises menos

desenvolvidos (World Bank, 1999).

Lopez et al. (1994) propuseram um modelo que descreve a transi¢do da epidemia de
consumo de cigarros em estdgios. O modelo € definido basicamente a partir da andlise da
prevaléncia e mortalidade atribuivel. A mortalidade por cancer de pulmio é usada como
indicador de mortalidade atribuivel em virtude da importancia relativa do tabagismo como
fator de risco para este agravo ser maior do que para os demais, tais como as doencgas
cardiovasculares (DCV). Esse modelo, que esta retratado na Figura 1-1 se baseou na anélise
de séries temporais de paises desenvolvidos norte-americanos e da Europa ocidental nos quais
ha dados suficientes para permitir a reconstitui¢do histérica deste processo. O mesmo tem
também sido usado como guia na apreciagdo da expansdo do tabagismo em paises em

desenvolvimento. Propde-se, assim, que a epidemia se desenvolva em quatro estigios, embora



diferentes paises possam apresentar variacdes no quadro geral. As principais caracteristicas de

cada estdgio sdo apresentadas a seguir.

Figura 1-1: Relacio entre percentual de fumantes de cigarros e mortalidade atribuivel
ao tabagismo. Um modelo descrevendo os estagios da epidemia de tabaco segundo Lopez
et al.

Fonte: Lopez et al., 1994

No estdgio I, ainda que a prevaléncia entre homens seja baixa (< 15%) fumar € um
comportamento tipicamente masculino. A prevaléncia entre mulheres, em geral, ndo
ultrapassa os 5%. Nao ha ainda evidéncias sobre a ocorréncia de mortes causadas pelo
tabagismo. A duragdo desse primeiro estidgio pode ser relativamente curta, ou seja, de

aproximadamente 10 a 20 anos.

No inicio do periodo caracterizado como Estdgio II, fumar ja é um comportamento
socialmente aceito. A prevaléncia cresce acentuadamente entre homens atingindo um pico que
varia de 50 a 80%. O percentual de ex-fumantes € baixo. A explosdo da epidemia tabagistica
entre mulheres sé se inicia aproximadamente 10 a 20 anos apds aquela observada no sexo
masculino. Nao h4 diferencas na freqiiéncia de fumantes por classe, sendo até um pouco mais
elevada entre pessoas de classe mais alta. Segundo Lopez et al. (1994), no final deste estigio,
aproximadamente 10% das mortes entre homens € atribuivel ao consumo de cigarros. Entre

mulheres a mortalidade atribuivel € ainda baixa.



No Estagio III, a prevaléncia entre homens comega a declinar, passando de
aproximadamente 60% para 40% até o final do periodo. Um percentual elevado de
ex-fumantes € observado entre homens de meia idade. O final desse estagio se caracteriza por
um declinio da prevaléncia também entre mulheres. A difusdo dos conhecimentos sobre os
maleficios causados pelo consumo de tabaco contém a expansao da epidemia entre mulheres e
o pico de prevaléncia entre as mesmas nao € tdo elevado quanto entre homens. Acredita-se
que tenha atingido o miximo de 35% a 45%. A prevaléncia entre mulheres jovens €
consideravelmente maior do que entre mulheres de idade avangada. Durante este periodo
observa-se uma convergéncia entre o percentual de fumantes por género. A reducdo ocorre
mais acentuadamente entre pessoas de maior escolaridade. O Estagio III caracteriza-se ainda
pela elevada mortalidade atribuivel ao tabagismo no sexo masculino. No final deste estagio ha

uma diferenca relativamente pequena na prevaléncia observada entre homens e mulheres.

No Estdgio IV, a prevaléncia continua a diminuir lentamente e quase em paralelo em
homens e mulheres. Vinte a trinta anos depois de atingir o pico, o percentual de mulheres
fumantes diminui apenas cerca de 10 a 15 pontos percentuais e, tipicamente, permanece em
torno de 30%. Entre homens a prevaléncia em geral se mantém um pouco mais elevada - 33%
e 35% - e a mortalidade atribuivel ao tabagismo atinge o pico em aproximadamente 30 a 35%.
Em virtude da menor exposicao cumulativa, o pico da mortalidade atribuivel entre mulheres
vem a ocorrer cerca de 20 anos apds os homens e permanece mais baixo — 20 a 25%. Ao final

deste estagio, inicia-se a reducdo da mortalidade atribuivel em ambos os sexos.

Um dos mais importantes aspectos deste modelo estd em mostrar que existe um
intervalo de 30 a 40 anos entre o pico da exposicao e o aumento da mortalidade por doengas
associadas ao tabaco. O modelo € um parametro para compreensdo da epidemia quanto a

expansdao do processo em subgrupos populacionais e quanto a explicacdo e predicdo da

mortalidade atribuivel (Costa e Silva & Koifman, 1998; Pampel, 2003) .

A Tabela 1-1 apresenta as prevaléncias de tabagismo em meados dos anos 90, em
varios paises, por género, ordenadas segundo a magnitude entre mulheres, como apresentado
no relatério Women and Smoking: A Report of the Surgeon General 2001 (US Department of
Health and Human Services, 2001). Os dados expostos devem ser comparados com cautela,
pois sdo derivados de estudos que adotaram distintas metodologias para selecao da amostra e
definicdo de fumantes (WHO, 1997). Considerando-se que o comportamento de fumar se

difunde primeiro entre homens, a prevaléncia entre mulheres pode sinalizar melhor o estagio



da epidemia em que se encontram os paises. Sendo assim, a maior parte dos que estdao
situados na primeira metade da tabela, estdo no final do III ou no IV, enquanto os da segunda

metade estdo possivelmente no primeiro, segundo ou inicio do terceiro estagio.

Enquanto nos paises desenvolvidos vem se observando uma queda lenta e continua do
tabagismo entre homens nas dltimas décadas, em alguns paises em desenvolvimento, como
por exemplo, Republica da Coréia, Suriname e alguns da Africa houve uma explosdo da
epidemia (ACS/WHO/UICC, 2003). Até mesmo entre alguns destes, tal como a China, a
prevaléncia comegou a se estabilizar a partir dos anos 90 (Liu, et al., 1998). Quanto ao sexo
feminino, Austrélia, Canad4, Reino Unido e EUA apresentam uma reducao na prevaléncia de
fumantes correntes que nao foi observada na maior parte dos paises desenvolvidos da Europa
tais como a Dinamarca, Noruega, Paises Baixos e Franca (U.S. Department of Health and
Human Services, et al., 2004). Em paises do Leste Europeu e Américas do Sul e Central, a
prevaléncia no sexo feminino vem se aproximando da observada no sexo masculino
(ACS/WHO/UICC, 2003; WHO, 2004). Em virtude do crescimento da populagdo e elevacao
da prevaléncia na maior parte dos paises com baixo ou médio nivel de desenvolvimento, o

ndmero de fumantes esta crescendo no mundo como um todo
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Tabela 1-1: Prevaléncia estimada de tabagismo entre homens e mulheres de 15
anos ou mais, por pais e género, ultimo ano disponivel (ordenadas segundo prevaléncia
decrescente entre mulheres)

Pais (ano do inquérito) Feminino (ordem) Masculino (ordem)
Dinamarca (1993) 37.0 @))] 37.0 (60)
Noruega (1994) 35.5 2) 36.4 (62)
Reptblica do Cazaquistio (1994) 31.0 3) 43.0 (33)
Fiji (1988) 30.6 4) 59.3 9)
Israel (1989) 30.0 &) 45.0 (31)
Federacdo Russa (1993) 30.0 (5) 67.0 2)
Canada (1991) 29.0 7 31.0 (72)
Paises Baixos (1994) 29.0 7 36.0 (63)
Polo6nia (1993) 29.0 @) 51.0 (20)
Grécia (1994) 28.0 (10) 46.0 (29)
Islandia (1994) 28.0 (10) 31.0 (72)
Irlanda (1993) 28.0 (10) 29.0 (75)
Papua Guiné (1990) 28.0 (10) 46.0 (29)
Austria (1992) 27.0 (14) 42.0 (38)
Franga (1993) 27.0 (14) 40.0 (42)
Hungria (1989) 27.0 (14) 40.0 (42)
Uruguai (1990) 26.6 (17) 40.9 41)
Ilhas de Cook (1988) 26.0 (18) 44.0 (32)
Italia (1994) 26.0 (18) 38.0 (55)
Luxemburgo (1993) 26.0 (18) 32.0 (70)
Eslovaquia (1992) 26.0 (18) 43.0 (33)
Suica (1992) 26.0 (18) 36.0 (63)
Reino Unido (1994) 26.0 (18) 28.0 (76)
Chile (1990) 25.1 24) 37.9 (58)
Espanha (1993) 25.0 (25) 48.0 27
Cuba (1990) 24.5 (26) 49.3 (24)
Estonia (1994) 24.0 27 52.0 (16)
Suécia (1994) 24.0 27) 22.0 (86)
Turquia (1988) 24.0 27) 63.0 (6)
Brasil (1989) 23,9 (30) 394 (52)
Argentina (1992) 23.0 (3D 40.0 (42)
Eslovénia (1994) 23.0 (3D 35.0 (67)
Estados Unidos da América (1993) 22.5 (33) 27.7 (78)
Nova Zelandia (1992) 22.0 (34) 24.0 (84)
Alemanha (1992) 21.5 (35) 36.8 (61)
Bolivia(1992) 21.4 (36) 50.0 (22)
Australia (1993) 21.0 (37 29.0 (75)
Costa Rica (1988) 20.0 (38) 35.0 (67)
Colombia (1992) 19.1 (39) 35.1 (66)
Bélgica (1993) 19.0 (40) 31.0 (72)
Finlandia (1994) 19.0 (40) 27.0 (80)
Samoa (1994) 18.6 42) 53.0 (12)
Malta (1992) 18.0 (43) 40.0 (42)
Guatemala (1989) 17.7 (44) 37.8 (59)
Bulgdria (1989) 17.0 (45) 49.0 (25)
Africa do Sul (1995) 17.0 (45) 52.0 (16)
Bangladesh (1990) 15.0 47) 60.0 (®)
Portugal (1994) 15.0 47 38.0 (56)
Japao (1994) 14.8 (49) 59.0 (10)
México (1990) 14.4 (50) 38.3 (53)

Fonte: Adaptado de (US Department of Health and Human Services, 2001), Women and Smoking. A Report of
The Surgeon General 2001.
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Tabela 1-1: Prevaléncia estimada de tabagismo entre homens e mulheres de 15 anos ou
mais, por pais e género (ordenadas segundo prevaléncia decrescente entre mulheres)

Pais (ano do inquérito) Feminino (ordem) Masculino (ordem)
Tonga (1991) 14.0 (51) 65.0 5)
Republica Dominicana (1990) 13.6 (52) 66.3 (@)
Jamaica (1990) 13.0 (53) 43.0 (33)
Peru (1989) 13.0 (53) 41.0 (39)
El Salvador (1988) 12.0 (55) 38.0 (2)
Kuwait (1991) 12.0 (55) 52.0 (16)
Latvia (1993) 12.0 (55) 67.0 (56)
Honduras (1988) 11.0 (58) 36.0 (63)
Seicheles (1989) 10.3 (59) 50.9 2D
Argélia (1980) 10.0 (60) 53.0 (12)
Lituénia (1992) 10.0 (60) 52.0 (16)
Marrocos (1990) 9.1 (62) 39.6 (51)
Filipinas (1987) 8.0 (63) 43.0 (33)
Suazilandia (1989) 8.0 (63) 33.0 (67)
Albania (1990) 7.9 (65) 49.8 (23)
Ciprus (1990) 7.2 (66) 42.5 (37)
China (1984) 7.0 (67) 61.0 @)
Mongélia (1990) 7.0 (67) 40.0 (42)
Reptblica da Coréia (1989) 6.7 (69) 68.2 @))
Nigéria (1990) 6.7 (69) 24.4 (82)
Bahrain (1991) 6.0 (71) 24.0 (84)
Paraguai (1990) 5.5 (72) 24.1 (83)
Iraque (1990) 5.0 (73) 40.0 (42)
Paquistdo (1980) 4.4 (74) 27.4 (79)
Indonésia (1986) 4.0 (75) 53.0 (12)
Malasia (1986) 4.0 (75) 41.0 (25)
Tailandia (1995) 4.0 (75) 49.0 (39)
Bahamas (1989) 3.8 (78) 19.3 (87)
Mauritania (1992) 3.7 (79) 47.2 (28)
India (1980s) 3.0 (80) 40.0 (42)
Singapura (1995) 2.7 81) 31.9 (71)
Egito (1986) 1.0 (82) 39.8 (42)
Lesoto (1989) 1.0 (82) 38.3 (50)
Uzbequistao (1989) 1.0 (82) 40.0 (53)
Sri Lanka (1988) 0.8 (85) 54.8 (11)
Turkmenistan (1992) 0.5 (86) 26.6 (81)
Ardbia Saudita (1990) NA* (87) 52.7 (15)

Fonte: Fonte: Adaptado de (US Department of Health and Human Services, 2001), Women and Smoking. A
Report of The Surgeon General 2001.

1.1.3.2 Tabagismo no Brasil

A Tabela 1-2 mostra as prevaléncias de tabagismo obtidas a partir de estudos de base
populacional realizados entre adultos no Brasil. Nota-se que até recentemente dados sobre o
percentual de fumantes eram esparsos € em sua maioria restritos a capitais ou pequenas

cidades. A magnitude do tabagismo para o Pais como um todo foi disponibilizado pela



12

primeira vez com a realizacdo da Pesquisa Nacional Sobre Saide e Nutricao (PNSN) em 1989
(MS/INAN, 1990). Em verdade, as estimativas de tabagismo da PNSN ndo fizeram parte da
publicacdo original da pesquisa em si e foram divulgadas somente através de relatorios e
publicacdes técnicas do Instituto Nacional de Cancer (INCA) ou alguns compilados de
estudos internacionais. Neste inquérito, o percentual de fumantes correntes encontrado entre
homens foi de 39,4% e entre mulheres de 23,9%. Em 1989 o Pais se encontrava em trigésimo
lugar no ranque mundial de prevaléncia de tabagismo para o género feminino (Tabela 1-1).
No masculino, os percentuais eram bem mais elevados em paises Asiaticos, como a Coréia e o
Japao, bem como os do Leste Europeu. Nota-se que o perfil brasileiro de género era, entdo,

mais semelhante ao de paises desenvolvidos da América do Norte e da Europa Ocidental.

No periodo compreendido entre a PNSN e o ano 2001, prevaléncias de tabagismo sdo
acessiveis apenas através de alguns estudos localizados nas dreas urbanas do Sul e Sudeste do
Brasil. Apesar da falta de padronizacao dos métodos empregados dificultar a comparagdo dos
resultados, além da PNSN, os estudos de Lolio et al. (1993) e de Moreira et al. (1995) sugerem
que no final de década de 80 e inicio da década de 90 o percentual de fumantes adultos no
género masculino encontrava-se em torno de 40% ou mais; em torno 20% e 25% no

feminino; e ultrapassava os 30% na populacdo agregada.

Ap6s 1989, o primeiro grande inquérito sobre o tema foi conduzido por Galduroz et al.
(2005) em 2001. Com base em uma amostra representativa de pessoas de 12 a 65 anos de
idade residentes nas 107 cidades com mais de 200.000 habitantes de todo o Pais, calculou-se a
prevaléncia de uso de drogas licitas e ilicitas na vida, no dltimo ano e no ultimo més. Os
percentuais observados em relacdo ao tabagismo foram, respectivamente, de 41,1%, 19,1% e
19,2%. Em 2006, em estudo realizado em amostra de individuos com acesso a telefones
residentes nas capitais brasileiras, o percentual de fumantes variou de 9,5% (Salvador) a

21,2% (Rio Branco e Porto Alegre) (Tabela 1-2).

Os dados apresentados na Tabela 1-2 deixam evidente a dificuldade em se avaliar a
magnitude do tabagismo na populacdo geral tendo em vista a falta de padronizacdo de

metodologias, em especial do critério de fumante e faixa etdria alvo.

Um nimero maior de investigacdes focalizadas na populacdo jovem do que na adulta
foi realizado no Pais. Algumas foram de base populacional, mas a maioria € restrita a escolas
(Tabela 1-3). Entre estas, cabe destacar a Vigilancia Sobre Tabagismo em Escolares ou

Vigescola (Instituto Nacional de Cancer/Conprev, 2006b) conduzido em vérios paises do
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mundo com o nome de Global Youth Tobacco Survey (GYTS), que tem por objetivo principal
avaliar tendéncias quanto a iniciacdo entre escolares. O Vigiescola foi realizado em 17
cidades entre 2002 e 2005 e repetido em cinco destas entre 2005 e 2006, com intervalo de trés
anos entre as duas coletas. Na (Tabela 1-3) apresentam-se dados de 14 das capitais incluidas
no primeiro periodo de investigacdo. Os percentuais de jovens de 13 a 15 anos que fumaram
nos trinta dias que antecederam a coleta variou de 5,2% (Salvador) a 17,7% (Fortaleza) entre
meninos e 6,1% (Jodo Pessoa) a 21,6% (Porto Alegre) entre meninas. Comparando-se as
estimativas obtidas a partir do Vigescola com as do GYTS de outros paises das Américas,
pode-se observar um percentual de fumantes entre meninas e meninos das cidades brasileiras
menores do que o observado nas cidades do Chile, Bolivia, Peru e Coloémbia, e, em geral,
também dos EUA e semelhantes as de Cuba, Haiti e Jamaica (Global Youth Tobacco Survey

Collaborative Group, 2003)

Embora hoje ja exista um nimero aceitdvel de dados disponiveis sobre a prevaléncia
de tabagismo, as distintas metodologias adotadas, seja na populacdo adulta, seja na jovem,
dificulta o delineamento de um panorama do problema no Pais. Além desse fato, dados desses
estudos nao foram ainda explorados em relacdo a aspectos importantes, especialmente quanto
as heterogeneidades tio comumente observadas nas questdes relativas a sadde no Brasil. Nao
ha séries histéricas de dados que permitam delinear a epidemia do tabaco. Conhecé-la seria
importante para a predicdo da ocorréncia de algumas doengas associadas a exposi¢ao
pregressa a esta droga e para avaliagdo das agdes de controle desenvolvidas. Sendo assim,
além de uma discussio mais aprofundada dos dados existentes, algumas metodologias
alternativas podem e devem ser usadas com este objetivo, a partir de estudos transversais

(Sardu, et al., 2000).
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Tabela 1-3: Prevaléncia estimada de tabagismo em estudos de base-populacional e de base escolar
realizados no Brasil, por género

. Definicao de Idade Prevaléncia (%)
Aut Cidad A N
utor 1dade 1o fumante (anos) Total Masculino  Feminino
Estudos de base escolar
Achutti, (1986) Porto Alegre. ... 1980 5262 . Usoregular 10-19 . 128 .
_Porto Alegre . 1984 1247 . Usoregular 10-19 . 0S5 ..
Belém, Brasilia, Belo
Barbosa et al. Horizonte, Curitiba, Uso 1o ultimo
(1989) Fortaleza, Porto Alegre, 1987  10.149 o 10-18 77
Recife, Rio de Janeiro,
e Salvadore Sdo Paulo .
_Simdes (1990) ______ Araraquara, SP 1988 1.918 _ __ _Usoatual 10-20 . 0.0 .
_Godoi etal. (1991) _ Distrito Federal 1988 1441 . Uso didrio 10-19 ____. 3 .
Muzaetal. (1997)  Ribeirdo Preto, SP 1990  1.025 U ‘;gé‘il“mo 13-19 158
Seis ou mais
Tavares (2001) Pelotas 1998 2.410 vezes nos 10-19 11,6
____________________________________________________________________ Ultimos 30 dias ..
Palmas 2002 1070 13,0 11,4
Fortaleza 2002 1492 17,7 16,8
Natal 2002 1808 8,6 7,6
Jodo Pessoa 2002 1706 6,0 6,1
) Aracaju 2002 1540 9,2 7,7
Vigescola Curitiba 2002 1663 9,1 14,4
(Instituto Nacional - poro Alegre 2002 1801 Uso no dltimo 12,9 21,6
de Campo Grande 2002 1477 més 13-15 13,4 14,4
Cancer/Conprev, Goidnia 2002 1338 11,5 10,2
2006a) Boa Vista 2003 1481 11,8 8,7
Sao Luis 2003 1308 13,5 12,9
Vitéria 2003 1006 8,1 7,9
Salvador 2004 1269 5,2 7,0
Floriandpolis 2004 1665 8,6 12,2
""""""""""" Belém 37 207 210
Belo Horizonte 24,6 24,0 25,9
Brasilia 17,1 23,1 28,2
Curitiba 24,4 23,6 27,8
Galduroz et al. Fortaleza . ) 30,0 311 28,3
2006) Porto Alegre 2004 21.712 Uso na vida 11-18 35 202 376
Recife 26,8 27,1 26,9
Rio de Janeiro 27,2 24,6 29,4
Salvador 17,7 20,2 16,0
Sao Paulo 26,2 21,5 30,2
Estudos de base populacional
Horta et al. (2001) Pelotas, RS 1997 632 Um cigarro por 12-18 11,1 12.0 10,4
semana no
.. Mldmomés
Malcon et al. Pelotas, RS 1999- 1187 Uso no ultimo 10-19 12,1 12,2 12,0
(2003) 2000 més
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1.1.3.3 Magnitude do tabagismo passivo no Mundo e no Brasil

Virios indicadores diretos e indiretos de exposi¢do passiva a fumaca do tabaco (EPT)
tém sido usados em estudos cientificos. Entre os indicadores diretos incluem-se as medidas da
concentracdo dos componentes da fumacga do tabaco no ar (pequenas particulas, nicotina,
monoxido de carbono) e os niveis de biomarcadores (nicotina, cotinina) em espécimes
biologicos. O numero de coabitantes fumantes, pais fumantes e o tempo de exposi¢do a
fumaca do tabaco sao exemplos de indicadores indiretos cuja informacdo é captada através de
questiondrio. As medidas diretas sdo acuradas, mas tém custo elevado, tornando as medidas

indiretas mais uteis para inquéritos e vigilancia (Samet & Yang, 2001).

Essa variedade de indicadores leva a dificuldade de se obter informagdes compardveis
sobre a prevaléncia de EPT. Em paises da Asia, onde os homens fumam consideravelmente
mais do que as mulheres, o percentual de fumantes do sexo masculino pode prover uma
estimativa do nimero de mulheres e criangas involuntariamente expostas a fumaca do tabaco.
Na China, com base nos resultados de um inquérito nacional, calcula-se que 53% dos ndo
fumantes sdo fumantes passivos (Samet & Yang, 2001). Segundo dados do Third National
Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1991 (NHANES III) (Pirkle, et al., 1996), nos
EUA, 43% das criancas de 2 meses a 11 anos vivem em uma casa com pelo menos um
fumante e 37 % dos adultos ndo-fumantes vivem numa casa com pelo menos um fumante ou

referem exposi¢do ambiental ao tabaco no trabalho.

Numa revisdo da literatura sobre tabagismo passivo no Brasil, observa-se que, em
geral, os estudos realizados referem-se aos efeitos da exposi¢do involuntiria a fumaga do
tabaco no periodo fetal ou na infancia, com achados semelhantes aos observados na literatura
internacional (Zambonato, et al., 2004; Aragao, et al., 2005; Gongalves-Silva, et al., 2005a; ,
2006). Poucos oferecem estimativas diretas ou indiretas da EPT, para identificar grupos de
risco. Entre estes, se encontra o estudo realizado por Gongalves-Silva et al. (2005b) em uma
amostra de domicilios de Cuiabd, Mato Grosso, no qual se observou que em 37,7% do total de
domicilios investigados havia pelo menos um fumante. A prevaléncia de tabagismo por
domicilio esteve positivamente associada a renda e classe social. Quanto a estudos que
utilizam biomarcadores de EPT, Laranjeira et al. (2000) identificou que, entre garcons de 100
restaurantes de Sao Paulo, a mediana do nivel expirado de mon6xido de carbono mais do que
dobrou apds 9 horas de trabalho. Houve uma correlacao positiva entre o nivel de mondéxido de

carbono expirado e o nimero de mesas disponiveis para fumantes. Navas-Acien et al. (2004)
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investigaram a concentracdo de fumaca ambiental do tabaco, através de medidas de nicotina
em fase de vapor, em locais publicos de 7 paises latino-americanos, inclusive o Brasil. Em
relagdo aos outros paises, o Brasil apresentou o nivel mais alto de nicotina em restaurantes, o
quarto mais elevado em hospitais e escolas, quinto em aeroportos e sexto em prédios
governamentais e aeroportos. As medidas foram compardveis as observadas em estudo prévio

realizado nos EUA na década de 90 quando a restri¢do a fumar em locais publicos era menor.

A falta de informacdes sobre a prevaléncia de tabagismo passivo numa parcela mais
abrangente da populacdo brasileira € uma lacuna importante a ser preenchida. Faz-se
necessdrio conhecer a magnitude do problema a fim de se estabelecer uma linha de base para
futuras avaliagdes do impacto de medidas de controle e de sensibilizagdo da populacio para o

problema.

1.1.4 Tabagismo — fatores predisponentes

Nesta sec¢do, far-se-4 uma apresentacdo dos principais fatores predisponentes ao uso do
tabaco, seja no processo de iniciagdo, seja na manutengao, seguindo-se a tipologia adotada por
Aghi et al. (2001) no livito Women and the Tobacco Epidemic. Challenges for the 21"
Century. Dar-se-4 uma énfase especial ao papel da publicidade e propaganda pelo fato de

serem estes os principais fatores a influenciar a expansao da epidemia tabagistica no mundo.

1.1.4.1 Inicia¢do

Fatores sécio-culturais

Propaganda e promogdo. A midia € o principal instrumento da industria do tabaco
para expansdo do mercado consumidor e os jovens sdo o publico alvo prioritario de seus
investimentos. Conhecendo os aspectos psicolégicos que perpassam a fase de transi¢io para a
adolescéncia, através da propaganda, a industria agrega aos seus produtos significados
particularmente atrativos para este grupo etdrio, tais como maturidade, sucesso, liberdade,
beleza e poder de atracdo sexual (Gilping & Pierce, 1997; Wackefield, et al., 2003). Alguns
estudos mostram que a promog¢do e propaganda de cigarros aumentam significativamente o
consumo entre jovens € que o investimento em marcas especificas leva ao aumento do
consumo das mesmas. Este efeito € nitido entre meninas e adolescentes, mas ndo entre adultos

(Gilping & Pierce, 1997; Pucci & Siegel, 1999 ; Wackefield, et al., 2003).
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Além dos jovens, as mulheres representam um dos mercados mais promissores para o
consumo de cigarros, especialmente as de pafses em desenvolvimento da Asia e América
Latina (WHO, 2004). Em 1926 surgiram, em outdoors, as primeiras propagandas efetivas de
marcas dirigidas as mesmas, aumentando o consumo de cigarros em 40% em dois anos
(Kaufman & Nichter, 1999). Nos anos de 1927 e 1928 as marcas Marlboro® e Lucky Strike®
veicularam intensamente propagandas com mensagens que as associavam a magreza e
elegancia, resultando em um aumento da venda em 300% no ano seguinte. Mulheres sdo
atraidas por imagens de romance, glamour e independéncia por estarem relacionadas a auto-
imagem positiva . O uso de descritores “suave”, “ultra-suave”, “light” e “ultra-light” sdo bons
exemplos da adaptagdo mercadoldgica da industria, no sentido de obter a adesdo de novos
consumidores. Estes descritores sdo especialmente atrativos para clientela feminina por

sugerirem a imagem de um cigarro mais saudavel, considerando que, em geral, mulheres

apresentam maior preocupac¢do com a saide do que os homens (Kaufman & Nichter, 1999).

No Brasil, a propaganda do tabaco foi totalmente banida de todos os tipos de midia,
exceto nos pontos de venda. Sabe-se, porém, que com diversificados veiculos de transmissdo,
em situagdes de restricdo de um destes, as companhias de tabaco redirecionam seus
investimentos para outros. Em 1998, nos EUA, um acordo entre os advogados de 46 estados e
as cinco maiores companhias de tabaco do mundo impds a indudstria algumas restricoes,
incluindo limita¢des para propaganda e promocg¢do. Entre estas, a principal foi a restricdo a
alguns tipos de marketing voltados aos jovens. Seguindo-se a este acordo denominado
“Master Settlement Agreement’, a inddstria incrementou a propaganda em revistas,
especialmente revistas dirigidas aos jovens (Hamilton, et al., 2002). Ainda como alternativa a
regulamentacdo da propaganda, as companhias tabacaleiras ampliaram seu marketing em
postos de vendas (Celebucki & Diskin, 2002; Wackefield, et al., 2002). Estudo realizado na
Califérnia mostrou que, comparado as outras lojas de uma mesma comunidade, nas mais
freqiientadas por adolescentes, a industria adotava duas estratégias: ampliava o nimero de
materiais de propaganda e promoc¢do das marcas mais usadas e que, em média, chegava a ser
trés vezes maior do que o utilizado para marcas preferidas por adultos; e ampliava o espagco
reservado para propaganda, dando maior visibilidade e impacto as mesmas (Henriksen, et al.,

2004).

Conhecer e monitorar as estratégias da industria € importante na compreensido das
heterogeneidades quanto aos grupos mais expostos no Brasil e no mundo e quanto a

influéncia da propaganda na inducdo a inicia¢do e prevencao da cessacdo mesmo em situacoes
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de restricao. Por exemplo, um dado que pode ser sugestivo da efetividade de estratégias
subliminares da industria é o elevado percentual de jovens incluidos no Vigiescola que, ja
depois de banida a publicidade de tabaco, referiu té-las visto em distintas formas de midia,
sugerindo que alguma forma de propaganda mantém-se efetiva (Instituto Nacional de
Cancer/Conprev, 2006b). Citada por cerca de 7 a 14% dos escolares, a oferta gratuita de
cigarros e produtos promocionais € também uma forma alternativa de atuacdo dissimulada da
industria, um procedimento que € até ilegal quando o alvo sdo menores de idade. Sendo
assim, a reduc¢do da iniciagdo pode exigir o enfrentamento das novas estratégias de promocao
da industria do tabaco implementadas apds a proibicdo da propaganda. Como transparece,

estas sao bem mais sutis, mas nem por isso, necessariamente ineficazes.

Influéncia dos pais e amigos. A influéncia de modelos, em especial pais, irmaos mais
velhos e amigos, tem sido apontada em muitos estudos como um fator de risco para iniciacdo
ao tabagismo, tanto na adolescéncia, quanto na infancia (Ary, et al., 1993; Biglan, et al., 1995;
US Department of Health and Human Services, 2004). Avaliando o processo de transi¢ao para
fumar entre escolares, Bricker et al. (2006), observou que a probabilidade de ter um dos pais
fumante influenciando uma crianga a passar de abstémio para experimentar o primeiro cigarro
foi de 32%; de 15% para passar do estdgio de experimentar o primeiro cigarro para o de fumar
mensalmente; e de 28% para um fumante mensal se tornar fumante didrio. A influéncia de
irmdos mais velhos no processo de transi¢dao foi de 29% para a primeira transi¢cao e de 20%

para a terceira transi¢do. Nao houve influéncia de irmdos mais velhos na segunda transicao.

Em estudo sobre processo de iniciagdo ao tabagismo e dlcool entre criancas através de
estdgios, Jackson (1997) observou que uma clara posi¢do dos pais contra o tabagismo esta
mais fortemente associada a ndo fumar do que a exposi¢do a pais fumantes, o que tem levado
os programas de controle to tabagismo a recomendarem os pais a explicitar sua posi¢dao

contraria ao uso do tabaco ainda durante a infancia de seus filhos.

Malcon et al. (2003), estudando a prevaléncia de fatores de risco para o tabagismo
entre adolescentes de 10 a 19 anos numa cidade do Sul do Brasil, observou uma freqiiéncia
50% maior de fumantes entre jovens com maes fumantes, 2,5 vezes maior entre os que tinham
pelo menos um irmdo fumante e 4 vezes maior para os que tinham amigos fumantes. Jovens

com mais de tré€s amigos fumantes apresentaram freqii€ncia 17 vezes maior.
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Fatores s6cio-demograficos

O comportamento de fumar varia segundo raga e género em todo o mundo levando,
inclusive a diferentes perfis de morbimortalidade por doencas associadas ao tabagismo. Por
exemplo, mais de 50% dos japoneses e chineses do sexo masculino fumam, mas, controlado
por nimero de unidades fumadas, eles ttm menor risco de desenvolverem cancer de pulmao
do que ndo orientais (Peto, et al., 1994; Sellers, 1998). Comparados aos brancos, os negros
norte-americanos fumam menor nimero de cigarros, mas tragam mais intensamente, fumam
preferencialmente marcas mentoladas e sdo mais dependentes da nicotina (Caraballo, et al.,
1998). Além disto, apresentam maior risco de mortalidade por cancer de pulmido e menor
mortalidade por doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC). Quanto as mulheres, além
de quase sempre apresentarem prevaléncias mais baixas, fumam um menor nimero de

cigarros ao dia do que os homens.

