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APRESENTACAO

De acordo com o regimento do Programa de Pés-Graduacao em Epidemiologia
da Universidade Federal de Pelotas, esta dissertagcdo de mestrado € composta por
cinco partes: projeto de pesquisa, relatério de atividades, um artigo original,
comunicado para a imprensa e anexos.

O volume foi elaborado pela mestranda Indiara da Silva Viegas, sob orientacao
do professor Fernando César Wehrmeister e coorientagédo dos pesquisadores Andrea
Tuchtenhagen Wendt e Cauane Blumenberg. A defesa do projeto de pesquisa foi
realizada no dia 31 de agosto de 2021, tendo como revisora a professora Ana Maria
Baptista Menezes. A banca convidada para avaliacdo da dissertacdo foi composta
pela professora Ana Maria Baptista Menezes (Universidade Federal de Pelotas) e pela
convidada externa professora Suzana Erico Tanni (Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho).

O artigo original, integrante desse volume, intitula-se: “Tabagismo entre
mulheres: tendéncias e desigualdades em 28 paises de baixa e média renda”. Esse
artigo tem como populagéo alvo mulheres adultas (20 a 49 anos), que residem em

paises de baixa e média renda.
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1 Introducéo

O tabagismo € um dos principais fatores de risco para ocorréncia e mortalidade
por doencas cronicas, tais como doencas cardiovasculares, canceres e doencas
respiratorias (ERIKSEN et al.,, 2015). A dependéncia a nicotina, por exemplo, foi
incluida como um transtorno mental e de comportamento decorrente do uso de
substancias psicoativas no Cédigo Internacional de Doencas, em sua décima revisdo
(CID-10) (BRASIL, 2014).

Estima-se que 1,14 bilhdo de pessoas sejam consideradas tabagistas no
mundo, correspondente a aproximadamente 15% da populacdo mundial (REITSMA et
al., 2021a). Destes, quatro em cada cinco fumantes residem em paises de renda
média e baixa, podendo aumentar a ocorréncia e mortalidade por doencas
relacionadas ao tabaco (OPAS, 2021).

A meta mundial é reduzir em 30% o consumo de tabaco até 2025 entre pessoas
com 15 anos ou mais (OMS, 2019a), tendo como linha de base o ano de 2010.
Conforme o terceiro relatério da OMS, dados apontam diminuicdo de pouco mais de
dois pontos percentuais na prevaléncia de uso de tabaco pela populacdo mundial
entre 2010 e 2015 (27,3% e 24,9%, respectivamente). Estima-se que cerca de 20%
da populacao seja usuaria de tabaco em 2025. Assim, a meta proposta pela OMS nao
serd atingida, embora seja uma estimativa considerada alta (OMS, 2019b).

Em relacdo as mulheres, no ano de 2000 a prevaléncia global de tabagismo
era de 17%, reduzindo para 11% em 2010 e 10% em 2015. Estima-se que em 2025
essa prevaléncia seja inferior a 8%, abaixo da meta projetada para este grupo
populacional (OMS, 2019a).

Entretanto, estimativas agregadas podem esconder padrées em subgrupos
populacionais que ainda podem estar longe de atingir uma meta adequada de
reducdo. Monitorar esses subgrupos populacionais € essencial para que todos
possam reduzir de maneira uniforme o tabagismo.

Um estudo que avaliou paises de média e baixa renda observou que o consumo
de tabaco era maior nas pessoas consideradas mais pobres; no entanto, andlises
restritas as mulheres mostraram um padrdo com maior concentragao entre as mais
ricas em 13 dos 52 paises avaliados (SREERAMAREDDY; HARPER; ERNSTSEN,
2018). Estudos que avaliaram o uso de tabaco e area de residéncia tiveram resultados
diferentes conforme o pais, mas a maioria dos inquéritos internacionais (quatro de

seis) mostraram que o tabagismo € mais frequente na area rural do que na area
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urbana (DOOGAN et al., 2017; MASUD; OYEBODE, 2018; SINHA et al., 2018;
SREERAMAREDDY; PRADHAN; SIN, 2014).

Diante do aumento das desigualdades socioecondémicas e relacionadas a
saude, incluindo fatores de risco como o tabagismo, a Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) elaborou dezessete Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
com intuito de reduzir as desigualdades dentro e entre paises até 2030 (ONU, 2019).
Um olhar sobre as desigualdades em problemas de salde, incluindo comportamentos
deletérios como o tabagismo, pode auxiliar no desenvolvimento de politicas publicas
voltadas aos subgrupos populacionais mais vulneraveis.

Portanto, o presente projeto pretende avaliar a evolucdo temporal da
prevaléncia e desigualdades no tabagismo entre as mulheres adultas de idade

reprodutiva que residem em paises de baixa e média renda.



2 Revisao de Literatura

A revisdo de literatura focou na busca de estudos relacionados ao tabagismo
entre mulheres, levando em conta as desigualdades e a evolugcdo temporal das
prevaléncias e desigualdades do tabagismo. Foram realizadas pesquisas
bibliograficas nas bases PubMed e Scielo. A busca dos termos na Pubmed foi restrita
aos titulos e resumos dos artigos; tal restricdo néo foi aplicada na base Scielo. Nesse
sentido, a estratégia de busca foi realizada de forma sistematica utilizando termos

especificos em lingua inglesa e portuguesa (termos MeSH e DeCS) e limite de busca

de acordo com o ano das publicacdes, conforme apresentado na Quadro 1.

Base de
busca

Termos utilizados
(chave de busca)

NO
referéncias
localizadas

Limites
utilizados

N° de
referéncias
apés
limites

PubMed

(((“tobacco’[Title/Abstract]) OR
(“tobacco
consumption”[Title/Abstract])) OR
(“Tobacco smoking”[Title/Abstract]))
AND (((((((((((“Equity"[Title/Abstract])
OR (“Disparities”[Title/Abstract])) OR
(“Disparity”[Title/Abstract])) OR
(“Inequalities”[Title/Abstract])) OR
(“Inequality”[Title/Abstract])) OR
(“Inequities”[Title/Abstract])) OR
(“Inequity”[Title/Abstract])) OR (“social
conditions”[Title/Abstract])) OR (“social
class’[Title/Abstract])) OR (“social
indicators”[Title/Abstract])) OR
(“socioeconomic’[Title/Abstract]))

5.045

Data de

publicacéo:

ultimos 10
anos;

3.479

Scielo

(((“tobacco”) OR (“tobacco
consumption”)) OR (“Tobacco
smoking™)) AND ((((((((((("Equity”) OR
(“Disparities”)) OR (“Disparity”)) OR
(“Inequalities”)) OR (“Inequality”)) OR
(“Inequities”)) OR (“Inequity”)) OR
(“social conditions”)) OR (“social
class”)) OR (“social indicators”)) OR
(“socioeconomic™))

297

Data de

publicacéo:

altimos 10
anos;

179

TOTAL

5.342

3.658

Quadro 1. Descricao da chave de busca sobre tabagismo e desigualdades.

Foram incluidos estudos observacionais, realizados em paises de baixa e
média renda e que continham informacdes relevantes sobre tabagismo em mulheres.

Também foi aplicado filtro do tempo de publicagéo, considerando os ultimos 10 anos.

Em relacéo aos critérios de exclusao, foram definidos os seguintes:
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e Estudos com populacdes especificas (exemplo: indigenas, gestantes etc.);

e Estudos que avaliaram individuos com morbidades especificas ou pacientes
hospitalizados e/ou institucionalizados;

e Estudos que avaliaram o tabagismo como fator de risco para doencas;

e Estudos que avaliaram criangas ou adolescentes, apenas;

e Artigos que nao fossem originais;

2.1 Artigos incluidos narevisao

A busca nas bases de dados, ap6s inclusdo do limite de ano de publicacéo,
localizou 3.658 titulos sobre o assunto de interesse, com 133 duplicatas. Dentre os
3.525 restantes, 102 foram selecionados para leitura dos resumos. Os motivos de
exclusao dos titulos foi por ndo serem estudos originais, estudos com populacdes
pertencentes a outras faixas etarias (criancas e adolescentes), estudos com
populacées especificas (gestantes, indigenas, incluindo somente homens) e estudos
com outros desfechos de interesse (tabagismo como fator de risco, porque nao
apresentam nem a tendéncia de tabagismo, nem este desfecho estratificado por
alguma variavel socioeconémica ou demografica) (Figura 1).

Ao final, dos 49 estudos que restaram para serem lidos na integra, 15 trabalhos
atenderam os objetivos desta revisdo, conforme mostrado mais detalhadamente no
Quadro 2.



PubMed

l

3.479 artigos w

17

Scielo

l

encontrados

( 179 artigos

encontrados

3.525 artigos selecionados

para leitura de titulos

( Excluidos: 133 artigos
duplicados

/ Dos 3.423 \

excluidos: 13
estudos nao
originais; 15 em
paises de alta

102 artigos selecionados para

leitura dos resumos

renda; 59 com
populacdes
especificas; 3.336
outros desfechos de

k interesse /

/ Dos 53 excluidos: \

7 estudos em paises
de alta renda;

49 artigos selecionados para

leitura na integra

6 com populacdes
especificas;
40 outros desfechos

de interesse
\ J

Dos 34 excluidos: 7
estudos em paises
de altarenda; 1

15 artigos incluidos na
revisao

estudo com
populagéo
especifica; 26 outros
desfechos de

\ interesse /

Figura 1. Fluxograma do processo de selecéo dos estudos.
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Quadro 2. Descricao dos artigos selecionados sobre tabagismo.
Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Definicéo de Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Tong, Van T.; Equador, Homens e Pesquisas de Estimar a Autorrelato do Area de Prevaléncia do tabagismo:
Turcios-Ruiz, El Salvador, mulheres de Saude prevaléncia de tabagismo de ja | residéncia, estado Guatemala: 2,6%;
Reina M.; Guatemala e 15 - 59 anos Reprodutiva tabagismo por terem fumado civil e nivel Equador: a 13,1%
Dietz, Patricia Honduras de mulheres | género, descrever e/ou fumado socioecondmico
M.; England, no Equador os padrfes de nos ultimos 30 Desigualdades: Maiores
Lucinda J. Transversal (2004), uso do cigarro e dias prevaléncias entre
(2011) El Salvador identificar mulheres de areas
(2002-2003), preditores do urbanas, casadas e alto
Guatemala tabagismo atual nivel socioecondmico
(2002) e em adultos em 1
Honduras idade reprodutiva
(2001) em quatro paises
latino-americanos
Hosseinpoor, Bdsnia e Homens e Pesquisa Avaliar os Atualmente Idade, estado Prevaléncia de tabagismo:
Ahmad Reza; | Herzegovina, Brasil, mulheres Mundial de determinantes fuma algum civil, pais de Grupo de pais de
Parker, Lucy China, Croécia, =18 anos Saude — demograficos e produto do residéncia, nivel renda média: 13%;
Anne; Republica Checa, (n=213.807) OoMS socioecondmicos tabaco, como socioecondmico, Grupo de pais de
D’Espaignet, Republica 2002-04 do tabagismo cigarros, grau de baixa renda: 6%.

Edouard Dominicana, atual em paises charutos ou escolaridade,

Tursan; Equador, Estbnia, Transversal de baixa e média | cachimbos. Os area de Desigualdades: Maior
Chatterju, Georgia, Hungria, fumantes atuais residéncia frequéncia no grupo de
Somnath Cazagquistao, incluiam pais de baixa renda, que

(2011) Letbnia, Malasia, fumantes diarios tinham duas vezes mais
e ocasionais probabilidade de fumar se
estivessem no quintil de

Ilhas Mauricio,
México, Marrocos,
Namibia, Paraguai,
Filipinas, Federacao
Russa, Eslovaquia,

Africa do Sul, Sri

Lanka, Tunisia,

Ucrénia, Uruguai

riqueza mais baixo em
comparag¢do com o0 mais
alto, a associacéo estava
ausente no grupo de pais
de renda média

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sli= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Africa Ocidental: Benin,
Burkina Faso, Costa do
Marfim, Gana, Libéria,
Mali, Niger, Nigéria,
Senegal, Serra Leoa
Africa Central: Camardes,
Congo (Brazzaville),
Congo (Demaocrético),
Gabao, Sao Tomé e
Principe
Africa do Sul: Lesoto,
Namibia, Suazilandia

(SLT) e avaliar
sua distribuicao
social
(determinantes)
em 30 paises da
Africa
Subsaariana
(ASS)

rapé, etc.) foi
considerado
com base na
resposta “sim”
para pelo
menos uma
das quatro
perguntas
principais
sobre o uso de
tabaco

Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Definicao de | Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Varona, Patricia; Cuba Mulheres Pesquisa Descrever o Qualquer uso Idade, Prevaléncia tabagismo:
Chang, Martha; =15 anos Nacional perfil das de tabaco nos | escolaridade, cor | 22,3% (IC95%: 20,3-24,2).
Garcia, René (n=22.851) de mulheres com 30 dias da pele, estado
G.; Bonet, Fatores idade =215 anos anteriores a civil, tipo de Desigualdades: Maiores
Mariano de Risco residentes em pesquisa trabalho em prevaléncias nas mulheres
(2011) Transversal e areas urbanas tempo integral e | com escolaridade menor do
descritivo Doencas | de Cuba quanto situacao gue o ensino universitario;
Crbnicas | ao consumo de econbmica de cor de pele negra;
(2001) tabaco e alcool percebida divorciadas; trabalhadoras,
1 prestadoras de servigo ou
gerentes, e com uma
situagdo econémica
considerada muito pobre
Sreeramareddy, | Leste da Africa: Burundi, Homens e DHS Fornecer O 'tabagismo Idade, religido, Prevaléncia de tabagismo:
Chandrashekhar Comores, Etidpia, mulheres estimativas de atual' estado civil, local Maiores prevaléncias de
T, Quénia, Madagascar, =15 anos prevaléncia em (cigarros, de residéncia, uso de cigarro em Burundi:
Pradhan, Pranil Malawi, Mogambique, nivel de pais cachimbo, ocupagéo, nivel 9,9%, Serra Leoa: 6% e
Mansingh; Sin, Ruanda, Tanzénia, para tabagismo | charutos, etc.) educacional e Namibia: 5,9%
Shwe Uganda, Zambia, Transversal e uso de tabaco | e 'uso atual de | indice de riqueza Maiores prevaléncias de
(2014) Zimbéabue sem fumaca SLT' (mascar, SLT em Madagascar:

19,6% e Lesoto: 9,1%.

Desigualdades: O
tabagismo foi fracamente
associado, mas o uso de

SLT foi fortemente
associado a educacao. Da

mesma forma, fumar foi
fracamente associado ao
indice de riqueza, mas o
uso de SLT estava
fortemente associado

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sli= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Definicdo de | Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Ayo-Yusuf, Africa do Sul Homens e Pesquisa Medir o progresso | Entrevistados Escolaridade Prevaléncia de tabagismo:
Olalekan A.; mulheres Sul-Africana | feito na reducéo que relataram 9,2% (2003) e
Olutola, Bukola = 25 anos de Atitudes das taxas gerais | fumar cigarros 10,3% (2011).
G.; Agaku, (n=6.927) Sociais de de tabagismo e industrializado
Israel T. 2003 na diminuicédo S ou cigarros Desigualdades: declinios
(2015) socioecondmica enrolados a foram observados entre
Ecologico desigualdades no | mé&o todos os aqueles sem educacéo
tabagismo entre dias ou em (APC=-8,2; p <0,05 para
adultos sul- alguns dias tendéncia linear). No
africanos entanto, o aumento do
tabagismo foi observado
entre as mulheres mais
escolarizadas (de 4,0% em
2003 para 13,1% em 2011; p
<0,05 para tendéncia linear)
Mishra, Gauravi india Mulheres de - Compreender os Usuérias Idade, Prevaléncia de tabagismo:
A.; Kulkarni, qualquer idade padrdes e atuais ou comunidade, 22,3%, principalmente nas
Sheetal V.; (n=68.481) preditores do uso anteriores - escolaridade, formas sem fumaca, sendo
Gupta, de SLT! entre que ocupacao, lingua gque apenas 0,50% das
Subhadra D.; mulheres urbanas | consumiram nativa e estado usuarias faziam uso de
Shastri, Transversal de baixo nivel tabaco por civil tabaco fumado.
Surendra S. socioecondémico pelo menos 3
(2015) em Mumbai, india anos Desigualdades: Mulheres
consecutivos analfabetas, com idade
avancada, pertencentes a
comunidades hindus,
mugulmanas ou budistas,
que eram trabalhadoras
manuais ou donas de casa,
divorciadas ou separadas e
falantes de marata corriam
maior risco de ser usuario de
tabaco

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sll= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Defini¢céo de Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Jawad, Jordania Mulheres de Pesqui- Examinar o Foi considerado Escolaridade e Prevaléncia de tabagismo:
Mohammed; 15— 49 anos sas padréo tabagista nivel 10% entre 2002 e 2012.
Abdulrahim, 2002 (n=5851) | demogra- | socioeconémico aqueles que socioecondmico
Sawsan; 2007 ficas e de do cigarro e responderam Desigualdades: O aumento
Daouk, Aref (n=10.654) saude da Waterpipe “sim” para pelo da educacao previu menor
(2016) 2009 (n=9879) | Jordania: | Tobacco Smoking | menos uma das probabilidade de fumar
2012 2002, (WTS)* entre as | duas perguntas cigarros, enquanto o
(n=11.113) 2007, mulheres sobre o uso de aumento da riqueza familiar
2009, jordanianas tabaco fracamente previu
2012 probabilidades mais altas.
Ecolbgico Quanto ao WTS, o

aumento da riqueza das
familias previu fortemente
maiores chances de uso

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sli= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Paquistao, Filipinas,
Sao Tomé e Principe
Senegal, Suazilandia, Timor
Leste, Ucrania, Zambia.
Renda média-alta: Albania,
Azerbaijao, Republica
Dominicana, Gabao
Jordania, Maldivas, Namibia,
Peru

Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de | Objetivos | Definicdo de | Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Sreeramareddy, Baixa renda: Bangladesh, Homens de 15 DHS Descrever | Agqueles que Escolaridade e Prevaléncia de tabagismo:
Chandrashekhar Benin, Burkina Faso, a 49 anos em termos | responderam | indice de riqgueza | maior em Madagascar (21%) e
T.; Harper, Sam; | Burundi, Camboja, Comores, | (pesquisados de sexo, 'sim' as 5 menor no Tajiquistdo (0,22%).
Ernstsen, Linda Congo (democratico), em 49 paises), educacéo e perguntas
(2018) Etiopia, Haiti, Quénia, em alguns desigual- sobre o Desigualdades: RIl foi 3,61
Libéria, Madagascar, Malawi paises dades consumo (1C95%: 2,83-4,61) em Paises
J, Mali, Mogambique, Nepal, | entrevistaram relaciona- atual de de Baixa Renda (PBR), 1,99
Niger, Ruanda, Serra Leoa, | homens de 54, das a algum tipo de (IC95%: 1,66-2,38) em Paises
Tajiquistdo, Tanzénia, 59 ou 64 anos riqgueza no tabaco; de Média-Baixa Renda
Uganda, Zimbabue. (n=353.516) uso do Usuarios de (PMBR) e 1,82 (IC95%: 1,24-
Renda média-baixa: e mulheres de tabaco nos varios 2,67) em Paises de Média-Alta
Arménia, Bolivia, Camarfes, | 15 a 49 anos paises de produtos de Renda (PMAR).
Congo (Brazzaville), Costa (pesquisadas baixa renda | tabaco foram Para as desigualdades
do Marfim, Egito, Gana 54 paises) incluidos no educacionais, o RIl variou
Guiana, Honduras, india, (n=824.593) tabaco atual muito mais do que o Sll entre
Indonésia, 0s paises, e o Rl agregado foi
Republica do Quirguizistao, de 14,49 (1C95%: 8,87-23,68)
Lesoto, Moldova, Nigéria, Transversal nos PBR, 3,05 (IC95%: 1,44-

6,47) em PMBR e 1,58
(1C95%: 0,33-7,56) em PMAR.
Para as desigualdades de
riqueza: o RIl foi 5,88 (IC95%:
3,91-8,85) em PBR, 1,76
(IC95%: 0,80-3,85) em PMBR
e 0,39 (IC95%: 0,09-1,64) em
PMAR. O Sll era pré-rico
(maior tabagismo entre os
mais favorecidos) em 13 dos
52 paises (7 de 23 PMBR e 5
de 7 PMAR)

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sli= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Defini¢céo de Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Masud, Paquistao Homens Pesquisa Fornecer dados Fumante atual | Indice de riqueza, Prevaléncia de tabagismo:
Haleema; (n=3.132) e Demogréfica | representativos area de 2.3%
Oyebode, mulheres e de Saude nacionalmente residéncia, idade
Qyinlola (n=13.538) de | do Paquistéo sobre e escolaridade Desigualdades: Mulheres
(2018) 15— 49 anos (PDHS), indicadores 6 residindo na zona rural
2012-13 demograficos e apresentaram prevaléncia de
de salde tabagismo 2x maior em
Transversal materno-infantil comparacdo com mulheres
para urbanas (1,6% em
formuladores de comparacédo com 0,8%); Na
politicas andlise multivariada estar no
nacionais e quintil de riqueza mais rico foi
internacionais associado a chances
reduzidas de fumar em
comparacdo com o quintil de
riqgueza média
Sinha, 140 paises Homens e Relatérios Calcular a carga | Os dados para a Local de Prevaléncia do uso de SLT:
Dhirendra N.; mulheres publicados | global do uso de | prevaléncia de residéncia e 5,6%.
Gupta, Prakash =15 anos da OMS, SLT entre SLT como uso grupo de renda
C.; Kumar, Amit; outros adultos com atual do pais Desigualdades: Quase 91% de
Bhartiya, relatérios base na (foi definido um total de 356 milhdes de
Deeksha; Ecolégico internacio- prevaléncia COMO USO NOS usuérios adultos de SLT
Agarwal, nais de de 140 paises e | ultimos 30 dias) residiam em paises do Grupo
Naveen; Varios estudar a 1, com 81,6% em paises da
Sharma, Shashi; paises, bem relacdo do regido do Sudeste Asiético da
Singh, Harpreet; como género, renda OMS (SEAR). Ouso de SLT é
Parascandola, relatérios de | do pais e familia 1,2-8 vezes maior nas areas
Mark; paises indivi- e local de rurais em comparacdo com as
Mehrotra, Ravi duais residéncia para urbanas e 1,5-17 vezes maior
(2018) prevaléncia entre a se¢do mais pobre em

comparacédo com a secao
mais rica nos paises de
SEAR e regibes da Africa

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sll= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Definicao de Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Shrestha, Nepal Homens Pesquisa Examinar as - Idade, Prevaléncia tabagismo: 8,4%.
Nipun; (n=4.063) e Nacional de tendéncias na escolaridade,
Mehata, mulheres Fatores de prevaléncia do area de Desigualdades: Maior
Suresh; (n=12.862) Risco e uso de tabaco residéncia e nivel frequéncia foi no grupo sem
Pradhan, =15 anos Doencas de 2006 a 2016 socioecondmicol | educacdo formal que tiveram
Pranil Man Crbnicas e explorar 6,67 vezes (IC95%: 2,38-20)
Singh; Joshi, (2016) associagOes do mais probabilidade de fumar
Deepak; Transversal E, DHS uso de tabaco tabaco do que suas
Mishra, Shiva (2006) com variaveis contrapartes com ensino
Raj demograficas, superior; mulheres de familias
(2019) socioecon6mica

s e geograficas
em 2016 em
uma amostra

nacionalmente

representativa
de adultos de

15-49 anos em

Nepal

mais pobres eram quatro
vezes (IC95%: 2,38-7,14) mais
propensas a usar qualquer
forma de tabaco do que
aquelas de familias mais ricas.
As curvas de concentracdo na
proporgdo cumulativa do uso
do tabaco classificadas por
quintis de riqueza mostraram
que o uso do tabaco era mais
alto entre os grupos
socioecondmicos mais baixos

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sll= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de dados Objetivos Definicao de Estratificador de Principais resultados
delineamento tabagismo desigualdade
Bandi, Priti; Brasil Homens e Instituto Nacional Avaliar as Em todas as Nivel de Prevaléncia de tabagismo: 28,2%
Chang, mulheres de 25 | de Alimentacdo e | mudancas na | pesquisas foram educacéo (1989), 19,7% (2003), 15,5%
Virginia W.; — 69 anos Nutricdo e prevaléncia considerados (2008) e 12,2% (2013).
Sherman, 1989 (n=25.298) Instituto de do tabagismo | fumantes atuais
Scott E.; 2003 (n=3.845) Pesquisa entre 1989 e aqueles que Desigualdades: O tabagismo
Silver, Diana 2008 (n=28.938) Econbmica 2013 por responderam diminuiu entre 1989 e 2013 em
(2020) 2013 (n=47.440) | Aplicada (Brasil), nivel de “sim” para a todos os grupos de educagéo,
1998; Instituto educacéo e pergunta sobre mas o declinio foi mais acentuado
Nacional de relacionar uso de tabaco nos grupos de educacéo superior.
Ecoldgico, Cancer (Brasil), essas Entdo, as desigualdades
baseado em 2011; Szwarcwald | mudancgas as educacionais absolutas e
pesquisas etal., 2014, tendéncias relativas em mulheres fumantes
transversais Vasconcellos et das aumentaram trés vezes entre
al., 2005) desigualda- 1989 e 2013 (RII: 1,31-3,60, SlI:
des 5,3-15,0), mas as desigualdades
educacionais absolutas aumentaram até 2003
no tabagismo (Sll: 15,8)
Zhao, Luhua; | Bangladesh, Homens e Pesquisa Global Avaliar a Aqueles que Idade, Prevaléncia de tabagismo: 25,2%
Lazarous, india, mulheres de Tabaco para prevaléncia, responderam escolaridade e (Bangladesh), 14,2% (india) e 5,8
Mbulo; Paquistao =15 anos Adultos: padrdes e como indice de riqueza (Paquistao).
Twentyman, Bangladesh 2014 (Paquistdo), | correlatos do | "diariamente" e 8
Evelyn; (n=14.880), 2017 (Bangla- uso de SLT "menos que Desigualdades: Maior frequéncia
Palipudi, india desh) e india nesses trés diariamente" de uso de SLT foi entre mulheres
Krishna; King, (n=74.037), (2016-2017) paises para ambas ou com menor escolaridade e menor
Brian A. Paquistao qualquer uma indice de riqueza. A prevaléncia
(2021) (n=7.831) das perguntas, do uso atual de SLT diminuiu
foram definidos conforme o indice de riqueza
como "usuario aumentou em Bangladesh, india
Transversal de tabaco atual" e Paquistéo (p <0,05)

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sli= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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Autores (ano) Pais(es) Amostra e Fonte de Objetivos Defini¢céo de Estratificador de Principais resultados
delineamento dados tabagismo desigualdade
Reitsma, 204 paises Homens e Estudo sobre | Atualizar e melhorar Uso atual de Idade e nivel de Prevaléncia de tabagismo:
Marissa B.; e territérios mulheres Carga Global as estimativas qualquer produto renda do paisg 6,62%. Embora a prevaléncia do
Kendrick, > 15 anos de Doencas, anteriores das de tabaco fumado tabagismo diminuiu
Parkes J.; Lesdes e tendéncias globais em uma base significativamente desde 1990
Ababneh, Usou 3.625 Fatores de na prevaléncia do diaria ou entre mulheres (reducao de
Emad; inquéritos Risco tabagismo e doencas | ocasional, e 0 uso 37,7% [1IC95%: 35,4-39,9])
Abbafati, atribuiveis ao anterior de
Cristiana; tabagismo em 204 qualquer produto Desigualdades: A maior
Abbasi- Transversal paises e territérios, de tabaco reducdo de tabagismo foi
Kangev, com por idade e sexo, de | fumado. Incluiram observada no Brasil, que
Mohsen; et al. componente 1990 a 2019 todos os produtos diminuiu 74,7% (IC95%: 71,2—
(2021) ecoldgico de tabaco fumado 78,0). E 0 maior aumento no
Afeganistdo 179% (IC95%:
93,4-285)

Reitsma, 204 paises | Jovens de 15 | Estudo sobre | Examinar os padrdes Uso atual de Idade e nivel de Prevaléncia de tabagismo:
Marissa B.; e territérios — 24 anos Carga Global de consumo de tabaco como o renda do pais 4,95% (4,64 — 5,29) em 43
Flor, Luisa S.; de Doengas, | tabaco entre jovens, uso de qualquer paises. Sendo mais elevada na
Mullany, Erin Usou 3.625 Lesbes e por sexo, em 204 tipo de produto do Bulgaria: 39,7% (1C95%: 32,5-

C.; Gupta, Vin; inquéritos Fatores de paises e territérios, tabaco fumado 47,1), Chile: 39,2% (1C95%:
Hay, Simon I.; Risco analisando a em uma base 29,8-49,2) e Croécia: 34,9%
Gakidou, prevaléncia atual e diaria ou (IC95%: 28,8-41,0).
Emmanuela Transversal estimando a idade ocasional
(2021) com média de iniciacao e Desigualdades: Embora alguns
componente caracterizamos a paises tenham feito progressos
ecolégico distribuicdo completa

da idade de iniciacéo
entre os fumantes
atuais com idade
entre 20-54 anos em
2019

substanciais na reducao da
prevaléncia do uso de tabaco
para fumantes entre os jovens,
a prevaléncia excede 20% entre
mulheres de 15 a 24 anos em
43 paises

APC= Annual Percentage Change; DHS= Demographic and Health Survey; IC95%= Intervalo de Confianca de 95%; PBR= Paises de Baixa Renda; PMAR= Paises de Média-Alta Renda; PMBR=
Paises de Média-Baixa Renda; RII= Relative Inequality Index; Sll= Slope Index of Inequality; SLT= Smokeless Tobacco; WTS= Waterpipe Tobacco Smoking;
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2.2 Caracteristicas dos artigos selecionados

Dentre os 15 artigos selecionados, a maioria deles foi realizada no continente
asiatico (JAWAD; ABDULRAHIM; DAOUK, 2016; MASUD; OYEBODE, 2018;
MISHRA et al., 2015; SHRESTHA et al., 2019; ZHAO et al., 2020), dois estudos foram
realizados com amostra de mais de um continente (HOSSEINPOOR et al., 2011,
SREERAMAREDDY; HARPER; ERNSTSEN, 2018), e outros trés estudos utilizaram
dados globais (REITSMA et al., 2021a, 2021b; SINHA et al., 2018). E importante
salientar que aqueles estudos que utilizaram dados globais podem conter dados de
alguns paises de alta renda, mas os resultados para estes paises ndo foram
considerados na revisao.