Em geral, as diferengas quanto ao comportamento de fumar tém sido mais atribuidas a
fatores ambientais do que bioldgicos relacionados ao metabolismo da nicotina e de
substancias cancerigenas. Pela sua especificidade, a nicotina e seu principal metabdlito — a
cotinina — t€m sido usadas como biomarcadores da exposi¢do a fumaca do tabaco (Benowitz,
1996; Benowitz, et al., 2002). A cotinina tem a vantagem de ser metabolizada e eliminada
mais lentamente e por isso € mais usada com esta finalidade. Acredita-se que os padrdes
referentes a metaboliza¢do da nicotina refletem uma maior ou menor exposi¢ao aos agentes

do cigarro que provocam danos.

Algumas caracteristicas biolégicas poderiam explicar apenas uma pequena parcela das
disparidades quanto ao percentual de fumantes por sexo e raca, mas, em alguns casos,
esclarecem as heterogeneidades quanto a ocorréncia de doengas relacionadas ao tabagismo.
Sendo assim, comparados aos brancos, 0s negros americanos metabolizam a nicotina mais
lentamente, o que poderia explicar a maior ocorréncia de cancer de pulmdo e maior
dificuldade de cessar do que os brancos. Assim como com negros, o metabolismo da nicotina
€ mais lento entre japoneses e chineses. Esse achado € inconsistente com as menores taxas de
cancer de pulmao neste grupo populacional. J4 para as mulheres, o metabolismo da nicotina €
mais acelerado do que entre homens e se acelera ainda mais com o uso de contraceptivos
orais. Considerando as propriedades aditivas da nicotina, seria de se esperar que as mulheres

fumassem mais para garantir niveis satisfatorios da droga, o que em geral ndo se observa.
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Ainda quanto as varidveis socio-demograficas, além de ser do género masculino e de
raca branca, o tabagismo estd positivamente associado a menor escolaridade e classes sociais
desprivilegiadas (US Department of Health and Human Services, 2001; UK Department of
Health, 2006).

Ser do sexo masculino e ter renda familiar baixa e menor escolaridade foram alguns
dos principais fatores associados ao tabagismo na maior parte dos estudos transversais
realizados no Brasil, seja em idosos (Peixoto, et al., 2005), adultos (Lolio, et al., 1993;
Moreira, et al., 1995) ou adolescentes (Horta, et al., 2001; Malcon, et al., 2003; Menezes, et
al., 2006).

Fatores pessoais

Conhecimentos, atitudes e crengas. Estudos mostram que adolescentes fumantes t€ém
menor conhecimento sobre os efeitos do tabagismo e acreditam que sdo mais imunes a seus
efeitos adversos do que adolescentes ndo fumantes. No entanto, ndo hd evidéncias cientificas
de que o conhecimento, isoladamente, previna a iniciacdo. Em geral, a nocdo de risco &
varidvel. Aparentemente, os fumantes t€ém no¢do de que estdo sob risco, mas minimizam a
relevancia desta informacdo (Aghi, et al., 2001). Sabe-se que uma atitude positiva quanto ao
tabagismo e aos tabagistas aumenta o risco de iniciacdo e que esta relacio é mais

freqiientemente encontrada entre mulheres (Jackson, 1997; Bricker, et al., 2006).

Auto-imagem e auto-estima. Ha uma relacdo positiva entre tabagismo e baixa
auto-estima entre adolescentes, principalmente do género feminino. Estudos sugerem que o
cigarro seja usado como um meio de se evitar o estresse, depressdo e ansiedade causadas pela
baixa auto-estima (Aghi, et al., 2001). Os adolescentes fumantes sao muitas vezes vistos por
outros adolescentes como pessoas bem sucedidas, charmosas e social e sexualmente mais
atraentes. Assim, alguns jovens fumam a fim de adotarem um comportamento visto como
positivo e para se tornarem socialmente mais valorizados, principalmente por colegas

(Jackson, 1997; Bricker, et al., 2006).
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1.1.4.2 Manutencdo

Fatores psicoldgicos

Dependéncia. Em 1988, o relatério do Surgeon General conhecido como “The health
consequences of smoking: nicotine addiction (U.S. Department of Health and Human
Services, 1988) concluiu que o tabaco causa dependéncia e que a nicotina é uma droga e
causa adicdo. Por dificultar a cessagdo, a dependéncia a nicotina é o principal fator a
determinar a manutencdo do tabagismo entre aqueles que iniciam. Este fato, somado a uma
fortissima estratégia de marketing utilizada pela industria do tabaco, foram os principais
responsaveis pela rdpida expansdo da epidemia tabagistica tanto nos paises desenvolvidos

como nos menos desenvolvidos.

O tabagismo preenche todos os pré-requisitos necessdrios para que uma droga seja
considerada capaz de causar dependéncia, quais sejam, (a)desenvolver tolerdncia;
(b) provocar ansia e sintomas de abstinéncia a descontinuidade de seu uso; (c) produzir uma
elevacdo do consumo para niveis acima do usual a fim de prover uma compensagdo ao
usudrio apOs periodos de privagdo; (d)fazer com que os comportamentos de consumo
funcionem para regular os niveis sanguineos da substincia (U.S. Department of Health and

Human Services, 1988).

Fumar € um comportamento auto-regulado que tem por objetivo manter um nivel
cerebral estavel e “satisfatorio” da nicotina. Os fumantes auto-regulam os niveis de nicotina
em seu sistema para produzir efeitos desejdveis como relaxamento e maior concentragdo e
evitar os indesejaveis provocados por niveis muito altos (e.g., tonteira) ou muito baixos (e.g.,
ansia) (U.S. Department of Health and Human Services, et al., 2001). Por exemplo, a fim de
absorver mais nicotina por cigarro fumado, os fumantes aumentam o nimero e intensidade
das tragadas ou o ndmero de unidades fumadas quando passam a consumir cigarros ditos

“light *“ e “ultra-light” (U.S. Department of Health and Human Services, et al., 2001).

Os niveis de dependéncia da nicotina entre fumantes aumentam diretamente com o
nimero médio de cigarros fumados ao dia e duracio do tabagismo (Fagerstrom & Schneider,
1989; Henningfield, et al., 1990). Maiores percentuais de individuos adictos sdo observados
entre pessoas de raca branca (Kandel, et al., 1997, Andreski, 1993 #208), baixo nivel
educacional (Kandel, et al., 1997) e que apresentavam depressiao (Breslau, et al., 1991). As

evidéncias quanto a género sdo controversas (Breslau, et al., 1991; Giovino, 1996).
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Fatores psico-sociais

Estresse e depressdo. A associagdo entre nicotina e estresse, € da nicotina e
co-morbidades psiquidtricas como depressdo e esquizofrenia estd bem estabelecida. Pessoas
com depressdo e estresse consomem até trés vezes mais cigarros do que os fumantes em geral
(Anda, et al., 1990). Numa coorte composta por individuos com diagndstico de estresse,
depressdo e afetividade diminuida, o percentual de fumantes inveterados observado entre
pessoas com estresse chegou a 73%, enquanto o percentual encontrado entre pessoas sem esta
desordem foi de 42% (Glassman, 1993). A prevaléncia de estresse entre fumantes é maior do
que entre ndao fumantes (Anda, et al., 1990; Kendler, et al., 1993). Ensaios clinicos sobre
tratamento da dependéncia a nicotina mostram que pessoas com depressdo tém maior
dificuldade de parar de fumar e que, quando param apresentam maior risco de reincidéncia

(Orleans & Slade, 1993).

Surpreendentemente, em estudo realizado por Lopes et al (2002) em 277 pacientes
com desordens psiquidtricas atendidos em unidades de saide especializada do Rio de Janeiro,
o percentual de fumantes entre pacientes com diversos tipos de diagndsticos — desordens de

ansiedade, depressdo maior e ambos — foi 0 mesmo do grupo controle.

Controle do peso. Muitos estudos mostraram a associagdo do tabagismo com controle
de peso entre adolescentes, principalmente entre meninas (Delnevo, et al., 2003). A
preocupacdo com peso entre mulheres pode estimular a iniciacdo, dificultar a cessagdo e
aumentar a reincidéncia ao tabagismo entre as mulheres que param de fumar (Wee, et al.,

2001; Fulkerson & French, 2003).

Adultos abaixo dos 30 anos com intencdo de perder peso tém uma chance maior de
fumar do que os que ndo desejam perder peso. Um percentual mais elevado de mulheres que
fumam reportam preocupagdo com perda de peso do que as que ndo fumam (Weekley, et al.,

1992).

1.1.5 A cessacdo de fumar

A prevaléncia de tabagismo € uma funcdo da taxa de iniciacdo e de cessagdo do
tabagismo. Os fatores relacionados a iniciagdo foram apresentados na se¢do 1.1.4.1. Quanto a
cessacdo, ela apresenta dois componentes principais: a tentativa de parar € a manutengao apos

a parada. Os determinantes desses dois componentes sdo, em sua maioria, distintos exceto
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pela dependéncia da nicotina que é comum aos dois porém estd mais fortemente associada ao

segundo (Hyland, et al., 2006) .

Estudos que avaliaram os fatores preditores da tentativa de parar identificaram, entre
estes, a motivacao em parar, tentativas prévias (Venters, et al., 1990; Hellman, et al., 1991),
dependéncia da nicotina (Venters, et al., 1990; Zimmerman, et al., 1990; Hellman, et al.,
1991), preocupagdo com os efeitos causados pelo tabagismo (West, et al., 2001) e fatores
demogréficos como idade jovem, raca branca e niveis educacionais mais elevados (Venters, et

al., 1990).

Os fatores associados com sucesso em parar incluem nivel de dependéncia da nicotina
(Venters, et al., 1990; Hellman, et al., 1991; Dijkstra, et al., 1996), estar seguro de que vai
parar (“auto-eficdcia”) (Dijkstra, et al., 1996), forte desejo em parar (Hyland, et al., 2004;
Tucker, et al., 2005), tempo mais longo de parada na dltima tentativa (Hellman, et al., 1991) e
varidveis demograficas como idade mais avancada, sexo masculino, raca branca e elevado

nivel s6cio-econdmico (Hatziandreu, et al., 1990; Hyland, et al., 2006).

Em estudo de coorte para investigacao dos principais fatores mediadores das politicas
de controle do tabaco realizado nos quatro paises com as mais consolidadas e melhor
avaliadas politicas de controle do tabaco no mundo — Estados Unidos, Canadd, Reino Unido e
Austrédlia — nd3o se observou uma correlacdo positiva com as varidveis sécio-demograficas
citadas e cessagdo, possivelmente devido a um controle mais adequado das demais varidveis.
A tentativa prévia foi um importante preditor da manuten¢do sendo considerada uma varidvel

interveniente neste processo (Hyland, et al., 2006).

A cessacdo reduz consideravelmente o risco de adoecimento e mortes precoces. O
estudo de coorte de médicos britanicos conduzido por Doll et al. (Doll, et al., 2004), mostra
que parar de fumar aos 60, 50, 40 e 30 anos representa um ganho de, respectivamente, 3, 6, 9
e 10 anos de expectativa de vida. O maior impacto € observado na reducao da mortalidade por
doencas cardio-vasculares que compreende o maior nimero absoluto de ébitos atribuiveis ao
tabagismo. No estudo de coorte Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study
envolvendo 7.289 mulheres e 5.552 homens de 45-64 anos acompanhados por 4 a 7 anos, 0s
autores encontraram uma taxa anual de incidéncia de doenca coronariana ajustada por idade e
raca consideravelmente mais elevada entre fumantes do que entre ndo fumantes tanto no
género masculino (11,5 vs. 4,7 por 1.000 pessoas- tempo) quanto no feminino (5,3 vs. 1,3 por

1.000 pessoas- tempo) (Chambless, et al., 1997). No entanto, entre ex-fumantes, a taxa foi
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bastante semelhante a de ndo fumantes, respectivamente, 5,8 por 1.000 pessoas- tempo e 1,6

por 1.000 pessoas- tempo entre homens e mulheres

1.1.6 O controle do tabaco

1.1.6.1 Medidas de controle do tabaco

Segundo classificagdo adotada pelo Banco Mundial (World Bank, 1999) e
posteriormente pela OMS (WHO, 2003), as iniciativas para o controle do tabaco sao de dois
tipos: as que t€m por objetivo reduzir a demanda por tabaco e as que t€ém por objetivo reduzir

a oferta.

Medidas para reduzir a demanda

As medidas para reduzir a demanda podem estar relacionadas a reducao da capacidade
de compra ou a redugdo da aceitabilidade. A capacidade de compra em geral diminui pelo
aumento do preco, para qual a taxagdo € o principal mecanismo. A taxacdo dos cigarros €
atualmente considerada a forma isolada mais efetiva para o controle do tabagismo. O aumento
do preco em 10% diminui o consumo em curto-prazo em 3 a 5% nos paises desenvolvidos e
em aproximadamente 8% em paises com baixo ou médio nivel de desenvolvimento (Costa e

Silva & Fishburn, 2004).

Entre as medidas que objetivam reduzir o acesso destaca-se o banimento da
propaganda e da promog¢do e do patrocinio de produtos do tabaco. O que existe na literatura
sobre a restricdo total ou parcial da publicidade sugere que somente o banimento total tem
impacto na reducdo do consumo agregado de cigarros. Estudos econdmicos que avaliaram o
banimento parcial concluiram que ha pequeno ou nenhum efeito no montante total de venda
do produto. Aponta-se que a restricdo a um tipo de propaganda, a industria responde com um

grande investimento em outro tipo de midia (Wackefield, et al., 2003).

Leis para restricdo a fumar em ambientes publicos sdo necessarias para a prevencao do
tabagismo passivo. Reconhecidamente, a implantagdo de ambientes livres do tabaco tem sido
uma medida eficaz, ndo somente de protecdo ao ndo fumante, mas também de estimulo a

cessacao de fumar (Chapman, et al., 1999).

A disseminagdo de informagdes é considerada importante e pode envolver diversos

7z

tipos de abordagens. A contra-propaganda é considerada necessdria para compensar as
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estratégias adotadas pela industria para captacdo de novos fumantes, especialmente criangas e
adolescentes (Costa e Silva & Fishburn, 2004). Nao ha evidéncias de que programas em
escolas sejam efetivos para alterar comportamentos, exceto quando combinados com a midia
(Wackefield, et al., 2003). Uma estratégia complementar adotada pela OMS ¢é a do dia de
mobilizacdo internacional contra o tabagismo — 31 de Maio - Dia Mundial sem Tabaco. A
cada ano escolhe-se um tema diferente para ser especialmente abordado. O espaco ocupado na
midia em todo o mundo neste dia tem sido uma estratégia de divulgacdo dos maleficios
causados a saude pelo cultivo, producdo e, principalmente, consumo do tabaco (Costa e Silva
& Fishburn, 2004). No Brasil, esta estratégia foi expandida ao se estabelecer as

comemoracdes do dia 29 de Agosto — Dia Nacional de Combate ao Fumo.

Uma das mais importantes medidas de disseminacdo de informacdes € o uso de
adverténcias sobre os maleficios que o tabagismo pode causar a saiide nos pacotes dos
proprios produtos do tabaco. Desde 1960 muitos governos t€m solicitado aos produtores de
cigarros manufaturados que imprimam adverténcias nos macos. Estas sdo obrigatdrias em
dois paises que inclusive utilizam imagens: Brasil e Canadé (Costa e Silva & Fishburn, 2004).
O impacto desta medida depende de quao visivel esta é (Barland, 1997). Segundo estudos
realizados no Canadd e Austrélia, fumantes que 1€em, discutem e pensam sobre as mensagens
tém maior probabilidade de parar de fumar, de fazer uma tentativa de parar, ou de reduzir o

consumo do produto (Barland, 1997; Hammond, et al., 2003).

No grupo de estratégias para redu¢do da demanda encontra-se ainda o tratamento da
dependéncia da nicotina. Vdrias técnicas tais como motivacdo, aconselhamento, suporte
telefonico e por internet e suporte medicamentoso t€m sido utilizadas para encorajar e ajudar
os usudrios de produtos do tabaco a pararem. Tratamentos breves tém se mostrado efetivos.
Aconselhamento por médicos de familia podem levar 5% dos usudrios a pararem (US Public
Health Service, 2004). Em uma meta-andlise sobre a eficicia da terapia de reposi¢do da
nicotina (TRN) em manter a abstinéncia, a razao de chances para pessoas tratadas em relacao
aos controles foi de 1,77 (i.c. 95%: 1,66 to 1,88) (Silagy, et al., 2004). No Brasil, em ensaio
clinico randomizado realizado por Otero et al. (2006) com 1199 voluntdrios atendidos em
ambulatério o tratamento unico com aconselhamento de 20 minutos, sem uso de medicamento
alcancou uma abstinéncia ap6és um ano de tratamento de 20%. Adicionando-se a terapia de

reposicao da nicotina, a abstinéncia chegou a ser de 30%.
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Medidas para diminuir a oferta

Ainda na classificacio do Banco Mundial (World Bank, 1999), as iniciativas para
reduzir a demanda sdo: proibi¢do do tabaco, restricdo do acesso aos jovens, substituicdo ou
diversificacdo da cultura do fumo, aumento do preco e subsidio a produgdo, restricdo ao
comércio internacional e controle do contrabando. Estas intervencdes, ao contrdrio das que
foram apresentadas na sec¢do anterior, sdo consideradas pouco efetivas ou economicamente
invidveis. Somente o controle do contrabando € claramente recomendado. Acredita-se que
cerca de 30% dos cigarros exportados sdo perdidos para o contrabando. O controle do
contrabando € necessdrio para garantir a eficdcia das medidas de taxacdo e aumento de preco,
pois ele funciona no sentido contrario, ou seja, diminuindo o preco e facilitando o acesso
principalmente para jovens e pessoas de baixa renda. Tendo em vista que existem vdrias
medidas factiveis para o controle do contrabando, uma acao firme neste sentido é altamente

recomendavel (World Bank, 1999; WHO, 2003)

1.1.6.2 A Convengdo-Quadro Para o Controle do Tabaco (CQCT) — Iniciativa da OMS para
o controle do tabaco no mundo

A Conveng¢ao-Quadro Para o Controle do Tabaco (CQCT) (ou Framework Convention
on Tobacco Control — FCTC) € o primeiro tratado internacional em funcionamento sob os
auspicios da OMS e foi proposta em 1999 na 52* Assembléia Mundial da Satde por paises
membros desta organizacdo (WHO, 2006). Para que um pais membro da OMS possa fazer
parte da Convengao, a assinatura do Ministro da Saide deve se seguir a ratificagdo, aprovagao
ou aceitacdo pela area legislativa do mesmo. A CQCT representa o principal alicerce politico

e técnico para o controle do tabaco no mundo.

N

O Tratado surgiu como uma forma de se fazer frente a globalizagdo da epidemia
tabagistica. Progressivamente um extenso acervo de dados, estudos e pesquisas foram
tornando evidente o importante papel da globalizagao de mercados, liberalizagdo do comércio,
promocao de estilos de vida transnacionais, propaganda e promog¢do transnacional e
contrabando de cigarros como facilitadores do crescimento explosivo do consumo de tabaco e
sua expansio em mercados gigantes, sobretudo da Asia, mas também da América Latina
(World Bank, 1999; WHO, 2004). Somente através de uma cooperacdo internacional seria

possivel articular acdes de controle efetivas e apropriadas.
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O texto na integra da CQCT (WHO, 2003) pode ser lido no endereco eletronico

http://www.who.int/tobacco/framework/download/en/index.html (Ultimo acesso em 03/2007)

em versdo original em vdrias linguas. Os artigos da CQCT estdo dispostos segundo a
classificagdo do Banco Mundial apresentada na se¢do 1.1.6.1 desta tese. Além do elenco de
intervengdes para redugdo da demanda e da oferta do produto, o Tratado aborda ainda, em
seus artigos 20 a 22, medidas relacionadas a cooperacdo cientifica e técnica e a troca de
informacdes cientificas. Esses artigos estdo intimamente relacionados ao tema desta Tese,
pois, refor¢cam a importancia do monitoramento e vigilancia como um dos pilares do controle

do tabaco no mundo.

1.1.6.3 O Controle do Tabaco e a CQCT no Brasil

O Brasil ndo somente teve uma participagdo expressiva no processo de negociacdo da
CQCT, como também presidiu o Orgio de Negociacio Intergovernamental desde seu inicio.
Para subsidiar o governo brasileiro neste processo, foi criada a Comissao Nacional para o
Controle do Uso do Tabaco, que foi substituida posteriormente pela Comissdao Nacional para
Implementagdo da CQCT (CONIC) (Instituto Nacional de Cancer, 2006). Ambas contaram
com a participacao de representantes de varios ministérios. A CONIC assegura que o controle
do tabaco seja coordenado no Ministério da Satde através do Programa Nacional de Controle

do Tabagismo (PNCT) e que seja efetivamente intersetorial.

Em 27 de outubro de 2005 o Brasil ratificou a CQPT (Instituto Nacional de Cancer,
2006) e, com este ato, se comprometeu a atender as resolucdes nela propostas. Felizmente,

grande parte das medidas elencadas ja vinham sendo conduzidas no Pais.

No MS do Brasil, o PNCT ¢é coordenado pelo INCA, sob a 6tica da promocao a saude.
O objetivo do programa é reduzir a prevaléncia de tabagismo e a morbimortalidade
relacionada ao consumo dos derivados do tabaco através: (a) da reducdo da iniciagdo,
principalmente entre jovens; (b) inducdo da cessacdo de fumar; (c) reducdo da exposicdo a
fumaca ambiental do tabaco; e (d) e regulacdo dos produtos do tabaco. As estratégias para o
alcance dos objetivos planejados sdo de cinco tipos: (a) descentralizacdo da geréncia do
programa; (b) integracdo das acdes com outros Programas do MS; (c) construcdo de parcerias
com a sociedade civil organizada, (d) articulagdo e mobilizacdo das acdes intersetoriais no
ambito da Comissdo Nacional (interministerial) para Implementacdo da Convencao Quadro

(CONIC); (e) colaboragdo técnica e parceria com setores do governo responsdveis pela
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regulacdo dos produtos do tabaco, a exemplo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA) (MS/INCa, 2006).

Como citado nos documentos do PNCT (MS/INCa, 2006), as acOes sdo dos seguintes
tipos: (a) educacdo e informacdo; (b) criagdo de estrutura de apoio a cessacdo de fumar;
(c) mobilizacdo e articulagdo de medidas legislativas e econdmicas que favorecam o controle

do tabaco; (d) vigilancia e monitoramento.

As acgdes educativas envolvem as atividades pontuais e as continuas. As pontuais
compreendem as campanhas de conscientizagdo (Dia Mundial sem Tabaco em 31 de maio e
Dia Nacional de Combate ao Fumo em 29 de agosto), organizacdo de eventos comunitarios e
divulgacdo de informagdes pela midia. As continuas sdo constituidas pelos Programas

Ambientes Livres do Tabaco em escolas, unidades de saide e ambientes de trabalho.

A criacdo de uma estrutura de apoio ao fumante que deseja parar compreende a
estruturacdo da rede publica de saide para o tratamento do fumante e a ampliacdo do apoio a
cessacao através de método de aconselhamento ao fumante fornecido pelo servico gratuito de
telefonia Disque Pare de Fumar (DPF) da Ouvidoria do Ministério da Saude, cujo nimero

telefOnico encontra-se em todas as embalagens de produtos fumigenos (MS/INCa, 2006).

No Quadro 1-1 encontram-se relacionadas, as principais medidas de controle do
tabaco implementadas no Brasil segundo sua cronologia. A maioria foi implantada a partir de

uma legislacdo especifica.

Quanto as medidas econdmicas, ndo existe uma politica sistematizada de taxacdo dos
produtos fumigenos e esta seja talvez uma das maiores fragilidades no controle do tabaco no
Brasil. Como visto anteriormente, a taxacao e conseqiiente elevacao do prec¢o dos produtos €

considerada a medida isolada mais efetiva para reducdo do consumo.

Cabe salientar que, em fun¢do das novas demandas da CQCT, a acdo da ANVISA, que
define e regula todas as leis referentes aos produtos do tabaco, e a da Secretaria de Vigilancia
em Saude, que € o setor do MS responsavel pela vigilancia de doencgas nao transmissiveis, sao

essenciais para a efetividade do processo.

1.1.6.4 Avaliagao e vigilancia para o controle do tabaco

A questao da vigilancia € especialmente relevante no contexto deste estudo uma vez

que o IngDANT (MS/SVS/INCa, 2004) (http://www.inca.gov.br/inquerito/) se insere em uma
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proposta nacional de vigilancia de doencas e agravos ndo transmissiveis, da qual o

monitoramento da magnitude do tabagismo € um dos componentes mais importantes.

Segundo o grupo de estudo Epidemiologia e Vigildncia que foi parte da oficina de
trabalho “Women, Tobacco and Céncer: An Agenda for the 21" Century” (National Cancer
Institute, et al., 2004), os principais objetivos da epidemiologia e vigilancia do tabaco sdo:
entender a histéria natural e tendéncias do tabagismo e as conseqiiéncias do seu uso; justificar
e avaliar politicas, programas e acodes legislativas, levando-se em conta influéncia de acdes
pro e anti-tabaco; definir objetivos realistas para programas de controle do tabagismo; avaliar
as conseqiiéncias de vdrias estratégias para reduciao de danos; identificar grupos de alto risco

para vérias formas de uso do tabaco; e justificar e conduzir iniciativas de pesquisa.

Propde-se uma vigilancia abrangente que englobe informacdes sobre o hospedeiro (o
fumante ou o fumante potencial), o agente (os produtos do tabaco), vetor (companhias de
tabaco e outros usudrios) e o ambiente (influéncia da familia, atividades e intervencgdes
econdOmicas, culturais, politicas e histéricas que apdéiam ou desencorajam o uso do tabaco)

(Giovino, 2002; U.S. Department of Health and Human Services, et al., 2004)
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Quadro 1-1: Principais medidas legislativas e economicas relacionadas ao controle do
tabagismo implantadas no Brasil de 1986 a 2005.

Ano  Acoes

1986  Campanhas — criado o Dia Nacional de Combate ao fumo

1988  Insercdo de mensagens de adverténcias sobre os maleficios do tabagismo em todo material
publicitdrio dos produtos do tabaco (PT).

1989  PNCT ¢ oficializado no MS e cabe ao INCA coordena-lo

1990  Restri¢ao do hordrio de transmissdo da propaganda de tabaco que passa a ser autorizada apenas em
horérios tardios.

1996  Proibicdo do uso de produtos fumigenos em ambientes ptblicos ou privados coletivos.
1996  Entrada de recursos para estruturacido do programa

1999  Mensagens de adverténcias com frases mais diretas

1999  Reducdo do Imposto Sobre Produtos Industrializados (IPI) incidente sobre os PT.
2000  Proibi¢ao do uso de produtos fumigenos em aeronaves e transportes coletivos

2000  Proibi¢do da propaganda de produtos do tabaco em todos os tipos de midia, exceto nos pontos de
venda. Proibicdo do patrocinio de eventos culturais e esportivos nacionais.

2001  Proibi¢@o do uso de descritores (baixos teores, leve, suave, “light” etc.) nos magos e propagandas
publicitdrias. Estabelecimento de teores maximos de alcatrdo, nicotina e monéxido de carbono.

2002  Material de propaganda e embalagens passa a ter adverténcias acompanhadas de imagens.

2002  Inser¢@o do Disque Pare de Fumar nas embalagens dos produtos
2002  Inser¢d@o do tratamento do fumante na rede publica de saide

2003  Inserc@o de mensagens de adverténcias em eventos esportivos internacionais e imagens de
adverténcias mais contundentes.

2003  Elevacio do IPI incidente sobre os PT
2004  Ampliag¢do do acesso ao tratamento do fumante no Ministério da Sadde.

2004  Mobilizacdo para cumprimento da lei que proibe fumar em recintos coletivos

2005  Proibi¢ao de patrocinio de eventos culturais e esportivos internacionais (Férmula 1)

Fonte: O Programa Nacional de Controle do Tabagismo. Modelo Légico e Avaliagdo (MS/SAS/INCa, 2003); O Programa
de Controle do Tabagismo no Brasil: Avangos e Desafios (MS/INCa, 2006).

A vigilancia do tabaco encontra-se estabelecida somente nos paises desenvolvidos,
sendo, no entanto, ainda muito centrada nos aspectos relacionados ao hospedeiro. O
conhecimento sobre agente, vetor e ambiente, fundamentais para formulacao de politicas e
comunicacdo de mensagens de saide ainda € considerado insatisfatério. Em paises em
desenvolvimento, em geral, nem mesmo a histéria do tabagismo pode ser recuperada pelo fato
de ndo haver informacdes para tal. Fatores socios culturais determinantes do comportamento
de fumar especifico a estes paises tém sido ainda muito pouco investigados (U.S. Department

of Health and Human Services, et al., 2004)
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Monitoramento e vigildncia OMS

Para subsidiar o planejamento e controle do tabaco, a OMS propde dois tipos de base
de dados (WHO, 2006), a saber, o epidemioldgico e o relacionado ao monitoramento das
atividades da industria. O primeiro inclui 3 sub-programas principais voltados a grupos
especificos estratégicos: (a) WHO/CDC Global Youth Tobacco Survey (GYTS), que tem por
objetivo principal avaliar tendéncias quanto a iniciacao entre jovens; (b) o WHO/CDC Global
School Personnel Survey (GSPS), inquéritos realizados periodicamente que t€m a finalidade
de monitorar o uso de tabaco entre profissionais de escolas e coletar informacdes sobre
politicas e programas escolares de prevencdo do consumo; e (c) WHO/CDC Global Health
Professional Survey (GHPS), inquéritos realizados entre estudantes da drea saide com a
finalidade de conhecer o percentual de fumantes e conhecimentos, crencas e atitudes quanto

ao tratamento da dependéncia da nicotina neste grupo populacional.

Até o momento, ndo havia um sistema especifico para monitoramento da prevaléncia
na populagdo adulta em geral que, por este motivo, esteve mais ligada a vigilancia de doengas
ndo transmissiveis. Uma iniciativa ainda bastante recente que se encontra em fase de estudo
piloto € o Global Adult Tobacco Survey (GATS) focalizando a vigilancia e caracterizacdo do

tabagismo na populacdo de 15 anos ou mais residente em uma drea ou pais .

Quanto ao segundo componente, a necessidade de monitoramento das atividades da
industria, foi aprovado na 54° Assembléia Mundial da Saide como forma de tornar
transparente as atividades de controle do tabagismo na OMS e paises membros, e subsidiar a
defini¢do de estratégias de enfrentamento a acdo das grandes companhias transnacionais de
tabaco. As atividades que compdem este sistema envolvem o monitoramento dos relatérios da
industria e a elaboragdo de publicacdes com andlises sobre as estratégias da industria (WHO,

2006).

Monitoramento e vigilancia do tabagismo no Brasil

O sistema de vigilancia do tabagismo no Brasil teve inicio mais de dez anos apos a
implantacdo oficial do PNCT no MS, em 1989. Este sistema tem sido conduzido através de
uma parceria entre as secretarias estaduais de saide, o INCA, a Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitidria (ANVISA). O monitoramento do
consumo de tabaco entre adultos tomou impulso somente quando a atengdo as doengas e

agravos nao transmissiveis (DANT) no MS saiu da o6tica exclusivamente curativa para a de
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prevencdo também. Com isto, o Pais iniciou uma era de realizacdo de grandes inquéritos
(MS/SVS/INCa, 2004; Szwarcwald & Viacava, 2005; MS/SVS/DASIS, 2007b), dado que um
dos principais pilares da prevencdo e controle de DANT no mundo € a vigilancia de fatores de
risco (WHO, 2007). No bojo desse processo, desenvolveu-se o IngDANT, no qual o tabagismo
¢ um tema central (MS/SVS/INCa, 2004). Paralelamente a estruturacdo da vigilancia de
DANT, o INCA deu inicio, junto as Secretarias Estaduais de Saude, ao GYTS que no Pais tem
o nome Vigescola (Vigilancia de Tabagismo entre Escolares) (Instituto Nacional de

Cancer/Conprev, 2006b) e, mais recentemente, ao GHPS.