Em relag&o ao delineamento, nove estudos selecionados tiveram delineamento
transversal e seis tiveram delineamento ecoldgico. O estudo com maior tamanho
amostral foi de 1.178.209 pessoas (SREERAMAREDDY; HARPER; ERNSTSEN,
2018), no qual foram analisados dados de 54 paises de baixa e média renda. O estudo
com menor tamanho amostral foi de 3.845 (BANDI et al., 2020), realizado no Brasil e
analisou tendéncias de 24 anos nas desigualdades de tabagismo conforme os niveis

educacionais.

2.3 Compilacéo dos resultados dos estudos incluidos

2.3.1 Prevaléncia e tendéncias de tabagismo

A maior prevaléncia de tabagismo encontrada entre as mulheres foi de 22,3%
(1C95%: 20,3 - 24,2) em um estudo realizado em Cuba (VARONA et al., 2011) e
também de 22,3% em um estudo realizado na india (MISHRA et al., 2015). Ja a menor
prevaléncia encontrada foi de 0,2% no Tajiquistdo (SREERAMAREDDY; HARPER,;
ERNSTSEN, 2018) em um estudo que avaliou um total de 54 paises.

Em relacdo aos estudos que analisaram tendéncia das prevaléncias, foi
possivel observar que, de maneira geral, os estudos mostraram redu¢ao no consumo
de tabaco ao longo do tempo. Eles foram realizados no Brasil, Nepal e outros dois em
204 paises e territorios.

Os dois estudos que avaliaram dados globais observaram reducédo de 37,7%
(IC95%: 35,4 - 39,9) na prevaléncia de tabagismo entre os anos de 1990 e 2016. A
maior reducdo observada foi de 74,7% (IC95%: 71,2 - 78,0) no Brasil (REITSMA et



28

al., 2021a, 2021b), entre individuos de 15 a 24 anos, podendo ser explicado pelas
acOes continuadas e politicas de taxacdo que o pais desenvolveu. Outro estudo
realizado no Brasil mostrou reducdo na prevaléncia em 56% (1C95%: 53 - 58),
passando de 28,2% (IC95%: 27,1 - 29,4) para 12,2% (1C95%: 11,6 - 12,9), entre 0s
anos de 1989 e 2013 (BANDI et al., 2020). O estudo realizado no Nepal observou
tendéncia decrescente na forma de tabaco fumado, passando de cerca de 16% para
cerca de 8% e, se manteve em torno de 5% para tabaco sem fumaca no periodo de
10 anos (2006-2016) (SHRESTHA et al., 2019).

Outro dado importante é que um estudo realizado na Africa do Sul mostrou
aumento na prevaléncia, passando de 9,2% (IC95%: 7,1 - 11,9) em 2003 para 10,3%
(IC95%: 8,4 - 12,7) em 2011 (AYO-YUSUF; OLUTOLA; AGAKU, 2015).

Ja o estudo realizado na Jordania ndo mostrou mudanca significativa no
declinio da prevaléncia ao longo do tempo, a qual se manteve em torno de 10% entre
0s anos de 2002 e 2012 (JAWAD; ABDULRAHIM; DAOUK, 2016).

2.3.2 Desigualdades relacionadas ao tabagismo

Dos 13 estudos que avaliaram desigualdades, 12 avaliaram nivel
socioeconémico, 11 analisaram escolaridade, seis avaliaram regido geografica e trés
analisaram ocupagdo. A maioria deles avaliou mais de uma dimensédo de
desigualdade ao mesmo tempo, com abordagem que visou identificar fatores
associados.

Em grande parte dos estudos selecionados observou-se maior prevaléncia de
tabagismo entre as mulheres menos escolarizadas, que vivem na zona rural e com
menor nivel socioecondmico. O estudo realizado no Paquistdo, em 2018, mostrou que
as mulheres que residiam na zona rural apresentaram prevaléncia de tabagismo 2x
maior em comparacao as mulheres urbanas (1,6% versus 0,8%); e as mulheres sem
estudo apresentaram prevaléncia cerca de 6x maior de tabagismo do que as mulheres
com ensino superior (57,1% versus 9,3%) (MASUD; OYEBODE, 2018).

No entanto, um estudo realizado em 2011 com paises da América Central e
Ameérica do Sul (Equador, El Salvador, Guatemala e Honduras), revelou um padréo
de prevaléncia diferente. As mulheres de nivel socioecondmico mais alto usavam mais
tabaco do que as mulheres de nivel socioecondmico baixo. No Equador era 19,9%
dentre as mais ricas e 6,4% dentre as mais pobres; em El Salvador era 5,4% dentre

as mais ricas e 3,1% dentre as mais pobres; na Guatemala era 4,6% dentre as mais
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ricas e 1,4% dentre as mais pobres; em Honduras era 5,6% dentre as mais ricas e
1,8% dentre as mais pobres. Em geral, nos paises avaliados foram observadas
maiores prevaléncias de uso de tabaco para mulheres que residiam nas zonas
urbanas em comparacao as mulheres residentes de zonas rurais (TONG et al., 2011).

Outro resultado importante é de um estudo realizado com dados de 54 paises
de baixa e média renda, que mostrou menor variacdo das desigualdades
socioecondmicas absolutas e relativas para as mulheres. Diante disso, o RII foi 5,88
(1C95%: 3,91 - 8,85) em PBR, 1,76 (IC95%: 0,80 - 3,85) em PMBR e 0,39 (IC95%:
0,09 - 1,64) em PMAR. No entanto, no continente africano e no sudeste asiatico, o RII
foi 10 ou superior, indicando maiores desigualdades relacionadas a riqueza. O Sll foi
de 0,08 (IC95%: 0,06 - 0,10) em PBR, 0,01 (IC95%: -0,01 - 0,04) em PMBR e -0,05
(1IC95%: -0,13 - 0,02) em PMAR (SREERAMAREDDY; HARPER; ERNSTSEN, 2018).
Estas mudancas observadas em medidas de desigualdades indicam que a evolucéo
do tabagismo ocorre de maneira desigual nos subgrupos populacionais.

Em relacdo as tendéncias nas desigualdades, um estudo realizado no Brasil
com periodo de 24 anos (1989-2013) mostrou declinio no tabagismo em todos o0s
grupos por escolaridade, principalmente entre as mulheres com ensino superior,
passando de 23,2% (IC95%: 20,8 - 25,9) para 8,8% (IC95%: 7,9 - 9,6).
Consequentemente, as desigualdades absolutas e relativas de tabagismo por
escolaridade entre as mulheres fumantes aumentaram trés vezes no periodo do
estudo (RII: 1,31 a 3,60; Sll: 5,3 a 15,0), mas as desigualdades absolutas aumentaram
principalmente até 2003 (SlI: 15,8) (BANDI et al., 2020). Ja em um estudo realizado
no periodo de 2003 a 2011, na Africa do Sul, observou-se aumento no tabagismo
entre as mulheres mais escolarizadas (de 4,0% em 2003 para 13,1% em 2011), com
mudanca significativa na raz&o entre o grupo de nivel socioecondmico mais alto e o
mais baixo na avaliagéo de desigualdade relativa, passando de 0,80 (2003) para 1,94
(2011) (AYO-YUSUF; OLUTOLA; AGAKU, 2015).

Por fim, observou-se que apenas trés estudos (REITSMA et al., 2021a, 2021b;
SINHA et al., 2018) tiveram um enfoque global, considerando diversos paises em uma
mesma analise. Além disso, a maioria dos estudos avaliou a prevaléncia ou
desigualdade separadamente, sendo poucos que avaliaram as duas coisas juntas e a

tendéncia ao longo do tempo.



3 Justificativa

O uso do tabaco foi identificado como um fator de risco para diversas doengas
cronicas e mortalidade, mesmo sendo considerado a principal causa de morte evitavel
em todo o mundo. Ele é responsavel por cerca de 8 milhdes de Obitos anuais (OPAS,
2018), sendo considerado, entdo, um grave problema de saude publica, requerendo
planejamento de estratégias e politicas publicas para seu enfrentamento.

Conforme evidéncia recente, globalmente, em 2019, foi identificado que existe
cerca de 1,14 bilhdo de tabagistas, com diferencas significativas nas taxas por sexo e
renda e entre os paises (REITSMA et al., 2021a). Pesquisadores tém observado que
0 aumento nas taxas de tabagismo nos paises de baixa e média renda resultou no
aumento das taxas de mortalidade e doengas relacionadas ao tabaco (OPAS, 2021).

Embora nas ultimas décadas tenha ocorrido queda expressiva do consumo de
tabaco entre adultos, é importante salientar que a industria esta se reinventando.
Atualmente sdo produzidos cigarros eletronicos e tabaco aquecido com alegacao dos
fabricantes de que esses produtos tém risco reduzido quando comparados aos
cigarros convencionais. Entretanto, estudos (BESARATINIA; TOMMASI, 2020;
BOWLER et al.,, 2017, MOHEIMANI et al.,, 2017) mostraram que existe grande
quantidade de substancias toxicas nesses novos produtos, sendo considerados téo
prejudiciais a saude quanto os produtos convencionais. Dessa maneira, essas novas
opcOes para consumo de tabaco tendem a frear o declinio das prevaléncias de
tabagismo em todo o mundo.

Em paises como a india e Bangladesh, o consumo de tabaco é culturalmente
difundido, podendo acontecer de diversas formas: desde produtos de tabaco fumado,
como cigarros e bidis (tipo de cigarro enrolado a mao), até varios tipos de produtos de
tabaco sem fumaca (MISHRA et al., 2015); estudos mostram que 0 uso desses
produtos foi significativamente maior do que uso de cigarro nesses paises (ZHAO et
al., 2020). Na india, o uso de bidis esta enraizado na cultura do pais ha muitos anos
e esse consumo esta fortemente associado ao risco de morbidade e mortalidade (LAL,
2009; MBULO et al., 2020). Levando isso em conta, questdes culturais e sociais dos
paises também podem ser um empecilho na reducéo e controle do tabagismo.

Conforme a OMS, quando avaliado o consumo de tabaco de acordo com o
sexo, projeta-se que apenas as mulheres vao atingir a meta mundial de redugdo em
todas as regibes monitoradas pela OMS, ultrapassando-a em 1,3 pontos percentuais

em 2025, com excecdo da regido europeia (OMS, 2019a). Apesar dessa importante
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reducao, evidéncias tém sugerido que mulheres podem ter uma exposicdo maior ao
fumo em paises de baixa e média renda (BANDI et al., 2020), onde o tabagismo de
homens é bastante elevado. Assim como, o uso de tabaco pela populagéo feminina
segue sendo motivo de preocupacdes para a saude publica, em especial, pelo risco
de infertilidade, por complicacdes na gravidez, partos prematuros, bebés com baixo
peso ao nascer, natimortos, abortos espontaneos e mortes infantis (BRASIL, 2022).

Um ponto importante sdo as desigualdades relacionadas ao uso de tabaco, as
quais podem variar muito conforme o pais, sendo explicado por diferentes questfes
econdmicas, sociais e culturais. Em linhas gerais, se percebe um padréo de maiores
prevaléncias de tabagismo entre as mulheres mais pobres, menos escolarizadas e
que vivem na zona rural na maioria dos paises, com padrdo muito semelhante ao
apresentado pelos homens. Embora desigualdades no uso de tabaco seja semelhante
entre homens e mulheres, optou-se por analisar apenas a populagcédo feminina devido
a ampla disponibilidade de dados nos inquéritos DHS e MICS. Além disso, na reviséo
de literatura ndo foram encontrados artigos que tenham avaliado tendéncias conforme
a area de moradia, podendo ser uma novidade neste estudo.

Ao fazer uma andlise em subgrupos populacionais, entendendo que
comportamentos em saude afetam os mais vulneraveis, por isso acdes e politicas
publicas podem ser direcionadas a eles (ONU, 2015). A meta 17.18 dos ODS refere-
se a reforcar o0 apoio a capacitacao para os paises em desenvolvimento, com intuito
de aumentar a disponibilidade de dados de alta qualidade, desagregados por renda,
género, etnia, localizacao geografica e outras caracteristicas relevantes em contextos
nacionais (ONU, 2015).

Diante disso, pretende-se preencher algumas lacunas encontradas na
literatura. Ao realizar um estudo com multiplos paises € possivel observar onde as
desigualdades sdo mais marcantes e a direcdo delas, identificando os locais que
precisam de maior atencdo para atingir as metas. Além disso, ter conhecimento do
maior numero de dimensdes de desigualdades pode ajudar os paises a focar em

estratégias eficientes com populacdes alvo especificas.



4 Marco teoérico

O tabagismo é considerado o ato de consumir cigarros ou outros produtos
derivados do tabaco. Além de todos os efeitos negativos proporcionado aos fumantes,
o tabagismo atinge também pessoas ndo fumantes que vivem ou trabalham com
fumantes, caracterizando-os como fumantes passivos (BRASIL, 2014). A OMS
reconhece o tabagismo como a principal causa evitdvel de adoecimento e mortes
precoces em todo o mundo (DROPE et al., 2018).

O modelo tedrico apresentado aqui é baseado em dois niveis: o primeiro refere-
se aos determinantes distais e 0 segundo aos determinantes mais proximais ao

desfecho (tabagismo).

4.1 Determinantes distais

Os contextos econémico, social e cultural de cada pais constituem a relacao
mais distal na influéncia do consumo de tabaco, seja pela falta de medidas preventivas
de iniciacdo ao uso, seja pelo desinteresse na implementacédo de medidas de reducéo
(ZHANG et al., 2008). Por isso é importante que os paises desenvolvam politicas
publicas de acfes continuadas e reducao do tabagismo.

Apesar de, nos ultimos anos, as politicas de controle e recursos terapéuticos
para o controle e cessacédo do tabagismo terem avangado muito, ainda existem paises
que precisam de a¢des mais contundentes na implementacao das politicas de saude
prescritas pela Convenc¢ao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) (OMS, 2021).

O Brasil € exemplo na implementacao dessas politicas tendo realizado acdes
combinadas como aumento de impostos e campanhas de conscientiza¢do. Por isso,
tornou-se o pais que mais reduziu a prevaléncia de fumantes ao longo do tempo.
Outros paises como a Noruega, Senegal, Dinamarca e Canada também tiveram
reducdo acima de 45%, deixando evidente o potencial das acbes para reduzir a
prevaléncia (REITSMA et al., 2021a).

4.2 Determinantes proximais

Destaca-se a precedéncia de fatores proximais demogréaficos e
socioeconémicos que normalmente estdo associados ao maior consumo de tabaco
entre as mulheres: baixo nivel socioecondmico, menor escolaridade e morar na area

rural. Em relagdo a renda, o tabagismo é mais fortemente associado com o menor
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nivel socioeconémico (DONFOUET; MOHAMED; MALIN, 2021; SREERAMAREDDY;
HARPER, 2019), talvez pelo fato de que as pessoas mais pobres tém acesso muito
limitado & informacéo.

O uso de tabaco associado ao baixo grau de escolaridade pode ser explicado
pela insuficiéncia de conhecimento sobre os efeitos prejudiciais que os produtos do
tabaco ocasionam no individuo fumante ou fumante passivo (KABWAMA et al., 2016).
Evidéncias mostram que os individuos com esse perfil sdo suscetiveis a fumarem
mais, como foi encontrado em diversos paises de baixa renda da Africa e do Sudeste
Asiatico (SREERAMAREDDY; HARPER; ERNSTSEN, 2018).