O IngDANT (MS/SVS/INCa, 2004) sera apresentado com detalhes na secdo de
métodos e nos artigos que compdem esta Tese de Doutorado. Porém, é importante salientar a
importincia deste projeto para o monitoramento e vigilancia do tabagismo. Embora outras
pesquisas tenham sido igualmente desenhadas para o mesmo fim, o IngDANT tem como uma
de suas caracteristicas estar alinhado a programas de prevencdo e controle de cancer, entre
eles o PNCT. Esta combinacdo entre pesquisa e ac¢do deve-se ao fato do INCA ser a
instituicdo a coordenar tanto o IngDANT quanto o PNCT. Além de estimar percentual de
fumantes e ex-fumantes, estio também entre os objetivos deste inquérito descrever a
magnitude da exposicdo ambiental a fumaca do tabaco, caracterizar o fumante quanto a
intensidade e duracdo do tabagismo e quanto aos tipos e marcas de cigarros fumadas, avaliar
opinides quanto as medidas de protecdo ao fumante passivo, avaliar o acesso a produtos do
mercado ilegal. Esta pesquisa tem todas as condi¢Oes para ser a linha de base para futuros
inquéritos sobre o tema no Brasil, inclusive o GATS uma vez que permite que se estime as
medidas mais comumente usadas para exposicdo ao tabagismo ativo e passivo, bem como
outros aspectos a serem futuramente abordados e nio disponiveis em outros sistemas de

vigilancia de DANT.

1.2 Justificativa

Diante de fortes evidéncias de que fumar pode provocar sérios e irreparaveis danos a
saude, o controle do tabagismo entrou na agenda de maxima prioridade da saude publica de
paises desenvolvidos e da OMS. Virias tém sido as iniciativas efetivas que visam
desestimular a iniciacdo e promover a cessacdo de fumar, bem como diminuir a polui¢cdao

ambiental causada pela fumaca de produtos fumigenos. A experiéncia desses paises, € mesmo
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do Brasil, t€m mostrado o potencial de politicas publicas no controle do tabaco (Laugesen, et

al., 2000).

O Brasil vive hoje uma importante contradi¢do: apesar de ser um dos paises que mais
avancaram na implantacdo de acdes preconizadas na CQCT, ndo possui mecanismos
consistentes de avaliacdo do impacto das medidas desenvolvidas, sejam avaliagdes de

intervengoes isoladamente, seja do conjunto destas (MS/INCa, 2006).

A primeira pesquisa a fornecer estimativas do percentual de fumantes no Brasil, a
PNSN (MS/INAN, 1990) coincide com o inicio formal do PNCT. Trata-se, portanto, de um
marco importante para avaliacdo de tendéncias. Somente através da PNSN é possivel resgatar
informacdes sobre a magnitude do tabagismo na populagdo brasileira antes do ano 2000.
Porém, a pesquisa dispde de um numero reduzido de perguntas que se limitam
exclusivamente a estimativa do percentual de fumantes por tipo de produto do tabaco
utilizado e ao nimero de unidades usadas em média no momento da pesquisa. O questionario
deste inquérito ndo foi desenhado de modo a permitir, por exemplo, que se estime o
percentual de ex-fumantes e da cessacdo de fumar naquele ano ou em anos pregressos. Além

disso, como anunciado previamente, os dados foram divulgados basicamente em alguns

relatorios técnicos do INCA.

Em geral, estimativas de prevaléncia obtidas em estudos realizados na década de 1990
ndo apresentam padronizacdo de medidas como ocorre, por exemplo, nos EUA. L4, o critério
de defini¢do de fumantes na vida ou fumantes regulares € o mesmo utilizado ha mais de trés
décadas em vdrios inquéritos de larga escala, sejam estes focalizados em adolescentes, tais
como o Monitoring the Future Study, Youth Risk Behavior Survey, The National Household
Survey on Drug Abuse (National Cancer Institute, 2001); ou, em adultos, como o National
Health Interview Surveys (Fiore, et al., 1989), National and Nutrition Examination Surveys
(Centers for Disease Control and Prevention, 1996) ou o Behavioral Risk Factor Surveillance

System (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

Na década de 1990, alguns estudos em cidades brasileiras avangaram na identificacao
de grupos alvo para a¢cdes de controle. No entanto, somente a partir de 2001 foram novamente
conduzidos inquéritos de maior cobertura geografica. O estudo de Galduroz et al. (2005), o
primeiro depois da PNSN, desenhou um panorama mais recente e abrangente do problema.
Tendo em vista que a énfase neste estudo é dada a indicadores mais utilizados na édrea de

dependéncia quimica, as medidas mais usadas nos grandes inquéritos propostos pela OMS,
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como o percentual de fumantes didrios ou regulares, ndo sdo apresentadas nas publica¢cdes do

estudo, o que dificulta comparagdes internacionais e com futuros inquéritos.

A relevancia do tabagismo como problema de saude publica, somada a importancia de
se criarem mecanismos de avaliacdo do PNCT, enfatizava claramente a necessidade de se
estabelecer um sistema de monitoramento do percentual de fumantes, bem como realizar

pesquisas que dessem subsidios ao planejamento das intervencdes de prevengao e controle.

Os grandes inquéritos conduzidos pelo MS e citados na secdo 1.1.6.4 mostram que,
progressivamente, a vigilancia do tabagismo no Brasil esta se estruturando. No entanto, até o
momento, as informagdes sobre o tema que constam nas pesquisas citadas foram divulgadas
apenas nas publicacdes do MS referentes a dois desses projetos. E importante que esses dados
sejam mais bem explorados e divulgados de modo a que se possa oferecer um panorama mais
amplo do problema do tabagismo no Brasil e também contribuir na avaliacdo e planejamento

do PNCT.

Esta Tese de Doutorado se insere no contexto da vigilancia e monitoramento do
tabaco. Por um lado vem a apresentar uma primeira estimativa de tendéncia da prevaléncia do
percentual de fumantes a partir da comparagdo entre a PNSN e o IngDANT. Por outro, cumpre
parte dos objetivos originalmente definidos ao se desenhar o questionario do IngDANT, ao
apresentar um panorama das principais heterogeneidades do tabagismo na populacdo

brasileira.

A seguir, expde-se 0os motivos que subjazem especificamente o desenvolvimento dos

artigos que compde esta Tese.

1.2.1 Artigo 1 - Declinio da prevaléncia de tabagismo em 14 capitais brasileiras entre 1989
e 2002-2003 e sua possivel relacio com as medidas de controle do tabaco

desenvolvidas no Brasil.

Uma das principais formas de se avaliar o conjunto de intervengdes que compdem um
programa de controle do tabaco € através de andlises de tendéncias do percentual de fumantes,
da cessacdo e da prevaléncia entre jovens que, em geral, reflete a iniciagdo. Medidas mais
especificas podem ser avaliadas por estudos prospectivos, porém os inquéritos seriados sdao

recomenddveis para uma andlise mais ampla da efetividade de um programa como um todo.
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Segundo Habicht et al. (1999), em avaliacdes de programas, existem trés tipos de
inferéncias relacionadas ao quao confiante o gestor necessita estar diante da relacdo de causa
e efeito entre um programa de saude publica de larga escala e os resultados obtidos. A
primeira diz respeito a inferéncia de probabilidade para a qual sdo estritamente necessarios
ensaios clinicos randomizados (ECR). Um segundo tipo concerne a inferéncia sobre
plausibilidade, que mesmo nao necessitando de um ECR, deve ser feita a partir de estudos
observacionais com grupos controle e ajuste de potenciais fatores externos confundidores. Por
ultimo, a inferéncia sobre adequacdo resulta de andlises de tendéncias a partir das quais um
progresso considerdvel possa sugerir que um programa estd sendo realmente efetivo. Apesar
da limitacdo em estabelecer um nexo causal, uma avalia¢do de adequacao pode ser, em alguns
casos, suficiente para inferir que os objetivos esperados estdo sendo alcancados. As avaliacdes
a partir de inquéritos seqiienciais, assim, seriam procedimentos relacionados a avaliacdo de
adequacdo de programas de controle do tabaco. Embora os ECR e os estudos observacionais
de coorte e caso-controle possam ser mais indicados para avaliacdo da efetividade de
intervengdes especificas — tais como impacto das adverténcias no estimulo a cessagdo,
impacto de medidas de ambientes livres do tabaco na reducio da prevaléncia — esses desenhos

talvez nem sempre sejam factiveis para andlise de um conjunto complexo de medidas que

compdem um programa.

Como exposto na se¢ao 1.1.6.3, um numero considerdvel de acdes de controle do
tabagismo vém sendo adotadas desde 1986 no Brasil. Depois da PNSN, os primeiros estudos
de ampla cobertura desenvolvidos no Pais datam de 2001 (Galduroz, et al., 2005), 2002/2003
(MS/SVS/INCa, 2004), 2003 (Szwarcwald & Viacava, 2005) e 2004 (MS/SVS/DASIS,
2007b). Estudos de tendéncias que utilizem estes inquéritos como linhas de base, poderdao
avaliar a adequacdo de medidas implementadas a partir de 2001, mas ndo aquelas

desenvolvidas previamente.

A comparacao da PNSN com o IngDANT justifica-se, assim, em primeiro lugar como
uma alternativa possivel e recomendédvel para uma avaliagdo metodologicamente consistente
do impacto e efetividade do PNCT num periodo em que um conjunto importante de medidas
de prevencao e controle foi implantado. Até o momento, nenhum estudo cientifico mostrou e
discutiu os resultados dessas pesquisas na populacdo agregada do Brasil. Em segundo lugar,
porque seria o periodo mais remoto em que se pode delinear a epidemia do tabaco no Pais a

partir de dados primarios. Conhecer a epidemia é importante para que se faca uma previsdo de
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futuras tendéncias quanto a ocorréncia de doengas associadas ao tabagismo, sendo o modelo

de Lopez et al (1994) citado na secdo 1.1.3.1 um parametro neste sentido.

Além de descrever as mudancgas no tabagismo no periodo que compreende a PNSN e o
IngDANT, seria importante associar os resultados alcancados com intervengdes especificas,
avaliando, assim, o impacto das mesmas. As informac¢des disponiveis, porém, nos permitem
avaliar somente a relacdo cronoldgica entre o declinio da prevaléncia e o conjunto de acdes

implantadas no intervalo de tempo estudado.

Sendo assim, realizou-se um estudo no qual se estimou o percentual de fumantes
correntes de cigarros a partir das duas maiores pesquisas com informacdes sobre prevaléncia
no Brasil — a PNSN (1989) e o IngDANT (2002/2003). Subseqiientemente, avaliou-se a
magnitude das mudancas observadas no periodo na populacdo agregada, por sexo e por faixa
etaria. Em seguida, procurou-se identificar as principais medidas de impacto implantadas no
Brasil que poderiam estar, pelo menos do ponto de vista cronoldgico, refletidas nos resultados

obtidos.

1.2.2  Artigo 2 — Heterogeneidades do tabagismo no Brasil. Um retrato de 17 capitais

Como apontado em secdes prévias (1.1.3.2, 1.1.6.4), existe uma enorme lacuna de
conhecimento sobre a magnitude do tabagismo no Brasil e este artigo € o primeiro a
apresentar o percentual de fumantes correntes de cigarros e da cessacao de fumar para um

grande conjunto de capitais do Pais.

Conhecer heterogeneidades € importante na definicdo dos grupos alvo prioritdrios para
medidas de prevencdo e controle do tabagismo. Estas podem ser federais ou regionalizadas.
Algumas medidas do nivel federal atingem mais amplamente alguns segmentos populacionais
do que outros como, por exemplo, 0 aumento dos precos dos cigarros que tem maior impacto
entre jovens. Quanto s medidas regionalizadas, seguindo os preceitos do Sistema Unico de
Saude (SUS), uma parcela das acdes de satude € planejada e desenvolvida pelo nivel estadual,
municipal e local. E importante fornecer um quadro da variabilidade da prevaléncia do
tabagismo quanto a gé€nero, faixa etdria e escolaridade para cada cidade ou regido a fim de
melhor identificar as necessidades de um esforco estratégico especifico para subgrupos mais
expostos. Por exemplo, a efetividade das acdes educativas e de contrapropaganda do tabaco
pode aumentar consideravelmente através de uma acao melhor orientada, no nivel local, pelas

caracteristicas dos grupos-alvo mais expostos.
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Além deste fato, é importante conhecer as heterogeneidades quanto a magnitude da
cessacao e iniciagdo a fim de que sejam enfatizadas medidas mais focalizadas em cada uma

destas questoes que apresentam dindmicas distintas.

Do ponto de vista geogrifico, o Brasil é um pais de grandes diversidades sociais,
econdmicas e culturais que, obviamente, podem repercutir em um comportamento como o
tabagismo. Normas culturais conservadoras e pobreza sao alguns dos mais conhecidos
determinantes da magnitude da epidemia do tabaco no mundo (Amos & Haglund, 2000;
Cavelaars, et al., 2000). Os indicadores sécio-econdmicos e de saude sdo claramente mais
desfavordveis nas regides Norte e Nordeste do que na Sul e Sudeste e intermedidrios na regiao
Centro-Oeste (Rede Interagencial de Informagdes para a Saude, 2002; Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2006). Quanto as normas culturais, o Nordeste e Norte t€ém sido vistos
como regides mais conservadoras, inclusive quanto ao papel da mulher. A observacido de
heterogeneidades regionais permite avaliar de que forma estes aspectos podem estar
influenciando a magnitude do tabagismo em alguns subgrupos populacionais, especialmente
mulheres e pessoas de classes sociais mais baixas. Abordagens de estimulo a cessagdo e

prevenc¢do da iniciagdo podem estar relacionada a estes aspectos.

As estimativas apresentadas para cada drea geografica representam a linha de base
contra a qual medidas em inquéritos futuros poderdao ser comparadas a fim de se monitorar

tendéncias da epidemia tabagistica segundo género, faixa etdria e escolaridade.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

Descrever tendéncias recentes e o quadro atual da magnitude do tabagismo nas
principais capitais brasileiras.
1.3.2  Objetivos especificos

1. Estimar os percentuais de fumantes correntes de cigarros na populacido agregada
de quatorze capitais e por sexo e faixa etdria em 1989 a partir da Pesquisa

Nacional de Saude e Nutricio (PNSN) e em 2002/2003 a partir do Inquérito
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Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencgas e

Agravos nao Transmissiveis (IngDANT).

2. Estimar a diferenca absoluta no percentual de fumantes correntes de cigarros na
populacdo agregada de quatorze capitais e por sexo e faixa etdria entre 1989 e

2002/2003.

3. Estimar a diferenca relativa no percentual de fumantes correntes de cigarros na
populacdo agregada de quatorze capitais e por sexo e faixa etdria entre 1989 e

2002/2003.

4. Fazer uma apreciacdo da magnitude das diferencas observadas no periodo
estudado e de sua possivel relacdo cronoldgica com as principais medidas de

controle do tabagismo desenvolvidas no Pais.

5. Estimar a prevaléncia de tabagismo na populacio agregada de 17 cidades alvo do

IngDANT e por sexo, faixa etdria e nivel de escolaridade, segundo regido.

6. Estimar a cessagdo do tabagismo na populacdo agregada de 17 cidades alvo do

IngDANT e por sexo e faixa etdria.

1.4 Métodos

Nesta secdo, far-se-4 primeiramente a apresentacdo de um resumo dos métodos
concernentes ao IngDANT, enfocando-se as questdes mais relevantes a compreensao geral do
estudo ou as que t€ém uma conexdo maior com o assunto tabagismo e a andlise de dados. Caso
o leitor tenha interesse em maiores detalhes pode consultar a publicacdo institucional

disponivel em www.inca.gov.br/inquerito (Ultimo acesso em 13/01/2007).

Em seguida, serdo apresentados os métodos referentes a PNSN. A descricao
apresentada nesta Tese baseia-se na consulta a uma publicacdo desta pesquisa sobre situagdao
nutricional (Coitinho, et al., 1991), e aos textos originais relativos aos procedimentos
adotados (Fletcher, 1987), quais sejam, a descricdo da amostragem e os manuais e

instrumentos de coleta de dados.

Ao final da secdo de métodos, far-se-4 uma exposi¢do de alguns procedimentos

analiticos mais relevantes que concernem aos artigos propostos.
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1.4.1 Meétodos adotados na execugao do IngDANT

1.4.1.1 Desenho do estudo e populac¢do alvo

O IngDANT é um estudo transversal de base populacional. A populacdo alvo da
pesquisa sdo as pessoas com idade igual ou maior a 15 anos, residentes no Distrito Federal e
nas seguintes capitais: Aracaju, Belém, Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba,
Floriandpolis, Fortaleza, Jodo Pessoa, Manaus, Natal, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Vitéria, Palmas e Sao Luiz. Os dados de Sao Luiz encontravam-se ainda em fase

de processamento e ndo puderam ser incluidos nos artigos elaborados durante o Doutorado.

1.4.1.2 Amostragem

Modelo de Amostragem

O modelo de amostragem adotado para a pesquisa foi o de uma amostra
auto-ponderada com dois estiagios de selecdo. As unidades primdrias de amostragem foram os
setores censitarios e as unidades secunddrias foram os domicilios. Fez-se uma amostra
independente para cada cidade alvo do estudo. Todos os individuos com idade igual ou maior
do que 15 anos de um domicilio eram elegiveis. O detalhamento dos procedimentos que

envolveram a amostragem encontram-se no Anexo A.l (pag. 107).

Populacio de estudo

No Diagrama 1-1 pode-se observar a defini¢dao da populacdo de estudo apds a selecao
da amostra. Foram efetivamente incluidos na andlise 23.457 individuos. O percentual de
recusas entre os individuos elegiveis dos domicilios participantes foi de 3,7%. Além de
recusa, a principal justificativa para a nao participacdo de 1.587 (6,1%) individuos elegiveis
consistiu na auséncia de moradores em todas as visitas ao domicilio seguida de desisténcia
por parte do entrevistador, seja por constrangimento, situagdes de violéncia ou
impossibilidade de um espago propicio para a conducdo da entrevista. Uma descri¢ao das
entrevistas ndo realizadas domiciliares e individuais por cidade, escolaridade e tipo de

entrevista encontra-se disponivel na publicacao institucional do estudo previamente citada.



Diagrama 1-1: Selecio da populacio de estudo
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1.4.1.3 Questiondrios

Questionario geral

A publicacdo de referéncia (http://www.inca.gov.br/inquerito/; dltimo acesso em

13/01/2007), nas paginas 35 a 37, apresenta uma descricdo dos instrumentos utilizados,

considerando-se todos os médulos em conjunto. Sucintamente, os médulos que compuseram o

questiondrio, com seu rol de perguntas centrais e adicionais, cobriam os seguintes temas:

situacdo e exposi¢do ocupacional, exposicdo solar, atividade fisica, dieta, tabagismo, dlcool,

percep¢ao de saide e morbidade referida, pressdo arterial, colesterol, diabetes, cancer,

qualidade de vida-condi¢do funcional, exames para detec¢do de cancer de colo do ttero e

mama, violéncia doméstica e acidentes de transito.
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Questionario sobre tabagismo

As informacdes sobre comportamento de fumar foram obtidas de um questiondrio
montado a partir de uma adaptagdo do instrumento proposto pela Organizacdo Mundial da
Saide no Guidelines for controlling and monitoring tobacco epidemic (WHO, 1998), bem
como nos instrumentos utilizados no The Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES 11, 1988-1994) (Centers for Disease Control and Prevention, 1996) e no
Behavioral Risk Factor Surveillance System 2000 (BRFSS) (Centers for Disease Control and
Prevention, 2000), inquéritos de base populacional realizados periodicamente pelo Centers for

Disease Control and Prevention (CDC) nos EUA.

O modulo do tabagismo foi composto por dois modelos de questiondrio. Um cobria
pessoas de 15 a 19 anos e o outro concernia a pessoas de 20 anos ou mais. Ambos encontram-
se no Anexo A.2 (pag. 115). O leitor poderé observar que os dois modelos foram desenhados
de modo que as primeiras perguntas sdo as chaves para classificacdo dos individuos em
fumantes, ex-fumantes e nunca fumantes de cigarros. Em seguida, encontram-se as perguntas
sobre a caracterizagdo do fumante de cigarros quanto a intensidade e duracdo da exposi¢do,
tipos de cigarros fumados e dependéncia. As mesmas sdo acompanhadas de perguntas sobre
marcas, preco e acesso. Incluem-se questdes sobre opinides quanto as adverténcias nos magos
de cigarros. Subseqiientemente, encontra-se um rol de perguntas para caracterizagdo dos ex-
fumantes e acesso ao tratamento da dependéncia da nicotina. Um grupo de perguntas permite
que se investigue a prevaléncia de uso de outros derivados do tabaco (charuto, cigarrilha,
cachimbo). Seguem-se perguntas sobre exposicdo passiva a fumacga do tabaco (EPT) no
domicilio e, posteriormente, sobre opinides e atitudes quanto a EPT. As especificidades do
questiondrio dirigido aos jovens incluem perguntas sobre experimentacdo € iniciacao e
perguntas sobre exposicdo e opinides e atitudes quanto a EPT nas escolas/universidades.
Perguntas sobre exposicdo a EPT em ambientes de trabalho encontram-se no moddulo

“exposi¢ao ocupacional”, também presente no Anexo A.2.

O questiondrio nao foi validado para a populacdo brasileira. No entanto, as principais
questdes sobre prevaléncia seguem um roteiro internacionalmente estabelecido e adotado em
pesquisas e sistemas de vigilancia em todo o mundo, mas principalmente nos EUA (Centers
for Disease Control and Prevention, 1996; WHO, 1998; Centers for Disease Control and

Prevention, 2000; , 2005a). O uso desta relagdo de perguntas padronizadas tem a vantagem de
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permitir a comparabilidade dos resultados deste estudo com um grande numero de

publica¢des internacionais de interesse.

1.4.1.4 Trabalho de campo e controle de qualidade

Informacgdes detalhadas sobre os principais procedimentos adotados durante o trabalho
de campo e controle de qualidade encontram-se nas paginas 37, 38 e 39 da publicagdo original

(MS/SVS/INCa, 2004) (http://www.inca.gov.br/inquerito/; dltimo acesso em 13/01/2007).

Sucintamente, o trabalho de campo foi composto pela realizagdo da listagem de domicilios
dos setores selecionados e pela coleta de dados. Em cada cidade, uma equipe foi
especialmente treinada para executar as atividades de supervisdo, entrevista, codificacdo e
controle de qualidade dos questiondrios. Os supervisores foram treinados para checar 10% das

entrevistas realizadas e todas as entrevistas ndo realizadas por recusa ou auséncia.

O controle de qualidade foi cuidadoso. Todos os questiondrios eram revisados
inicialmente pelos supervisores de campo e aqueles que apresentassem inconsisténcias ou
auséncia de dados eram devolvidos aos entrevistadores para nova coleta. No escritorio do
nivel local, os questiondrios passavam por uma nova andlise de consisténcia. No nivel central,
uma amostra sistemadtica dos questiondrios passava por um escrutinio quanto a qualidade do
preenchimento em termos de respeito a seqii€ncia, coeréncia, preenchimento legivel, questdes
em branco. Nas rarissimas situagdes em que a amostra de questiondrios apresentou baixa
qualidade, a equipe foi re-treinada e os questiondrios invalidados. Em Palmas, por exemplo,
todo o trabalho de uma primeira coleta teve que ser re-feito por um segundo grupo de campo.
Relatorios periddicos foram gerados ao longo do processo e utilizados para guiar a solu¢do de
inconsisténcias, ou através de entrevistas telefonicas ou mesmo retornando o questionario

para o nivel local.

1.4.1.5 Desenvolvimento e processamento do Banco de Dados

O aplicativo de entrada de dados do inquérito foi desenvolvido, em linguagem Delphi,
utilizando-se a plataforma de banco de dados ORACLE. A entrada de dados foi programada
de modo a respeitar a estrutura dos questiondrios tais como saltos e valores aceitdveis. O
processo de digitacdo ocorreu simultaneamente a coleta de dados por equipe especialmente
treinada. Esta estratégia facilitou a verificacdo das incoeréncias/inconsisténcias encontradas

durante a digitagdo.
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Como parte do processo de controle de qualidade, utilizou-se o digito verificador que
consiste no somatério dos nimeros das quadriculas assinaladas e/ou preenchidas em cada
pagina dos questiondrios. Este somatdrio foi calculado paralelamente pelo programa de
entrada de dados e pelos codificadores. Os valores eram checados mecanicamente durante a
digitacao.

Ap6s a entrada de dados e antecedendo a andlise, procedeu-se um processo de limpeza e
avaliacdo critica do banco de dados. Este processo se deu através da programacgdo do sistema
que comportava o banco a partir da identificacio de incoeréncias nao previstas na entrada (por
exemplo, pesos acima de um limite maximo aceitdvel). Posteriormente as incoeréncias
identificadas eram checadas no préprio questiondrio a fim de se corrigir possiveis erros de

digitacao.

1.4.2 Meétodos adotados na execugdo da Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutricdo (PNSN)

A PNSN foi conduzida entre junho e setembro de 1989 com o objetivo de aferir o
estado nutricional da populagdo brasileira mediante coleta de dados antropométricos e

questdes sobre consumo alimentar.

1.4.2.1 Desenho do estudo e populacdo alvo

A PNSN foi um estudo transversal de base populacional. A populagdo alvo
compreendeu os residentes de todo o Brasil, de todas as idades excluindo-se a regido Norte

rural.

1.4.2.2 Amostragem

Modelo de Amostragem e populacio de estudo

A amostragem foi probabilistica, estratificada e auto-ponderada com dois estdgios de
selecdo. As unidades primdrias de amostragem (UPA) foram os setores censitdrios e as de
segundo estdgio os domicilios. Na primeira etapa do plano de amostragem, definiram-se os
dominios da pesquisa que constaram das dreas urbanas e rurais das cinco macro-regides do
pais compreendendo um total de nove dominios ou estratos (drea urbana da regido Norte e
areas urbanas e rurais das demais regides). Em cada dominio, os setores foram ordenados
segundo trés estratos de nivel médio de escolaridade do chefe da familia com base em tercis.

No interior de cada sub-estrato de renda os setores censitdrios foram posteriormente
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ordenados por taxa média de alfabetizacdo de pessoas na faixa de 5 a 15 anos de idade.
Dezoito setores censitdrios de cada estrato de renda foram selecionados sistematicamente com
probabilidade proporcional ao tamanho, perfazendo um total de 54 por dominio e 486 em todo
pais. No segundo estdgio, selecionaram-se, em média, 36 domicilios por UPA o que
correspondeu a um total de 17.920, distribuidos em 363 municipios brasileiros (Fletcher,
1987). Excluindo-se 1658 (9,3%) unidades vagas ou ndo elegiveis (hotéis, hospitais, etc.) e
1.752 (9,8%) domicilios sem condi¢des de serem habitados, permaneceram na amostra 14.510
domicilios entre os quais em 55 (3,9%) houve recusa. Foram, assim pesquisados 14.455
domicilios. Todos os individuos de qualquer idade nos domicilios selecionados eram
elegiveis (63.213 pessoas), porém, somente pessoas de 15 anos ou mais (39.969) responderam
as perguntas sobre tabagismo. Nas publicacdes da pesquisa ndo ha referéncias a recusas

individuais (Fletcher, 1987; Coitinho, et al., 1991).

1.4.2.3 Questiondrio

O questiondrio da PNSN incluiu um conjunto consideravel de informagdes

demogréficas, sobre consumo alimentar e relativas a saide do respondente de um modo geral.

Os respondentes foram abordados quanto ao uso de tabaco a partir apenas de duas
perguntas. A primeira dizia respeito ao uso de qualquer produto de tabaco, sendo ela: “Vocé
fuma: cigarro (sim/ndo); cachimbo (sim/ndo); charuto (sim/ndo)”. Os trés subitens ndo eram
mutuamente exclusivos. Aqueles que respondiam “sim” a qualquer dos itens acima,

questionava-se: “Fuma quantas vezes ao dia?”.

1.4.3 Anadlise de dados concernente aos artigos

Os procedimentos adotados na andlise de dados encontram-se nos respectivos artigos.
Detalhes podem também ser encontrados nos Anexos A.3 (pag. 134) e A.4 (pag. 138). Nesta

secdo sao apresentadas algumas questdes referentes as opcdes de modelos utilizados.

Nos dois artigos, estimativas pontuais de prevaléncia e respectivos intervalos de
confianca foram calculados considerando-se o desenho de amostragem adotado, seja para o
agregado da populacdo de estudo de cada pesquisa, seja para regides ou cidades. Procedeu-se
andlises uni e bivariadas por sexo, faixa etdria e nivel de escolaridade. Em algumas situacoes,
calculou-se as razdes de prevaléncia (RP) para comparacdao entre estratos (e.g.,

masculino/feminino) e a diferenca de prevaléncia absoluta (DA) e relativa (DR). Modelos
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Lineares Generalizados (MLG) foram utilizados para ajustes de modelos no célculo das RP e

DA e DR.

Todos as estimativas citadas foram calculadas utilizando-se o software STATA,
versao 9 (StataCorp, 2005). Abaixo se apresenta uma sintese da forma de cdlculo das
prevaléncias pontuais e médias, cujos fundamentos tedricos podem ser encontrados no Anexo
A.3. Faz-se, em seguida, uma exposi¢ao sintética sobre a escolha de MLG para estimativas de

DA, DR e RP que, eventualmente, sao expandidas no Anexo A.4.

1.4.3.1 Estimativas de totais, médias e proporcoes e intervalos de confiangca
considerando-se o desenho amostral

No Anexo A.3, encontra-se uma traducdo adaptada do texto do manual do STATA
(StataCorp, 2005) que apresenta as principais formulas de interesse para as estimativas

citadas.

As estimativas de proporcdo e média sdo baseadas no estimador de total, que é
ponderado pelos pesos amostrais em cada estrato ou unidade primdria de amostragem
(“primary sample units” — PSU). As estimativas de variancias para totais, médias e
propor¢des incorporam a variabilidade observada no interior dos conglomerados e entre os
conglomerados. Os intervalos de confianca sdo calculados utilizando-se a estatistica ¢, na qual
o numero de graus de liberdade corresponde ao numero de estratos menos o numero de

conglomerados da amostra.

1.4.3.2 Estimativas de diferencas e razoes de prevaléncia

Nos dois artigos a varidvel de interesse € ser fumante, portanto uma varidvel bindria.
Para os célculos das diferencas de prevaléncias absolutas e relativas ajustadas por idade
utilizadas no primeiro artigo, adotou-se um modelo linear generalizado (MLG) com familia
binomial e funcdo de ligacdo identidade. Esta modelagem foi considerada a melhor opgao
nesta andlise pelo fato do coeficiente de regressdo ser exatamente a diferenca das proporcoes
e tendo em vista que o modelo permite levar em consideracdo os efeitos de conglomeragdo
concernentes ao processo amostral (Wacholder, 1986; Hardin & Hilbe, 2001; Barros &
Hirakata, 2003). Informacdes mais detalhadas quanto aos calculos e procedimentos adotados

encontram-se no primeiro artigo desta Tese e no Anexo A.4.
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1.4.3.3 Estimativas de razoes de prevaléncia

Os softwares estatisticos ndo oferecem de imediato uma medida da razdo de
prevaléncias. Freqiientemente sdo publicados estudos transversais com desfechos bindrios
analisados através de regressdo logistica e, nos produtos de divulgacdo, apresentadas
estimativas da razdo de chances (RC). Embora por vezes forneca estimativas adequadas para
fins praticos, esta op¢do tende a superestimar a razao de prevaléncias (RP), sendo a diferenca
considerdvel nas situacdes em que a freqii€éncia da varidvel de interesse é elevada (Barros &

Hirakata, 2003).

Nos anos 90 principalmente, esta discussdo — razdo de chances versus razdo de
prevaléncias em estudos transversais — foi objeto de artigos da literatura epidemioldgica e
algumas opg¢des foram propostas para o calculo da razdo de prevaléncias para desfechos
bindrios (Zocchetti, et al., 1997; Skov, et al., 1998). Lee & Chia (1993) propuseram um
modelo de risco proporcional de Cox no qual se especifica 0 mesmo tempo de seguimento
para todos os individuos. Uma segunda op¢do seria o uso da regressao log-binomial utilizando
o modelo linear generalizado (MLG) com a funcdo de ligacdo logaritmica e distribuicdo
binomial. Uma terceira possibilidade seria uma regressdao de Poisson (Barros & Hirakata,

2003). A descrigao sucinta de cada modelo pode ser encontrada no Anexo A.3.

Barros & Hirakata (2003) compararam as op¢Oes acima citadas através de simulacoes.
Os autores concluiram que, tanto o modelo de Cox ou Poisson com estimativas de varidncia
robusta, quanto o modelo log-binomial, fornecem estimativas de prevaléncia pontual e de

intervalo de confianga corretos.