Quanto ao local de moradia, estudos sugerem gue os individuos que moram na
area rural estdo suscetiveis a fumarem mais do que os individuos que moram na érea
urbana (DOOGAN et al.,, 2017; SREERAMAREDDY; PRADHAN; SIN, 2014). Isso
pode ser explicado pelos habitos culturais, falta de informacéo, dificuldade e pouco
acesso aos servicos de reducéo e cessacao ao tabaco (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, um estudo realizado nos Estados Unidos foi observado que o
aumento do preco do cigarro ao longo do tempo estava associado a um declinio
acentuado no tabagismo entre as pessoas de alta renda, mas ndo teve essa
associacao entre as de baixa renda (FRANKS et al., 2007). Da mesma forma, outros
estudos também identificaram que viver na extrema pobreza estd fortemente
associado ao tabagismo (AGRAWAL et al, 2008, BARBEAU; KRIEGER;
SOOBADER, 2004).

Por fim, é importante salientar que o modelo tedrico (Figura 6) ndo ira guiar as
analises, visto que nem todas as variaveis em nivel macro foram coletadas e, portanto,

nao serdo utilizadas na analise estatistica.
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[ CONTEXTO DO PAIS: sistema econdmico, social e cultural ]

[ Politicas Publicas ]

Nivel .
Il . eA . Escolaridade Local Qe
socioecondmico moradia

Tabagismo

Figura 2. Modelo te6rico do estudo.



5 Objetivo geral

Avaliar a evolugcdo de prevaléncias e desigualdades no tabagismo entre
mulheres de 20 a 49 anos de paises de renda baixa e média em um periodo de dez

anos.

5.1 Objetivos especificos

Descrever tendéncias de prevaléncias do tabagismo entre as mulheres de
acordo com:
a) agregado nacional;
b) nivel socioeconémico, medido por quintis de riqueza,
c) area de residéncia (urbana ou rural);
d) nivel de educacao formal, medido pelo grau de escolaridade;
Avaliar tendéncia nas medidas de desigualdade relativa (indice de

concentracdo) e absoluta (slope index of inequality).



6 Hipoteses

Havera reducdo da prevaléncia de tabagismo entre as mulheres nos paises
analisados, no periodo avaliado;

Mulheres do quintil mais rico terdo maior velocidade de reducéo de tabagismo;
Mulheres residentes na zona urbana reduzirdo mais rapido o tabagismo;
Mulheres com maior escolaridade terdo maior velocidade de reducédo de
tabagismo;

Haverad aumento das desigualdades (nivel socioecondmico, area de residéncia
e escolaridade), tanto a desigualdade relativa quanto a absoluta, na prevaléncia
de tabagismo em mulheres, em funcdo da maior reducdo noOs Qgrupos

privilegiados.



7 Metodologia

7.1 Delineamento e justificativa para a escolha

Trata-se de um estudo ecolégico a partir de estudos transversais de base
populacional dos inquéritos Demographic and Health Surveys (DHS) e Multiple
Indicator Cluster Survey (MICS), organizados periodicamente pela USAID (US Agency
for International Development) e UNICEF (United Nations International Children's
Emergency Fund), respectivamente. S&o inquéritos altamente comparaveis em
termos de amostragem, métodos de pesquisa, questiondrios e protocolos
antropomeétricos (HANCIOGLU; ARNOLD, 2013).

O programa DHS € um projeto que prové assisténcia técnica em mais de 90
paises, principalmente nas regides mais pobres do mundo. Este programa foi criado
em 1984 e tem como objetivo realizar a coleta de dados através de questionarios
padronizados que podem sofrer pequenas modificacdes de acordo com interesse local
e problemas de saude especificos. Os inquéritos MICS acontecem desde 1994 e,
atualmente, proveem assisténcia técnica em mais de 100 paises, sendo o maior
programa de pesquisa domiciliar sobre criancas e mulheres em todo o mundo
(INDDEX, 2015). A partir destes inquéritos séo coletadas informacfes sobre variaveis
socioecondmicas, incluindo renda, escolaridade e &rea de residéncia, bem como
sobre desfechos e comportamentos em salde, incluindo tabagismo. Mais informacdes

sobre os inquéritos DHS (www.dhsprogram.com) e MICS (www.mics.unicef.org)

podem ser encontradas no site dos programas.

Diante disso, constitui-se um delineamento adequado para o estudo porque
permite investigar a evolucdo da prevaléncia e das desigualdades relacionadas ao
tabagismo. Este tipo de delineamento apresenta como vantagens: relativa rapidez,

simplicidade e baixo custo em comparagao a outros delineamentos.

7.2 Populagéo alvo

A populacéo alvo do estudo sera constituida por mulheres adultas com idade
de 20 a 49 anos, que residem em paises de baixa e média renda. Os inquéritos
analisados incluem as mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos), porém, optou-se

por excluir aquelas com menos de 20 anos para minimizar possiveis vieses. A


http://www.dhsprogram.com/
http://www.mics.unicef.org/
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classificacdo econémica (baixa, média baixa e média alta) de cada pais € obtida junto
ao Banco Mundial (The World Bank, 2023).

7.3 Critérios de inclus@o na andlise ecoldgica

Serdo considerados paises de renda média e baixa, monitorados pela DHS e
MICS, com informagdes de tabagismo para mulheres de 20 a 49 anos, e que tenham
pelo menos dois inquéritos disponiveis para analise, com uma diferenca minima de
10 anos entre eles, a partir do ano 2000.

Nesse sentido, serdo avaliados 28 paises de média e baixa renda que estao

representados no Quadro 3.

Pais Anos de Publicacdes dos Numero de
Inquéritos inquéritos
Arménia 2005, 2010, 2015 3
Benin 2001, 2006, 2011, 2014, 2017 5
Camardes 2004, 2011, 2018 3
Camboja 2000, 2005, 2010, 2014 4
Etiopia 2005, 2011, 2016 3
Filipinas 2003, 2008, 2013, 2017 4
Gana 2003, 2008, 2014, 2017 4
Guiné 2005, 2016, 2018 3
Haiti 2000, 2005, 2012, 2016 4
india 2005, 2015 2
Indonésia 2002, 2007, 2012, 2017 4
Jordéania 2002, 2007, 2012, 2017 4
Lesoto 2004, 2009, 2014, 2018 4
Madagascar 2008, 2018 2
Malawi 2000, 2004, 2010, 2013, 2015 5
Mali 2006, 2012, 2015, 2018 4
Namibia 2000, 2006, 2013 3
Nepal 2001, 2006, 2010, 2011, 2014, 2016 6
Nigéria 2003, 2008, 2013, 2016, 2018 5
Peru 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 14
2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016,
2017, 2018
Quénia 2003, 2008, 2014 3
Republica Dominicana 2002, 2007, 2013, 2014 4
Ruanda 2000, 2005, 2010, 2014 4
Senegal 2005, 2010, 2017 3
Tanzania 2004, 2010, 2015 3
Uganda 2000, 2006, 2011, 2016 4
Zambia 2001, 2007, 2013, 2018 4
Zimbabue 2005, 2010, 2014, 2015 5

Quadro 3. Paises selecionados para o estudo.
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7.4 Definicao operacional do desfecho

Tabagismo:
Serdo consideradas tabagistas (usuarias de tabaco atualmente) as mulheres

que utilizaram algum produto derivado do tabaco pelo menos uma vez no ultimo més
para o inquérito MICS e mulheres que usaram algum produto derivado do tabaco
alguns dias ou todos os dias para o inquérito DHS.

7.5 Definicdo operacional dos estratificadores

Serao definidas e utilizadas variaveis de estratificacdo (nivel socioeconémico:
quintis de riqueza; local de residéncia: urbano e rural;, escolaridade: nenhuma,
priméria, secundaria ou mais) (Quadro 4) para avaliar se existem desigualdades
relacionadas ao tabagismo de acordo com o meio e as condi¢cdes que as mulheres
vivem.

A classificacdo da posicéo socioecondmica das familias € baseada em indices
de riqueza. A partir dos questionarios domésticos serdo coletadas as informacdes
sobre eletrodomésticos (televisores, geladeiras e outros eletrodomésticos),
caracteristicas da construcdo (materiais usados para as paredes, piso e telhado;
presenca de eletricidade, abastecimento de agua e instalacdes sanitarias) e outras
variaveis relacionadas ao status econémico (propriedade da casa, da terra ou do
gado). Inicialmente, essas variaveis séo incluidas em uma Anélise de Componente
Principal (ACP) construida pelas equipes do DHS e do MICS para todas as familias
na amostra, excluindo variaveis que séo relevantes apenas para um dominio (gado
ou tamanho da terra que se aplicam apenas as areas rurais). Em seguida, duas ACPs
separadas serdo realizadas para familias urbanas e rurais, incluindo todas as
varidveis relevantes em cada dominio, e os valores dessas pontuagfes serdo
armazenados.

Depois disso, os resultados dos ACPs urbanos e rurais separados serao
usados para prever as pontuagdes conjuntas da ACP por meio de regressao linear. A
interceptacdo e a inclinacdo de cada uma das duas regressdes sao usadas para
dimensionar as pontua¢gdes ACP urbana e rural para cada familia em uma pontuacéo

Unica e combinada. Esta pontuacdo € dividida em quintis, sendo o primeiro deles
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representativo da populacdo mais pobre e o quinto, da populacdo mais rica

(RUTSTEIN, 2008a).

A estratificac@o do local da residéncia (urbano/rural) ser4 baseada em critérios

definidos por cada pais.

Variavel Classificacéo Categorizagao
Socioecondmica | Quintil de riqueza | Categdrica Ordinal Q1 mais pobre
Q2
Q3
Q4
Q5 mais rico
Geogréfica Area de | Categorica Nominal Dicotdmica | Urbano
residéncia Rural
Educacional Escolaridade Categorica Ordinal Nenhuma
Primaria
Secundaria ou mais

Quadro 4. Variaveis estratificadoras (independentes).

7.6 Instrumento

As pesquisas DHS e MICS coletam dados primarios em diversos paises do

mundo e utilizam questionarios comparaveis. A DHS utiliza questionario com quatro

maddulos (doméstico; individual para mulher ou homem; biomarcador; modulo opcional

conforme cada pais). E o MICS usa questionario com cinco médulos (doméstico; teste

de qualidade da agua; individual para mulher; criancas menores de 5 anos; criancas

de 5 a 17 anos). A partir disso sdo coletadas informacdes sobre tépicos basicos

demogréficos e de saude.

Neste estudo serdo usadas as seguintes questdes do moddulo individual da

mulher sobre tabagismo (DHS):

Questao

Opcdes de resposta

Atualmente vocé fuma cigarros todos os dias, alguns dias,

ou nao fuma?

(1) Todos os dias
(2) Alguns dias

(3) Néo fuma

Atualmente vocé fuma ou usa qualquer outro tipo de tabaco

todos os dias, alguns dias, ou nunca?

(1) Todos os dias
(2) Alguns dias

(3) Nao fuma

Que (outro) tipo de tabaco vocé fuma ou usa atualmente?

*Registre todos os mencionados*

(A) Cigarro de cravo
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(B) Cachimbos

(C) Charutos, charuto sem
filtro, cigarrilhas

(D) Cano de agua

(E) Rapé (pela boca)

(F) Rapé (pelo nariz)

(G) Tabaco de mascar

(H) Betel quid com tabaco
(X) Outro

Quadro 5. Questdes e opgdes de resposta que serdo utilizadas no estudo conforme o inquérito
DHS.

E, do inquérito MICS seréo utilizadas as seguintes questdes:

Questao Opcdes de resposta
Atualmente vocé fuma cigarros? (1) Sim
(2) Nao

Durante o ultimo més, vocé usou algum produto de tabaco | (1) Sim

fumado? (2) Nao

Que tipo de produto de tabaco fumado vocé usou ou fumou

durante o Ultimo més?

Durante o Gltimo més, vocé usou algum produto de tabaco | (1) Sim

sem fumaca? (2) Nao

Que tipo de produto de tabaco sem fumaca vocé usou

durante o Gltimo més?

Quadro 6. Questdes e opgdes de resposta que serdo utilizadas no estudo conforme o inquérito
MICS.

Foi considerado o uso de qualquer produto de tabaco (com ou sem fumaca),

sendo a lista de produtos para cada pais adaptada de acordo com a realidade cultural.

7.7 Calculo do tamanho amostral

Os dados a serem utilizados neste estudo sdo secundarios, e empregam um
processo de amostragem valido e amplamente aplicado em diferentes paises. Os
calculos de tamanho amostral para as duas pesquisas foram realizados antes de
iniciar os inquéritos e sao especificos para cada pais.

Os programas DHS e MICS realizaram o calculo amostral a partir dos seguintes
parametros: valor previsto do indicador (na populacdo alvo/base); efeito de

delineamento; margem de erro relativa com 95% de confianca; proporcdo da
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populacao-alvo/base na populacao total, tamanho médio da familia; taxa de resposta

(ou concluséo).

7.8 Selecao, treinamento de pessoal e controle de qualidade

Inicialmente, os candidatos a entrevistadores receberam um pacote com 0s
materiais: questionarios e manual do entrevistador para estudarem e anotarem todas
as davidas.

No treinamento, todas as sec¢des do questionario, perguntas e instru¢des foram
discutidas em detalhes. Também foi realizada a leitura do questionario varias vezes,
de modo que os entrevistadores se sentissem preparados para lerem as perguntas
em voz alta para outra pessoa. Depois disso, os entrevistadores foram convidados a
participar da prética entrevistando outro entrevistador.

O treinamento incluiu também as entrevistas na pratica de campo, quando o
entrevistador aplicou o questionario aos respondentes domiciliares, mulheres ou
homens elegiveis. Nessa fase, o entrevistador recebeu tarefas, questionérios e testes
para ver se estava progredindo bem durante o periodo de treinamento formal. Ao final
do treinamento, os entrevistadores foram selecionados com base em seus resultados
de teste e desempenho durante a préatica de campo (DHS, 2020; MICS, 2021).

As atividades para garantia do controle e qualidade dos dados foram
caracterizadas por uma série de medidas cujo objetivo € garantir resultados sem risco
de viés. Os supervisores tinham a funcdo de verificar alguns dos enderecos
selecionados para a entrevista, revisar cada questionario para ter certeza de que
estava completo e consistente, observar algumas entrevistas para garantir que as
perguntas estavam sendo aplicadas da maneira certa e as respostas corretamente
marcadas e, ajudar o entrevistador para quaisquer problemas que pudessem surgir
no trabalho de campo (DHS, 2020; MICS, 2021).

7.9 Processamento e analise dos dados

As analises serdo realizadas usando o Stata versdo 15.0 (College Station,
Texas, TX, USA). Os procedimentos estatisticos serdo baseados em porcentagens
para descricdo da amostra, assim como, serdo produzidos graficos e tabelas para
apresentacao da variacdo das prevaléncias do uso de tabaco ao longo do tempo.

Também sera realizado uma regresséao linear com ponderacdo pela variancia para
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obter um valor que indique o quanto as prevaléncias diminuiram ou aumentaram em
pontos percentuais ao longo dos anos.

A tendéncia do uso de tabaco serd analisada usando regressdo linear
ponderada pelos quadrados minimos da variancia e apresentada em graficos em
formato “equiplot”. Para estratificadores ordinais, serdo apresentados os valores de
Slope Index of Inequality (SIl) e o Concentration Index (CIX) como medidas de
desigualdade absoluta e relativa, respectivamente. O SllI “representa a diferenca
absoluta no valor ajustado do indicador entre 0 maior e 0 menor valor da classificacao
do indicador socioecondmico” (BARROS; VICTORA, 2013). Ja o CIX esta relacionado
ao coeficiente de Gini, no qual utiliza-se uma abordagem anéloga que classifica os
individuos de acordo com a posi¢do socioeconémica no eixo x e a distribuicao
cumulativa da renda no eixo y. O indice é igual a um valor zero quando nédo existe
desigualdade e, conforme aumenta a desigualdade relativa, o valor aumenta, sem
limite superior (BARROS; VICTORA, 2013). O nivel de significancia foi estabelecido
em 5%.



8 Divulgacéao dos dados

Os resultados encontrados serdo divulgados através do volume final da
dissertacdo, um artigo cientifico em revista indexada na area de saude publica ou
epidemiologia, e ainda sera produzido um resumo com 0s principais resultados a

serem divulgados em nota para a imprensa.



9 Aspectos Eticos

Todas as andlises deste estudo serdo baseadas em dados secundérios de
dominio publico a partir de inquéritos nacionais. Os procedimentos de ética em
pesquisa foram assegurados pelas instituicdes que administraram ou financiaram o0s
inquéritos, assim como, a participacdo foi consentida verbalmente por cada
entrevistado (DHS, 2020; MICS, 2021).

Esse consentimento trata dos aspectos éticos das pesquisas envolvendo seres
humanos, assegurando aos sujeitos sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de
desisténcia a qualguer momento do estudo, respeitando o participante em sua
totalidade. Apos a identificacdo e selecdo dos participantes do estudo, os mesmos
foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa.



10 Limitacdes do estudo

Embora as estimativas autorrelatadas do uso de tabaco na populacdo em geral
sejam validas, deve-se considerar também a possibilidade de diferencas sistematicas.
O uso de tabaco autorreferido pode ser subnotificado devido a fatores sociais,
principalmente entre as mulheres (JUNG-CHOI; KHANG; CHO, 2012). O estudo de
Gorber, por exemplo, mostrou tendéncias de subestimacdo quando a prevaléncia de
tabagismo foi baseada em autorrelato ao invés de ser medida de alguma maneira
objetiva (CONNOR GORBER et al., 2009).

Ainda, os inquéritos DHS e MICS utilizam defini¢cdes diferentes para o uso de
tabaco atual. DHS considera tabagistas atuais as mulheres que utilizaram tabaco
todos os dias ou alguns dias, sem identificar o periodo. J& o MICS considera as
mulheres que utilizaram pelo menos uma vez no ultimo més.

Outra possivel limitacdo é que nem todos os paises de baixa e média renda
estdo contemplados para a realizacdo dos inquéritos DHS e MICS, dificultando a
extrapolagéo dos resultados. Por fim, avaliar adultas em idade reprodutiva, de 20 a 49
anos pode fazer com que a prevaléncia e desigualdades associadas ao tabagismo
estejam sub-representadas; mulheres adultas em idade mais avancadas, onde o fumo

€ mais prevalente, ndo foram incluidas nos inquéritos.



11 Financiamento
O DHS foi financiado pela USAID (US Agency for International Development) e
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12 Cronograma

Atividade 2021 2022

Escolha do tema

Revisdo de literatura

Elaboracédo do projeto

Qualificacéo do projeto

Andlise dos dados

Redacédo do volumefinal e
artigo

Entrega da dissertacéo

Defesa da dissertacéo

Submisséo do artigo

Quadro 7. Cronograma das atividades programadas para elaboracdo da dissertacéo.
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RELATORIO DE ATIVIDADES




Relatorio

O Programa de Pos-graduacdo em Epidemiologia (PPGEpi) da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi criado em 1991, assim como, 0 curso de mestrado.
Desde 1999, o mestrado em Epidemiologia tinha como ferramenta a realizagdo de um
consorcio, que se trata de um método de pesquisa em que todos os alunos do curso
realizam o trabalho de campo em conjunto.

No entanto, em decorréncia da Pandemia de Covid-19, das restricdes sanitarias
e dos cortes de verbas, néo foi possivel realizar o consorcio de pesquisa para a turma
de mestrado do ano de 2021.

Para garantir que os alunos concluissem o curso entendendo como funcionava
esse trabalho, foi realizado um simulado de consércio de pesquisa nas aulas da
disciplina Pratica de Pesquisa. Nesse sentido, foi elaborado os projetos de pesquisa
individuais e do consoércio, construcdo dos instrumentos para a coleta de dados,
calculo do tamanho amostral, processo de amostragem, batecdo e mapeamento dos
setores censitérios, inser¢cdo do questionario no sistema de coleta digital (REDCap),
testagem do questionario, aplicacdo do questionario em uma pequena amostra por
conveniéncia e apresentacao dos resultados gerais e individuais.

O processo de amostragem ocorreu através do sorteio de 100 setores
censitarios (areas da cidade divididas segundo o IBGE). Depois, em cada setor, foram
sorteados 17 domicilios entre aqueles que possuiam moradores (desconsiderando
imoveis comerciais e domicilios vazios). Estes sorteios ocorreram de forma aleatéria.
Foram sorteados 1700 domicilios. Todos os adultos residentes nos domicilios
sorteados foram convidados para responder a entrevista.

A batecdo e o mapeamento € o0 processo onde ocorre a identificacdo dos
domicilios pertencentes aos setores censitarios que foram estudados. Além do
endereco completo, também foi registrada a situagcdo do domicilio (residencial,
comercial ou desabitado). Neste momento, foi entregue para os moradores a carta de
apresentacao do estudo e realizou-se a identificacdo de todos que ali habitavam.

Na amostragem por conveniéncia cada aluno entrevistou 5 pessoas de acordo
com a sua proximidade e facilidade de acesso. Apesar de sabermos que a amostra
ndo seria representativa da populacdo, o exercicio foi realizado para termos a
experiéncia como entrevistadores.

A amostra foi composta por 65 adultos, 55,4% eram do sexo feminino, 75,4%

de cor da pele branca, 38,1% tinham entre 20-29 anos, 71,4% tinham 12 ou mais anos
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de estudos e 47,7% pertenciam a categoria C de classe econémica. Em relacdo ao
uso de tabaco, 16,9% dos entrevistados eram fumantes.

Por fim, nessa dissertacao foram utilizados dados dos inquéritos Demographic
and Health Surveys (DHS) e Multiple Indicator Cluster Survey (MICS). Como se tratam
de dados secundarios, coletados em diversos paises, a contribuicdo da mestranda foi

na analise dos dados e organizacdo de um artigo cientifico para futura publicacao.



MODIFICACOES DO PROJETO DE PESQUISA




Modificacdes

Durante a construcéo da dissertacao foi decidido pelos autores do artigo que
seriam realizadas pequenas alteracdes. No projeto original estao listados que seriam
estudados trés estratificadores (nivel socioecondmico, escolaridade e area de
residéncia). No entanto, optamos por dar énfase no corpo do artigo ao nivel
socioeconémico, mantendo os demais como material suplementar com o objetivo de
evitar que o artigo estivesse sobrecarregado em informacdes que dificultassem sua

leitura.
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RESUMO

O artigo tem como objetivo avaliar a evolucdo temporal (2000-2019) da prevaléncia e
desigualdades no tabagismo entre mulheres adultas de 20 a 49 anos que residem em
paises de baixa e média renda. Dados dos inquéritos Demographic and Health
Surveys (DHS) e Multiple Indicator Cluster Survey (MICS) de 28 paises foram
utilizados. Nos inquéritos MICS, o tabagismo foi definido pelo uso de algum produto
derivado do tabaco pelo menos uma vez no ultimo més; ja nos inquéritos DHS, foi
definido pelo uso de tabaco todos os dias ou alguns dias. As variaveis de estratificacdo
utilizadas foram nivel socioecondmico (quintis de riqueza), escolaridade (anos de
estudo) e area de residéncia (urbana/rural). Para descrever as desigualdades, foram
utilizados graficos do tipo equiplot. Para a varidvel quintis de riqueza, foram
apresentados o Slope Index of Inequality e o Concentration Index como medidas de
desigualdade absoluta e relativa, respectivamente. Nepal (2001) e Madagascar (2018)
apresentaram as maiores prevaléncias de tabagismo: 28,8% (IC95%: 26,8; 30,9) e
14,8% (1C95%: 13,8; 15,8). Em 23 dos 28 paises, as maiores prevaléncias de
tabagismo estavam entre as mulheres mais pobres. Dezessete paises analisados
apresentaram mudancas significativas na desigualdade absoluta e 12 paises
apresentaram mudancas na desigualdade relativa. O Nepal apresentou a maior
variagdo anual absoluta entre as mulheres mais pobres e Namibia entre as mais ricas,
com uma reducédo de -1.7p.p. (IC95%: -1.9; -1.5) e -0.6p.p. (IC95%: -0.9; -0.4) ao ano,
respectivamente. Os resultados podem contribuir para 0 monitoramento do uso de
tabaco e embasar o direcionamento de politicas publicas para sua reducéo.

Palavras-chave: Tabagismo. Mulheres. Desigualdades em saude.



ABSTRACT

This paper aimed to evaluate the trends (2000-2019) in prevalence and inequalities in
smoking among women aged 20 to 49 years living in low- and middle-income
countries. Data from the Demographic and Health Surveys (DHS) and the Multiple
Indicator Cluster Survey (MICS) from 28 countries were used. In MICS surveys,
smoking was defined as using any tobacco product at least once in the last month,
while in DHS surveys it was defined as using tobacco every day or some days.
Analyses were stratified according to socioeconomic level (wealth quintiles), education
(years of study) and area of residence (urban/rural). Equiplots were used to describe
the inequalities, and the Slope Index of Inequality (absolute) and the Concentration
Index (relatives) were estimated as inequality measures. Nepal (2001) and
Madagascar (2018) had the highest prevalence of smoking: 28.8% (95%CI: 26.8; 30.9)
and 14.8% (95%Cl: 13.8; 15.8), respectively. In most countries (23 out of 28 countries),
the highest prevalence of smoking was observed among the poorest women.
Seventeen countries experienced significant changes in absolute inequality and 12
countries experienced changes in relative inequality. Nepal had the highest absolute
annual reduction in smoking among the poorest women and Namibia among the
richest, with a reduction of -1.7p.p. (95%CI: -1.9; -1.5) and -0.6p.p. (95%CI: -0.9; -0.4)
per year, respectively. Our results can contribute to monitoring tobacco use and
support the design of public policies for its reduction.

Keywords: Smoking. Women. Health inequalities.



Introducéo

Estima-se que 1,14 bilh&o de pessoas sejam tabagistas no mundo. Destes,
guatro em cada cinco fumantes residem em paises de baixa e média renda, podendo
aumentar a ocorréncia e mortalidade por doencas relacionadas ao uso do tabaco
nestes paises (1). O tabagismo contribui para o 6bito de cerca de 8 milhdes de
pessoas anualmente (2), sendo que entre as mulheres, o tabagismo foi responsavel
por aproximadamente 5,8% de todas as mortes (3).

Uma das metas mundiais estabelecidas pela Organiza¢édo das Nac¢des Unidas
(ONU) é reduzir em 30% o consumo de tabaco até 2025 entre pessoas com 15 anos
ou mais (4), tendo como linha de base o ano de 2010, sem distincdo a subgrupos
populacionais. O uso de tabaco pela populacdo feminina ainda é motivo de
preocupacdes para a saude publica, em especial, pelo risco de infertilidade, por
complicacBes na gravidez, partos prematuros, bebés com baixo peso ao nascer,
natimortos, abortos espontaneos e mortes infantis (5).

Conforme o relatério da OMS, no ano 2000, a prevaléncia global de tabagismo
entre as mulheres era de 17%, reduzindo para 11% em 2010 e 10% em 2015. Nesse
sentido, assumindo que a prevaléncia de tabagismo entre mulheres mantenha niveis
de reducao similares aos ja observados, em 2025 estima-se que essa prevaléncia seja
de 6,7%, com uma prevaléncia menor do que a meta mundial projetada (4). Porém,
essa reducdo nao deve ocorrer de maneira semelhante entre os paises e entre 0s
diferentes grupos populacionais de cada pais.

O monitoramento de agravos em saude com foco na equidade é um dos pilares
dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (6). Diferentes contextos podem
apresentar padroes de desigualdades diversos. Um estudo realizado com dados de
guatro paises da regido arabe mostrou que, na Siria, mulheres mais ricas apresentam
maior prevaléncia de tabagismo (10,5%) do que as mais pobres (7,6%); na Jordania,
as prevaléncias mais altas foram entre as mulheres mais ricas (15,5%) e as menos
escolarizadas (17,2%), enquanto, no Libano, as mulheres com maior escolaridade e
mais ricas apresentaram as menores prevaléncia de tabagismo (16,2% e 15,2%,
respectivamente) (7).

Dada a relevancia do monitoramento de desigualdades no tabagismo em
mulheres residentes em locais com contextos diferentes dos paises de renda alta, o
objetivo do presente estudo foi avaliar a evolugdo temporal (2000-2019) da
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prevaléncia e as desigualdades no tabagismo entre as mulheres adultas em idade

reprodutiva residentes em paises de baixa e média renda.

Metodologia

Fontes de dados

Foram utilizados dados dos inquéritos Demographic and Health Surveys (DHS)
e Multiple Indicator Cluster Survey (MICS), organizados periodicamente pela USAID
(US Agency for International Development) e UNICEF (United Nations International
Children's Emergency Fund), respectivamente. S8o inquéritos altamente comparaveis
em termos de amostragem, métodos de pesquisa, questionarios e protocolos
antropomeétricos (8). Esses inquéritos adotam procedimentos de amostragem em dois
estagios baseados em estratos (geralmente areas urbanas ou rurais) e clusters, cada
um incluindo tipicamente 25-30 domicilios. Mais informacdes sobre 0s inquéritos DHS

(www.dhsprogram.com) e MICS (www.mics.unicef.org) podem ser encontradas no site

dos programas.

Para este estudo, a populacdo alvo foi constituida por mulheres adultas com
idade de 20 a 49 anos, que residem em paises de baixa e média renda. Os inquéritos
analisados incluem as mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos), porém, optou-se
por excluir aquelas com menos de 20 anos para minimizar possiveis vieses. A
classificacdo econémica (baixa, média baixa e média alta) de cada pais € obtida junto
ao Banco Mundial (9). Para a inclusédo dos paises no estudo, foi considerado que estes
deveriam ter dados com a informacao de tabagismo disponiveis em pelo menos dois
pontos no tempo, com uma diferenca minima de 10 anos entre eles, a partir do ano

2000. Com base nesses critérios, 28 paises foram incluidos na andlise.

Desfecho

O tabagismo atual foi definido de formas distintas para os inquéritos MICS e
DHS. O MICS definiu como o uso de algum produto derivado do tabaco pelo menos
uma vez no ultimo més, sendo estimado pelas seguintes perguntas: “Durante o ultimo
més, vocé usou algum produto de tabaco fumado?” e “Durante o ultimo més, vocé
usou algum produto de tabaco sem fumacga?“. Se sim para alguma das perguntas, a
mulher foi considerada como tabagista. Os inquéritos DHS consideram a frequéncia
de uso de tabaco atual, conforme as perguntas: “Atualmente vocé fuma cigarros todos

os dias, alguns dias, ou ndo fuma?” e “Atualmente vocé fuma ou usa qualquer outro
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tipo de tabaco todos os dias, alguns dias, ou nunca?”. Se a mulher respondeu todos

os dias ou alguns dias, ela foi considerada como tabagista.