Com base na literatura revisada (Wacholder, 1986; Zocchetti, et al., 1997; Skov, et al.,
1998)}, optou-se por estimar a RP utilizando-se MLG com fun¢do de ligacdo logaritmica e

familia distribucional binomial.
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2 PARTE II - ARTIGOS

2.1 Artigo 1 - Declinio da prevaléncia de tabagismo em 14 capitais brasileiras entre
1989 e 2002-2003 e sua relacio com as medidas de controle do tabaco

desenvolvidas no Brasil.!

2.1.1 Resumo

Este estudo teve por objetivo estimar a diferenca na prevaléncia de tabagismo em 14
capitais brasileiras entre 1989 e 2002/2003 relacionando as mudangas observadas as
principais medidas de controle do tabaco desenvolvidas no periodo. Comparou-se o
percentual de fumantes correntes de cigarros de dois inquéritos de base populacional com
amostragem em multiplos estdgios envolvendo 7.266 (1989) e 21.828 (2002/2003) individuos
de 15+ anos, respectivamente. O percentual de fumantes diminuiu de 30,2% para 19,4% no
periodo. Assumindo-se um decréscimo linear, estima-se uma reducdo de 0,8 pontos
percentuais médios ao ano. Entre homens a prevaléncia passou de 37,5% para 23,2% (1,1%
/ano) e entre mulheres de 24,3% para 16,5% (0,6 % /ano). A avaliacdo cronoldgica sugere que
as principais medidas de impacto refletidas no decréscimo observado foram as adverténcias
sobre os maleficios do tabagismo inseridas nas embalagens e propagandas de cigarros, a
restricdo e proibi¢do da propaganda de produtos do tabaco e as intervengdes relacionadas a
promocdo de ambientes livres da fumaga de tabaco. O declinio da prevaléncia observado no

estudo foi um dos maiores do mundo.

Palavras-chave: tabagismo, avaliacdo, base-populacional, inquérito epidemiologico,

heterogeneidades.

2.1.2 Abstract

The goal of this study was to estimate the difference in tobacco use prevalence in 14
Brazilian capitals between 1989 and 2002/2003, and to relate the observed differences to
tobacco control actions developed in the country during this period. We evaluated the

proportions of current cigarette smokers in two population-based multi-stage surveys

! Figueiredo VCF, Reichenheim ME, Szklo M, Szklo A, Lozana, JA
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including 7,266 (1989) and 21,828 (2002/2003) individuals 15 years old or older,
respectively. The percentage of current smokers decreased from 30.2% to 19.4% from 1989 to
2002/2003. Assuming a linear decline, this decline was equivalent to 0.8% per year. The
prevalence changed from 37.5% to 23.2% (1.1% /year) in men and from 24.3% to 16.5% (0.6
% [year) in women. The timing of the principal public health actions related to smoking
suggests that the declines were the result of the combined effects of cigarette package warning
labels, tobacco products advertisement restriction and ban, and restriction of environmental
tobacco smoke exposure in public places. The decline in smoking prevalence observed in the

present study was one of the highest of the world.

2.1.3 Introdugao

Assim como os demais paises da América Latina, o Brasil constituiu-se nos anos de
1950 e 1960 em um dos principais mercados emergentes das industrias transnacionais do
tabaco (Grzybowski, 2006). As estratégias de propaganda e marketing tradicionalmente
adotadas por estas industrias para expansao de seus mercados, somadas aos baixos precos dos
cigarros, tornaram este produto facilmente disponivel e difundido na populacdo brasileira, que

atualmente conta com mais de 186 milhdes de habitantes.

O quadro de morbimortalidade indica uma expansdo do tabagismo no Pais. Trés dos
quatro agravos que mais acometem a populacdo -- as doengas coronarianas, doengas cérebro-
vasculares e cancer -- sdo fortemente associadas ao uso de tabaco (US Department of Health
and Human Services, 2004; MS/SVS/DASIS, 2007a). O cancer de pulmio, importante
indicador dos niveis de prevaléncia pregressos, € o mais freqiiente entre as causas de 6bito

por cancer entre homens e o segundo mais freqiiente entre mulheres(MS/SVS/DASIS, 2007a).

Diante da magnitude do problema do tabagismo, o Brasil implementou politicas
abrangentes de prevenc¢do e controle (MS/INCa, 2006). Entre as medidas adotadas destacam-
se uma ampla legislacdo que garantiu a proibi¢do da propaganda de produtos do tabaco em
todos os tipos de midia, exceto em pontos de venda; a obrigatoriedade das adverténcias nos
macos de cigarros; e a restricdo a exposicdo a fumacga do tabaco em ambientes publicos
(MS/INCa, 2004). Em novembro de 2005, o governo brasileiro ratificou a Convencao Quadro
Para o Controle do Tabaco (CQCT), tratado internacional que congregou paises membros da
Organizac¢do Mundial da Satde na adocao de politicas eficazes para o controle da epidemia do

tabaco no mundo (WHO, 2003).
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Apesar de considerdvel progresso, uma das fragilidades do controle do tabaco no Pais
estd na falta de estudos robustos para avaliagdo de resultados. Até o ano 2000, apenas uma
pesquisa de grande escala -- a Pesquisa Nacional Sobre Saude e Nutrigdo (PNSN) realizada
em 1989 -- havia fornecido alguma informacdo sobre a magnitude do tabagismo no Brasil
(MS/INAN, 1990). Seguindo-se um hiato de mais de uma década, somente em 2002 surge o
segundo inquérito de larga escala investigando distintos aspectos sobre o tema, o Inquérito
Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao

Transmissiveis (IngDANT) que subjaz o presente artigo (MS/SVS/INCa, 2004).

Aproveitando a excelente oportunidade de que os dois inquéritos mencionados tém
uma abrangéncia populacional superpostas e possuirem procedimentos metodolégicos
bastante compardveis, este estudo tem por objetivo mostrar as mudancas na prevaléncia do
tabagismo na populacdo adulta do Brasil ocorridas no periodo de 1989 a 2002/2003. Sao
apresentadas estimativas da freqiiéncia de fumantes na populacdo agregada de quatorze
capitais brasileiras, bem como por estratos de sexo e faixa etdria nos anos correspondentes.
Subseqiientemente, de modo pioneiro, faz-se uma apreciacdo da diferenca observada no
periodo estudado e de sua possivel relacido cronolégica com as principais agdes de controle do

tabagismo desenvolvidas no Pais.

2.14 Material e métodos

2.1.4.1 Desenho do estudo, amostragem e populacdo de estudo

Ambas as pesquisas consistem em inquéritos domiciliares de base populacional nos
quais informagdes sobre tabagismo foram obtidas através de questiondrios estruturados. A
PNSN foi realizada entre junho e setembro de 1989 e o IngDANT foi conduzido em 18
cidades alvo entre 2002 e 2005. Os dados no presente artigo concernem os dados coletados

em 2002 e 2003 referentes a 14 cidades.

Tanto a amostra da PNSN, quanto do IngDANT, sao probabilisticas, auto-ponderadas e
selecionadas em dois estdgios. As unidades do primeiro estdgio foram os setores censitarios
cuja probabilidade de sele¢do foi proporcional ao tamanho dos mesmos. As unidades de
segundo estdgio foram os domicilios. Na PNSN realizou-se uma amostragem independente
para as areas urbanas e rurais das cinco regides do Pais, com exce¢do da area rurale incluindo
pessoas de todas as idades. A amostra incluiu 63.213 individuos de todas as idades, mas

somente pessoas de 15 anos ou mais (39.969) responderam as perguntas sobre tabagismo. A
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fim de compatibilizar os dominios das duas pesquisas, apenas os 7.393 individuos que
representavam quatorze capitais também incluidas no IngDANT foram elegiveis para esta
analise. Distribuidos em 84 setores censitarios e 2626 domicilios, 7.266 individuos
efetivamente forneceram informacdes sobre consumo de tabaco (MS/INAN, 1990; Monteiro,

et al., 1992; Monteiro, et al., 2007).

No IngDANT fez-se uma amostra independente para cada uma das 18 cidades alvo,
mas como aventado, somente 14 comuns aos dois inquéritos foram consideradas neste estudo.
Vale apontar que se tratam de quase todas as principais e mais populosas capitais de estados
da federacdo. Foram elegiveis todos os individuos de 15 anos ou mais em condicdes de
responderem o questiondrio. Entre os individuos elegiveis, apenas oito ndo responderam ao
questiondrio de tabagismo, resultando em uma populacdo de estudo de 21.828 pessoas. Apos
assinatura de consentimento informado livre e esclarecido, aqueles que aceitaram participar

foram incluidos no estudo (MS/SVS/INCa, 2004).

2.1.4.2 Instrumento de coleta de dados, definicdo das varidveis e de categorias de andlise

Considerando a baixa magnitude do consumo de outros produtos do tabaco nas dreas
urbanas do Brasil, somente a magnitude de fumantes de cigarros foi considerada na anélise.
Na PNSN, os respondentes foram abordados quanto ao uso de cigarros a partir da pergunta:
“Vocé fuma cigarros?” Aqueles que responderam ‘“‘sim” foram considerados fumantes

correntes de cigarros.

Para obter as estimativas de prevaléncia de tabagismo, o questiondrio que compde o
IngDANT foi elaborado a partir de uma seqii€éncia de perguntas propostas pela Organizacao
Mundial da Saide (WHO, 1998), bem como as encontradas nos instrumentos utilizados no
The Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III, 1988-1994)
(Centers for Disease Control and Prevention, 1996) e no Behavioral Risk Factor Surveillance
System 2000 (BRFSS) (Centers for Disease Control and Prevention, 2000) , ambos inquéritos
de base populacional realizados periodicamente pelo Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) nos Estados Unidos da América (EUA). Visando obter estimativas
compardveis a da PNSN, utilizou-se neste estudo apenas a pergunta que caracteriza os
fumantes correntes de cigarros sendo esta: “Atualmente, vocé (Sr./Sra.) fuma cigarros?”. Para
a estratificacdo etdria, os individuos foram classificados em seis faixas, a saber: 15 a 19, 20 a

29,30 a 39,40 a 49, 50 a 59 e 60 ou mais. Esse recorte se baseou em uma analise exploratoria
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prévia e visou evitar grupos contiguos com estimativas redundantes ou, opostamente, unir

grupos com estimativas consideravelmente distintas.

Em ambos os estudos, as entrevistas foram realizadas diretamente com os individuos
selecionados na amostra apds treinamento da equipe de campo e sob um rigoroso controle de

qualidade das entrevistas, codificacdo e digitacao dos dados.

2.1.4.3 Andlise de dados

Para cada pesquisa, estimou-se o percentual de fumantes correntes, tanto no agregado
de todas as cidades, quanto por género e faixa etdria. Nas andlises univariadas, utilizou-se a
suite svy do aplicativo Stata a fim de lidar adequadamente com a estrutura amostral de
conglomeragdo e permitir a incorporacdo nas andlises das fragdes de expansio das respectivas

pesquisas (Levy & Lemeshow, 1991; Korn & Graubard, 1999; StataCorp, 2005).

Para o célculo das diferengas de prevaléncias de tabagismo entre 1989 e 2002/2003, os
bancos da PNSN e IngDANT foram compatibilizados e combinados. Modelou-se as diferencas
absolutas e relativas ajustadas por idade, tanto na populacdo total, quanto por estrato de
género. Considerando que a varidvel de desfecho € dicotdmica (se fuma ou ndo), para obter as
estimativas de diferencas absolutas, especificou-se um modelo linear generalizado (MLG)
com func¢do de ligacdo gaussiana (identidade) e familia distribucional binomial (Wacholder,
1986; Hardin & Hilbe, 2001; Barros & Hirakata, 2003). Informagdes relativas ao processo de
amostragem complexa também foram levadas em conta. Nesse modelo, o coeficiente de
regressdo referente a varidvel indicadora do inquérito ja é a propria diferenca absoluta

desejada, ie., A, =f, .

Para a obtenc@o das diferencas relativas ajustadas por idade também se utilizou um
MLG, mas com fung¢do de ligacdo logaritmica e familia distribucional binomial. Sendo p, e
p, as propor¢des de tabagismo na PNSN e IngDANT, respectivamente, define-se a diferenca

relativa como A, =(p,—p,)/p,=1-(p,/p,). Notando que p,/p, encontrado na equagdo

anterior € o inverso da razdo de prevaléncia (RP) e que A, =1—(RP’1 ) , € possivel se obter

essa nova quantidade mediante uma simples transformacao linear, uma vez que no modelo

(Bo)

ajustado RP=¢""’. Os intervalos de confianca foram calculados em Stata usando o

procedimento nlcom que visa calcular combinagdes ndo lineraes de estimadores. No estudo
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N

em pauta, além da estimativa de ponto que se obtém a solicitacdo da transformacgao

[1 - exp(ﬁ’”)}x 100, a rotina também oferece os limites de confianga (95%) desejados.

2.1.4.4 Avaliacdo cronologica das acdes de controle do tabaco no periodo de 1986 a 2006.

Para colocar a tendéncia do tabagismo captada pela comparacdo dos inquéritos em
uma perspectiva cronoldgica, foram identificadas as principais acdes de controle do tabaco de
impacto implantadas no periodo de 1986 a 2006 (Costa e Silva & Fishburn, 2004; MS/INCa,
2004; , 2006). Quase todas as a¢des foram estabelecidas a partir de uma legislacao especifica
e foram classificadas em sete categorias: (a) campanha (CAMP) referente ao inicio das
comemoracdes do Dia Nacional de Combate ao Fumo (29 de agosto); (b) propaganda
(PROP), que se refere as leis que restringiram a propaganda e promocdo de produtos
fumigenos; (c) ambientes livres do tabaco (ALT), que corresponde as medidas de restri¢do a
exposi¢cao passiva de ndo fumantes em ambientes coletivos; (d) medidas de empacotamento,
entre as quais se destaca a proibicao do uso de descritores “ligth, ultra-light (DESC), suave,
ultra-suave e regular” nas embalagens dos produtos; (e) medidas relacionadas a ampliacao do
acesso ao tratamento do fumante na rede publica (TF); (f) a introducao do nimero telefonico
para aconselhamento do fumante o Disque Pare de Fumar da Ouvidoria da Republica nos
macos de cigarros (DPF); e (g) adverténcias (ADV), referente a implantagdo de textos ou
imagens de adverténcias nas propagandas dos produtos do tabaco. Foram consideradas
adverténcias todas as medidas que representavam esclarecimento da populacdo quanto aos
maleficios do uso do tabaco através de mensagens, contrapropagandas, ou imagens,
estivessem estas nas embalagens, junto as propagandas do produto veiculadas em televisao,

radio, midia impressa, ou em patrocinio de eventos esportivos e culturais do tabaco.

2.1.5 Resultados

Na Tabela 2-1 encontra-se o perfil da populacdo de estudo e da amostra expandida em
1989 e 2002/2003 por género e faixa etdria. A fim de complementar as andlises com uma
avaliacdo das amostras das duas pesquisas, apresenta-se também a distribui¢do da populacdo
total estimada para anos intercensitarios pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) (MS/DATASUS, 2007), correspondentes aos anos de realizacdo das mesmas.



54

A populagao expandida da PNSN foi cerca de 10% maior e a do IngDANT 20% menor
do que a efetivamente estimada pelo IBGE. Observa-se que as distribuicdes etdria e por
género das populacdes referentes as amostras expandidas e a populagdo estimada pelo IBGE
sdo bastante semelhantes nos dois inquéritos. Em ambos houve uma participagdo menor de
homens que, porém, foi mais acentuada no IngDANT. A principal diferenca entre os dois
inquéritos estd em uma participagdo maior do subgrupo de 40 a 49 anos na amostra de

2002/2003.

As estimativas do percentual de fumantes correntes em 1989 e 2002/2003 de acordo
com género, bem como as diferencas absolutas e relativas entre as duas pesquisas, encontram-
se na Tabela 2-2. A prevaléncia de tabagismo do conjunto das 14 cidades diminuiu de 30,2%
em 1989 para 19,4% em 2002/2003. Ajustada por idade, a diferenca absoluta € de 10,8%, o
que corresponde a uma queda relativa de 36,2% de 1989 para 2002/2003. Supondo-se um
padrdo linear, o decréscimo anual médio seria de aproximadamente 0,8%. O mesmo perfil foi
encontrado em relagdo ao género, porém, de forma mais acentuada entre homens. A diferenca
absoluta neste grupo € quase duas vezes maior do que entre mulheres, ainda que na
perspectiva relativa, o diferencial das quedas ndo tenha sido muito marcante. O declinio

médio nos homens e mulheres foi de 1,1% e 0,6% ao ano, respectivamente.
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Tabela 2-2: Percentual de fumantes correntes de cigarros em 1989 (PNSN) e
2002-2003 (IngDANT) e diferenca percentual absoluta e relativa entre os dois
periodos por género. Brasil, 14 cidades.

PNSN IngDANT Diferenca Diferenca
Género renca

1989 2002-2003 absoluta relativa

(%) (%) (%) (%)

Total 30,2 19,4 10.8 ok 36.0 -
(28.3:322)  (18:4;20.4) (8,7;13,0) (30,8, 41,2)

Masculino 37,5 232 143" 382"
(34,6:404) (217247 (11,1;17.5) (32,0; 44.4)

Feminino 243 16,5 78" 324"
(22,5, 26,2) (15,2;17.,8) (5.5;10,1) (25,1; 39,8)
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@ Ajustada por idade.
¥k p < 0,001

A Tabela 2-2 mostra os percentuais de fumantes correntes e as diferencas absolutas
observadas no periodo entre as duas pesquisas por faixa etdria e género. Em quase todos os
estratos houve redugdo da prevaléncia, com a importante excecdo das mulheres mais jovens
(15 a 19 anos) e homens de 60+ anos, nos quais os percentuais se mantiveram. Em ambos os
géneros, os decréscimos mais notdveis encontraram-se entre adultos jovens (faixas etdrias de
20 a 29 e 30 a 39 anos). Entre o primeiro e o segundo inquérito, parece ter havido um
deslocamento dos picos de prevaléncia para as coortes de idade mais velhas, principalmente
nos homens. Em 1989, os mais elevados percentuais encontravam-se entre os individuos de
30 e 49 anos, porquanto em 2002/2003 estes se deslocaram para a faixa dos 40 aos 59 anos.
As mulheres apresentaram, sem excecdo, uma freqiiéncia menor de fumantes do que os
homens em todas as categorias de idade. Ainda que menos marcadamente, 0 mesmo
deslocamento dos picos de prevaléncia de aproximadamente 10 anos entre os inquéritos €
perceptivel também entre elas, porém em faixas etdrias distintas (de pessoas com 30 a 39 anos

para 40 a 49 anos).



Figura 2-1: Percentual de fumantes correntes de cigarros em 1989 (PNSN) e
2002-2003 (IngDANT) e diferenca percentual absoluta e relativa entre os dois
periodos por faixa etaria. (a) Homens, (b) Mulheres.
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Atendendo ao objetivo ancilar de identificar as principais a¢des de impacto que, sob o
ponto de vista cronoldgico, poderiam estar refletidas no declinio da prevaléncia observado,
apresentam-se na Figura 2-2 as principais intervengdes desenvolvidas no periodo que
compreende e circunda as duas pesquisas. Os niimeros expostos na figura correspondem as

medidas detalhadas no Quadro 2-1.

Figura 2-2: Percentual de fumantes correntes e principais acoes de controle do tabaco
desenvolvidas entre 1986 e 2005 por tipo.
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DPF Disque Pare de Fumar (Quit Line)
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Quadro 2-1: Principais acoes de controle do tabaco de impacto desenvolvidas no
Brasil de 1986 a 2005

Ne. Ano Acdes
1 1986  Campanhas — criado o Dia Nacional de Combate ao fumo.
2 1988  Insercdo de mensagens de adverténcias em todo material publicitario dos produtos do

tabaco (PT).

3 1990  Restri¢@o ao hordrio de transmissao da propaganda de tabaco.

4 1996  Proibicao do uso de produtos fumigenos em ambientes publicos ou privados coletivos.

5 1999  Mensagens de adverténcias com frases mais diretas.

6 2000  Proibicdo ao uso de produtos fumigenos em aeronaves e transportes coletivos.

7 2000  Proibicdo da propaganda de produtos do tabaco em todos os tipos de midia, exceto nos
pontos de venda. Proibi¢ao do patrocinio de eventos culturais e esportivos nacionais.

8 2001 Proibicao o uso de descritores (baixos teores, leve, suave, light, etc.) nos magos e
propagandas publicitarias. Estabelecimento de teores maximos de alcatrdo, nicotina e
monoxido de carbono.

9 2002  Adverténcias acompanhadas de imagens em todo o material de propaganda e

embalagens
10 2002  Insercd@o do Disque Pare de Fumar nas embalagens dos produtos.
11 2002  Insercdo do tratamento do fumante na rede publica de sadde.

12 2003  Inserc@o de mensagens de adverténcias em eventos esportivos internacionais e
imagens de adverténcias mais contundentes.

13 2004  Ampliacao ao acesso ao tratamento do fumante no Ministério da Satide.
14 2004  Mobilizagdo para cumprimento da lei que proibe fumar em recintos coletivos.

15 2005  Proibigao de patrocinio de eventos culturais e esportivos internacionais (Férmula 1).

Percebe-se que a maior parte das acdes se concentra no final do periodo enfocado.
Entre as quinze eleitas por serem medidas de impacto e abrangentes, sete foram implantadas a
partir de 2002. No inicio e meio do intervalo predominam aquelas relacionadas a
obrigatoriedade e melhorias nas adverténcias nos produtos (ADV) sobre os maleficios do
tabagismo, a legislacdo que cria e amplia os ambientes livres do tabaco (ALT) e, em menor
quantidade, as que restringem ou proibem a propaganda (PROP). As adverténcias tiveram
inicio em 1988 e apresentaram melhorias em 1999, 2002 e 2003 com a inclusdo de mensagens
mais contundentes e de imagens. Exceto nos pontos de venda, a propaganda de produtos do
tabaco foi banida em todos os tipos de midia em 2000, mas a transmissao em radio e televisdo

jé estava restrita a hordrios mais tardios desde 1990. Mais préximo ao meio do periodo
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analisado (1996), entrou também em vigor a lei que proibe fumar em recintos publicos

fechados.

2.1.6 Discussao

A comparacdo entre a PNSN e o IngDANT representa um esforco inicial na obtencao
de medidas compardveis que retratem as mudangas observadas na magnitude do tabagismo
em dois periodos relativamente recentes do Brasil. Os resultados apresentados indicam que a
prevaléncia de consumo de cigarros diminuiu consideravelmente de 1989 a 2002/2003,
independentemente de género e em quase todos os estratos etdrios. Estes achados podem ser
considerados um importante indicio de que as politicas publicas de controle do tabaco vém
obtendo éxito. As tendéncias sdo consistentes com as observadas para o consumo per capita

de cigarros (MS/INCa, 2004).

O declinio anual médio estimado (0,8%) é semelhante ao encontrado nos EUA no
periodo de 1974 a 1985, inclusive quanto aos diferenciais de género (Fiore, et al., 1989). O
decréscimo observado no Brasil é apenas um pouco menor do que o alcangado pelos estados
norte-americanos com fortes programas de controle do tabaco no auge de suas intervencgoes
(Califérnia, Massachusetts, Arizona e Oregon) na década de 90 (Bitton, et al., 2001). Em anos

recentes, Inglaterra, EUA e Japao vém apresentando redu¢des menores (Mackay, et al., 2006).

Os resultados quanto a género e faixa etaria mostram que, tanto o declinio observado a
partir da meia idade, quanto de inicia¢do expressa pelas diferencas encontradas entre jovens
sao menores entre mulheres do que entre homens. Em conseqiiéncia, a taxa média de reducao
¢ menor no género feminino do que no masculino levando a uma aproximacdo das
prevaléncias nos dois grupos. Processo de convergéncia semelhante ocorreu em paises
desenvolvidos (WHO, 2005; UK Department of Health, 2006). Ap6s um longo periodo de
expansdo do tabagismo no género masculino, estes paises experimentaram uma inversao na
magnitude das taxas de iniciagdo de adolescentes por género de modo que as meninas
passaram a exceder ou a se manter no mesmo patamar que os meninos (National Cancer

Institute, 2001).

A menor redugdo entre mulheres de meia idade pode estar sugerindo uma taxa menor
de cessacdo entre as mesmas. Alguns estudos mostram que as mulheres tendem a parar menos
e tém pior resposta ao tratamento do que os homens (Wetter, et al., 1999; Hyland, et al.,

2004), ainda que as evidéncias nem sempre sejam neste sentido. Embora as razdes para essa
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diferenca nao estejam ainda esclarecidas, algumas hipdteses podem ser levantadas. Uma € de
que os homens cessam mais porque sofrem precocemente as conseqiiéncias da epidemia do
tabaco (Hatziandreu, et al., 1990); outra é de que ha um maior temor de mulheres em ganhar

peso ao pararem de fumar (Pirie, et al., 1991).

Seja em idades jovens ou na meia idade, esse declinio na freqiiéncia de fumantes
desfavordvel entre mulheres deve ser revertido com politicas contundentes para o género
feminino, sob pena de que, apoés um periodo de laténcia, a ampla diferenca entre homens e
mulheres na morbi-mortalidade por doencas associadas ao tabagismo diminua gradualmente

por um agravamento das condi¢des de saide no género feminino.

A diminui¢do do tamanho da diferenca na prevaléncia a partir das coortes de idade
mais avancadas pode ter duas explicacdes: menor cessacdo ou menor sobrevida de fumantes
nas coortes analisadas em 1989 em relacdo as analisadas em 2002/2003 devido a maior
exposicdo, ndo observada entre ndo fumantes. Esta situacdo levaria a uma subestimacio da

diferenca na comparagdo entre coortes da mesma idade nos estratos mais velhos.

Embora os achados do estudo sejam promissores, os resultados merecem algumas
consideragdes do ponto de vista de acurdcia e potencial avaliativo. Para avaliacdo do impacto
das medidas de controle do tabaco sobre a prevaléncia do tabagismo, deve-se idealmente
conduzir inquéritos seqiienciais de ampla cobertura e capazes de retratar as heterogeneidades
internas do pais, com metodologias padronizadas utilizando questiondrios, procedimentos de
coleta e planos amostrais comuns. Essa avaliacdo seria ainda mais contundente se fosse

apoiada por estudos observacionais prospectivos de ampla cobertura (Habicht, et al., 1999).

Apesar da auséncia de estudos temporais padronizados, muitos aspectos mostram-se
favoraveis ao se analisar a validade interna da comparagdo entre as duas pesquisas € podem
dar robustez aos achados deste estudo. Em primeiro lugar, ambas seguem rigorosamente os
principios de amostragem probabilistica. Dada a magnitude da mudanca observada e a
precisao das medidas estimadas, seria pouco plausivel que os achados se devessem a
flutuagdes amostrais. Segundo, a comparacdo das distribuicdes das populagdes projetadas ao
se expandir essas amostras € as das populagdes estimadas pelo IBGE sugere que foram
analisadas amostras representativas da mesma populacdo alvo. Um terceiro aspecto positivo
concerne as perguntas sobre tabagismo. Mesmo que ndo tenham sido formuladas de forma

estritamente idénticas nos dois inquéritos, tratam-se de perguntas objetivas e salientes que
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tendem a ser pouco afetadas por problemas de memdria. A introducdo de viés de informagao

€, portanto, pouco provavel.

Diante de fortes evidéncias de que a prevaléncia de tabagismo tenha diminuido,
impde-se a questdo sobre que tipo de inferéncia € possivel ser feita a partir dos dados
apresentados quanto a existéncia de uma relacdo entre essa reducdo da prevaléncia e as
atividades de prevengdo e controle do tabaco desenvolvidas no Brasil. Habicht et al. (1999)
descrevem uma série de situacdes e exemplos para mostrar que do ponto de vista operacional,
politico e logistico, nem sempre € possivel realizar ensaios clinicos randomizados ou estudos
observacionais longitudinais a fim de se avaliar programas de saide com objetivos
abrangentes. Segundo os autores, andlises de tendéncias a partir das quais um progresso
considerdvel possa sugerir que um programa estd sendo realmente efetivo permitem que se
faca a assertiva de adequacdo do programa. Apesar da limitacdo em estabelecer um nexo
causal, uma avaliacdo de adequacdo como a sugerida por este estudo, pode ser suficiente para
inferir que os objetivos esperados estao sendo alcangados. Com estas questdes em mente, vale

uma apreciagdo desta queda a luz das a¢gdes e medidas intruduzidas na udltima década e meia.

Aprofundando a informagado apresentada na Figura 2-2 e no Quadro 1-1 e atentando
para a relacdo cronoldgica das acdes com os anos em que os dois inquéritos foram realizados,
as adverténcias, restricdo e proibicdo da propaganda, e promocao de ambientes livres do
tabaco parecem ter sido as que mais influenciaram a reducdo da prevaléncia de tabagismo. As
medidas de empacotamento referentes a proibicdo do uso de descritores “ultra-suave, suave,
ultra light, light e regular”, a inclusdo nas embalagens de imagens nas adverténcias e a do
numero telefonico de orientagdo ao fumante (“Disque Pare de Fumar”) implantadas em 2002
também poderiam ser consideradas. Ainda que ndo explicitadas na Figura 2-2, € plausivel
que as campanhas promovidas pelo Ministério da Saide em datas comemorativas (31 de
Maio, dia Mundial Sem Tabaco, e 29 de Agosto, Dia Nacional de Combate ao Fumo) e que
tanto costumam atrair a atencdo da midia, também tenham tido alguma ingeréncia.
Claramente, a insercao e ampliacdo do tratamento do fumante na rede publica de saude ndo
poderia fazer parte das relagdes de producdo enfocadas aqui, uma vez que somente foi

implementada a partir de 2002 e ainda encontra-se em fase de consolidacdo.

De um modo geral, as acdes implantadas estdo mais associadas a conscientizacao dos
fumantes e, portanto, tendem a ter impacto sobre a cessacdo. Ja para os jovens, as duas

principais medidas para o controle da iniciacdo s@o a elevacao dos precos dos cigarros através
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da taxacdo e a restricdo e, se possivel, banimento da propaganda (World Bank, 1999). O
Brasil adota politicas opostas nestes dois campos. Por um lado, as agdes relacionadas a
propaganda sdo abrangentes e cronologicamente ja poderiam estar refletidas nos resultados
obtidos. Por outro lado, os precos dos cigarros estdo entre os mais baixos do mundo
(Guindon, et al., 2002) e o que se observa ¢ a falta de uma politica especifica neste campo.
Sendo assim, € possivel que os baixos precos no Pais estejam contribuindo para um menor
impacto do controle da promocao dos produtos do tabaco e inibindo a redu¢do da prevaléncia

entre jovens, particularmente os do género feminino.

A CQCT ¢é composta por um rol de proposicdes que se baseiam em evidéncias
cientificas. O Brasil desenvolveu varias das medidas propostas na Convencdo de modo
pioneiro e contundente. Infelizmente, porém, ndo se implantou simultaneamente um plano de
avaliacdo condizente como o esforco envolvido nesse processo. Buscando preencher essa
lacuna, este estudo tem o privilégio de ser um dos primeiros a mostrar indicios da adequacgdo
das ac¢oes de controle do tabaco na redugdo da prevaléncia e, até onde vai o conhecimento dos
autores, o unico a relacionar os resultados obtidos com as agdes desenvolvidas. O estudo
sugere ainda que haja uma menor adequacdo das acdes no sentido de conter a iniciagdo,
particularmente entre meninas. Certamente, as recentes medidas adotadas ainda ndo se
expressaram nas diferencas observadas permitindo uma perspectiva positiva de que o

percentual de fumantes permaneca em declinio.
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2.2 Artigo 2 - Heterogeneidades do tabagismo no Brasil. Um retrato de 17 capitais

2.2.1 Resumo

Este estudo tem por objetivo descrever a situagcdo do tabagismo no Brasil considerando
heterogeneidades regionais e de subgrupos populacionais a partir dos dados de um inquérito
domiciliar realizado em 2002-2004 em 17 capitais brasileiras. Participaram 24.681 individuos
de 15 anos ou mais, selecionadas a partir de uma amostragem em multiplos estdgios. Em
todas as cidades, a prevaléncia foi maior em homens do que mulheres. A prevaléncia de
tabagismo no género masculino variou de 17,0% a 28,2%, e no feminino de 10% a 22,9%.
Entre mulheres, menores prevaléncias foram observadas nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. Este padrdo nao se repetiu entre homens. Independentemente de género,
maiores percentuais de fumantes foram encontrados entre pessoas de menor escolaridade e
faixa etaria 40-49 anos. A cessacdo média entre homens e mulheres foi de 50%. Os dados
indicam que as politicas publicas de controle do tabaco tém sido efetivas particularmente na
inducdo a cessacao de fumar. Contudo, a elevada prevaléncia em jovens sugere a importancia
de reforco a medidas que previnam a iniciagdo. As heterogeneidades observadas mostram a

necessidade de acOes especificas por regido.