Varidveis de estratificacéo

Diferentes caracteristicas sociodemograficas foram consideradas como
variaveis de estratificacdo: 1) nivel socioeconémico (quintis de riqueza); 2) area de
residéncia (urbano e rural); 3) escolaridade (nenhuma, priméria, secundaria ou mais).

O nivel socioeconémico dos participantes foi medido através de um indicador
denominado indice de bens, criado pelas agéncias responsaveis pelos inquéritos DHS
e MICS. Uma analise de componentes principais (ACP) é empregada considerando
caracteristicas de construcdo da casa (materiais usados para paredes, pisos e
telhados), presenca de eletricidade, abastecimento de 4gua, instalacdes sanitarias e
bens domésticos (televisores e geladeiras, por exemplo). Essa analise é realizada de
maneira separada para domicilios urbanos e rurais, considerando diferencas na posse
de bens entre esses grupos. Posteriormente, elas sdo combinadas em um Unico
escore, usando um procedimento de escalonamento para permitir a comparabilidade
entre domicilios urbanos e rurais (10). O escore total foi, entdo, dividido em quintis,
sendo o primeiro quintil (Q1) representado pelos primeiros 20% dos domicilios (mais
pobres).

A estratificacdo da area de residéncia (urbano e rural) foi baseada na definicao
de cada pais. Para escolaridade, foi definido como primaria ou secundaria a conclusdo
de qualquer série da respectiva etapa de ensino. Para esta categorizacao, considerou-
se educacdo formal, também definida pelo pais. Como exemplo, pessoas que apenas
frequentaram ensino coranico, em paises com maior propor¢cdo de mucgulmanos,
foram consideradas como nenhuma escolaridade.

O presente estudo teve foco nos quintis de riqgueza e os resultados para area

de residéncia e escolaridade estdo apresentados como material suplementar.

Anélise Estatistica
As analises estatisticas foram realizadas no Stata versao 15.0 (College Station,
Texas, TX, USA). Os procedimentos estatisticos foram baseados em porcentagens e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) para descricdo da amostra.
Para descrever as desigualdades absolutas, foi utilizado a visualizacdo das

diferencas entre 0s grupos por meio de gréficos do tipo equiplot
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(www.equidade.org/equiplot), que evidenciam as prevaléncias de tabagismo de

acordo com os subgrupos populacionais.

As medidas sumarias de desigualdade variaram de acordo com a natureza do
estratificador. Para a variavel quintis de riqueza, foram apresentados os valores de
Slope Index of Inequality (SIl) e o Concentration Index (CIX) como medidas de
desigualdade absoluta e relativa, respectivamente. O Sll € um indice que representa
a diferenca absoluta do tabagismo entre os extremos preditos da distribuicdo da
variavel de estratificacado ordinal, a partir de uma regresséo logistica (11). Ja o CIX
utiliza uma abordagem analoga ao indice de Gini para indicar concentracdo de
tabagismo em algum grupo socioeconémico. Os resultados encontrados para Sll e
CIX foram multiplicados por 100, variando entre -100 e +100, para facilitar a
compreensao dos resultados. O valor zero indica auséncia de desigualdade; valores
positivos indicam maior uso de tabaco nos grupos socioeconémicos mais favorecidos
(mais ricos), enquanto os valores negativos indicam concentracdo do desfecho nos
menos favorecidos (mais pobres) (11).

A variacdo temporal foi avaliada para o desfecho e para as medidas de
desigualdades, utilizando a regresséo linear ponderada pelos quadrados minimos da
variancia. Essa Variacdo Anual Média Absoluta (VAMA) com seu respectivo intervalo
de confianca indica reducédo do desfecho ao longo do tempo se valores obtidos séo

negativos. Para esta analise, foi adotado um nivel de significancia de 5%.

Aspectos Eticos
Os dados an6nimos do DHS e MICS estdo disponiveis publicamente e as
instituicbes que organizaram essas pesquisas foram responsaveis pela liberacao

ética. O consentimento informado foi obtido de todos os participantes dos inquéritos.

Resultados

A amostra foi composta por 1.596.494 mulheres. A Tabela 1 mostra a
estimativa de tabagismo no primeiro e no mais recente inquérito conforme os paises
selecionados. No primeiro inquérito, Gana (2003) apresentou a menor prevaléncia de
tabagismo (0,2%; IC 95%: 0,1; 0,3), enquanto Nepal (2001) a maior prevaléncia
(28,8%:; 1C95%: 26,8; 30,9). No inquérito mais recente, Zimbabue (2015) apresentou
a menor prevaléncia (0,2%; IC 95%: 0,1; 0,4) e Madagascar (2018) a maior

prevaléncia (14,8%; IC 95%: 13,8; 15,8). A mediana no primeiro inquérito foi de 3,0 e
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no inquérito mais recente foi de 1,8. Em relacéo a tendéncia das estimativas nacionais,
a maior parte dos paises (22) apresentou reducdo na prevaléncia de tabagismo,
enquanto trés paises apresentaram aumento (Gana, Indonésia e Senegal) e outros
trés ndo apresentaram mudancas significativas (Arménia, Guinea e Jordania).

As desigualdades nas prevaléncias de tabagismo estratificadas pelo nivel
socioecondmico, escolaridade e area de residéncia estdo apresentadas na Figura 1,
Figura Suplementar 2 e Figura Suplementar 3, respectivamente. Em relacdo aos
quintis de riqueza, foi observado um padrdo que, na maioria dos paises (23 de 28
paises), as maiores prevaléncias de tabagismo estdo entre as mulheres mais pobres.
Arménia, Guinea, Jordania, Namibia e Peru tiveram padréo inverso. Visualmente,
Nepal apresentou reducéo importante nas desigualdades em relacdo a prevaléncia de
tabagismo (Figura 1).

Quanto a desigualdade na educacéo, as maiores prevaléncias de tabaco estao
entre as mulheres menos escolarizadas em praticamente todos os paises. Em alguns
paises (Republica Dominicana, Nepal, Filipinas e Ruanda) foi observado importante
reducdo na desigualdade relacionada ao tabagismo entre os inquéritos (Figura
Suplementar 2). Quanto a area de residéncia, na maioria dos paises, as prevaléncias
foram maiores na area rural do que na area urbana, exceto na Arménia, Jordania,
Namibia e Peru (Figura Suplementar 3).

A Tabela 2 apresenta os valores de Sl do indice de riqueza no primeiro € no
mais recente inquérito selecionado. Nove paises apresentaram Sll positivo (maior
prevaléncia nas mulheres mais ricas) e 19 paises apresentaram Sll negativo (maior
prevaléncia nas mulheres mais pobres). No primeiro ano, o Nepal apresentou a maior
desigualdade pro-pobres (Sl = -34 p.p.; IC 95%: -39.0; -29.1), enquanto o Peru a
maior desigualdade proé-ricas (Sl = 19 p.p.; IC 95%: 15.2; 23.7). No ano final,
Madagascar apresentou a maior desigualdade pré-pobres (Sl = -21 p.p.; IC 95%: -
24.5; -18.0) enquanto o Peru continuou apresentando a maior desigualdade proé-ricas
(Sl =10 p.p.; IC 95%: 7.8; 12.3).

Observando os valores iniciais e finais de Sll, 17 dos 28 paises analisados
apresentaram mudancas significativas na desigualdade absoluta. Em 15 paises a
desigualdade absoluta diminuiu (Benin, Etidpia, Filipinas, Haiti, india, Mali, Namibia,
Nigéria, Peru, Quénia, Republica Dominicana, Ruanda, Tanzéania, Uganda e Zambia)

e em dois paises a desigualdade mudou de direcdo (Camboja e Indonésia).
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A Tabela 3 apresenta os valores de CIX do indice de riqueza no primeiro e no
mais recente inquérito selecionado. Oito paises apresentaram CIX positivo (maior
prevaléncia nas mulheres mais ricas) e 20 paises apresentaram CIX negativo (maior
prevaléncia nas mulheres mais pobres). No primeiro ano, Benin apresentou a maior
desigualdade pré-pobres (CIX = -53.4; IC 95%: -60.5; -46.3) enquanto o Peru a maior
desigualdade pro-ricas (CIX = 37.1; IC 95%: 31.3; 42.9). No ano final, a Tanzania
apresentou a maior desigualdade pré-pobres (CIX = -61.9; IC 95%: -74.2; -49.5)
enquanto a Arménia apresentou a maior desigualdade pro-ricas (CIX = 39.8; IC 95%:
29.5; 50.1).

Observando os valores iniciais e finais de CIX, 12 paises apresentaram
mudancas significativas na desigualdade relativa. Em cinco paises a desigualdade
relativa diminuiu (Benin, Etiopia, Filipinas, Republica Dominicana e Zambia), em
outros cinco paises, a desigualdade relativa aumentou (Camardes, Madagascar,
Malawi, Nigéria e Ruanda) e em dois paises a desigualdade mudou de direcéo
(Camboja e Indonésia).

A Tabela 4 apresenta a tendéncia das prevaléncias de tabagismo conforme o
nivel socioecondmico. Sete paises nao tiveram evidéncias de mudanca na prevaléncia
de tabagismo entre as mais pobres (Arménia, Gana, Guinea, Jordania, Madagascar,
Quénia e Senegal); nas mais ricas ocorreu em 12 paises (Arménia, Benin, Etidpia,
Filipinas, Gana, Jordania, Mali, Nigéria, Quénia, Senegal, Tanzania e Uganda). Nepal
apresentou a maior variagao anual absoluta entre as mulheres mais pobres com uma
reducado de -1.7 p.p. (IC 95%: -1.9; -1.5) ao ano na prevaléncia de tabagismo. Entre
as mulheres mais ricas, Namibia apresentou a maior variacdo anual absoluta com
uma reducéo de -0.6 p.p. (IC 95%: -0.9; -0.4) ao ano.

No material suplementar, as tabelas 5 e 6 apresentam a tendéncia das
prevaléncias de acordo com a area de residéncia e escolaridade, respectivamente.
Em relacdo a area de residéncia (Tabela 5), Namibia apresentou a maior redugéo na
area urbana: -0.5 p.p. (IC 95%: -0.7; -0.3) ao ano e Madagascar na area rural: -0.7p.p.
(IC 95%: -0.9; -0.5) ao ano. Entre as mulheres sem escolaridade, Lesoto apresentou
a reducao de: -1.6 p.p. (IC 95%: -2.6; -0.5) ao ano, enquanto entre as mulheres com
maior escolaridade, a maior reducéo foi observada na Namibia: -0.3 p.p. (IC 95%: -
0.4; -0.2) ao ano.
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Discussao

Neste estudo foram avaliados dados nacionais representativos de 28 paises de
baixa e média renda. Identificou-se que a prevaléncia de tabagismo reduziu em 24
paises, enquanto as desigualdades por quintis de riqueza reduziram em 12 paises.
Ao contrario da maioria dos estudos realizados anteriormente (12,13), foram
avaliadas, além da prevaléncia de tabagismo, a evolucao temporal e as desigualdades
em trés dimensdes (nivel socioecondmico, area de residéncia e escolaridade).

Conforme modelo de Lopez et al., a epidemia do tabagismo é constituida por
quatro estagios (14). O estagio | é definido como o inicio da epidemia de tabagismo,
podendo durar entre 10 e 20 anos. A prevaléncia esperada entre mulheres é baixa e
nao ultrapassa 5%. No estagio Il, fumar € um habito amplamente aceito. A propor¢ao
de ex-fumantes é baixa e as atividades de controle de tabaco geralmente ndo séo
bem desenvolvidas, com a prevaléncia entre as mulheres aumentando rapidamente.
O estéagio lll caracteriza-se pelo declinio na prevaléncia de uso de tabaco entre as
mulheres. As pessoas com maior escolaridade aderindo mais as campanhas de
promocado de saude e compreendendo melhor os riscos de ser fumante. No estagio
IV, o declinio das prevaléncias de tabagismo continua, mas comeg¢am a aparecer 0s
problemas de saude relacionados ao comportamento, além do aumento da
mortalidade pelo uso de tabaco (14-16). Essa categorizacdo temporal dos estagios
da epidemia de tabagismo auxiliou em importantes evidéncias e embasou politicas
publicas efetivas para reducdo de uso de tabaco em muitos paises (14,17). Os
achados apontam que a maioria dos paises apresentaram declinio na prevaléncia do
tabagismo. Desta forma, ao fazer um paralelo com a teoria proposta, poderiamos
imaginar que estes se encontram entre os niveis Ill e IV. E importante destacar que o
monitoramento dos agravos crénicos relacionados ao tabagismo nesses paises seja
continuo, de forma a compreender melhor o fenémeno.

No presente estudo, o padréo de desigualdade mais comum foi 0 maior uso de
tabaco entre mulheres mais pobres, menos escolarizadas e que vivem na area rural.
Outros estudos também tiveram resultados similares, um deles foi realizado com nove
paises do sul e sudeste asiatico (13), outro no Paquistdo (18) e outro avaliando
Bangladesh, india e Paquistio (19). Uma explicacdo para os grupos mais vulneraveis
serem mais tabagistas pode ser a falta de conscientizacdo sobre os riscos a saude,
falta de acesso a informacdo e barreiras no acesso aos servicos de cessacdo do
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tabagismo. Visto que, os mais pobres dependem do acesso ao servi¢co publico para
medidas de cessacao (20).

A Convencdo-Quadro da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para o
Controle do Tabaco (CQCT/OMS) elaborou seis estratégias para reduzir a demanda
por produtos de tabaco. Essas medidas sdo conhecidas como MPOWER (Monitorar
0 uso de tabaco e as politicas de prevencédo; Proteger a populacdo da fumaca do
tabaco; Oferecer ajuda para a cessacao; Alertar sobre os perigos do tabaco; Fazer
cumprir a proibi¢cdo, promogéo e patrocinio do tabaco; Aumentar os impostos sobre o0
tabaco). Desde 2007, 102 paises introduziram uma ou mais medidas MPOWER no
mais alto nivel de realizacdo. Conforme o ultimo relatério da OMS, 75% de todos o0s
paises que, somam mais de 5,3 bilhdes de pessoas, tém, pelo menos, uma medida
MPOWER em vigor e mais de 4 bilh6es dessas pessoas vivem em paises de baixa e
média renda. 49 paises ainda ndo adotaram uma unica medida MPOWER no nivel
mais alto de realizacdo, sendo que 41 sdo paises de baixa e média renda (21). O
Brasil e a Turquia s@o os Unicos paises a adotarem todas as medidas MPOWER no
nivel das melhores politicas publicas antitabagismo (22).

O Peru apresentou um padrao inverso da maioria dos paises e isso pode estar
ligado ao aumento do poder de compra e aumento da escolaridade em paises de
média-alta renda quando comparados aos paises de renda baixa. Diferente do Brasil
e Turquia, o pais ndo adotou alguma das politicas importantes para reduzir e controlar
o consumo do tabaco. Nao ha proibicao abrangente de publicidade ao ar livre (como
outdoors e cartazes) relacionadas ao tabaco, nem de propagandas em revistas e
jornais nacionais (23,24). Esse fato pode acarretar na normalizacdo da imagem
feminina ao tabagismo e fomentar o uso por parte desse grupo populacional.