Palavras-chave: tabagismo, género, base-populacional, inquérito epidemiologico,
heterogeneidades.

2.2.2 Abstract

We described tobacco use in Brazil and its heterogeneity by region and other
characteristics. Data from a household survey conducted in 2002-2004 in 17 Brazilian state
capitals were used. The study included 24,681 participants selected through a multi-stage
sampling strategy. The prevalence of smoking was greater in men than in women in all cities
The smoking prevalence ranged from 17.0% to 28.2% in men, and from 10.0% to 22.9% in

women. The highest prevalences in women were found in the South and Southeast regions, a

2 Figueiredo VCF, Reichenheim ME, Szklo M, Lozana, JA
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pattern that was not observed in men. Regardless of gender, the highest prevalences of
smoking were found in those with lower educational levels and those aged 40-49 years.
Cessation average was approximately 50% in both men and women. The study results suggest
that tobacco control public policies have been effective, particularly with regard to cessation
strategies. However, the high smoking prevalence in the young individuals underscores the
importance of reinforcing smoking initiation control measures. The heterogeneity observed in

this survey highlights the necessity of tailoring control actions to the different regions.

Keywords: tobacco; gender; prevalence; population-based; cross-sectional survey; health
heterogeneity

2.2.3 Introdugao

O tabagismo, um dos principais fatores de risco para numerosas doencas crdnicas
constitui-se em importante problema de satiide, ambiental e social no Brasil. Em 1989, a
prevaléncia de tabagismo entre pessoas de 15 anos ou mais era de 33,1%, sendo 40,3% entre
os homens e 26,2% nas mulheres. Mais de 30 milhdes de brasileiros eram fumantes
(MS/INAN, 1990). Uma analise da mortalidade por cancer de pulmao no periodo de 1979 a
1999 mostra uma tendéncia ao aumento até 1996 quando entdo se estabiliza. Entre mulheres,
porém, durante o mesmo periodo, observa-se uma discreta tendéncia a elevagdo, em especial

na regido Sul do Pais (MS/SAS/INCa, 2002).

Desde 1989 o Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Cancer (INCA),
desenvolve o Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) que representa um
paradigma no Pais como uma a¢do intersetorial liderada pela drea da satide (MS/INCa, 2006).
Em novembro de 2005, o governo brasileiro ratificou a Conveng¢ao Quadro Para o Controle do
Tabaco (CQCT), tratado internacional que congrega os paises membros da Organizacdo
Mundial da Saide (OMS) para o enfrentamento globalizado da escalada da epidemia
tabagistica no mundo (WHO, 2003). Antes mesmo da assinatura da CQCT, o Brasil ja vinha
adotando medidas de controle abrangentes e de grande impacto, tais como a proibicao da
propaganda dos produtos em todos os tipos de midia; a implantacdo de adverténcias com fotos
nas embalagens de todos os produtos fumigenos; e uma legislacdo ampla de restricdo a

exposicdo ambiental a fumaca do tabaco (MS/INCa, 2006).
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No entanto, os importantes avancos em medidas de controle ndo tiveram paralelo
quanto a realiza¢do de pesquisas e estruturacao de sistemas de vigilancia que as subsidiassem
e avaliassem. Até recentemente, a Unica fonte para estimativas de prevaléncia de tabagismo
era a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 1989 na qual o tema foi abordado
perifericamente (MS/INAN, 1990). Como principal medida de tendéncia, o consumo per
capita de cigarros no periodo de 1980 a 2003 € uma informagao limitada por ndo permitir a

identificag@o de subgrupos mais expostos (MS/INCa, 2004).

Este quadro somente recentemente comecou a ser revertido quando a atencdo as
doencas cronicas ndo transmissiveis (DANT) no Ministério da Satdde saiu de uma otica
exclusivamente curativa para uma de preven¢ao também. Com isto, o Brasil iniciou uma era
de realizacdo de grandes inquéritos, dado que um dos principais pilares da prevencdo e
controle de DANT no mundo é a vigilancia de fatores de risco (MS/SVS/INCa, 2004;
Szwarcwald & Viacava, 2005; MS/SVS/DASIS, 2007b; WHO, 2007). No bojo deste
processo, realizou-se Inquérito Domiciliar Sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengas e Agravos ndo-Transmissiveis (a ser doravante denominado IngDANT)
no qual o tabagismo foi um tema central (MS/SVS/INCa, 2004). Trata-se do primeiro
inquérito de base populacional, de ampla cobertura, que aborda distintos aspectos do tema

entre adultos do Brasil.

Estudos recentes apresentam evidéncias de que entre 1989 e 2002-2003 houve um
declinio do percentual de fumantes (Figueiredo, et al., 2007; Monteiro, et al., 2007). Este
declinio representa um forte indicio da adequagdo das politicas de controle do tabagismo no
Brasil. No entanto este ¢ um pais de dimensdes continentais e de grandes heterogeneidades
sécio-econdmico e culturais. E necessério avancar na identificacio de grupos-alvo prioritérios

e de subgrupos menos sensiveis as agdes desenvolvidas.

Para preencher esta lacuna, o presente estudo tem por objetivo descrever a situagdo do
tabagismo em 17 capitais brasileiras a partir dos dados do IngDANT (MS/SVS/INCa, 2004).
O artigo apresenta um quadro da magnitude do tabagismo e da cessacdo de fumar,
considerando-se as heterogeneidades regionais e de subgrupos populacionais. As informagdes
oriundas deste estudo visam oferecer subsidios para o planejamento de a¢des de controle do
tabaco. A comparacao com futuros inquéritos que utilizem metodologias semelhantes podera

instrumentalizar a avaliacdo da implementacdo da CQCT.
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2.2.4 Material e métodos

2.2.4.1 Desenho do estudo, amostragem e populacdo de estudo

O IngDANT consiste em um inquérito domiciliar e individual, de base populacional
sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencgas e agravos ndo transmissiveis
realizado nos anos de 2002 em Manaus, Belém, Fortaleza, Jodo Pessoa, Distrito Federal, Rio
de Janeiro, Belo Horizonte, Curitiba, Porto Alegre; de 2003 em Recife, Aracaju, Natal,
Campo Grande, Sdo Paulo, Vitoéria, Floriandpolis; e de 2004 em Palmas. Além do tabagismo,
o estudo abrange doze outros temas como dieta, atividade fisica, exposi¢ao solar e percep¢ao

de agravos como hipertensao e diabetes.

Selecionou-se uma amostra autoponderada em dois estdgios de selecdo, independente
para cada cidade alvo (Levy & Lemeshow, 1991). No primeiro estdgio, foram selecionados
setores censitdrios e no segundo domicilios. Nestes, todos os individuos de 15 anos ou mais
em condi¢des de responderem ao questiondrio eram elegiveis para o estudo. A partir de uma
populacdo alvo de 24.426.350 habitantes residentes nas cidades investigadas, foram
selecionados 27.329 individuos distribuidos em 10.681 domicilios. Entre os individuos da
amostra, 997 (3,6%) recusaram-se a participar e 1.651 (6,0%) ndo participaram por outros
motivos, na maioria das vezes por auséncia do domicilio nas trés visitas realizadas. Nos
domicilios selecionados, o percentual de recusas variou de 1,5% em Jodo Pessoa a 6,7% em
Sao Paulo e o de auséncias do domicilio de 1,5% em Recife a 6,5% no Distrito Federal. A
recusa e auséncia entre homens foram de 5,4% e 5,3%, respectivamente, portanto mais
elevada do que a observada entre mulheres: 1,3% e 1,8%. Em média, os individuos
entrevistados e ndo entrevistados apresentaram o mesmo perfil de escolaridade. A efetiva
populacdo de estudo de cada cidade alvo encontra-se na primeira tabela da secdo de

resultados, totalizando 24.681 individuos.

2.2.4.2 Instrumento de coleta de dados, definicdo das varidveis e de categorias de andlise

As informacdes sobre comportamento de fumar foram obtidas de um questiondrio
montado a partir de uma adaptacdo do instrumento proposto pela Organiza¢cdo Mundial da
Satde no Guidelines for controlling and monitoring tobacco epidemic (WHO, 1998), bem
como nos instrumentos utilizados no The Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III, 1988-1994) (Centers for Disease Control and Prevention, 1996) e no
Behavioral Risk Factor Surveillance System 2000 (BRFSS) (Centers for Disease Control and
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Prevention, 2000), inquéritos de base populacional realizados periodicamente pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) nos Estados Unidos da América (EUA). Foram
utilizados dois modelos de questiondrio, um para adultos de 20 anos ou mais e outro para
jovens de 15 a 19 anos. Ambos sdo compostos por um conjunto comum de perguntas centrais
sobre uso atual e pregresso de cigarros e outros produtos do tabaco, exposicdo tabagistica
ambiental, intensidade e duracdo do tabagismo, marcas mais fumadas, cessa¢do, opinides e
atitudes quanto a exposicao tabagistica ambiental e quanto as medidas de controle do tabaco.

Ao questiondrio de jovens foram acrescidas algumas perguntas sobre inicia¢io ao tabagismo.

Seguindo critério adotado nos instrumentos propostos pela OMS e CDC, a
classificacdo dos individuos em fumantes, ex-fumantes e nunca fumantes de cigarros baseou-
se na seguinte seqiiéncia estruturada de perguntas: “Somando todos os cigarros que o(a)
Sr.(a)/vocé fumou na vida inteira, o total chega a 100 cigarros ou 5 macgos?”.
Independentemente da resposta, indagava-se: “Atualmente o(a) Sr.(a)/vocé fuma cigarros?”.
Com base nas respostas obtidas, os individuos foram classificados em (a) fumantes, se haviam
fumado 100 cigarros na vida e fumavam no momento da pesquisa; (b) ex-fumantes, se haviam
fumado 100 cigarros na vida e nao fumavam no momento da pesquisa; e (¢) nunca fumantes,
se ndo tivessem chegado a fumar 100 cigarros na vida. O indicador de interesse foi o
percentual de fumantes de cigarros e ndo o de qualquer produto do tabaco (e.g., cigarrilhas,
charutos, cachimbos), devido a baixa freqii€ncia destes ultimos (1,6%). Cessacao corresponde
ao percentual de individuos que deixaram de fumar cigarros (ex-fumantes) entre aqueles que

ja fumaram na vida (fumantes + ex-fumantes).

As cidades foram agrupadas por regides. A idade a entrevista foi categorizada em seis
faixas etarias, a saber, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59 e 60 ou mais. Essa decisao se baseou
em uma andlise exploratoria prévia visando evitar grupos contiguos com estimativas
redundantes ou, opostamente, a unidao de grupos com estimativas consideravelmente distintas.
A populacdo foi classificada em trés estratos de escolaridade: 0-4, 5-8 e =9 anos de estudos
concluidos. Essa escolha se baseou tanto no conhecimento sobre ciclo escolar brasileiro
(Brasil/Presidéncia da Republica, 1996), quanto em uma andlise exploratéria prévia nos

mesmos moldes da realizada para idade.
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2.2.4.3 Andlise de dados

Nas andlises univariadas agregadas e por estratos, utilizou-se a suite Svy do

aplicativo STATA para lidar adequadamente com a estrutura amostral de conglomeracio e
permitir a incorporacdo das fracdes de expansdo nas andlises (Korn & Graubard, 1999;
StataCorp, 2005). Estimativas de Razdes de Prevaléncia (RP) por gé€nero controladas por
idade foram calculadas a partir de uma regressdo log-binomial que visa modelar direta e
apropriadamente uma razdo de prevaléncias em vez da razdo de odds de prevaléncias
(Wacholder, 1986; Barros & Hirakata, 2003). Informacgdes relativas ao processo de

amostragem complexo também foram levadas em conta nessa modelagem.

Nesta se¢do foram apresentados os aspectos metodolégicos mais relevantes para o
estudo em questdo. Informagdes complementares sobre o método podem ser obtidas em

www.inca.gov.br/inquérito (MS/SVS/INCa, 2004).

2.2.5 Resultados

A populagdo de estudo compunha-se de 56,4% de mulheres e 43,6% de homens. Do
total, 13,4% encontrava-se na faixa etaria de 15 a 19 anos, 25,5% na de 20 a 29 anos, 21,2%
na de 30 a 39 anos, 17,5% na de 40 a 49 anos, 11,0% na de 50 a 59 anos e 11,4% na de 60
anos ou mais. Quanto a escolaridade, 23,4% apresentavam de 0 a 4 anos de estudo, 25,8% 5 a
8 anos e 50,8% 9 anos ou mais de estudo, sendo que destes, 65,4% ndo passavam de 11 anos

de escolaridade.

A Tabela 2-3 mostra a prevaléncia de tabagismo total e por género nas 17 cidades
estudadas. O percentual médio de fumantes foi de 18,8%, variando de 12,9% em Aracaju a
25,2% em Porto Alegre. Em todas as cidades os homens fumavam mais do que as mulheres.
No entanto, hd padrdes diferenciais por género segundo as regides do Pais. Em uma
apreciacdo das razOes de prevaléncia (RP) é possivel notar uma tendéncia decrescente a
medida que se passa das regides economicamente menos desenvolvidas — Norte (N) e
Nordeste (NE) — para as mais desenvolvidas — Sudeste (SE) e Sul (S). Segundo as RP,
enquanto no N os homens fumavam 100% mais que as mulheres, esse percentual foi menor
(30%) nas cidades do S. Em cada regido, algumas cidades se destacaram por apresentarem RP
muito acima ou abaixo da média, como por exemplo, Joao Pessoa e Belo Horizonte no NE e

SE, respectivamente.
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A origem de diferentes padrdes regionais observados nas RP de tabagismo segundo
género encontra-se, preferencialmente, na variabilidade observada entre as mulheres. A
prevaléncia de fumantes entre homens variou de 17,0% a 28,2% e entre mulheres de 10% a
22,9%. Ambos apresentaram menores € maiores valores em Aracaju e Porto Alegre,
respectivamente. No entanto, independentemente de regido, percebe-se certa homogeneidade
no percentual de fumantes no género masculino na maioria das cidades, o que nao configura
um padrao regional nitido, exceto por uma prevaléncia média ligeiramente mais elevada no S.
No género feminino, ao contrdrio, hd um padrdo regional no qual as prevaléncias observadas
nas cidades do N/NE sdo ligeiramente menores do que as do CO/SE, e mais claramente

menores do que as observadas no S.

Separadamente para homens e mulheres, a Figura 2-3 mostra as prevaléncias de
tabagismo desagregadas por faixa etdria e regidao. Observa-se um padrdo de aumento
progressivo do percentual de fumantes até a o grupo de 40 a 49 anos, cujas estimativas médias
regionais variaram de 26,7% (CO) a 32,4% (SE) entre homens e de 15,5% (NE) a 24,4% (S)
entre mulheres. Ao contrario do sexo feminino, 0 masculino mantém uma prevaléncia elevada
também o grupo de 50 a 59 anos, reduzindo-se mais acentuadamente deste para o de 60+
anos. Pode-se constatar que em praticamente todas as faixas etdrias os homens fumam mais

do que as mulheres.



Tabela 2-3: Percentual de fumantes de cigarros por género em 16 capitais

brasileiras, Distrito Federal, Brasil (17 capitais) e Regioes, 2002-2004.
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Brasil/Regides N, @ Total Masculino  Feminino RP.@
Capitais [Nexp] ” (%) © (%) (%) :
Brasil (17 capitais) 23.447 18,8 22,6 16,0 1,4
] [20.965.688] ___ (17,9;19.8) | (21,2:24,1) (14.8:173) (1,3:1,6)
Norte 3.113 16,8 23,0 11,8 2,0
[1.629.680] (15,2; 18,4) (21,05 25,8) (10,2; 13,4) (1,7;2,2)
Manaus 1.703 17,5 24,2 12,1 2,0
[820.846] (15,6; 19,6) (21,2;27,4) (10,2;14,1) (1,6;2,4)
Belém 1.410 16,0 22,2 11,3 2,0
[696.540] (13,5; 18,7) (18,8;26,0) (9,00; 14,2) (1,65 2,5)
Palmas 1.234 16,1 19,8 12,6 1.4
S NN (112.294] (13.9:187) | (163;238) (105:152) . (LL LY
Nordeste 6.134 17,1 22,0 13,3 1,7
3.482.967 (15,9; 18,3) (20,2;23,9) (12,1; 14,6) (1,5; 1,8)
Fortaleza 2.266 18,5 23,9 14,2 1,6
[1.459.304] (16,6; 20,4) (21,0;27,0) (12,4;16,1) (1,4;1,9)
Natal 810 14,7 17,9 12,2 1,5
[424.440] (12,3; 17,5) (14,4, 22,03) (9,5; 15,5) (1,1; 2,0)
Jodo Pessoa 1.205 16,7 23,5 12,0 1,9
[338.605] (14,2; 19,5) (19.6;27,9) (9,7; 14,8) (1,5;2,4)
Recife 1.010 17,4 21,9 14,1 1,6
[960.510] (14,9; 20,2) (18,3;26,0) (11,4;17,2) (1,3;2,1)
Aracaju 843 12,9 17,0 10,0 1,7
S R (300.108] __ (10,6;15,6) (134:213)  (7.6:13,1) (1.2:24)
Centro-Oeste 2.692 16,6 20,5 13,6 1,5
1.705.768 (15,0; 18,3) (17,5,23,7) (11,9; 15,5) (1,2;1,8)
Campo Grande 697 14,5 19,5 10,5 1,8
[420.988] (11,6; 18,0) (14,9;25,1) (7,7, 14,3) (1,2;2,7)
Distrito Federal 1.995 17,3 20,8 14,6 1.4
| 11.284780] (15,5 19.3) (174;247) (127:168) (LL;LY)
Sudeste 6.925 19,3 22,6 16,8 1,3
12.178.069 (17,8; 20,8) (20,3;2,0) (14,8; 19,0) (1,25 1,6)
Rio de Janeiro 2.692 17,5 19,8 15,9 1,3
[3.367.692] (15,8; 19,2) (17,4,22,5) (13,9; 18,0) (1,1; 1,5)
Sédo Paulo 1.210 19,9 23,1 17,5 1,4
[7.161.990] (17,6; 22,5) (19,5;27,1) (14,4;21,1) (1,03; 1,8)
Belo Horizonte 2.255 20,4 26,1 15,9 1,6
[1.472.515] (18,5;22,4) (23,2;29,2) (13,9; 18,1) (1,4; 1,9)
Vitéria 768 17,8 20,9 15,2 1,4
S R (175.872] (14,8;21.3) (164;262) (12,0;192) LL LY
Sul 4,583 23,1 25,8 20,5 1,2
1.956.390 (21,4;24,5) (23,6;28,1) (18,9;22,5) (1,1; 1,4)
Porto Alegre 1.395 25,2 28,2 22,9 1,2
[771.435] (22,5, 28,2) (24,3;32,3) (19,9; 26,2) (1,1; 1,5)
Curitiba 2.337 21,8 24,2 19,3 1,3
[962.844] (19,6; 23.5) 21,4,27,3) (17,1;21,6) (1,1; 1,4)
Florian6polis 851 21,4 24,5 18,9 1,4
[222.111] (18,1; 25,2) (20,1, 29,6) (14,9; 23.5) (1,1; 1,8)

(a)

N, — numero de individuos da amostra
) Ny — amostra expandida

) Intervalos de confianca de 95% em parénteses

@ Razdo de prevaléncia (género masculino/ género feminino) ajustada por idade
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Figura 2-3: Percentual de fumantes de cigarros por faixa etaria e Regioes,
(a) Homens e (b) Mulheres. Brasil, 16 capitais brasileiras e Distrito
Federal, 2002-2004.
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Independentemente de idade e regido, mulheres do S e SE fumam mais do que as do N,
NE e CO, mas o contraste na magnitude da prevaléncia de tabagismo entre mulheres segundo
os grandes grupos regionais € mais acentuado entre jovens das faixas etdrias de 15 a 19 anos e

de 20 a 29 anos.

As prevaléncias de tabagismo desagregadas por escolaridade segundo género e regides
encontram-se na Tabela 2-4. Como um todo, o percentual de fumantes diminui a medida que
aumenta o nivel de escolaridade, independentemente de género. A excecdo estd nas mulheres
das regides S e SE e homens da regido SE, onde a prevaléncia no grupo de até 4 anos de
escolaridade tende a ser menor do que a observada para pessoas com 5 a 8 anos de
escolaridade. Nas outras regides, o teste de tendéncia linear foi significante (p < 0,001 para
homens do N, NE, CO e S; p<0,001 para mulheres das regides N e NE; e p < 0,01 para
mulheres do CO). A diferenca entre os extremos de escolaridade € mais acentuada no género
masculino do que no feminino. Enquanto no conjunto das 17 cidades, os percentuais de
fumantes foram de 33,7% e 17,9%, respectivamente, entre homens de menos de 4 anos e

acima de 9 anos de estudo, estes valores correspondem a 17,8% e 13,3% entre as mulheres.

Na Tabela 2-5 expde-se a cessagdo ao consumo de cigarros por género e faixa etdria.
Os dados sdo apresentados para todas as regides em conjunto por ndo se ter observado padrao
regional. A cessacao média foi de 50% e, a partir dos 20 anos, nao houve distincao de gé€nero.
Somente entre jovens (15 a 19 anos) observou-se um percentual ligeiramente maior entre
mulheres (32,6%) em relacdo aos homens (26,2 %). Observou-se uma associacao positiva

com idade e cerca de 70% dos individuos com 60+ anos que fumaram na vida haviam parado.
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Tabela 2-5: Cessacao (ex-fumantes/fumantes + ex-fumantes) ao consumo de cigarros por género
e faixa etaria, Brasil (17 cidades), 2002-2004.

Faixa etaria

Género 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 260 Total
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 29,1 35,7 45,0 52,1 57,8 69,5 50,0

(19,9;39,3)  (31,3;40,1) (41,2;48,8) (48,6;55,6) (48,6;55,6) (65,1;74,0) (47,9;52,2)

Masculino 26,2 35,6 45,5 52,9 58,4 69,5 50,7
(13,7;38,3)  (30,0;41,2) (40,5;50,4) (47,9;57,8) (52,5;64,3) (63,6;75,5) (47,9;53.5)

Feminino 32,6 35,9 44,5 51,6 57,1 69,4 49,3
(16,65 48,5) (29,7;42,1) (39,2;49,8) (47,1;56,1) (50,4;63,8) (63,2;75,5)  (46,4;52,1)

(a) Intervalos de confianga de 95% em parénteses

2.2.6 Discussao

2.2.6.1 A heterogeneidade do tabagismo

Considerando-se os dados disponiveis, pode-se afirmar que, no Brasil, as &reas
urbanas investigadas apresentam, em conjunto, um percentual médio de homens fumantes
consideravelmente menor do que a maioria dos paises da América do Sul e Central
(ACS/WHO/UICC, 2003). No entanto, entre mulheres observa-se o contrario. Em relacio aos
paises do continente norte-americano, onde o percentual observado foi semelhante para
ambos os géneros (Canadd) ou apenas discretamente menor no género feminino (Estados
Unidos da América) (ACS/WHO/UICC, 2003), a principal diferenca encontra-se na menor
prevaléncia entre mulheres brasileiras. Outros paises em desenvolvimento de grandes
dimensdes continentais e populacionais como China e India apresentam perfil nitidamente
distinto do Brasil, com prevaléncias de tabagismo consideravelmente mais elevadas para
homens e mais baixas para mulheres, sobretudo nas idades mais avancadas

(ACS/WHO/UICC, 2003).

Como apontado na secdo de Introducdo, uma comparagdo entre os resultados desta
pesquisa com a unica outra de abrangéncia nacional realizada em 1989 no Brasil (MS/INAN,
1990) indica que a prevaléncia de tabagismo diminuiu desde entdo. Segundo estudo de
Figueiredo et al. (2007), o percentual estimado de fumantes no conjunto das 14 capitais que
representavam dominios comuns as duas pesquisas foi de 30,2% para 19,4%. Essa reducao

pode ser um importante sinalizador da efetividade das medidas de controle adotadas no Brasil
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A maior prevaléncia de tabagismo entre homens € uma condi¢do quase universal na
literatura (Lopez, et al., 1994; WHO, 2006). As heterogeneidades regionais quanto a género
com um percentual nitidamente maior de mulheres fumantes nas regides mais ricas poderiam
ser explicadas por uma variacdo na relacdo entre as taxas de iniciacdo ou de cessacdo de
fumar. Dado que a cessacdo apresenta niveis semelhantes para homens e mulheres
independentemente de regido, é plausivel que as diferencas observadas resultem das
crescentes taxas de iniciacdo no género feminino que superaram, em algum momento, as do
masculino. A andlise por faixa etdria traz um pouco de luz a esta questdo a0 mostrar que 0s
contrastes regionais sao maiores exatamente no grupo etario que melhor reflete a iniciacdo: os
jovens de 15 a 19 anos. Nas regides S e SE, o percentual de mulheres fumantes neste
subgrupo € consideravelmente mais elevado do que nas demais regides e quase 0 mesmo do

que o observado entre homens.

O aumento da iniciacdo tende a ser um reflexo das mudangas no papel da mulher na
sociedade (Amos & Haglund, 2000; US Department of Health and Human Services, 2001).
Embora as taxas de atividade das regides N, NE, SE e CO do Brasil sejam semelhantes e
todas menores do que a da regido S, hoje o trabalho feminino nas 4reas economicamente
présperas apresenta caracteristicas mais favordveis, sendo mais qualificado e mais bem
remunerado (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2006). Sabe-se que um contexto
de emancipac¢do econdmica feminina € bastante favoravel a acdo de promocao da industria do
tabaco. Visando expandir o mercado de cigarros entre as mulheres, sdo utilizadas estratégias
de marketing que associam o fumar a padrdes culturais da ‘modernidade’, apelando para o
sucesso profissional, liberdade e autonomia (Amos & Haglund, 2000). A maior facilidade de
acesso a alguns tipos de publicidade, tais como as veiculadas em revistas de moda feminina,
pode ter sido um fator adicional a impulsionar o consumo de cigarros entre mulheres nas areas

economicamente mais desenvolvidas do Pais.

Além dos fatores apontados, a melhor compreensao das disparidades de género requer
pesquisas adicionais que aprofundem a questdo, seja em nivel individual, comunitdrio ou
macro-estrutural. No nivel individual, seria importante investigar aspectos relacionados a
conhecimentos, atitudes e crencas quanto aos maleficios do tabaco, a dependéncia da nicotina
e, para meninas, a relacdo com controle de peso. Também interessaria conhecer a prevaléncia
de co-morbidades psiquidtricas associadas ao tabagismo, como depressdo; avaliar a
distribuicdo quanto aos niveis de dependéncia da nicotina; e desvendar aspectos relacionados

a motivacdo para fumar. Em nivel comunitdrio, seria relevante uma abordagem de aspectos
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relacionados a influéncia de amigos e pais; abrangéncia e cumprimento de normas de restri¢ao
a exposi¢ao ambiental a fumaga do tabaco; e acesso ao tratamento do fumante. Em nivel
macro-estrutural, um dos aspectos mais importantes € a identificacdo e andlise das estratégias
promocionais de industria do tabaco e a compreensdo do quanto a epidemia do tabaco ja se

difundiu em alguns grupos populacionais.

Pesquisas adicionais seriam também necessdrias para identificar os fatores que levam
aregido S, e em particular Porto Alegre, a apresentar prevaléncias tdo mais elevadas do que as
demais. Contrastada com o SE, o S encontra-se em situa¢do nitidamente desfavoravel. O fato
de a regido ser o p6élo nacional de cultivo e produgdo de tabaco pode ser um fator contribuinte.
Além de ser considerada importante para a economia local, a industria desenvolve projetos e
eventos de promog¢do de uma auto-imagem positiva, apoiando financeiramente instituicdes
comunitdrias como igrejas e escolas (MS/INCa, 2006). Essa poderia ser uma forma alternativa
de propaganda e de estimulo ao tabagismo na regido. Haveria ainda a necessidade de
investigar o efeito do tipo de colonizacdo da regido que é eminentemente de origem européia.
Como na Europa o tabagismo se difundiu antes do Brasil, seria plausivel que os imigrantes
europeus, por apresentarem maiores percentuais de fumantes, tenham elevado a prevaléncia e

facilitado a expansao do consumo de cigarros na regiao.

Os achados quanto a maior prevaléncia de tabagismo em alguns estratos etarios sdo,
em geral, consistentes com a literatura. Assim como outros paises que se encontram em
estdgio intermedidrio ou avangado da epidemia do tabaco, observa-se que as prevaléncias sdao
mais elevadas entre pessoas de idade mediana, em ambos os sexos (Lopez, et al., 1994;
WHO). Lopez et al. (Lopez, et al., 1994) desenharam um modelo que descreve a epidemia do
tabaco em quatro estigios. O primeiro estidgio caracteriza-se pelo inicio da expansido do
tabagismo entre homens, que explode durante o segundo estidgio. A epidemia também se
expande entre mulheres no segundo estdgio, porém mais lentamente e cerca de 10 a 20 anos
depois. No terceiro estigio, os homens de meia idade comecam a parar de fumar
influenciados, principalmente, pela difusdo do conhecimento sobre os maleficios do consumo
de tabaco. Homens e mulheres atingem o pico de exposicao que é bem mais elevado entre os
primeiros. Este periodo se caracteriza por uma elevada mortalidade por doengas associadas ao
tabagismo no género masculino e pela convergéncia na prevaléncia por género. No quarto
estdgio a prevaléncia continua em declinio em ambos os géneros e a mortalidade atribuivel ao
tabagismo diminui entre homens, enquanto eleva-se entre mulheres. Considerando-se a

prevaléncia relativa por género, é possivel que alguns paises da América Latina, entre os
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quais o Brasil, encontre-se no final do estdgio III e inicio do estdgio IV, ja apresentando um
percentual mais elevado de ex-fumantes em ambos os géneros. Por outro lado, nos EUA ap6s
um longo periodo de decréscimo da cessacdo, observou-se uma estabilidade que tem sido
atribuida, em parte, a dificuldade de fumantes mais dependentes em pararem (National Cancer
Institute, 2000). Sendo assim, as pessoas mais expostas sao, possivelmente, remanescentes de
um grupo de individuos que comecaram a fumar no auge da epidemia e que podem nio ter
conseguido parar devido a elevados graus de dependéncia da nicotina. As medidas
relacionadas a ampliagdo do tratamento sdo particularmente efetivas no sentido de reduzir a
prevaléncia neste grupo populacional e representam, ainda, um desafio ao PNCT (National

Cancer Institute, 2000).

Para o controle do tabaco, os jovens representam um subgrupo populacional
estratégico. A magnitude do tabagismo entre jovens brasileiros, até mesmo nas regides que
apresentaram os piores cendrios, ¢ menor do que a de paises como os EUA, Austrdlia e alguns
paises da Europa Ocidental (WHO, 2005; Substance Abuse and Mental Health Services
Administration, 2006; Australian Institute of Health and Welfare, 2007). O perfil do S e SE é
semelhante ao do Canada e Inglaterra (ACS/WHO/UICC, 2003; UK Department of Health,
2006). Em relacdo a China, India e paises da América do Sul e Central, o género masculino
no Brasil estd menos exposto. Ja entre meninas a situacao se inverte em comparagao com os

paises asidticos e com alguns das Américas como México e Cuba (WHO, 2005).

A relagdo inversa entre percentual de fumantes e nivel de instrucdo encontrado nas
regides N, NE e CO ¢é plenamente consistente com a literatura (Cavelaars, et al., 2000).
Mesmo nas regidoes S e SE, o grupo de maior escolaridade apresenta menor percentual de
fumantes, sugerindo que pessoas de maior instru¢do tendem a fumar com menor freqiiéncia.
Nestas, esperar-se-ia, porém, que as menores prevaléncias fossem observadas entre pessoas de
menor escolaridade. No entanto, nessas duas regides o quadro € um pouco distinto. O
percentual de fumantes na populacdo menos instruida é apenas ligeiramente mais elevado do
que o encontrado na de maior instrucao, sendo o estrato intermedidrio de escolaridade o que
apresenta maior prevaléncia. Andlises mais aprofundadas do IngDANT, tais como a influéncia
da renda no percentual de fumantes segundo escolaridade, regido e faixa etdria, poderiam
ajudar a esclarecer a questdo. Adicionalmente, seria recomendavel a realizacdo de pesquisas
qualitativas entre pessoas de diferentes niveis de escolaridade que ajudassem a levantar
hipéteses quanto as disparidades observadas a serem mais bem investigadas em novos estudos

quantitativos.
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Os dados sugerem que, independentemente de género, o Brasil apresenta niveis de
cessacao elevados e compardveis a de paises com tradi¢do de desenvolver politicas agressivas
de controle do tabaco. Os valores para homens e mulheres sdo um pouco mais baixos do que
os observados nos EUA (Centers for Disease Control and Prevention, 2005b), semelhantes
aos da Inglaterra (UK Department of Health, 2006) e bem mais elevados do que os da China
(Yang , et al., 1999). Em geral, ndo se observam discrepancias por género e regido. Somente
na faixa mais jovem as meninas pararam de fumar mais freqiientemente do que os meninos.
Estes achados podem indicar que as politicas publicas de estimulo a cessa¢do t€ém sido
efetivas, tiveram o mesmo impacto em homens e mulheres e ndo foram influenciadas por

questdes socio-culturais locais.