Entre os anos de 2001 e 2019, Nepal apresentou importante reducédo de
prevaléncia e desigualdade relacionados ao tabagismo, podendo ser considerado um
bom exemplo no contexto dos 28 paises analisados. Isso pode ser explicado pelas
politicas publicas mais incisivas no controle do tabagismo, adotadas no pais a partir
de 2006. Dentre elas, rotulos com adverténcias graficas no maco, aumento de preco
e impostos, disponibilidade de terapia de reposicao de nicotina e alguns servi¢os de
cessacao (20,25). Apesar da implementagéo dessas ac¢des, um estudo mostrou que
a prevaléncia de tabagismo tem aumentado entre adolescentes do sexo masculino,

enguanto diminui entre as mulheres da mesma faixa etaria, possivelmente ocasionado
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pela subnotificacdo do relato de tabagismo entre meninas (26). Esse fato pode colocar
a perder todos os esforcos até agora empregados com excelentes resultados.

Alguns paises, nominalmente Camardes, Madagascar, Malawi, Nigéria e
Ruanda, tiveram aumento da desigualdade relativa, na qual os baixos valores de
prevaléncias tendem a aumentar as medidas relativas. A Indonésia apresentou
mudanca na direcao da desigualdade, aumentando-a entre as mulheres mais pobres.
Assim como, a Indonésia permite a publicidade e a promoc¢ao de tabaco, estando entre
0S paises com mais propagandas agressivas e inovadoras do mundo (27,28).

Os aspectos culturais de cada pais também sao pontos fundamentais a serem
discutidos. Embora as pessoas saibam que o tabagismo faz mal, muitas ndo mudam
o estilo de vida (29,30). Em paises do continente Africano, como Etiopia, Gana e
Nigéria, a prevaléncia de tabagismo € baixa entre as mulheres, podendo estar
atribuido ao habito ser visto como inadequado e pelo sub-relato de tabagismo (20).
Por outro lado, os paises do continente Asiatico ttm uma cultura de tabagismo muito
forte, sendo considerado como um modo normal de vida e que a maioria dos fumantes
nao consideram cessar o uso (13). Embora alguns paises do Sudeste Asiatico tenham
politicas antitabagismo baseadas em informacao, como alertas sobre os maleficios de
fumar nos macos, essa medida pode estar sendo pouco eficaz, visto que metade da
populacao ndo sabe ler (26,31).

E preciso mencionar algumas limitagdes deste estudo. Primeiro, o critério
utilizado para definir tabagismo atual foi ligeiramente diferente entre os inquéritos. No
MICS é possivel identificar se o produto foi utilizado no ultimo més, enquanto na DHS
nao é questionado quando foi feito o Ultimo uso, somente se a mulher se considera
usuaria de algum produto de tabaco e se usou alguns dias ou todos os dias. Apesar
disso, o impacto nos resultados deve ser pequeno, uma vez que apenas quatro de 28
inquéritos tem os dois inquéritos na comparacdo. Ainda, o autorrelato de
comportamentos ndo aceitos socialmente estd sempre sujeito a subnotificacao,
reduzindo as prevaléncias estudadas, com possivel subdimensionamento de
desigualdades.

O presente estudo também apresenta pontos fortes, sendo o principal deles a
inclusdo de dados de 28 inquéritos com representatividade nacional e com mais de
um ponto no tempo. Além disso, a inclusao de mais de uma dimenséo de desigualdade

contribuiu como ferramenta para compreenséao do cenario de desigualdade nos paises
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de forma mais ampla, auxiliando a identificar grupos vulneraveis e no planejamento
de politicas publicas.

Por fim, esses resultados podem contribuir para 0 monitoramento do uso de
tabaco, embasar o direcionamento de politicas publicas de reducédo e alocacao de
recursos. Os resultados evidenciaram que alguns paises necessitam implantar e
implementar politicas de controle do tabagismo mais fortes do que as existentes

atualmente.
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Tabela 1. Descricdo das prevaléncias de tabagismo entre as mulheres de acordo com os paises selecionados

Estimativa de tabagismo do ano inicial

Estimativa de tabagismo do ano final

Fonte de dados

Prevaléncia de

Fonte de dados

Prevaléncia de

Pais Ano N tabagismo (IC 95%) Ano N tabagismo (IC 95%) Valor-p*
Arménia DHS 2005 6.566 1,7 (1,3; 2,1) DHS 2015  6.115 1,3(0,9; 1,6) 0.065

Benin DHS 2001 6.211 3,2(2,3;4,1) DHS 2017  15.928 2,3(1,7;2,9) <0.001
Camardes DHS 2004  10.624 1,9 (1,6; 2,2) DHS 2018  13.527 0,4 (0,2; 0,5) <0.001
Camboja DHS 2000  15.346 10,5 (9,6; 11,4) DHS 2014  17.576 5,8 (5,1; 6,6) <0.001
Etiopia DHS 2005  14.070 1,4 (0,9; 1,9) DHS 2016  15.683 0,8 (0,4; 1,1) <0.001
Filipinas DHS 2003  13.630 7,6 (7,0; 8,1) DHS 2017  25.074 5,2 (4,6: 5,9) <0.001
Gana DHS 2003 5.691 0,2 (0,1; 0,3) MICS 2017  14.374 0,4 (0,3; 0,6) 0.014

Guinea DHS 2005 7.954 1,4 (1,0; 1,8) DHS 2018  10.874 1,1(0,8; 1,4) 0.095

Haiti DHS 2000  10.158 4,4 (3,7;5,2) DHS 2016  14.371 1,7 (1,4; 2,1) <0.001
india DHS 2005  124.385 10,8 (10,4; 11,3) DHS 2015  699.686 6,8 (6,7; 6,9) <0.001
Indonésia DHS 2002  29.483 2,1(1,7; 2,4) DHS 2017  49.611 2,6 (2,3;2,8) <0.001
Jordania DHS 2002 6.006 11,8 (10,9; 13,1) DHS 2017  14.689 12,0 (10,9; 13,1) 0.687

Lesoto DHS 2004 7.093 15,0 (14,0; 15,9) MICS 2018  6.453 8,5 (7,6; 9,3) <0.001
Madagascar DHS 2008 8.554 21,0 (19,5; 22,4) MICS 2018  17.161 14,8 (13,8; 15,8) <0.001
Malawi DHS 2000  13.217 2,4 (2,1;2,7) DHS 2015  24.562 0,5 (0,3; 0,6) <0.001
Mali DHS 2006  14.554 2,3 (1,6; 2,9) DHS 2018  10.519 0,8 (0,6; 1,1) <0.001
Namibia DHS 2000 6.752 10,1 (8,7; 11,5) DHS 2013 9.170 51 (4,4;5,7) <0.001
Nepal DHS 2001 8.726 28,8 (26,8; 30,9) DHS 2019  12.862 6,1 (5,4: 6,8) <0.001
Nigéria DHS 2003 7.611 1,0 (0,8; 1,3) DHS 2018  41.821 0,3 (0,2; 0,5) <0.001
Peru DHS 2005 6.214 8,1 (6,9; 9,3) DHS 2019  33.289 4,2 (3,6;4,7) <0.001
Quénia DHS 2003 8.195 2,5(1,9; 3,1) DHS 2014  14.735 14(1,1,1,7) <0.001
Repliblica Dominicana DHS 2002  23.341 8,6 (8,1;9,1) MICS 2014  29.200 5,7 (5,2; 6,2) <0.001
Ruanda DHS 2000 10.417 8,4 (7,6;9,1) DHS 2014  13.494 2,2 (1,9; 2,5) <0.001
Senegal DHS 2005  14.590 0,5(0,3;0,7) DHS 2017  16.787 0,7 (0,5; 0,9) 0.023

Tanzania DHS 2004 10.329 1,5(1,1; 1,8) DHS 2015  13.266 0,5(0,4;0,7) <0.001
Uganda DHS 2000 7.243 3,3 (2,6; 4,0) DHS 2016  18.506 1,4 (1,2; 1,6) <0.001
Zambia DHS 2001 7.656 2,7 (2,2; 3,2) DHS 2018  13.683 1,8 (1,5; 2,1) <0.001
Zimbabue DHS 2005 8.907 0,9 (0,7;1,2) DHS 2015  9.955 0,2 (0,1; 0,3) <0.001

*Prtesti
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Figura 1. Desigualdades evidenciadas pelas prevaléncias de tabagismo entre as mulheres conforme o

nivel socioeconémico.
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Tabela 2. Estimativa de Sll do indice de riqueza no primeiro e no mais recente inquérito selecionado.

Sll no ano inicial

Sll no ano final

Pais

Sl IC 95% Sl IC 95% Valor-p
Arménia 2.5 1.0 4.1 3.1 1.8 4.3 0.607
Benin -11.1 -15.6 -6.5 -5.1 7.1 -3.1 0.006
Camardes -3.0 -4.1 -1.8 0.2 -0.3 0.6 <0.001
Camboja -21.2 -24.2 -18.1 -17.3 -20.7 -14.0 0.097
Etiopia -2.5 -4.3 -0.7 -0.5 -1.2 0.3 0.033
Filipinas -9.0 -10.7 -7.2 -0.3 2.2 1.5 <0.001
Gana 0.1 -0.4 0.6 0.1 -0.4 0.6 0.986
Guinea 1.0 -0.7 2.7 0.4 -0.6 14 0.563
Haiti -5.0 -7.4 -2.6 -0.5 -15 0.6 <0.001
india 225 -24.2 -20.8 -14.9 -15.4 -14.4 <0.001
Indonésia 0.2 -0.8 1.2 2.6 -35 -1.7 <0.001
Jordania 12.0 7.3 16.7 9.9 6.6 131 0.479
Lesoto -19.7 -23.2 -16.1 -16.4 -195 -13.3 0.180
Madagascar -21.7 -26.8 -16.7 -21.2 -245 -18.0 0.857
Malawi -35 -4.7 -2.3 -0.7 1.1 -0.3 <0.001
Mali -3.4 -5.3 -1.6 -0.7 -1.6 0.2 0.022
Namibia 7.9 0.2 15.7 3.0 0.8 5.3 0.183
Nepal -34.1 -39.0 -29.1 -11.3 -13.8 -89 <0.001
Nigeéria -1.5 -2.8 -0.3 0.0 -0.4 0.3 0.004
Peru 19.4 15.2 23.7 10.1 7.8 12.3 0.001
Quénia -5.4 -8.2 -2.6 -35 -5.0 -2.0 0.193
Republica Dominicana 9.0 -10.5 -6.6 1.1 2.7 0.5 <0.001
Ruanda -9.4 -11.8 -7.0 -5.2 -6.6 -3.9 0.002
Senegal 0.3 -0.6 1.3 0.5 -0.4 1.3 0.825
Tanzania -4.2 -5.7 -2.6 -1.9 2.7 -1.2 0.005
Uganda -7.5 -10.2 -4.8 -3.2 -4.5 -2.0 0.001
Zambia -8.4 -11.8 -5.0 -2.0 -3.1 -0.8 <0.001
Zimbabue 0.1 -1.2 1.3 0.1 -0.3 0.5 0.961
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Tabela 3. Estimativa de CIX do indice de riqueza no primeiro e no mais recente inquérito selecionado.

CIX no ano inicial

CIX no ano final

Pais CIX IC 95% CIX IC 95% Valor-p
Arménia 27.4 10.9 439 39.8 29.5 50.1 0.219
Benin -53.4 -60.5 -46.3 -36.3 -45.7  -27.0 0.032
Camardes -25.7 -34.4  -17.0 9.0 -10.0 279 0.003
Camboja -32.5 -35.7 -29.2 -45.2 -50.0  -40.4 <0.001
Etiopia -31.3 -45.9 -16.7 -10.0 -23.7 3.7 0.037
Filipinas -18.7 229 -144 1.4 -7.0 4.3 <0.001
Gana 6.5 -40.5 53.4 1.7 -17.0 204 0.824
Guinea 10.7 6.1 274 4.7 9.5 18.9 0.594
Haiti -20.0 280 -12.1 7.1 -17.1 3.0 0.064
india -34.2 -36.0 -325 -36.5 -375  -355 0.075
Indonésia 0.3 -75 8.1 -16.8 220 -115 0.000
Jordania 17.8 11.6  24.0 15.2 10.7 19.6 0.517
Lesoto -22.4 -26.4  -18.3 -31.9 -37.4  -26.3 0.006
Madagascar -17.6 211 -14.1 -25.2 -286  -21.8 0.006
Malawi -24.3 312 -17.4 -27.9 -385  -17.2 0.651
Mali -25.4 -345 -16.3 -14.8 -32.5 2.9 0.262
Namibia 12.8 0.8 24.9 9.3 2.3 16.3 0.600
Nepal -20.0 226 -17.4 -31.1 -36.4  -25.9 0.002
Nigeéria -25.8 421 -9.6 -3.2 -19.3 12.9 0.249
Peru 37.1 31.3 429 37.9 32.7 43.0 0.899
Quénia -36.3 475 -25.1 -46.1 639 -283 0.447
Republica Dominicana -17.6 212 -14.1 -3.2 -7.9 1.6 <0.001
Ruanda -18.8 228 -14.8 -39.8 -46.4  -33.1 <0.001
Senegal 12.3 -19.1 4338 10.6 -6.7 27.9 0.921
Tanzania -47.5 574  -37.7 -61.9 -742  -495 0.089
Uganda -38.7 -45.8 -31.5 -42.1 -52.0 -321 0.689
Zambia -49.3 -59.6  -39.0 -18.0 -28.0 7.9 <0.001
Zimbabue -0.9 -17.8  15.9 9.2 -20.8  39.2 0.627
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Tabela 4. Tendéncia das prevaléncias de tabagismo conforme nivel socioeconémico.
Quintil 1 (mais pobres) Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 (mais ricos)
Variagéo Variagédo Variagédo Variagéo Variagédo
anual anual anual anual anual