2.2.6.2 Implicagoes Politicas

O panorama das heterogeneidades apresentado mostra alguns aspectos que merecem
atencao por suas implicagdes nas politicas publicas de controle do tabaco. A elevada cessacdo
sugere que esta tenha sido uma das principais vias de impacto na reducdo da prevaléncia
apontada em artigos prévios (Monteiro, et al., 1992; Figueiredo, et al., 2007). Esse resultado
poderia ser atribuivel ao uso das mensagens de adverténcias nos magos nos cigarros, medida
que compde o artigo 11 da CQCT e que representa uma das mais importantes agdes
desenvolvidas no Pais com este objetivo. Entre as qualidades das adverténcias de saide
destaca-se a possibilidade de atingir, irrestritamente, todos os fumantes, o que justificaria o
fato da cessagdo ter a mesma magnitude entre homens e mulheres e ndo sofrer a influéncia
regional, embora o impacto possa ser mais elevado entre pessoas de maior nivel de
escolaridade. As adverténcias tém a finalidade de utilizar o préprio produto como veiculo de
comunicacdo de risco e contrapropaganda. Segundo estudos realizados no Canadd e Austrdlia,
fumantes que I€éem, discutem e pensam sobre as mensagens t€ém maior probabilidade de parar
de fumar, de fazer uma tentativa de parar, ou de reduzir o consumo do produto (Barland,
1997; Hammond, et al., 2003). As primeiras adverténcias foram implantadas no Brasil em
1988 e, portanto, como apontado em artigo prévio (Figueiredo, et al., 2007), seria plausivel
que do momento de sua implantacdo até a realizacio da pesquisa, um nimero
progressivamente maior de fumantes tenha tido contato com as mensagens transmitidas e
tenha sido induzido a cessar. Além das adverténcias, do ponto de vista de sua cronologia, a

cessacdo poderia ainda refletir a efetividade das intervengdes relacionadas a restricdo e
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banimento da propaganda e a lei que proibe fumar em ambientes coletivos, as quais também

antecederam em alguns anos a realiza¢ao do IngDANT.

A ainda elevada prevaléncia de tabagismo entre jovens e o perfil de género sugerindo
a vulnerabilidade de meninas, especialmente as do S e SE, aponta para a necessidade de se
desenvolverem medidas especificas de prevencdo do tabagismo entre meninas e adolescentes
do sexo feminino. Cabe salientar que as caracteristicas do processo de difusdao do tabaco e o
padrdo observado para mulheres indicam a importancia de se programar medidas de controle
que possam enfrentar dois cendrios aparentemente distintos: por um lado, contextos regionais
nos quais o tabagismo ainda nao se constitui em comportamento social amplamente aceito e
difundido; e, por outro lado, contextos regionais ja amplamente favordveis a inicia¢do. A acdo
local nesse sentido € fundamental para a melhor adequacao das estratégias para veiculagdo de
mensagens anti-tabagisticas, tais como a redefini¢do de meios de comunicacdo, dos tipos de
mensagens e dos canais de alcance. Para os homens, a cultura regional ndo parece representar
um elemento de grande importancia, pelo menos no que se refere a magnitude do problema.
Em termos concretos, os achados deixam claro que hd necessidade de um enfrentamento
emergencial focalizado na regido sul do Brasil. Um esforco conjunto entre o nivel nacional e

local seria bastante proficuo neste sentido.

Como mencionado previamente, o Brasil tem progredido consideravelmente em nimero
e qualidade de iniciativas para o controle do tabaco, desenvolvendo amplamente um conjunto
notdvel de medidas previstas na CQCT. A continuidade de um processo avaliativo seqiiencial
pautado em inquéritos como o IngDANT é um importante pilar para garantir efetividade plena
do PNCT. Tanto sao necessarios os estudos abrangentes visando o monitoramento de grandes
populacdes, quanto os que permitam avancar em relacdo a acOes especificas voltadas para

subgrupos menos sensiveis aquelas ja desenvolvidas.
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3 PARTE III - PERSPECTIVAS PARA NOVOS ESTUDOS EM
TABAGISMO E CONCLUSAO

Nesta secao s@o delineadas novas abordagens ao médulo do tabagismo do IngDANT,
seguindo-se a apresentacdo de um panorama geral de investigacdes que podem apoiar a
implantacdo plena da CQCT no Brasil. Uma vez que as discussdes sobre os aspectos do
estudo ja foram desenvolvidas ao longo dos respectivos artigos, far-se-4 nas conclusdes

apenas uma sintese dos achados desta Tese.

3.1 Ampliando o panorama sobre o problema do tabagismo no Brasil através do

IngDANT

O objetivo que subjazia a eleicdo das perguntas que compuseram o questiondrio da
secdo de tabagismo do IngDANT era o de dar subsidios ao planejamento e avaliacio do PNCT
e da implantacdo da CQCT. Neste sentido, o instrumento ndo foi delineado para testar ou
mesmo levantar hipdteses etiologicas quanto a um problema especifico, mas sim, fornecer um
quadro da populacdo brasileira quanto a questdes importantes relativas ao controle do
tabagismo ja previamente identificadas pela literatura cientifica mundial. Sendo assim, para
atender a estes objetivos em sua plenitude, € importante ainda explorar os seguintes temas:
(a) magnitude e perfil do tabagismo passivo; (b) influéncia de fatores s6cio-demograficos e de
pais, irmaos e amigos fumantes na iniciacdo ao tabagismo; (c) caracterizacdo dos fumantes;

(d) caracterizacao dos tipos e marcas de cigarros mais fumadas.

A relacdo entre tabagismo passivo e adoecimento estd bem documentada e foi
abordada na se¢do 1.1.2.2 (US Department of Health and Human Services, 2006). As medidas
voltadas a restricdo a EPT somente se estabeleceram no final da década de 80 e na década de
90, quando, a comegar pelos EUA, difundiu-se o conhecimento sobre os efeitos deletérios
também do fumo passivo (Kennedy & Bero, 1999; Samet & Yang, 2001). Em 1995, 150 dos
190 paises membros da OMS tinham alguma legislacdo para restricio de EPT em locais
publicos e ambientes de trabalho (Samet & Yang, 2001). As campanhas e medidas educativas
e instalacdo de ambientes livres de cigarros tem tido um papel importante na sensibilizacao da
populacdo para os efeitos adversos da EPT e promovem a redugdo da aceitabilidade social do

fumo passivo (Samet & Yang, 2001).
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No Brasil, o PNCT tem implementado importantes medidas neste sentido, tais como a
lei 9294/96 que proibe o uso de derivados do tabaco em recinto coletivo fechado
(MS/SAS/INCa, 2003). Existem também alguns cartazes abordando o tema e uma das
adverténcias/imagens dos macgos de cigarros brasileiros tem a finalidade de alertar a
populacdo para o problema. Entendendo a importancia dessas intervencdes na implantacao da
CQCT no Brasil, é necessario conhecer e monitorar a magnitude do problema. As
informacdes geradas pelo IngDANT podem preencher parte desta lacuna por permitirem o
célculo do duas medidas: (a) percentual de domicilios com um ou mais fumantes e (b)
percentual de individuos expostos a fumaca do tabaco no domicilio, em ambientes de trabalho
e em escolas. Até o momento esta ¢ a unica fonte deste tipo de informagao no Brasil. Assim
como apontado quanto aos artigos que compdem a Tese, este artigo apresentard e discutird
uma medida de base que poderd ser comparada em inquéritos subseqiientes avaliando-se

tendéncias.

Numa outra vertente, a definicdo de estratégias e medidas efetivas para o controle do
tabagismo entre adolescentes e adultos jovens deve basear-se no conhecimento do mosaico de
aspectos individuais, sécio-culturais e ambientais envolvidos no processo de iniciagdo e
transi¢do do uso ocasional para o regular ou didrio. Alguns fatores associados ao tabagismo
entre adolescentes foram previamente enfocados no Brasil, porém somente na regidao Sul

(Horta, et al., 2001; Malcon, et al., 2003).

Embora a maior parte dos fumantes experimente os primeiros cigarros antes dos 18
anos, o estabelecimento do comportamento de fumar diariamente, e muitas vezes da
dependéncia a nicotina, ocorre mais tardiamente. Segundo dados do National Household
Survey on Drug Abuse dos Estados Unidos (1991), entre pessoas de 30 a 39 anos que ja foram
fumantes didrios, cerca de 61% experimentou antes dos 16 anos de idade e o inicio do
tabagismo didrio ocorreu na faixa etdria de 16 a 24 anos para 70% dos individuos incluidos no
estudo. Nao se identificam estudos sobre este aspecto no Brasil. Além das relacdes entre ser
ou ter sido fumante com varidveis demogrificas e indicadores de condi¢des sociais, O
IngDANT oferece a oportunidade para mapear a transi¢do de jovens do tabagismo ocasional
para o didrio, compreendendo alguns aspectos relacionados a este processo através da andlise

da populagdo de 15 a 24 anos.

Quanto a caracterizagdo dos fumantes, € importante que o Pais tenha um quadro mais

amplo das diferencas do comportamento de fumar por género, faixa etaria e escolaridade nas
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diferentes regides do Brasil. Estas informagdes poderiam explicar, por exemplo, parte das
heterogeneidades relativas a mortalidade por doencas tabaco-relacionadas ou mesmo auxiliar

na predi¢cdo de um quadro futuro.

Serd também importante conhecer as caracteristicas da populacdo de estudo quanto a
intensidade do tabagismo atual, medida com base em nimero de cigarros fumados. Sabe-se
que o efeito do tabagismo na ocorréncia de agravos como alguns canceres e DCV € dose-

dependente (National Cancer Institute, 1997; Doll, et al., 2005).

7z

Além de numero de cigarros, a idade de iniciacdo precoce € um fator de risco
independente para mortes prematuras na meia idade ou na idade madura. A diferenca em
alguns anos no inicio do tabagismo pode aumentar em quase o dobro os riscos de alguns

agravos (Doll & Peto, 1981).

Entre objetos de interesse a um programa de avaliagcdo e vigildncia do tabaco
encontra-se 0 monitoramento do percentual de fumantes mais dependentes. O nimero de
cigarros, juntamente com o momento em que os fumantes em geral acendem o primeiro
cigarro apds acordar (até 5 minutos ou depois de 5 minutos) sdo indicadores do nivel de
adicao (Fagerstrom & Schneider, 1989; Heatherton, et al., 1989). Por um lado, estas
informacdes sdo necessdrias para o planejamento do tratamento do fumante; por outro, o
percentual de fumantes dependentes reflete a efetividade das acdes de estimulo a cessagdo.
Uma das hipéteses correntes para uma estabilizacdo da prevaléncia de fumantes apds anos de
declinio continuo, como ocorreu nos EUA € que os fumantes remanescentes sejam 0s mais
dependentes e, portanto, mais resistentes as acdes de controle. Somente através do
monitoramento dos fumantes mais pesados ou dependentes € possivel avaliar a importancia
relativa deste grupo populacional e investir em estratégias especificas para 0 mesmo (National

Cancer Institute, 2000).

Uma investigacdo de interesse concerne a identificacdo dos tipos e marcas mais
fumadas no Brasil, especialmente entre jovens. Esse assunto estd estreitamente relacionado as
estratégias da industria do tabaco para captacdo de fumantes, ndo somente mulheres e adultos
jovens, mas também criancas a adolescentes. Por exemplo, seria possivel avaliar a
importancia relativa dos cigarros ‘“‘suave”, “light” e “ultra-light” no mercado feminino e
masculino por faixa etdria. Ainda que o uso destes descritores esteja proibido no Brasil, os
fumantes identificam estes tipos de cigarros pelas cores nos macgos. Marcas com macos de

cores fortes como vermelho e azul marinho acompanham os cigarros “regulares” e as cores
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cinza ou pastel, os cigarros de baixos teores. Esta estratégia representa uma adaptacdo da
inddstria em situagdes de restricdo, tal como mencionado no subitem “propaganda e
promoc¢ao” da secdo 1.1.4.1. Tendo ja proibido o uso de descritores, uma andlise mais
aprofundada do tema pode apoiar a ANVISA, que € a instituicdo responsavel pela regulacdo

dos produtos do tabaco, a proibir também o uso das cores nos macos.

A andlise sobre as marcas mais consumidas poderia ser complementada com estudos
sobre os constituintes dos cigarros (tais como adicao de agucar e flavorizantes) a fim de se
avaliar a importancia desses aditivos no consumo, especialmente entre jovens. Essas
informacdes podem subsidiar as medidas de regulacdo que, junto ao controle de iniciagao,
estimulo a cessagdo e protecao contra o fumo passivo, é um dos quatro pilares do controle do

tabaco no mundo, segundo a OMS (WHO, 2004).

Além das andlises descritivas propostas, o uso de algumas metodologias alternativas
ainda pouco exploradas poderiam acrescentar novos conhecimentos sobre o tema no Brasil.

Entre estas, se destaca o uso de andlise em multinivel.

Segundo Diez-Roux (2000), o termo andlise em multinivel tem sido usado no campo da
educagdo, demografia e sociologia para descrever uma abordagem analitica que permite a
avaliacdo simultinea entre a relacdo de varidveis a nivel de grupo e a nivel individual e
desfechos individuais. Em tabagismo, alguns estudos de base populacional analisaram a
associacao independente da deprivagdo da vizinhanga e o percentual de fumantes (Heatherton,
et al., 1989; Reijneveld, 1998). Os resultados, em sua maioria, mostram associacdes
significativas, ainda que relativamente fracas quando controladas por varidveis individuais,
como renda familiar, ocupacdo, raga, sexo, idade, e outras (Heatherton, et al., 1989;
Reijneveld, 1998). Nessas pesquisas, a deprivacdo da vizinhanca € medida, em geral, pela
média de renda, percentual de domicilios pobres e percentual de desemprego em uma 4drea
geografica circundante (setores censitdrios, distritos sanitarios, municipios) (Pickett & Pearl,

2001).

A maior parte desses estudos foi conduzida em paises desenvolvidos e, até 0 momento,
nenhuma investigacdo quanto ao tema desta natureza foi realizada no Brasil. Seria
interessante utilizar os dados do IngDANT para compreender a importancia relativa de
varidveis de contexto no percentual de fumantes, a fim de melhor dimensionar a importancia

das medidas locais comunitarias na preveng¢ado e controle do consumo.
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Uma metodologia adicional poderia ser também usada para delinear a epidemia do
tabaco a partir de estudos transversais como o realizado por Sardu et al. (2006). Os autores
fizeram uma analise de tendéncias do tabagismo no periodo de 1950 a 2000 utilizando dados
de um inquérito realizado no ano 2000. A prevaléncia foi calculada a partir das informacgdes
sobre a idade em que os entrevistados comegaram e pararam de fumar, reconstruindo-se, em
11 coortes de nascimento (definida pela idade no ano 2000) o tempo de tabagismo em cada
individuo e a situacdo de fumante e ndo fumante em anos pré-definidos. Adotou-se ainda, um

coeficiente de correcdo para a mortalidade diferencial de fumantes e ndo fumantes.

3.2 Algumas propostas para uma agenda de investigacoes em tabagismo

Parte de uma proposta de agenda de investigacdes para o tabagismo no Brasil foi
anunciada no segundo artigo desta Tese. Este apontou, por exemplo, que uma agenda que
subsidie o controle do tabaco no Pais deve cobrir especificidades regionais. Esta agenda deve
dar foco a questdes culturais, percepgdes e atitudes da populacdo quanto ao papel da industria
tabacaleira no Sul do Brasil, seja através de estudos quantitativos, seja através de estudos
qualitativos. Por outro lado, como anunciado, seria importante avaliar aspectos individuais,
ambientais e macro-estruturais que influenciam a iniciacdo e manuten¢do do tabagismo entre

mulheres do Sul/Sudeste e Norte/Nordeste/Centro-Oeste do Brasil.

De um ponto de vista mais amplo, uma agenda de investigagdes para o Pais pode ser
amparada na proposta para paises em desenvolvimento delineada por Baris et al. (2000), a
partir dos relatdrios de trés consensos promovidos pela OMS com gestores de trés de suas

oficinas regionais: Africa, Asia e América Latina e Caribe.

O Quadro 3-1 foi adaptado da proposta de Baris et al. (2000) e relaciona algumas
linhas de investigac@o prioritarias. No conjunto de pesquisas elencadas que compunham a
agenda original, elegeu-se apenas aquelas que podem subsidiar o MS no sentido de superar as
principais barreiras para plena implantagdo da CQCT. Estas se direcionam para os seguintes
vertentes: (a) impacto do tabagismo na morbimortalidade; (b) determinantes sécio-culturais
do tabagismo; (c) avaliacdo de intervengdes, programas e politicas; (d) medidas de taxacdo e
preco; (e) controle do contrabando; (f) cultura do fumo. Estudos sobre o impacto do
tabagismo na morbimortalidade justificam-se pela caréncia total de qualquer estimativa
baseada em métodos consistentes neste sentido para o Pais. Pesquisas sobre determinantes

socio-culturais podem apoiar medidas que diminuam as heterogeneidades regionais de género
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e as iniqiiidades sociais apontadas no artigo 2 desta Tese. Estudos econdmicos sobre preco,
taxacdo e contrabando sdo prioritarios pela falta de politicas de controle do tabaco nestas
vertentes como apontado na se¢do 1.1.3.2. Aqueles relacionados a plantacdo de tabaco
justificam-se pelo fato do Brasil ser o terceiro maior produtor de folhas do mundo, gerando
danos ambientais e problemas de saide a mais de 20.000 familias envolvidas nesta atividade
incluindo criancas (MS/INCa, 2004). A agenda de Baris et al. (2000) relacionava algumas
linhas de investigacdo destinadas a subsidiar intervencdes relacionadas a proibicdo da
propaganda, empacotamento (adverténcias e proibicdo do uso de descritores “light”, “ultra-
light” e ‘“suave”) e restricdo ao tabagismo passivo que, diante de um cendrio no qual estas

medidas ja foram implementadas, nao sao prioritarias.

3.3 Conclusoes

Os resultados deste estudo véem a preencher uma pequena parcela de uma imensa
lacuna de conhecimento de uma &4rea importante da Saide Publica do Brasil. Por um lado,
pela primeira vez encontra-se disponivel uma estimativa do declinio da prevaléncia de
tabagismo em uma amostra que representa mais de 20 milhdes de brasileiros, calculada a
partir de métodos cientificos explicitados e consistentes. Embora a evolucao do consumo per
capita relativo ao periodo de 1989 a 2002/2003 estivesse indicando esse declinio, o estudo
avangou ao identificar alguns subgrupos populacionais entre os quais o processo foi mais ou
menos intenso. Adicionalmente, a discussdo sobre o possivel impacto das politicas
implementadas introduz uma abordagem ausente na literatura nacional sobre o tema. Além
destes aspectos, a importancia relativa da cessacdo nas mudancas observadas foi, pela
primeira vez, claramente discutida. Por outro lado, algumas disparidades foram apontadas e
discutidas também de modo inédito, tais como a preocupante elevada iniciacdo entre meninas,
em especial das regides mais ricas do Brasil. Nem a importancia da cessacdo no declinio
esperado, nem as disparidades regionais encontrada ou os aspectos empiricos relacionadas a
género, foram mencionadas em qualquer documento ou relatério técnico do PNCT ou
publicacdes cientificas sobre a populacdo brasileira. Assim sendo, o panorama das
heterogeneidades apresentado no artigo 2 pode ser a origem para futuras comparagdes que
visam avaliar o PNCT e a implementacao da CQCT no Brasil, bem como orientar o Programa

no planejamento de novas medidas de controle.
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Como visto, considerando os elementos que devem compor um sistema de avaliagio e

vigilancia do tabaco apontado na sec¢do 1.1.6.4, esta Tese insere-se numa agenda de

investigagdes ainda preliminar que diz respeito a vigilancia do hospedeiro (o fumante ou o

fumantes potencial). H4 muito que avancar, de forma a cobrir também o agente (os produtos

do tabaco), vetor (companhias de tabaco e outros usudrios) e o ambiente (influéncia da

familia, atividades e intervencdes econdmicas, culturais, politicas e histéricas que apdiam ou

desencorajam o uso do tabaco).

Quadro 3-1: Proposta de agenda de pesquisas que orientem o controle do tabaco no Brasil.

Uso do tabaco

Producao e propaganda

Taxacao

Avaliagdo do impacto do tabagismo
na carga da doenga do pais

Nivel de exposicao e conseqiiéncias
do tabagismo no nivel local,
regional e nacional — estimativas e
avaliacdo de tendéncias

Determinantes sdcio-culturais e
psicolégicos do tabagismo e seu
impacto em populagdes de risco

Avaliacdo das estratégias para
controle do tabaco (programas e
politicas)

Oportunidades e barreiras para o
controle do tabagismo

Influéncia do contrabando na
prevaléncia do tabagismo

Influéncia da propaganda
subliminar e dos pontos de venda na
iniciacdo do tabagismo entre jovens
e mulheres

Avaliacado da efetividade de
mensagens de adverténcia de
diferentes tipos

Impacto das Companhias de
Tabaco Transnacionais

Mudancas na percep¢ao do
publico quanto as propagandas
subliminares do tabaco

Dimensaéo e efeito da
elasticidade das marcas

Destrui¢do do ecossistema pela
producdo do tabaco.

Impacto e determinantes do
contrabando

Substituicao de culturas e
desincentivo a plantacdo do
tabaco

Efeito dos acordos de comércio
internacional na producao,
comercializa¢do e mercado

Produtos perdidos como
resultado do contrabando

Barreiras e oportunidades para
harmonizacio e taxacio
regional dos precos

Estudos de elasticidade de
demanda e oferta para
determinacdo do nivel 6timo da
taxacao

Impacto do preco em subgrupos
populacionais

Fonte: Adaptado de Baris et al.(2000)
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A.l. ANEXO 1 - Detalhamento dos procedimentos de amostragem >

A.1.1. Modelo de Amostragem

O modelo de amostragem adotado para a pesquisa foi o de uma amostra auto-
ponderada com dois estigios de selecdo. As unidades primdrias de amostragem foram os
setores censitdrios e as unidades secunddrias foram os domicilios. Fez-se uma amostra

independente para cada cidade alvo do estudo.

A.1.1.1. Modelo operacional — selecao sistemadtica de setores censitarios e de domicilios do
setor

Os setores censitdrios sdo numerados, pelo IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica -, em ordem crescente e do centro para a periferia. A selecdo dos setores censitarios
foi feita de forma sistemdtica. A adocdo deste procedimento teve como objetivo maior
garantir o espalhamento da amostra dos setores censitarios nas capitais a serem pesquisados e

uma melhor distribui¢do geografica e representatividade dos mesmos.

Uma selecdo sistematica foi também utilizada com relacdo a selecao dos domicilios
dentro dos setores selecionados, pelos mesmos motivos citados para a selecdo dos setores. Os
domicilios pertencentes aos setores selecionados tiveram probabilidades iguais de selecdo e o
fato de ter sido utilizada uma selec@o sistematica, e ndo aleatdéria simples, ndo invalida esta

afirmativa, visto que, na pratica, os dois processos de selecdo se equivalem.

A.1.1.2. Férmulas para o cdlculo das fracdes de amostragem para uma amostra auto-
ponderada com sele¢do sistematica

Para a obtencdo de uma amostra auto-ponderada em dois estdgios, € preciso que o
produto das fracdes de amostragem de primeiro e segundo estigio sejam constantes e iguais a

fracdo global de amostragem, ou seja:

> Este texto foi ligeiramente adaptado do texto presente na publicacdo de referéncia (Inquérito
Domiciliar Sobre Comportmentos de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis,
Anexo A) produzido por José Azevedo Lozana e Luis Felipe Leite Martins e também de texto prévio produzido

por José Azevedo Lozana.
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f=hxh ¢y

sendo f a fracdo global de amostragem, f, a fracdo de amostragem do primeiro

estagio e f, a fracdo de amostragem do segundo estagio.

A fracao global de amostragem € também dada por:

n
f =N (2)

onde n € o n° de domicilios particulares ocupados esperados na amostra e N o n° de

domicilios particulares ocupados na populagao (Capital).

Como se utilizou uma selecdo sistemdtica das unidades de primeiro estdgio com
probabilidade proporcional ao nuimero de domicilios existentes no setor, a fragdo de

amostragem de primeiro estdgio serd dada por:
=2 @)

onde A € o numero de domicilios no setor e / o intervalo de sele¢do que € dado por:
I =—Xn “)

sendo n o tamanho médio das unidades de segundo estdgio por unidade primdria na

amostra, ou seja, o nimero médio de domicilios que, a priori, serd selecionado em cada setor.
A fracdo de amostragem de segundo estdgio ¢ dada por:

i
fr= o (5)

i
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Na definicdo da amostra para o estudo em questdo, foram dimensionados em primeiro
lugar o numero total de domicilios na amostra n e o numero médio de domicilios a ser

selecionado por setor que comporia a amostra - 7 .

A.1.2. O dimensionamento do tamanho da amostra

O fator prioritario a ser considerado para o célculo do tamanho da amostra, por se
tratar de um fator limitante irrevogavel, é a quantidade de recursos disponiveis para a
pesquisa. Muitas vezes ndo € possivel estimar a amostra ideal, considerando-se ndo somente a
estimativa do parametro central, mas também os cruzamentos de interesse, devido a limitacao

de recursos.

Uma vez situados quanto a disponibilidade de recursos, deve-se considerar os fatores

que poderdo interferir na precis@o das medidas a serem estimadas.

A.1.2.1. Dimensionamento do tamanho da amostra aleatéria simples e parametros assumidos
a priori

Para o célculo do tamanho da amostra em uma amostra aleatéria simples, utilizam-se

as seguintes formulas(Levy & Lemeshow, 1991).

Para estimativa de total e média:

Nz V?
n=——a 6
Nd’ +Nz.V* )
Para proporgdes:
Nz P(1-P

(N-1)d’P*>+7.P(1-P)

sendo:

N - tamanho da populacdo (domicilios particulares ocupados no Censo Demogréfico

2000).

z, — abscissa da curva normal.

V? — variincia relativa
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d_ — precisdo relativa

P — propor¢ao populacional desconhecida

A priori, assumiram-se para o cdlculo da férmula acima os seguintes parametros: grau
de confiabilidade de 95%, precisao relativa de 10% e propor¢ao de fumantes de 27%. Para a
opcdo de se adotar uma prevaléncia de 27% tomou-se por base a prevaléncia da PNSN

(MS/INAN, 1990) para a 4rea urbana.

A.1.2.2. Relagdo entre amostra aleatéria simples e amostra por conglomerados

Na verdade a formula acima € utilizada para o dimensionamento do tamanho de uma
amostra aleatdria simples. Uma vez que a precisdo de estimativas oriundas de uma amostra
por conglomerados em geral € menor, redimensionou-se o tamanho da amostra considerando-

se o efeito do desenho.

O redimensionamento do tamanho da amostra teve como base a expressdao abaixo que

relaciona a variancia da amostra aleatdria simples e a amostra por conglomerados.

ol =0 [1+p@E-1] (8)

cong aleat

“A . 2 ‘A .
onde o’  varidncia da amostra do conglomerado; o variancia da amostra

cong aleat

aleatdria; p coeficiente de correlagdo intra classe ; 7 nimero médio de unidades de segundo

estdgio por unidade primadria.

A expressdo acima deixa claro que os fatores determinantes no redimensionamento do
tamanho da amostra s@o o coeficiente de correlag@o intraclasse e o niimero médio de unidades

selecionadas no segundo estagio.

O coeficiente de correlacdo intraclasse ¢ uma “medida de homogeneidade dos
elementos dentro de m possiveis clusters que poderiam teoricamente ter sido selecionados de
uma populacdo de N =mxn elementos”. O coeficiente de correlacdo intraclasse pode variar
de um valor bem pequeno e negativo, quando os elementos dentro de cada cluster tendem a

ser muito dispersos ou representativos da populacdo de elementos (heterogeneidade), a um
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maximo de uma unidade quando os elementos dentro de cada cluster sdo similares, mas muito

diferentes dos elementos de outros clusters (homogeneidade).

A titulo de exemplo, considerando-se uma amostra aleatdria simples, para uma
prevaléncia de 30%, seria necessdrio uma amostra de tamanho 400 para obtencdo de uma
estimativa com precisdo de 5% e uma confiabilidade de 95%, em uma populagcdo
suficientemente grande para que possa ser desprezada a corre¢do de populagdo finita. Se o
coeficiente de correlacio intraclasse for de 0,2, a amostra por conglomerados, utilizando a
expressao citada acima, terd uma precisdo de aproximadamente 11%. Para um coeficiente de
correlacdo intraclasse de 0,02, a precisdo da amostragem por conglomerados serd de 6% e
para um coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,32, que € bastante alto, a precisdo seria de
aproximadamente 13,3%, ou seja, um aumento no coeficiente de correlagdo intraclasse de

62,5% acarretaria um aumento no erro de apenas 21,4%.

O coeficiente de correlagdo intraclasse exerce papel preponderante na defini¢ao do

nimero de unidades de primeiro estdgio (m) e do nimero médio de unidades do segundo

estdgio na amostra (77).

Pela formula (8), nota-se que, em uma amostra por conglomerados, para uma mesma

variancia quanto maior o © menor deve ser o n € vice e versa.

Sabe-se ainda que, numa amostra em dois estagios:
n=mxn 9)

sendo n o n° de domicilios particulares ocupados esperados na amostra, m 0 nimero
de unidades do primeiro estigio e n o numero médio de unidades de segundo estigio a

serem selecionados por unidade priméria.

Para um n fixo, em termos de custo monetirio e operacional, é mais eficiente
aumentar o n e reduzir o m. Ja estd claro que nas situacdes em que o coeficiente de
correlacdo intraclasse é baixo, pode-se elevar relativamente o 7 . O inverso deve ser feito em

situacdes em que o coeficiente de correlagdo intraclasse é elevado.

O coeficiente de correlacdo intraclasse € funcdo da varidvel objeto de estudo. Por
exemplo, a varidvel renda tem um coeficiente de correlacio intraclasse muito maior do que a
variavel tabagismo e, por sua vez, um valor muito proximo de habitos alimentares das

familias, visto a grande correlacdo que existe entre renda e alimentacdo. Como a quase
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totalidade das varidveis objeto da pesquisa apresenta um coeficiente de correlagdo intraclasse
positivo, o modelo de amostragem apresentaria estimativas com erros de amostragem maiores
do que um modelo aleatério simples e esta diferenca seria tanto maior quanto maior fosse o

valor do coeficiente de correlacio intraclasse.

Pelo fato de ndo haver qualquer informacdo sobre o coeficiente de correlacdo
intraclasse para a maioria das varidveis a serem pesquisadas, tornou-se necessario estimar os
mesmos através da correlagdo que existe entre as mesmas € outras varidveis cujos coeficientes

de correlacdo ja foram determinados pela PNAD. Além do p e com base nos mesmos, 0s

resultados da PNAD apresentam estimativas dos coeficientes de variacao, calculados como o

desvio padrao dividido pela média das respectivas estimativas.

Os coeficientes de variagdo divulgados na PNAD foram calculados de forma
aproximada e levam em conta os tamanhos das estimativas encontradas para as varidveis
pesquisadas na mesma. Para estimativas de aproximadamente 100.000 pessoas, eles variam,

para as variaveis de interesse da pesquisa realizada no INCA, de 8 a 14%.

Ao considerar-se os coeficientes de variagdo divulgados pela PNAD para estimativas
de aproximadamente 100.000 pessoas, observa-se que somente em 5 situagdes as estimativas
de fumantes poderiam ser inferiores a 100.000 pessoas. Para estas situagdes, € de se esperar
que os coeficientes de variacdo estivessem compreendidos entre 12 e 16%, sendo estes

valores adotados. Para as demais, como citado anteriormente, considerou-se 8 a 14%.

Com relacdo ao nimero médio de unidades de segundo estdgio a ser selecionado por
unidade primdria, estabeleceu-se, a principio, um n de 20 domicilios. A adocdo de 20
domicilios por unidade primdria levou em conta o tamanho da amostra e o coeficiente de
correlagdo intraclasse. Recordando-se que o tamanho final da amostra é dado por n=mXxn e
considerando-se (a) que apesar da flexibilidade, o n foi fixado a priori em funcdo dos pontos
levantados anteriormente, e (b) que os coeficientes de correlacdo intraclasse das principais
varidveis a serem pesquisadas sdo relativamente baixos, pode-se aumentar o tamanho médio
do conglomerado e, conseqiientemente, diminuir o nimero de conglomerados a serem
pesquisados. Tomando-se por base ainda a PNAD, quando da sua implantagdo, o tamanho
médio dos setores era 16 e, posteriormente, foi aumentado para 25. Este aumento, e
conseqiiente diminuicdo do nimero de setores, ndo acarretou grandes aumentos nos
coeficientes de variagcdo das principais variaveis estudadas. Optou-se assim por assumir que a

selecdo de 20 domicilios por setor representaria um tamanho médio de conglomerado que
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atenderia a pesquisa do INCA. Esta foi a definicdo adotada para algumas cidades da primeira
fase do estudo. Em funcdo da limitacdo de recursos, particularmente no segundo ano de
coleta, houve necessidade de reducdo do tamanho da amostra e, portanto, don . Isto acarretou
uma reducdo da precisdo das estimativas calculadas para estas cidades. Mas por se tratar de
uma amostra auto-ponderada, o plano de amostragem se adaptou as mudangas ocorridas no
transcorrer da pesquisa. No Anexo A da publicacdo de referéncia pode-se visualizar uma
tabela com o nimero de domicilios esperados por setor para as 16 cidades da primeira e

segunda fase do estudo.

Tendo em vista que as amostras nesta pesquisa foram auto-ponderadas, a expansao dos

resultados pdde ser feita utilizando-se o inverso das fracdes de amostragem.

A determinacdo do nimero de unidades primdrias na amostra ou nimero de setores

censitdrios selecionados (m) foi realizada em fungdo da fragdo global de amostragem e do

tamanho médio do conglomerado, visto que n=mXxn .

Tendo-se selecionado os domicilios da amostra, todos os individuos de 15 anos ou

mais eram potencialmente elegiveis para o estudo.

A.1.3. Por que utilizar uma amostra auto-ponderada

A opcdo por uma amostra auto-ponderada tem por objetivo corrigir as divergéncias
muitas vezes encontrada quanto ao tamanho do setor censitdrio devido a defasagem de tempo
entre a realizacdo do Censo Demografico e da listagem de domicilios do setor. Se o setor
aumenta em relacdo o censo, a amostra também crescerd e se o setor diminui a amostra

diminui de modo que o produto f1 x f2 seja sempre constante e igual a f.

Além do aspecto apresentado, ela € mais eficiente, aumentando a precisdao das
estimativas (Levy & Lemeshow, 1991). Do ponto de vista operacional, torna-se mais ficil
expandir toda a amostra de uma cidade pelo inverso da fracdo global de amostragem, havendo

assim um unico peso amostral para todos os setores.

A.1.4. Consideracoes especiais sobre amostragem

Os procedimentos descritos até esta se¢do referem-se a amostra geral utilizada para o

que se pode chamar de questiondrio “central”. Em diversos médulos, aplicou-se um conjunto
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de perguntas a uma sub-amostra da populacdo previamente selecionada. No entanto, para o
moédulo tabagismo, as perguntas que serdo utilizadas nos artigos a serem elaborados para o

Doutorado, encontravam-se no questiondrio “central”

A.1.5. Referéncias (Anexo 1)

Levy PS, Lemeshow S. Sampling of population. New York: Johns Wiley & Sons, Inc, 1991.

MS/INAN. Pesquisa Nacional Sobre Satde e Nutricdo: perfil da populacdo brasileira de 0 a
25 anos.Brasilia: INAN, 1990
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A.2. ANEXO 2 - Questionarios IngDANT.

A.2.1. Questionario do médulo ocupacional
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INICIO DO MODULO - |__ || : |||
horas min

MODULO SITUACAO E EXPOSICAO OCUPACIONAL

Maodulo
1 |__| Realizado 2 |__| Realizado 3 |__| Nao Realizado
Totalmente Parcialmente 1 |__| Ausente ao retorno do entrevistador
2 |__| Recusa ao mddulo
3| | Outro

Agora eu farei perguntas sobre seu trabalho e substancias ou produtos a que vocé pode ter tido ou
estar em contato no trabalho.

1 ATUALMENTE VOCE TEM UM TRABALHO OU ATIVIDADE REMUNERADA?
1|__| Sim (passe 4) 2|__| Néo

2 POR QUE VOCE NAO TEM UM TRABALHO REMUNERADO?
Entrevistador - No caso do entrevistado informar duas alternativas, devem ser observadas as
seguintes situacoes:

Informacao Assinalar
Desempregado e Aposentado Aposentado
Desempregado e Estudante Estudante
Caracterizar se € do lar porque esta desempregada.
Desempregado e Do lar Neste caso assinalar desempregado. Caso contrario
assinalar do lar.
Estudante e Aposentado Aposentado
Estudante e Do lar Estudante
llslgciaprode trabalhar por problemas de satde e Nao pode trabalhar por problemas de saude.
1 |__| Desempregado (passe 7) 2 |__| Aposentado (passe 7)
3 |__| Estudante 4| | Dolar
5]__| Nao pode trabalhar por problemas de saide 6 |__| Outros (especifique)
3 VOCE JA TEVE UM TRABALHO OU ATIVIDADE REMUNERADA?
1|__| Sim (passe 7) 2 |_| Nao (passe 22)

Entrevistador: Nas perguntas 4, 5, 7 e 8, procure escrever com detalhes o local e tipo de ocupacgéao
exercida pelo(a) entrevistado(a).

4 QUAL E A SUA PRINCIPAL OCUPACAO? POR EXEMPLO: MOTORISTA DE ONIBUS, MECANICO DE AUTOMOVEIS,
OFFICE BOY, AUXILIAR DE PESQUISA, MEDICO VETERINARIO, ETC.

COD |__|_|__|_]_| (codificagao posterior)

5 ONDE VOCE TRABALHA? POR EXEMPLO: OFICINA DE AUTOMOVEIS, ESCRITORIO DE CONTABILIDADE,
VETERINARIA, RESTAURANTE ETC.

COD |_|_|__|_]_| (codificagao posterior)

6 ESTA OCUPAGAO DE (CITAR OCUPACAO DA PERGUNTA 4) FOI A QUE VOCE TEVE
POR MAIS TEMPO?

1|_| Sim (passe 9) 2| _|Néao
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7 QUAL FOI A OCUPACAO QUE VOCE TEVE POR MAIS TEMPO? POR EXEMPLO: AUXILIAR DE ESCRITORIO, ARQUITETO,
ENFERMEIRO, BOMBEIRO HIDRAULICO, ETC.

8 ONDE VOCE TRABALHAVA OU TINHA ESTA ATIVIDADE DE (CITAR OCUPACAO DA
PERGUNTA 7)? POR EXEMPLO: FABRICA DE CIMENTO, FACULDADE PARTICULAR, SECAO DE RADIOLOGIA DE UM
HOSPITAL, LABORATORIO DE ANALISE CLINICAS, ETC

9 VOCE TEM OU JA TEVE ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE FICAVA EM CONTATO OU RESPIRAVA FUMACAS
OU FUMOS, INCLUINDO FUMACA DE CIGARROS E ATE DE SEU PROPRIO CIGARRO, SE FOR O CASO?

1|__| Sim 2 |__| Nao (passe 14) 9 |__| NS/NR (passe 14)

10  COM QUE TIPO DE FUMACAS OU FUMOS, VOCE ESTA OU ESTEVE EM CONTATO?
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Ndo deixe alternativas em branco.

1. Fumacga de Cigarro 1]__| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
2. Fumos metélicos (como exemplo: trabalho de 11| Sim 2| |Néo 91 _|NS/NR
soldagem, queima de solda)

3. Outras fumacas 1| _|Sim 2|__| Nao 9] | NS/NR
3.1 (especifique) COD I__|__|__I(codificagdo posterior)
3.2. (especifique) COD I__|__|__I(codificagdo posterior)
3.3. (especifique) COD I__|__|__I(codificagcdo posterior)

Se 10.1 = 1(Sim) siga 11, Caso contrdrio passe 14

Entrevistador: Pergunte o Q.11 apenas para quem trabalhar atualmente, ou seja, quem respondeu SIM no Q.1. Caso
ndo trabalhe atualmente, ndo faca a pergunta, porém, assinale a op¢do 2 (NAO) no Q.11 e siga o comando.

11  ATUALMENTE VOCE TRABALHA EM AMBIENTE FECHADO?

11__ISim 2 |__I Nao (passe 14)

12 NO SEULOCAL DE TRABALHO ALGUEM FUMA DENTRO DA SUA SALA?

11__ISim 2 |__I Nao (passe 14)

13 QUANTAS PESSOAS FUMAM EM SUA SALA OU AMBIENTE ONDE VOCE TRABALHA?
|__|__| Pessoas

14 VOCE TEM OU JA TEVE ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE FICAVA EM CONTATO COM POEIRA?

1|__| Sim 2 |__| Nao (passe 16) 9 |__| NS/NR (passe 16)
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15 QUE TIPO DE POEIRA? .
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! N&do deixe alternativas em branco.

1. Poeira de obra 1|_|Sim 2|__| Nao 9|__| NS/NR
2. Poeira de ceramica 1|_|Sim 2|__| Nao 9|__| NS/NR
3. Poeira de vidro 1|_|Sim 2|__| Nao 9|__| NS/NR
4. Poeira de pedreira 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
5. Poeira de rua 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
6. Poeira de tecido 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
7. Poeira de carpete 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
8. Poeira de madeira 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
9. Outras poeiras 1|_| Sim 2|__| Nao 9 |__| NS/NR
9.1. (especifique) COD |__|__|__|(codificagao posterior)
9.2. (especifique)COD |__|__|__|(codificagao posterior)
9.3. (especifique)COD |__|__|__|(codificagcao posterior)

16 VOCE TEM OU JA TEVE ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO, EM QUE FICAVA EM CONTATO COM PRODUTOS
QuiMICOS?

1|__|Sim 2 |__| Nao (passe 18) 9|__| NS/NR (passe 18)

17 QUE TIPOS DE PRODUTOS QUIMICOS? _
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1. Tintas 1]_| Sim 2|__|Nao 9|__| NS/NR
2. Resinas 1|__| Sim 2|__| Nao 9 |__|NS/NR
3. Corantes e pigmentos 1]__| Sim 2|__| Nao 9|__| NS/NR
4. Solvente 1]_| Sim 2|__|Nao 9|__| NS/NR
5. Combustiveis/Lubrificante 1|__| Sim 2|__| Nao 9 |__|NS/NR
6. Inseticidas, pesticidas e herbicidas 1|__| Sim 2|__| Nao 9 |__|NS/NR
7. Preservativos de madeira 1| | Sim 2| | Nao 9| | NS/NR
8. Acidos e Causticos fortes 1]__| Sim 2|__| Néao 9|__| NS/NR
9. Produto para fabricagao de plasticos 1]__| Sim 2|__| Néao 9|__| NS/NR
10. Produto para fabricagéo de borracha 1]__| Sim 2|__| Néao 9|__| NS/NR
11. Outros produtos quimicos 1]__| Sim 2|__| Néao 9|__| NS/NR
11.1. (especifigue)  COD |__|__|__|(codificagdo posterior)
11.2. (especifigue)  COD |__|__|__|(codificagdo posterior)
11.3. (especifigue)  COD |__|__|__|(codificagdo posterior)

18 VOCE TEM OU JA TEVE ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE TEVE CONTATO COM METAIS PESADOS, COMO
CROMO, CADMIO, NIQUEL OU OUTROS?

1]__] Sim 2 |__| Nao (passe 20) 9 |_| NS/NR (passe 20)

19 QUE TIPO DE METAIS PESADOS? .
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Ndo deixe alternativas em branco.

1. Cromo 1]__| Sim 2|_|Nao 9|_|NS/NR
2. Cadmio 1]__| Sim 2|_|Nao 9|_|NS/NR
3. Niquel 1]__| Sim 2|_|Nao 9|_|NS/NR
4. Mercurio 1]__| Sim 2|_|Nao 9|_|NS/NR
5. Chumbo 1]__| Sim 2|_|Nao 9|__|NS/NR
6. Outros metais pesados 1]__| Sim 2|_|Nao 9|__|NS/NR
6.1. (especifique) COD |__|__|__|(codificagcdo posterior)
6.2. (especifique) COD |__|__|__|(codificagcdo posterior)

6.3. (especifique) COD |__|__|__|(codificagcdo posterior)
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20 VOCE TEM OU JA TEVE ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE TEVE CONTATO COM ALGUM TIPO DE RADIAGAO,
INCLUINDO RADIAGAO SOLAR?

1|__|Sim 2 |__| Nao (passe 22) 9 |__| NS/NR (passe 22)

21 QUE TIPO DE RADIAGAOQ? .
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1. Solar 1]__| Sim 2|__| Nao 9|__| NS/NR
2. Raio X e outras radiacdes ionizantes 1]__| Sim 2|__| Néo 9|__| NS/NR
3. Outras radiagdes 1]__| Sim 2|__| Néo 9|__| NS/NR
3.1. (especifique) COD |__|__|__|(codificacdo posterior)
3.2. (especifique) COD |__|__|__|(codificacdo posterior)
3.3. (especifique) COD |__|__|__|(codificacdo posterior)

22 Para nossa pesquisa, € importante classificar os entrevistados segundo niveis de renda. Como
ja dissemos anteriormente, as informagdes colhidas sdao de uso exclusivo da pesquisa e sao
confidenciais. Por favor, responda-me: Contando com salario, pensao, aluguel, bico, etc., em que
faixa de renda vocé se encaixa:

Entrevistador: Apresente o cartéo.

0 |__| Nao tenho renda (passe modulo Exposicdo solar)

1 |_| Menosde 1S.M. 2 |__| De 1 amenos de 2 S.M. 3 |_| De 2 amenos de 3 S.M.

4 |__|De 3 amenosde5S.M. 5 |_|De5amenosde 10 S.M. 6 |__| De 10 amenos de 20 S.M.
7 |_|De20amenosde 30 SIM. 8 |__| De 30 amenos de 40 S.M. 9 |__| De 40 a menos de 50 S.M.
10 |__| 50 S.M. ou mais 99 |__ | NS/Recusa

23 AGORA, POR FAVOR, RESPONDA ME, QUAL E SUA RENDA TOTAL POR MES?

RS ||l 99999,99 |__ | NS/Recusa

Observagoes:

TERMINO DO MODULO - |__|__|: |||
horas min

PASSE MODULO EXPOSICAO SOLAR.
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A.2.2. Questionario do médulo tabagismo adulto
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INICIO DO MODULO - |__ | | :_| |
horas min

MODULO TABAGISMO EM ADULTOS (20 A 24 ANOS)

Maodulo
1|__| Realizado 2 |__| Realizado 3 |_| Nao Realizado
Totalmente Parcialmente 1 |__| Ausente ao retorno do entrevistador
2 |__| Recusa ao médulo
3 |_| Outro

Agora farei algumas perguntas sobre fumar.

1 ALGUMA VEZ VOCE JA EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS, MESMO UMA OU DUAS TRAGADAS?
1|_|Sim 2 |__| Nao (passe 32)

2 Inativo

3 SOMANDO TODOS OS CIGARROS QUE VOCE FUMOU NA VIDA INTEIRA, O TOTAL CHEGA A 5 MACOS ou 100
CIGARROS?

11| Sim 2 |__| N&o (passe 5)

4 HA QUANTO TEMPO VOCE COMECOU A FUMAR CIGARROS, REGULARMENTE, QUER DIZER, PELO MENOS 1 CIGARRO
POR SEMANA MESMO QUE JA TENHA PARADO?

Entrevistador: Caso nunca tenha fumado regularmente coloque “00” em anos e meses.

|__|__|Anos |__|__| Meses 99 |__| NS/NR
5 ATUALMENTE, VOCE FUMA CIGARROS?

1|__| Sim 2 |__| Nao (Se quesito 3 = 1 (Sim), passe 25)
(Se quesito 3 = 2 (Nao), passe 32)

6 ATUALMENTE, VOCE FUMA CIGARROS DIARIAMENTE?
1]__| Sim 2 |__| Nao (passe 10)
7 Inativo

8 EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS VOCE FUMA POR DIA?
Entrevistador: Preencher apenas uma opcao segundo a resposta do informante (Cigarros ou Macos).

1]__|__| Cigarros por dia
2| _|__| Magos por dia
99 |__| NS/NR/Variavel
9 Inativo

10 QUE TIPO DE CIGARRO VOCE FUMA MAIS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Cigarro industrializado com filtro

2 |__| Cigarro industrializado sem filtro (passe 12)

3 |__| Cigarro de palha (passe 12)

4 |__| Outros (especifique) (passe 12)
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11 VOCE FUMA MAIS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Cigarros com baixos teores/suave/light
2 |__| Cigarros com teores regulares/normais
Néo leia 3 |__| Nao sabe

12 VOCE FUMA CIGARROS INDIANOS, DE BALI (CRAVO)?
11| Sim 2 |__| N&o (passe 14)

13 QUANTAS UNIDADES DE CIGARROS INDIANOS, DE BALI (CRAVO) VOCE FUMA POR DIA OU POR SEMANA?
Entrevistador: Preencher apenas uma opcdo segundo a resposta do informante (Cigarros ou Macos).

_ || Cigarros por dia
__ || Cigarros por semana
_ || Macos por dia
_ || Macos por semana
|__| Menos de 1 cigarro por semana
|

1]
2|
3|
4|
00
99 |__| NS/NR/Variavel

14 QUANTO TEMPO DEPOIS DE ACORDAR VOCE FUMA O PRIMEIRO CIGARRO?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Nos primeiros 5 minutos 2 |__| De 6 minutos a 30 minutos
3 |__| De 31 minutos a 60 minutos 4 |__| Apds 60 minutos

15 QUE MARCA(S) DE CIGARROS VOCE FUMA MAIS? PODE CITAR ATE DUAS, DIZENDO QUAL DELAS E A MAIS
FREQUENTE?

1. A mais freqUente: Cod. |_| | |
2. A segunda: Cod.|_|_| | 000|__| S6fuma 1 marca
777 |__| Variavel

16 VOCE COMPRA CIGARROS EM CAMELOS?
1|_|Sim 2|__| Nao (passe 20)

17 COM QUE FREQUENCIA VOCE COMPRA CIGARROS EM CAMELOS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1|__| Sempre 2 |__| Quase sempre 3| | Asvezes 4 | | Raramente/Nunca
18 QUANTO VOCE GERALMENTE PAGA PELO MACO DOS CIGARROS QUE FUMA?

1 Amais freqiiente  R$| | || | |
2 A segunda R$ || _|,|_|_| 0000 | | So6fuma 1 marca

3 |__| Nao compro o macgo sé compro unidade
9 |__| NS/NR
19 Inativo

20 NA SUA OPINIAO AS FOTOS DE ADVERTENCIA DOS MAGOS DE CIGARROS, ESTIMULAM AS PESSOAS A PARAREM DE
FUMAR?

1|_|Sim 2 |__| Nao (passe 22) Néao leia9 |__| NS/NR (passe 22)
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21 QUAIS DAS NOVAS FOTOS DE ADVERTENCIA DOS MAGCOS DE CIGARROS VOCE ACHA QUE MAIS ESTIMULAM AS
PESSOAS DEIXAREM DE FUMAR?

Entrevistador: Mostrar a cartela com as fotos, depois marque Sim naquelas que forem citadas e Nao

nas que ndo forem. ATENCAO! N&o deixe alternativas em branco.

1. Foto 1 1]__| Sim 2|__| Nao
2. Foto 2 1]__| Sim 2|__| Nao
3 .Foto 3 1]__| Sim 2|__| Nao
4. Foto 4 1|_|Sim 2|__| Nao
5. Foto 5 1]__| Sim 2|__| Nao
6. Foto 6 1]__| Sim 2|__| Nao
7. Foto7 1]__| Sim 2|__| Nao
8. Foto 8 1]__| Sim 2|__| Nao
9. Foto 9 1]__| Sim 2|__| Nao
99 |__| NS/NR

22 VOCE, JA PAROU DE FUMAR POR PELO MENOS 1 DIA, PORQUE ESTAVA TENTANDO SERIAMENTE PARAR DE VEZ?
1|__|Sim 2 |__| Nao (passe 32)

23 QUANTAS VEZES NA VIDA VOCE TENTOU PARAR DE FUMAR?

||| Vezes

24 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE VOCE TENTOU PARAR DE FUMAR?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1|__| Durante o ultimo més 2 |__| Mais de um més até 6 meses atras
3 |__| Mais de 6 meses até 12 meses atras 4 |__| HA mais de 12 meses
E

PASSE 32

Perguntas de 25 a 31 - bloco ex fumante

25 HA QUANTO TEMPO VOCE PAROU DE FUMAR?
| |Anos | | | Meses 99 | | NS/NR
26 DURANTE QUANTO TEMPO VOCE FUMOU?

| |_|Anos | | | Meses 99 | | NS/NR
27 VOCE JA FUMOU CIGARROS DIARIAMENTE?

1]_| Sim 2| __| Nao (passe 29)

28 QUANDO VOCE FUMAVA, QUANTOS CIGARROS VOCE FUMAVA, EM MEDIA, POR DIA?
Entrevistador: Preencher apenas uma opcdo segundo a resposta do informante (Cigarros ou Macos).

1|__| | Cigarros por dia
2 |__|__| Magos por dia
99 |_| NS/NR/Variavel

29 VOCE PAROU DE FUMAR PORQUE TINHA ALGUM PROBLEMA DE SAUDE QUE FOI CAUSADO OU QUE PIOROU POR
CAUSA DO CIGARRO?

1__| Sim 2 1__I Nao
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30 PARA PARAR DE FUMAR VOCE:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Recebeu algum tipo de tratamento com profissionais de salde ou usou algum tipo de medicamento
2 |__| Parou por conta propria (passe 32)

31 QUAL FOI O TIPO DE TRATAMENTO OU MEDICAMENTO QUE VOCE RECEBEU?
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1 Recebeu orientagcdes em consulta com médico ou enfermeiro ou psicélogo? 1|__|Sim 2|__| Nao
2 Participou de grupos para ajudar o fumante a parar ? 1|_|Sim 2| _|Nao
3 Fez tratamento com laser ou acupuntura? 1|_|Sim 2] _|Nao
4 Usou adesivos ou chiclete de nicotina? 1|_|Sim 2| _|Nao
5 Usou outros tipos de medicamentos 11_|Sm 2|_|Nao

(especifique)
6 Outros

(especifique) 1]_|Sim 2|_|Nao

Perguntas 32 a 38 — Bloco outros produtos do tabaco.

32 VOCGE JA MASCOU FUMO OU ASPIROU RAPE (FOLHA DE TABACO TRITURADA)?

1|__|Sim 2 |__| Nao (passe 36)

33 SOMANDO TODAS AS VEZES QUE VOCE MASCOU FUMO OU ASPIROU RAPE, O TOTAL CHEGA A 20 VEZES?
1]__| Sim 2|__| Néo (passe 36)

34 ATUALMENTE, VOCE MASCA FUMO?

1]__| Sim 2|__| Nao

35 ATUALMENTE, VOCE ASPIRA RAPE?

1]__| Sim 2|_| Nao

36 VOCE ALGUMA VEZ FUMOU CHARUTOS, CIGARRILHAS OU CACHIMBO?

1|_|Sim 2|__| Nao (passe 39)

37 SOMANDO TODAS AS VEZES QUE VOCE FUMOU CHARUTOS, CIGARRILHAS OU CACHIMBO, O TOTAL CHEGA A 20
VEZES?

1|_|Sim 2|__| Nao (passe 39)

38 ATUALMENTE VOCE FUMA:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1.Charuto 1|_| Sim 2|__| Nao
2.Cigarrilha 1]__| Sim 2|__| Nao
3.Cachimbo 1|_|Sim 2|__| Nao

39 VOCE FICA EM CONTATO COM A FUMACA DO CIGARRO DE OUTRAS PESSOAS EM SUA CASA, TRABALHO OU
ESCOLA?

11__ISim 2 1__I Nao
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40 QUEM E FUMANTE ENTRE AS PESSOAS QUE CONVIVEM COM VOCE:
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1. Seu(sua) melhor amigo(a) 1]__| Sim 2|__|Nédo 7|__| Naotem/Nao se aplica
2. A maioria dos seus amigos 1]_| Sim 2|_|Nao 7]|__| Naotem/Nao se aplica
3. Seu marido, sua esposa, seu(sua) 11_|Sim 2| _|Nio 7|_|N&otem/Nao se aplica
namorado(a), se o(a) Sr.(a) tiver

4. Seu(s) irmao(s), o(a) Sr.(a) tiver 1]_| Sim 2|_|Nao 7 |__| Naotem/Nao se aplica
5. Pai/responsavel paterno 1]_| Sim 2|_|Nao 7]|__| Naotem/Nao se aplica
6. Mae/responsavel materna 1]|_| Sim 2|_|Nao 7]|__| Naotem/Nao se aplica
7. Inativa

8. Outros: (especifique) 1]__| Sim 2|__|Nao 7 |__| Naotem/Nao se aplica

41 QUANTAS PESSOAS QUE VIVEM NA SUA CASA FUMAM, CONTANDO COM VOCE, SE FOR O CASO?
|__|__| Pessoas 00 |__| Nenhuma (passe 47)

42 QUANTAS DESSAS PESSOAS FUMAM DENTRO DE CASA?

|__|__| Pessoas 00 |__| Nenhuma

43 Inativo

44 |nativo

45 |nativo

46 Inativo

47 NA SUA OPINIAO, ESTA AFIRMATIVA E VERDADEIRA OU FALSA:

“Pessoas que nunca fumaram e que passam anos respirando a fumacga de cigarros de
outras pessoas podem, por estar em contato com a fumacga do cigarro dos outros, morrer
de varias doengas, inclusive do coracdo.”

1 |__| Verdadeira 2| | Falsa

48 Inativo
49 |nativo
50 Inativo
51 Inativo
52 Inativo

53 NOS LOCAIS QUE IREI CITAR, VOCE ACHA QUE FUMAR DEVE SER PERMITIDO EM TODAS AS AREAS, ALGUMAS
AREAS OU NAO DEVE SER PERMITIDO EM NENHUMA AREA?

Néao Leia
Locais Todas as areas Algumas areas Nao permitido NS/NR
1) Restaurantes 1| 2|_| 3| 9_|
2) Escolas 1| 2|_| 3| 9_|
3) Instituicdes de satide 1| 2| 3| 9|_|
4) Ambientes de trabalho fechados 1| 2]_| 3| 9_|
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54 VOCE JA HAVIA PERCEBIDO QUE ALGUMAS INDUSTRIAS DE CIGARROS LANGARAM NO MERCADO MARCAS COM
MAGOS DE CORES DIFERENTES, COMO VOCE PODE VER NESTAS FIGURAS?
Entrevistador: Mostrar as figuras dos macos com cores diferentes.

1|_|Sim 2|__| Nao |__1 N° da cartela mostrada

55 NA SUA OPINIAO O QUE SIGNIFICAM AS DIFERENTES CORES NESTES TRES MACOS DE CIGARROS?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1|__| A cor diferencia os cigarros mais suaves e mais fortes

2 |__| A cor diferencia os tipos de substancias que tem no cigarro
3 |__| A cor nao significa nada

Néo leia9 |__| NS/NR

56 Inativo
57 Inativo

Observagoes:

TERMINO DO MODULO - |_ | |:|_]_|
horas min

PASSE MODULO ALCOOL.
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A.2.3. Questionario do médulo tabagismo jovem
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INICIO DO MODULO - |_ || :_| |
horas min

MODULO TABAGISMO EM JOVENS (15 A 19 ANOS)

Maodulo
1 |__| Realizado 2 |__| Realizado 3 |__| Nao Realizado
Totalmente Parcialmente 1 |__| Ausente ao retorno do entrevistador
2 |__| Recusa ao médulo
3| | Outro

Agora farei algumas perguntas sobre fumar.
1 ALGUMA VEZ VOCE JA EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS, MESMO UMA OU DUAS TRAGADAS?
1|_|Sim 2 |__| Nao (passe 39)

2 QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO EXPERIMENTOU OU TENTOU FUMAR CIGARROS PELA PRIMEIRA VEZ?

||| Anos 99 |__ | NS/NR

3 SOMANDO TODOS OS CIGARROS QUE VOCE FUMOU NA VIDA INTEIRA, O TOTAL CHEGA A 5 MAcOs ou 100
CIGARROS?

1|_|Sim 2 |__| Nao (passe 5)

4 HA QUANTO TEMPO VOCE COMEGOU A FUMAR CIGARROS, REGULARMENTE, QUER DIZER, PELO MENOS 1 CIGARRO
POR SEMANA, MESMO QUE JA TENHA PARADO?

Entrevistador: Caso nunca tenha fumado regularmente coloque “00” em anos e meses.

| |__|Anos |__|__| Meses 99 |__| NS/NR
5 ATUALMENTE, VOCE FUMA CIGARROS?

1|__| Sim 2 |__| Nao (Se quesito 3 = 1 (Sim), passe 25)
(Se quesito 3 = 2 (Nao), passe 39)

6 ATUALMENTE, VOCE FUMA CIGARROS DIARIAMENTE?

1| _|Sim 2 |__| Nao (passe 9)

7 HAQUANTO TEMPO VOCE FUMA DIARIAMENTE?

|__|__|Anos 00 |_| Menos de 1 ano 99| | NS/NR

8 [EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS VOCE FUMA POR DIA?
Entrevistador: Preencher apenas uma op¢cdo segundo a resposta do informante (Cigarros ou Macos).

1|__|_| Cigarros por dia
2| | | Macos por dia
99 |__| NS/NR/Variavel

PASSE 10
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9 NOS ULTIMOS 30 DIAS EM QUANTOS DIAS VOCE FUMOU CIGARROS?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1|__| Odias 2| | 1ou2dias 3|_|8abdias
4] _|6a9dias 5|__|10a 19 dias 6 || 20 a 29 dias
7 |__| Todos os 30 dias

10 QUE TIPO DE CIGARRO VOCE FUMA MAIS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Cigarro industrializado com filtro

2 |__| Cigarro industrializado sem filtro (passe 12)

3 |__| Cigarro de palha (passe 12)

4 |__| Outros (especifique) (passe 12)

11 VOCE FUMA MAIS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Cigarros com baixos teores/suave/light
2 |__| Cigarros com teores regulares/normais
Nao leia9 |__| Nao sabe

12 VOCE FUMA CIGARROS INDIANOS, DE BALI (CRAVO)?
11| Sim 2 |__| N&o (passe 14)

13 QUANTAS UNIDADES DE CIGARROS INDIANOS, DE BALI (CRAVO) VOCE FUMA POR DIA OU POR SEMANA?
Entrevistador: Preencher apenas uma opcdo segundo a resposta do informante (Cigarros ou Macos).

__ || Cigarros por dia
__|__| Cigarros por semana
__|__| Magos por dia
__|__| Magos por semana
|__| Menos de 1 cigarro por semana
|

1]
2|
3|
4 |
00
99 |__| NS/NR/Variavel

14 QUANTO TEMPO DEPOIS DE ACORDAR VOCE FUMA O PRIMEIRO CIGARRO?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Nos primeiros 5 minutos 2 |__| De 6 minutos a 30 minutos

3 |__| De 31 minutos a 60 minutos 4 |__| Apds 60 minutos

15 QUE MARCA(S) DE CIGARRO VOCE FUMA MAIS? PODE CITAR ATE DUAS, DIZENDO QUAL DELAS E A MAIS
FREQUENTE?

1. A mais freqlente: Cod. |_|_| |

2. A Segunda: Cod.|__|_| | 000|__|Séfuma 1 marca

777 |__| Variavel
16 VOCE COMPRA CIGARROS EM CAMELOS?
1]_| Sim 2|__| Nao (passe 19)

17 COM QUE FREQUENCIA VOCE COMPRA CIGARROS EM CAMELOS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

11_ISempre 2 |__|Quase sempre 31__| Asvezes 4 |__| Raramente/Nunca
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18 QUANTO VOCE GERALMENTE PAGA PELO MACO DOS CIGARROS QUE FUMA?

1 Amaisfreqiente R$| | |, | | |
2 A segunda R$|_|_I,|_|_| 0000 |_|S6fuma 1 marca

3 |__| Nao compro o mago s6 compro unidade
9 |__| NS/NR

19 QUANDO VOCE ESCOLHE UMA MARCA DE CIGARROS, VOCE LEVA EM CONSIDERAGAO:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1. A marca que os amigos fumam? 1]_]Sim 2]|_|Nao
2. A marca que tem a propaganda mais bonita? 1]_]Sim 2]|_ | Néao
3. A marca que tem imagens de propaganda com que vocé se identifica? 1|__|Sim 2|__| Nao
4. A marca mais barata? 1|_|Sim 2| _|Nao
5. A marca que tem o melhor sabor? 1|_|Sim 2| _|Nao

20 NA SUA OPINIAO AS FOTOS DE ADVERTENCIA DOS MACOS DE CIGARROS, ESTIMULAM AS PESSOAS A PARAREM DE
FUMAR?

1|_|Sim 2 |__| Nao (passe 22) Nao leia9 | __| NS/NR (passe 22)

21 QUAIS DAS NOVAS FOTOS DE ADVERTENCIA DOS MAGCOS DE CIGARROS VOCE ACHA QUE MAIS ESTIMULAM AS
PESSOAS DEIXAREM DE FUMAR?

Entrevistador: Mostrar a cartela com as fotos, depois marque Sim naquelas que forem citadas e Nao

nas que nao forem. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1. Foto 1 1|_|Sim 2|__| Nao
2. Foto 2 1]__| Sim 2|__| Nao
3. Foto 3 1]__| Sim 2|__| Nao
4. Foto 4 1|_|Sim 2|__| Nao
5. Foto 5 1]__| Sim 2|__| Néao
6. Foto 6 1]__| Sim 2|__| Néo
7. Foto7 1]__| Sim 2|__| Néao
8. Foto 8 1]__| Sim 2|__| Néao
9. Foto 9 1]__| Sim 2|__| Néao
99 |__| NS/NR

22 VOCE JA PAROU DE FUMAR, POR PELO MENOS 1 DIA, PORQUE ESTAVA TENTANDO SERIAMENTE PARAR DE VEZ?
1| _|Sim 2 |__| Nao (passe 39)

23 QUANTAS VEZES NA VIDA VOCE TENTOU PARAR DE FUMAR?

||| Vezes

24 QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE VOCE TENTOU PARAR DE FUMAR?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Durante o Ultimo més 2 |__| Mais de um més até 6 meses atras
3 |__| Mais de 6 meses até 12 meses atras 4 |__ | Ha mais de 12 meses
PASSE 39

Perguntas de 25 a 29 - bloco ex fumante

25 HA QUANTO TEMPO VOCE PAROU DE FUMAR?

|__|__| Anos ||| Meses 99 |__| NS/NR
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26 DURANTE QUANTO TEMPO VOCE FUMOU?

||| Anos ||| Meses 99 |__| NS/NR

27 VOCE JA FUMOU CIGARROS DIARIAMENTE?

1| Sim 2 |__| N&o (passe 29)

28 QUANDO VOCE FUMAVA, QUANTOS CIGARROS VOCE FUMAVA, EM MEDIA, POR DIA?

Entrevistador: Preencher apenas uma opcao segundo a resposta do informante
(Cigarros ou Macos).

1 |__|_| Cigarros por dia
2|__|__| Magos por dia
99 |__ | NS/NR/Variavel

29 VOCE PAROU DE FUMAR PORQUE TINHA ALGUM PROBLEMA DE SAUDE QUE FOI CAUSADO OU QUE
PIOROU POR CAUSA DO CIGARRO?

1|__| Sim 2| | Nao

30 Inativo
31 Inativo
32 Inativo
33 Inativo
34 Inativo
35 Inativo
36 Inativo
37 Inativo
38 Inativo

39 VOCE FICA EM CONTATO COM A FUMAGCA DO CIGARRO DE OUTRAS PESSOAS EM SUA CASA,
TRABALHO OU ESCOLA?

11| Sim 2| | Nao

40 QUEM E FUMANTE ENTRE AS PESSOAS QUE CONVIVEM COM VOCE:
Entrevistador: Leia as alternativas. ATENCAO! Nao deixe alternativas em branco.

1. Seu(sua) melhor amigo(a) 1]__| Sim 2] | Nao 7 |__| Nao tem/Nao se aplica
2. A maioria dos seus amigos 1]__| Sim 2|__| Nao 7 |__| Nao tem/Nao se aplica
ﬁéi%?agg{g?gzu&ae)sgﬁs(’gi Esgﬁsua) 1]__| Sim 2| | Nao 7 |__| Nao tem/Nao se aplica
4. Seu(s) irmao(s), o(a) Sr.(a) tiver 1|__| Sim 2|__|Nao  7|__| Nao tem/N&o se aplica
5. Pai/responsavel paterno 1]__| Sim 2|__| Néao 7 |__| Nao tem/Nao se aplica
6. Mae/responsavel materna 1|__| Sim 2|__|Nao 7 |__| Nao tem/N&o se aplica
7. Inativa

8. Outros: (especifique) 1 ]__| Sim 2|__|Nao 7|__| Nao tem/N&ao se aplica

41 QUANTAS PESSOAS QUE VIVEM NA SUA CASA FUMAM, CONTANDO COM VOCE, SE FOR O CASO?

I__I__| Pessoas 00 |__| Nenhuma (passe 43)
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42 QUANTAS DESSAS PESSOAS FUMAM DENTRO DE CASA?
|__|__| Pessoas 00 |__| Nenhuma

43 VOCE ACHA QUE OS RAPAZES QUE FUMAM TEM:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Mais amigos do que os que nao fumam
2 |__| Menos amigos do que os que nao fumam
3 |_| Nao ha diferenca

44 \OCE ACHA QUE MENINAS QUE FUMAM TEM:
Entrevistador: Leia as alternativas.

| Mais amigos do que os que nao fumam
| Menos amigos do que os que nao fumam
| Nao ha diferenca

1
2|__
3
45 \OCE ACHA QUE FUMAR CIGARROS TORNA OS RAPAZES:
Entrevistador: Leia as alternativas.

| Mais charmosos, atraentes do que os que nao fumam
| Menos charmosos, atraentes do que os que nao fumam
| Nao ha diferenca

1
2|__
3
46 VOCE ACHA QUE FUMAR CIGARROS TORNA AS MENINAS:
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| Mais charmosas, atraentes do que as que ndo fumam
2 |__| Menos charmosas, atraentes do que as que nao fumam
3 |__| Nao ha diferencga

47 NA SUA OPINIAO, ESTA AFIRMATIVA E VERDADEIRA OU FALSA:

“Pessoas que nunca fumaram e que passam anos respirando a fumaga de cigarros de
outras pessoas podem, por estar em contato com a fumacga do cigarro dos outros, morrer
de varias doencas, inclusive do coracio.”

1|__| Verdadeira 2| | Falsa

48 VOCE ESTUDA?

11_[Sim 2 |__| N&o (passe 53)

49 NA SUA ESCOLA/UNIVERSIDADE, ALGUEM FUMA DENTRO DA SALA DE AULA?
1| Sim 2|__| Nao

50 NA SUA ESCOLA/UNIVERSIDADE ALGUEM FUMA NO PATIO OU NOS CORREDORES?
1| Sim 2|__| Nao

51 DURANTE ESTE ANO OU NO ULTIMO ANO DE ESCOLA/UNIVERSIDADE ALGUM DE SEUS PROFESSORES FALOU
SOBRE OS MALES CAUSADOS PELO CIGARRO DURANTE UMA AULA?

11| Sim 2|_ | N&o
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52 VOCE JA PARTICIPOU DE ALGUM EVENTO NA ESCOLA/UNIVERSIDADE (FEIRA DE CIENCIAS, PALESTRAS,...) QUE
FALOU DOS MALES CAUSADOS PELO CIGARRO?

1]_| Sim 2|_ | N&o

53 NOS LOCAIS QUE IREI CITAR, VOCE ACHA QUE FUMAR DEVE SER PERMITIDO EM TODAS AS AREAS, ALGUMAS
AREAS OU NAO DEVE SER PERMITIDO EM NENHUMA AREA?

Néo Leia
Locais Todas as areas Algumas areas Nao permitido  NS/NR
1) Restaurantes 1] 21| 3|_| 9_|
2) Escolas 1| 2| 3| 9|
3) Instituicdes de saude 1| 21| 3| 9_|
4) Ambientes de trabalho fechados 1| 2| 3| 9_|

54 VOCE JA HAVIA PERCEBIDO QUE ALGUMAS INDUSTRIAS DE CIGARROS LANGCARAM NO MERCADO MARCAS COM
MAGOS DE CORES DIFERENTES, COMO VOCE PODE VER NESTAS FIGURAS?
Entrevistador: Mostrar as figuras dos macos com cores diferentes.

1|_|Sim 2|__| Nao | I N2 da cartela mostrada

55 NA SUA OPINIAO O QUE SIGNIFICAM AS DIFERENTES CORES NESTES TRES MAGOS?
Entrevistador: Leia as alternativas.

1 |__| A cor diferencia os cigarros mais suaves e mais fortes

2 |__| A cor diferencia os tipos de substancias que tem no cigarro

3 |__| A cor nao significa nada

Nao leia9 |__| NS/NR

56 VOCE TEM ALGUMA CAMISETA, CANETA, MOCHILA OU OUTRO OBJETO DE SEU USO PESSOAL COM MARCA DE
CIGARROS?

1]__| Sim 2|__| Nao

57 Entrevistador, houve respeito a privacidade, ou seja, o informante foi entrevistado:
__| Sozinho
__| Na presenga do conjuge ou companheiro

1]
2]
3 |__| Na presenca de filhos/ ou pais
4 |__| Na presencga de outras pessoas (especifique)

Observacoes:

TERMINO DO MODULO - |__|__|: |||
horas min

PASSE MODULO ALCOOL.
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A.3. ANEXO 3 - Traducao adaptada do texto do manual do STATA
que apresenta as principais formulas de interesse para as
estimativas de totais, médias e proporc¢oes considerando-se o
desenho amostral

Os calculos para total, médias e propor¢oes computados pelo STATA e em
concernéncia com o tipo de desenho amostral adotado, terdo como base a féormula para

total a ser apresentada abaixo.

Supondo que h=1,.....,L enumerem os estratos de um inquérito, (h,i) denote a

iésima unidade primdria de amostragem (ou Primary Sample Unit — PSU) no estrato h

para i=1,....,N,, onde N, é o nimero total de PSUs no estrato & na populagdo. Seja

M,. o numero de elementos na PSU (h,i), e M =Z£=]Zfi'jM o0 numero total de

hi hi

elementos na populacao.

Seja Yhij uma varidvel da unidade j do PSU (h,i ) no estrato /. Por exemplo,
Y, pode ser renda domiciliar, para o domicilio j do setor i da cidade . A medida

associada a populacao total é dada por:

=
<

h<

Il
M=

h<

f €]

=
]
UN
]
—_
~
]
—_

Seja y,; a medida da varidvel para os elementos selecionados na amostra, neste
caso h=1,....,L; i=1,....n,; e j=L...m,. O total do nimero de elementos na

: £ - ~ < L h
amostra (isto, é, o nimero de observagdes no banco de dados) serd m=),_ >'" m,, .

Nosso estimador Y para a populacio total ¥ é:
R L
Y=ZZZWMJM,~ ()

Onde w,; € o peso especificado pelo usudrio. No caso da pesquisa em questdo,
tendo em vista que a amostra foi auto-ponderada, os pesos serdo o inverso da fracao

global de amostragem f, que € especifico de cada cidade. O estimador M para o

numero total de elementos da populagdo é simplesmente a soma dos pesos:
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ny, My,

)33 Wi 3)

h=li=1 j=1

A.3.1. Calculo da varidncia para as estimativas de totais médias e proporcoes

computados no STATA

Pelo fato de ter sido considerado uma amostra auto-ponderada com dois estagios
de sele¢do, as formulas para cédlculo das variancias dos estimadores de total e propor¢ao

s30 os seguintes:

a) Variancia do estimador de total

(Y, )=—~ i(Z Y ——inZ yU] (4)

(m 1) 21=1 m i=1 j=1

b) Variancia do estimador de propor¢ao

o (p,,)= ;i(ﬂ d,~p,. j )

f - fracdo global de amostragem.

m - nimero de unidades primdrias na amostra (setores selecionados)

mj - nimero de unidades secundarias (domicilios) no i-ésimo setor selecionado.

y; - valor da caracteristica Y para a j-ésima unidade de segundo estdgio na i-
ésima unidade de primeiro estdgio na amostra.

a;- sdo os individuos que possuem o atributo objeto de estudo no i-€simo setor

selecionado.
P, - proporgdo estimada

Tendo em vista a dificuldade operacional para o cdlculo destas variancias e
considerando o grande nimero de varidveis a serem estimadas, optou-se por utilizar o

pacote estatistico STATA 9.0 (Stata Corporation) (StataCorp, 2005) que agiliza o
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cdlculo destes estimadores levando em conta a técnica de Ultimate Cluster.
Inicialmente, foi realizado um teste calculando-se algumas estimativas intervalares pela
férmula acima e pelo pacote do aplicativo e observou-se que os valores obtidos foram

considerados préximos o suficiente para considerar o uso do pacote estatistico.

A.3.1.1. Célculo dos intervalos de confiangca para as estimativas de totais médias e

propor¢des computados no STATA

Para computar a variancia de Y primeiro € necessario definir z ;e z, como:

my,; 1 ™

Lyni = thijyhij € Zyn =—>2 Zyni
p= n, i

A estimativa para Variancia de Y serd entdo:

2

‘}(YA)ZZL: i %(thi_zyh) (6)

=, —1i

uma vez que no estudo em questdo ndo serd feita corre¢do para populacao finita.

Pode-se demonstrar que a estimativa de varidncia para razdes, médias e

proporg¢des pode ser calculada como em (6)(StataCorp, 2005)

A.3.1.2. Calculo dos intervalos de confianca para as estimativas de totais médias e

propor¢des computados no STATA

L
Seja n=> n, o nuimero total de PSUs na amostra. Comumente o nimero de
h=1

graus de liberdade atribuiveis ao teste estatistico € d =n— L. Portanto, em condicdes

de regularidade, uma aproximacdao de 100(1-a)% intervalo de confianca para um

parametro @ (por ex., € pode ser Y ou uma razido R) é:

01, {7 (8)] (7)

No manual do STATA ha uma referéncia a Korn e Graubard (Korn & Graubard,
1990) segundo os quais em algumas situagdes a variancia calculada considerando-se o

numero de graus de liberdade d =n— L € muito liberal e deve-se utilizar uma proposta
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alternativa. Como a pesquisa em questao nao se enquadra nas condi¢des de exce¢do, o
intervalo de confianca serd definido como citado acima e proposto por Cochran

(Cochran, 1997).

A.3.2. Referéncias (Anexo 3)

Stata Corp. Survey Data Manual. Stata Statistical Software: Release 9. College Station
(TX): Stata Press, 2005.

Korn E, Graubard. Simultaneous testing of regression coefficients with complex survey
data: use of Bonferroni t statistics. The American Statistician 1990; 44:270-276.

Cochran W. Sampling Techniques. New York: John Wiley & Sons, 1997.
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A.4. ANEXO 4 - Informacoes adicionais sobre os métodos de calculo

A.4.1. Estimativas de razoes de prevaléncia

A.4.1.1. Relagdo entre a Razao de Chances (RC) e a Razao de Prevaléncias (RP)

Zocchetti et al. (1997) simularam a relacdo entre RP e RC para diferentes niveis
de prevaléncia da doenca e da exposicao. Os autores mostram claramente que: a RC esta
sempre mais distante do valor nulo do que RP, e a relacdo entre as duas medidas é,
prioritariamente, dependente da prevaléncia da doenga, e, secundariamente, da
prevaléncia da exposicdo. A relagdo entre RP e RC é quadratica. A diferenca entre as
duas medidas aumenta com o aumento da prevaléncia da doencga e as duas medidas sdao
equivalentes apenas em situacdes em que a prevaléncia da doenca estd em torno de

10%.

A literatura deixa claro que a definicdo da melhor medida e modelagem depende
do objetivo do estudo e da adequagdo do desenho a este objetivo. Por exemplo, em
estudos transversais cuidadosamente desenhados para que se estime a razdo de
densidade de incidéncias (RDI), sob algumas assunc¢des restritivas (relativas, por
exemplo, a distribuicdo da exposi¢do, covaridveis, incidéncia no tempo e duragcdo da
doenca), a RC aproxima-se mais do RDI do que a RP. No entanto, nos estudos, em que
0 objetivo ndo se associa a um desfecho de interesse tal como uma doenga, mas sim a
conhecer até que ponto a freqii€ncia uma condi¢do particular varia entre algumas
covaridveis, RP, por indicar um “estado” seria a medida elegivel. Esta tltima situagdo é
a que claramente se apresenta nos artigos propostos neste projeto. Pretende-se
identificar se o tabagismo estd igualmente distribuido ou ndo entre algumas covaridveis
de interesse. Faz-se necessdrio, portanto, apresentar, sucintamente, uma discussao sobre
qual seria a melhor estatistica a ser utilizada para estimativa da razdo de prevaléncias no

estudo em questao.

A.4.1.1.1. Que estatistica adotar para a estimativa da razdo de chances?

Os autores revisados (Wacholder, 1986; Skov, et al., 1998; Barros & Hirakata,

2003) apresentam como possibilidades de andlise da RP um modelo de risco
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proporcional de Cox no qual se especifica 0 mesmo tempo de seguimento para todos os

individuos, a regressao log-binomial, e uma regressao de Poisson.

O modelo de Cox € em geral utilizado para andlise de estudos de sobrevida ou
dados do tipo “tempo para o evento”. Utilizando-se a regressdao de Cox pode-se estimar
de que maneira a taxa de risco varia segundo algumas covaridveis. O modelo ¢é

formulado como:
h(t)=h,(t)exp(Bz +....5.2) 1)

onde ,(z) € o risco base em fungdo do tempo, z, sdo covaridveis e [, os coeficientes

de k covariaveis.

Com um tempo de seguimento para todos os individuos da coorte, a taxa de risco
estimado pela regressio de Cox € igual a incidéncia acumulada para estudos
longitudinais ou a razdo de prevaléncias para estudos transversais. Porém, a prevaléncia
obtida em um estudo transversal segue uma distribuicdo binomial e o modelo de Cox

tende a superestimar a variancia do coeficiente (enquanto a varidncia da binomial

p(1-p) é no maximo 0,25, a varifncia da Poisson A cresce com o aumento da

intensidade). A diferenca serd pequena quando a prevaléncia do desfecho for pequena,
mas esta € uma situagdo que poderia ser facilmente resolvida utilizando-se uma
estimativa de RC e ndo se procurando uma estimativa de RP a partir do modelo de Cox.
Para diminuir a diferenca propde-se o cdalculo da varidncia robusta (“estimador

sanduiche de Huber & White”).

O modelo de Poisson é usado para analise de estudos longitudinais nos quais ha
interesse em se estimar o numero de episddios de doenga que ocorrem no tempo, sendo

assim formulado:
n
log(;j:ﬂo+,6’]Xl+ ..... B.X, (2)

onde n € o nimero de eventos para um grupo de individuos, 7€ o tempo de seguimento
e X, sdo as covaridveis de interesse. Os coeficientes [, sdo estimativas do log do risco

relativo. Neste contexto, as regressdes de Poisson e Cox sdo equivalentes e os

parametros estimados sa0 0S mesmos.
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Da mesma forma que para a regressio de Cox, a RP pode ser estimada
diretamente, porém a variancia pode ser superestimada. Para reduzir a superdispersao, a
variancia estimada por Poisson pode ser ajustada por um estimador de subdispersao, por
sua vez estimado por distintos métodos como deviance e qui-quadrado do modelo. Sdo
também opcdes estimativas de variancia por bootstrap ou jackknife, assim como utilizar

a variancia robusta.

O modelo log binomial, ou seja, o modelo linear generalizado com funcio de
ligacdo logaritmica e modelo binomial para os residuos tem sido também proposto para

estimativa de razdo de prevaléncia. O modelo pode ser escrito como:
10g(7z)=ﬁ0+,81X1 +..5.X,)

onde 7 € a probabilidade de sucesso (propor¢do de doentes no grupo), e X, sdo as

covaridveis de interesse. O risco relativo serd dado por e”.

Barros & Hirakata (2003) compararam as opg¢Oes acima citadas através de
simulacdes. Nestas, as estimativas de RP com seus respectivos intervalos de confiangas
sao calculadas segundo os métodos referidos acima. Os resultados foram comparados
com estas mesmas estimativas, calculadas pela estatistica de Mantel-Haenszel (M-H),
sendo esta ultima a medida de referéncia. Tal comparagdo s6 € possivel em situacoes de
menor complexidade em que a estatistica de M-H ¢ facil de ser obtida. Para modelos
mais complexos, outros modelos estatisticos sdo mais eficientes. Os atores rodaram os
modelos propostos para distintas situagdes quanto a prevaléncia do evento sob
investigagdo e concluiram que o modelo de Cox ou Poisson com estimativas de
variancia robusta, assim como o modelo log-binomial, fornecem estimativas de
prevaléncia pontual e de intervalo de confianca corretos. A medida de RP (vis a vis a
RC) é recomendada pela facilidade de compreensao e comunicagdo. Além disto, € facil

rodar tais modelos em modernos pacotes estatisticos assim como no STATA.

A questdo seguinte ¢ compreender de que maneira operar o STATA 9.0 a
fim de estimar a RP para o desenho amostral adotado, considerando-se as

recomendacdes de Barros e Hirakata (2003).
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A.4.1.1.2. Estimativas de razdo de prevaléncias utilizando-se o STATA

O STATA oferece a op¢ao de se ajustar o modelo de regressdo de Poisson
através do comando svypoisson. Segundo o manual do STATA, todos os estimadores
que ajustam modelos de regressdo (exceto os que se referem a regressdo linear), “sdao
estimados utilizando o método de pseudo-méaxima verossimilhanca. Quer dizer, as
estimativas pontuais sio oriundas do estimador “ordindrio” de maxima verossimilhanca
ponderado (pelos pesos amostrais). Porém, para dados amostrais complexos, esta
“verossimilhan¢a” ponderada ndo € a fun¢do da distribuicdo da amostra e, portanto, nao
¢ uma verdadeira verossimilhanga. Portanto utiliza-se o termo pseudo-verossimilhanga.
Uma das conseqiiéncias disto € que os testes padrdes para verossimilhanca nio sio
vélidos”.

E mais “todos os estimadores svy produzem estimativas de variancia baseadas no
desenho. Isto € alcancado pelo uso de _robust, que é um comando programado para

computar o estimador de variancia sanduiche de Huber/White”.

Uma alternativa a0 modelo de Cox € a utilizacio do comando log binomial
(comando glm com fun¢do de ligacdo logaritmica e distribuicio binomial dos erros)
com opcao de ‘“cluster” (os PSUs). Por default, o estimador computa a variancia
robusta. Se for especificado o comando “cluster()’, relaxa-se a assungdo de

independéncia dentro de um grupo.

Procedeu-se a uma simulagdo na qual as RP sdo calculadas no STATA versao
9.0, através de modelo de regressao de Poisson e log-binomial utilizando-se os dados do
IngDANT. Estimou-se, assim a RP de tabagismo por sexo controlada por escolaridade
adotando-se, em primeiro lugar, a regressdo de Poisson, incorporando-se informacoes
sobre 0 modelo de amostragem (comando svypoisson). Posteriormente, a RP foi
estimada a partir de uma regressao log-binomial, ponderando-se pelos pesos amostrais e
relaxando-se a assun¢do de independéncia dentro dos setores censitdrios ou PSUs (MLG
com funcdo de ligag¢do logaritmica e distribuicdo binomial dos erros, op¢ao de pweight
= weight e “cluster (PSU)”. Os resultados dos modelos rodados podem ser vistos
abaixo. Nota-se que até a segunda casa decimal, tanto a medida pontual quanto o
intervalo de confianga, sdo idénticos. A fim de comparacdo, estimou-se também a
medida pontual através do método de Mantel-Haenszel (razio de prevaléncia ponderada

pelos pesos amostrais) que praticamente coincidiu com as obtidas pelos métodos citados
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previamente. Obviamente o intervalo de confianga obtido pelo método de M-H € muito

mais estreito dado que por esta estatistica ndo se pode considerar o efeito de desenho.

Sendo assim, para fins de andlise dos artigos do inquérito, optou-se por usar o modelo

log-binomial

que foi também utilizada para as estimativas das diferencas das

prevaléncias calculadas no artigo 1.

Estimativa de

prevaléncia de tabagismo por sexo, ajustada por escolaridade (ensino

fundamental incompleto x ensino fundamental incompleto).

Ajuste pelo modelo Log-binomial

xi: glm fumareg sexo esc_cat [pweight=weight], robust cluster (psu)

family (binomi

Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration
Iteration

s W N O

Generalized 1
Optimization

Deviance
Pearson

Variance func
Link function

Standard erro

Log pseudo-1i
BIC

al 1) link(log) eform

log pseudo-likelihood = -13359517
log pseudo-likelihood = -9795732.1
log pseudo-likelihood = -9717704.4
log pseudo-likelihood = -9714843.5
log pseudo-likelihood = -9714840.7
log pseudo-likelihood = -9714840.7
inear models No. of obs = 22946
ML: Newton-Raphson Residual df = 22943
Scale parameter = 1
= 19429681.42 (1/df) Deviance = 846.8675
= 20332030.1 (1/df) Pearson = 886.1975
tion: V(u) = u*(l-u) [Bernoulli]
g(u) = ln(u) [Log]
rs : Modified Sandwich
kelihood = -9714840.708 AIC = 846.7571
= 19199313.07
(standard errors adjusted for clustering on psu)
| Robust
| Risk Ratio Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall]
e
| 1.43403 .0759459 6.81 0.000 1.292643 1.590881
| .7135386 .0347811 -6.92 0.000 .6485241 .7850709
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Estimativa de prevaléncia de tabagismo por sexo, ajustada por escolaridade (ensino

fundamental incompleto x ensino fundamental incompleto).

Ajuste pelo modelo de Poisson/Cox com variancia robusta

Poisson/Cox com variédncia robusta
svypoisson fumareg sexo esc_cat, irr ci

Survey Poisson regression

pweight: weight Number of obs = 22946
Strata: <one> Number of strata = 1
PSU: psu Number of PSUs = 928
Population size = 20336581
F( 2, 926) = 64.86
Prob > F = 0.0000
fumareg | IRR Std. Err [95% Conf. Interval]
_____________ +________________________________________________________________
sexo | 1.434766 .0756148 1.293786 1.591107
esc_cat | .7131387 .0348159 .6479828 .7848462

Estimativa de prevaléncia de tabagismo por sexo, ajustada por escolaridade (ensino

fundamental incompleto x ensino fundamental incompleto).

Ajuste pelo método de Mantel-Haenszel

cs fumareg sexo [fweight=weight], by (esc_cat)

categorias de an | RR [95% Conf. Interval] M-H Weight
_________________ T
Ens. Fundamental | 1.416057 1.412403 1.419719 366090.9
Ens. Fundamental | 1.450848 1.447247 1.454457 427356.7
,,,,,,,,,,,,,,,,, o

Crude | 1.420461 1.417935 1.422991

M-H combined | 1.434795 1.432226 1.437369
Test of homogeneity (M-H) chi2 (1) = 176.532 Pr>chi2 = 0.0000

A.4.2. Diferencas de prevaléncia utilizando-se modelos lineares generalizados

A utilizacdo de MLG para o cédlculo das diferencas absolutas e relativas foi
abordada com detalhes no artigo 1 e na metodologia desta Tese. Nesta subsecdo serdao
apenas apresentadas algumas demonstracdes algébricas dos cdlculos referentes e da

pertinéncia do MLG vis a vis o modelo logistico na modelagem destas diferencas.
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A.4.2.1. Demonstracdes algébricas dos célculos das diferencas de prevaléncias
utilizando-se Modelos Lineares Generalizados (MLG)

Seja

y = IBO + ﬂinqxinq
onde y € varidvel desfecho (fuma=1; nao fuma=0)

B, equivale a diferenga absoluta (A,)
x,,, € 0 indicador de inquérito (PNSN =1; IngDANT = 0)

y_:BO .

ing

e, logo, B, =

Sendo p, e p, as propor¢des na PNSN e IngDANT, respectivamente, define-se a

diferenca absoluta como A, = p, — p,, a diferenca relativa como A = M e, logo,
P

A
A =—¢.

P
Assim, enfatizando que A, =S, , B, = y=h P, —D,.- Também, se A, = f, , por

ing
extensdo, A, =@.
P

Como, genericamente, no contexto de um MLG S, .= (y_—'BO) ao se dividir ambos os

xinq

lados da equag@o por p, para obter a diferenca relativa a partir da absoluta, tem-se

%:(}’_ﬁo)/p

agora

pl 'xinq
_ (y_ﬁo)xi
‘xinq pl
_ (y_ﬁo)
xinqpl

Sendo B,/ p, = ﬁ*q e reorganizando a equagdo obtém-se y=f, + 4, (xm ” pl) ,

mostrando que o coeficiente de regressdo estimado diretamente pelo modelo é agora a

diferenca relativa (A ) e que, para estima-la € necessdrio o produto da varidvel
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indicadora do inquérito e a prevaléncia na base de referéncia (x,,.p,), conforme

apresentado acima.

A.4.2.2. Checando-se a adequacdo de Modelos Lineares Generalizados (MLG) no
calculo das diferencas de prevaléncia

Um dos limites para utilizacio de MLG para o cdlculo das diferengas de
prevaléncia, estaria em que em algumas situagdes, os valores preditos poderiam sair do
dominio amostral das propor¢des que deve variar de O a 1. Esta situagdo em geral ocorre
quando as prevaléncias sdo muito elevadas o que ndo seria o caso das medidas
encontradas na comparacdo entre a PNSN e o InqDANT. No entanto procedeu-se uma
avaliacdo do uso de MLG no estudo em questdo, através de uma comparagdo dos
valores preditos através do mesmo e por uma regressao logistica que nao sofre este tipo
de limitacdo. A vantagem do uso do Mlg com familia binomial e funcao de ligacao
identidade estd que a diferenca pode ser modelada diretamente uma vez que o

coeficiente de regressdo corresponde a esta medida.

Encontra-se a seguir, os procedimentos e resultados do STATA referentes as
modelagens citadas para predi¢do da diferenca de prevaléncias absolutas, considerando-
se o desenho amostral complexo, sem ajustes para idade calculados a partir de trés
distintos procedimentos. No primeiro, as diferencas estimadas sdo calculadas
diretamente, no segundo elas sdo preditas através de MLG e no terceiro sdo preditas a
partir de modelo logistico. Nota-se que nos trés procedimentos os resultados sdo os

mesmos.

PROCEDIMENTOS:

Estimativas (proporgdes) de fumantes por ing efetivamente encontradas
qui svy: proportion cigarro if ing==

qui matrix A = e(b)

local estim_ing0O = A[1l,2]

qui svy: proportion cigarro if ing==
qui matrix B = e(b)

local estim _ingl = B[1l,2]

Predigdes com o modelo fam(binomial) link (identity)
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qui glm cigarros ing [pweight=peso], fam(binomial) link (identity)
cluster (setcensi) robust

qui cap drop pred_ident

qui predict pred_ident, xb

qui summ pred_ident if ing==

local pred_ident_ing0 = r (mean)

qui summ pred_ident if ing==

local pred_ident_ingl = r (mean)
Predigdes com o modelo fam(binomial) link (logit)

qui glm cigarros ing [pweight=peso], fam(binomial) link (logit)
cluster (setcensi) robust

qui cap drop pred_logit

qui predict pred_logit, mu

qui summ pred_logit if ing==

local pred_logit_ing0 = r (mean)

qui summ pred_logit if ing==

local pred_logit_ingl = r (mean)

COMPARANDO-SE OS VALORES PREDITOS ATRAVES DOS TRES PROCEDIMENTOS

di "No ing=0 (PNSN) os valores sdo: estim = " “estim_ing0' ";
pred_ident = " ‘pred_ident_ing0' "; pr
> ed_logit = " “pred_logit_ing0'

No ing=0 (PNSN) os valores sao:

estim = .30220901; pred_ident = .30220902; pred_logit = .30220902
di "No ing=1 (IngDANT) os valores s&o: estim = " “estim_ingl' ";

pred_ident = " “pred_ident_ingl' ";

> pred_logit = " “pred_logit_ingl'

No ing=1 (IngDANT) os valores sao:

estim = .1941631; pred_ident = .1941631; pred_logit = .1941631
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