Pais absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p
Arménia -0.048  -0.096; -0.0003  0.049 -0.058 -0.122; 0.006 0.074 -0.029 -0.165; 0.108 0.682 -0.001 -0.133; 0.131 0.989 -0.045 -0.195; 0.106  0.562
Benin -0.255 -0.411; -0.099 0.001 -0.059 -0.158; 0.040 0.246 -0.077 -0.135; -0.019 0.009 -0.026 -0.062; 0.010 0.162 -0.003 -0.019; 0.013 0.719
Camardes -0.209 -0.271;-0.147  <0.001 -0.196 -0.248;-0.145  <0.001 -0.113 -0.160; -0.067  <0.001 -0.022 -0.057; 0.013 0.224 -0.059  -0.095;-0.025 0.001
Camboja -0.364 -0.58; -0.147 0.001 -0.545 -0.681; -0.409 <0.001 -0.429 -0.549; -0.308 <0.001 -0.350 -0.458; -0.243  <0.001 -0.117 -0.155; -0.079 <0.001
Etiopia -0.165 -0.284;-0.045  0.007 -0.051 -0.176; 0.073 0.419 -0.037 -0.124; 0.051 0.413 -0.012 -0.071; 0.048 0.706 -0.027 -0.066; 0.012  0.179
Filipinas -0.444 -0.567; -0.320  <0.001 -0.234  -0.335;-0.132  <0.001 -0.089 -0.191; 0.013 0.086 -0.016 -0.130; 0.098  0.781 -0.019 -0.119; 0.079  0.696
Gana -0.006 -0.026; 0.013 0.527 0.011 -0.010; 0.033 0.307 0.014 -0.040; 0.069 0.606 0.011 -0.026; 0.048  0.551 -0.018 -0.045; 0.009  0.183
Guinea -0.051 -0.113; 0.012 0.111 -0.014 -0.073; 0.045 0.643 0.008 -0.039; 0.054 0.753 -0.007 -0.051; 0.038 0.768 -0.129  -0.248;-0.011  0.033
Haiti -0.411 -0.519; -0.304  <0.001 -0.291 -0.374;-0.208  <0.001 -0.278 -0.379;-0.178  <0.001 -0.144  -0.202;-0.085 <0.001 -0.099  -0.176;-0.023 0.011
india -0.783 -0.922; -0.645 <0.001 -0.496 -0.590; -0.401  <0.001 -0.428 -0.494; -0.362  <0.001 -0.295 -0.350; -0.241  <0.001 -0.154 -0.192; -0.116  <0.001
Indonésia 0.162 0.102; 0.221 <0.001 0.063 0.020; 0.106 0.004 -0.013 -0.064; 0.037 0.609 -0.005 -0.057; 0.047 0.843 -0.046  -0.090; -0.003  0.037
Jordania -0.037 -0.203; 0.129 0.665 0.186 0.021; 0.351 0.027 0.105 -0.073; 0.283 0.248 0.114 -0.116; 0.344  0.330 -0.256 -0.555; 0.043  0.094
Lesoto -0.528 -0.773;-0.284  <0.001 -0.583 -0.764; -0.401  <0.001 -0.463 -0.655; -0.270  <0.001 -0.527  -0.697;-0.358  <0.001 -0.129  -0.248;-0.011  0.032
Madagascar -0.326 -0.708; 0.056 0.094 -0.744  -1.130;-0.359 <0.001 -0.932 -1.297; -0.567  <0.001 -0.668  -0.965;-0.372  <0.001 -0.431  -0.693;-0.169  0.001
Malawi -0.229 -0.278;-0.179  <0.001 -0.146 -0.189; -0.103  <0.001 -0.153 -0.193;-0.114  <0.001 -0.112  -0.146; -0.077  <0.001 -0.035  -0.058;-0.013  0.002
Mali -0.108 -0.208; -0.009  0.033 -0.176 -0.261; -0.090  <0.001 -0.165 -0.261; -0.068 0.001 -0.062  -0.118;-0.005  0.033 -0.008 -0.048;0.031  0.676
Namibia -0.442 -0.666; -0.217  <0.001 -0.050 -0.198; 0.098 0.505 -0.374  -0.517;-0.232  <0.001 -0.326  -0.502; -0.150  <0.001 -0.639  -0.888;-0.389 <0.001
Nepal -1.679 -1.854; -1.506  <0.001 -1.436 -1.612;-1.261 <0.001 -1.223 -1.364; -1.082  <0.001 -0.925 -1.049; -0.801 <0.001 -0.481 -0.574; -0.388 <0.001
Nigéria -0.059 -0.093; -0.024  0.001 -0.045 -0.075; -0.015  0.003 -0.050  -0.074;-0.026  <0.001 -0.019 -0.043; 0.006 0.134 -0.004 -0.018; 0.010  0.587
Peru -0.069 -0.093; -0.046  <0.001 0.019 -0.019; 0.057 0.344 -0.027 -0.087; 0.033 0.376 -0.114  -0.208;-0.019  0.018 -0.555  -0.683;-0.427 <0.001
Quépia_ -0.032 -0.253; 0.189 0.774 -0.162 -0.243;-0.082  <0.001 -0.069 -0.143; 0.006 0.071 -0.025 -0.080; 0.029 0.370 -0.045 -0.109; 0.019  0.176
gg?nuir?ilclzﬁla -0.582 -0.705; -0.458  <0.001 -0.047 -0.589;-0.36  <0.001 -0.255 -0.371;-0.158  <0.001 -0.158  -0.257;-0.058  0.002 -0.111 -0.22; -0.003  0.044
Ruanda -0.352 -0.465; -0.239  <0.001 -0.488 -0.599; -0.377  <0.001 -0.388 -0.482;-0.294  <0.001 -0.391  -0.471;-0.311 <0.001 -0.151  -0.192;-0.109 <0.001
Senegal 0.019 -0.021; 0.061 0.343 -0.005 -0.037; 0.026 0.732 0.019 -0.003; 0.040 0.094 0.023 -0.019; 0.065  0.293 0.046 -0.028; 0.121  0.224
Tanzania -0.163 -0.292; -0.033  0.014 -0.153 -0.226; -0.079  <0.001 -0.156 -0.230; -0.082  <0.001 -0.019 -0.043;0.005  0.125 -0.023 -0.051; 0.005  0.103
Uganda -0.214 -0.334;-0.095 <0.001 -0.232 -0.319; -0.143  <0.001 -0.183 -0.249; -0.117  <0.001 -0.062 -0.124; 0.001 0.053 -0.003 -0.021; 0.014  0.708
Zambia -0.115 -0.215; -0.014  0.025 -0.112 -0.179; -0.044  0.001 -0.008 -0.058; 0.041 0.739 0.010 -0.038; 0.059 0.678 0.074 0.045; 0.103  <0.001
Zimbéabue -0.085 -0.124; 0.046  <0.001 -0.066 -0.094; -0.038  <0.001 -0.033 -0.069; 0.003 0.071 -0.058  -0.086; -0.031  <0.001 -0.040 -0.077, 0.003  0.032
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Figura suplementar 2. Desigualdades evidenciadas pelas prevaléncias de tabagismo entre as mulheres
conforme a escolaridade.
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Figura suplementar 3. Desigualdades evidenciadas pelas prevaléncias de tabagismo entre as mulheres
conforme a area de residéncia.
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Tabela suplementar 5. Tendéncia das prevaléncias de tabagismo conforme area de residéncia.

Urbano Rural
Varia¢do anual Variagdo anual

Pais absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p
Arménia -0.044 -0.131 0.043 0.320 -0.013 -0.037 0.011 0.286
Benin -0.025 -0.087 0.036 0.418 -0.109 -0.178  -0.040 0.002
Camardes -0.067 -0.093  -0.041 <0.001 -0.170 -0.206  -0.134 <0.001
Camboja -0.248 -0.314  -0.182 <0.001 -0.381 -0.474  -0.288 <0.001
Etidpia -0.034 -0.094  0.026 0.272 -0.049 -0.112 0.014 0.127
Filipinas -0.017 -0.098 0.063 0.673 -0.229 -0.299  -0.159 <0.001
Gana 0.020 0.002 0.039 0.033 0.012 -0.004 0.028 0.139
Guinea -0.091 -0.172  -0.010 0.027 -0.007 -0.044 0.030 0.725
Hauiti -0.081 -0.141  -0.022 0.008 -0.305 -0.36 -0.249 <0.001
india -0.227 -0.289  -0.165 <0.001 -0.480 -0.544  -0.416 <0.001
Indonésia -0.020 -0.059 0.018 0.303 0.065 0.033 0.096 <0.001
Jordania 0.030 -0.096 0.155 0.643 -0.142 -0.265  -0.019 0.023
Lesoto -0.181 -0.323  -0.038 0.013 -0.435 -0.538  -0.332 <0.001
Madagascar -0.050 -0.299 0.198 0.692 -0.686 -0.891 -0.482 <0.001
Malawi -0.070 -0.097  -0.043 <0.001 -0.149 -0.170  -0.127 <0.001
Mali -0.014 -0.062 0.034 0.573 -0.139 -0.201  -0.077 <0.001
Namibia -0.477 -0.646  -0.309 <0.001 -0.426 -0.536  -0.315 <0.001
Nepal -0.412 -0.527  -0.298 <0.001 -1.204 -1.320  -1.089 <0.001
Nigéria -0.006 -0.025 0.012 0.499 -0.057 -0.074  -0.039 <0.001
Peru -0.323 -0.380  -0.266 <0.001 -0.070 -0.091  -0.049 <0.001
Quénia -0.048 -0.120 0.025 0.197 -0.093 -0.167  -0.020 0.013
Republica Dominicana -0.222 -0.288  -0.156 <0.001 -0.405 -0.492  -0.318 <0.001
Ruanda -0.141 -0.193  -0.089 <0.001 -0.413 -0.468  -0.358 <0.001
Senegal 0.026 -0.022 0.074 0.286 0.009 -0.010 0.029 0.341
Tanzania -0.057 -0.094  -0.019 0.003 -0.104 -0.147  -0.060 <0.001
Uganda -0.003 -0.034  0.027 0.829 -0.173 -0.221  -0.125 <0.001
Zambia 0.045 0.009 0.081 0.015 -0.081 -0.128  -0.034 0.001
Zimb4bue -0.044 -0.070  -0.015 0.003 -0.063 -0.084  -0.043 <0.001
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Tabela suplementar 6. Tendéncia das prevaléncias de tabagismo conforme escolaridade.

84

Nenhum Primario Secundério +
Variacdo anual Variacdo anual Variac&o anual

Pais absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p absoluta IC 95% Valor-p
Arménia - - - - - - - - -0.042 -0.097 0.012 0.130
Benin -0.095 -0.167 -0.022 0.010 -0.027 -0.063 0.009 0.151 0.009 -0.016 0.034 0.470
Camardes -0.217 -0.269 -0.164 <0.001 -0.123 -0.157 -0.088 <0.001 -0.046 -0.071 -0.020 <0.001
Camboja -0.651 -0.285 0.154 0.561 -0.206 -0.296 -0.117 <0.001 -0.024 -0.061 0.012 0.194
Etidpia -0.053 -0.126  0.020 0.156 -0.003 -0.051 0.045 0.903 -0.006 -0.049 0.038 0.802
Filipinas -1.439 -1.877 -1.001 <0.001 -0.375 -0.492 -0.257 <0.001 -0.023 -0.080 0.034 0.438
Gana 0.009 -0.018 0.036 0.516 0.021 -0.016 0.058 0.261 0.012 -0.0004 0.024 0.059
Guinea -0.034 -0.079 0.011 0.136 -0.037 -0.112 0.038 0.330 -0.020 -0.088  0.049 0.571
Haiti -0.362 -0.473  -0.25 <0.001 -0.116 -0.177 -0.054 <0.001 -0.053 -0.099 -0.006 0.026
india -0.381 -0.467 -0.294 <0.001 -0.208 -0.292 -0.124 <0.001 -0.112 -0.141 -0.083 <0.001
Indonésia 0.593 0.384  0.802 <0.001 0.072 0.035 0.109 <0.001 -0.002 -0.034 0.031 0.926
Jordania -0.522 -0.894 -0.149 0.006 0.214 -0.046 0.474 0.106 0.059 -0.060 0.179 0.328
Lesoto -1.547 -2.624 -0.471 0.005 -0.180 -0.329 -0.032 0.017 -0.142 -0.221 -0.063 <0.001
Madagascar -0.793 -1.157 -0.428 <0.001 -0.552 -0.792 -0.311 <0.001 -0.308 -0.469 -0.147 <0.001
Malawi -0.282 -0.345 -0.218 <0.001 -0.075 -0.093 -0.057 <0.001 -0.008 -0.022  0.005 0.235
Mali -0.122 -0.181  -0.063 <0.001 -0.046 -0.120 0.028 0.225 0.001 -0.037  0.038 0.981
Namibia -0.615 -1.043  -0.187 0.005 -0.273 -0.433 -0.114 0.001 -0.313 -0.423 -0.202 <0.001
Nepal -1.214 -1.360 -1.068 <0.001 -0.420 -0.564 -0.277 <0.001 -0.042 -0.082  -0.001 0.043
Nigéria -0.081 -0.107  -0.055 <0.001 -0.021 -0.049 0.006 0.128 -0.0001 -0.011 0.011 0.989
Peru -0.074 -0.129  -0.020 0.008 -0.083 -0.122 -0.044 <0.001 -0.321 -0.376 -0.266  <0.001
Quénia -0.061 -0.409  0.287 0.731 -0.045 -0.085 -0.005 0.029 -0.007 -0.048 0.034 0.735
Republica Dominicana -1.172 -1.503 -0.841 <0.001 -0.327 -0.439 -0.216 <0.001 0.013 -0.047  0.072 0.671
Ruanda -0.574 -0.711  -0.436 <0.001 -0.208 -0.257 -0.158 <0.001 -0.065 -0.108 -0.023 0.002
Senegal 0.025 0.002  0.049 0.034 0.023 -0.026 0.073 0.362 0.016 -0.043  0.075 0.590
Tanzania -0.125 -0.243  -0.007 0.038 -0.067 -0.094 -0.039 <0.001 0.004 -0.004 0.011 0.340
Uganda -0.177 -0.329 -0.024 0.023 -0.080 -0.121 -0.04 <0.001 0.006 -0.005 0.016 0.319
Zambia -0.188 -0.351 -0.024 0.024 -0.028 -0.063 0.008 0.123 0.043 0.019 0.067 0.001
Zimbabue -0.286 -0.467  -0.105 0.002 -0.065 -0.093 -0.037 <0.001 -0.017 -0.035  0.006 0.059




COMUNICADO A IMPRENSA




Estudo avaliou tabagismo entre mulheres: tendéncias e desigualdades em

paises de baixa-média renda

Uma pesquisa realizada com dados nacionais de 28 paises de baixa e média
renda mostrou que em quase todos 0s paises o uso de tabaco entre mulheres foi
maior em mulheres mais pobres, menos escolarizadas e que vivem na area rural.

‘A pesquisa mediu as mudancas ao longo do tempo nas prevaléncias e
desigualdades sociais no tabagismo, explica a enfermeira Indiara da Silva Viegas,
autora da pesquisa desenvolvida em trabalho de dissertacdo de mestrado do
Programa de POs-Graduacdo em Epidemiologia da UFPel, sob orientacdo dos
docentes Fernando Wehrmeister, Andrea Wendt e Cauane Blumenberg.

Os dados mais recentes de cada pais mostraram que a prevaléncia de
tabagismo variou de 0,2% em Zimbabue a 14,8% em Madagascar. Em relacdo as
mudancas ao longo do tempo, o tabagismo diminuiu em 24 paises. Por outro lado,
quando se observou as desigualdades sociais no tabagismo, apenas em 12 paises
tiveram reducéo nessas diferencas entre as mulheres mais pobres e mais ricas.

Alguns paises apresentaram padrdes de desigualdade diferente da maioria. Por
exemplo, na Arménia, Guinea, Jordania, Namibia e Peru o tabagismo foi mais comum
entre as mulheres mais ricas. Ainda, na Arménia, Jordania, Namibia e Peru o
tabagismo foi mais comum entre as mulheres residentes da zona urbana ao contrario
dos demais paises onde o uso de tabaco foi mais comum na zona rural.

Dos 28 paises estudados, o Nepal destacou-se pela maior reducao tanto na
prevaléncia de tabagismo quanto nas desigualdades.

O estudo mostrou resultados relevantes, visto que apresenta dados com
representatividade nacional de 28 paises além de contabilizar as mudancgas ao longo
do tempo. Os resultados apontados fornecem caracteristicas importantes a respeito
do tabagismo entre as mulheres e possibilitam o monitoramento do uso de tabaco ao
longo de anos nos paises selecionados. Além disso, o estudo destaca o cenario de
desigualdade, identificando os grupos vulneraveis e consequentemente auxiliando no

planejamento de politicas publicas de reducdo focadas em grupos especificos.
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ANEXO A: Questdes do inquérito MICS utilizadas nesta pesquisa.

=BIMICS INSTRUCTIONS FOR INTERVIEWERS

TOBACCO AND ALCOHOL USE MODULE

The purpose of this module is to collect information on the use of tobacco and alcohol. The module
includes 5 questions on cigarette smoking (TA1-TAS5), 4 questions on use of smoked tobacco products
(TA6-TA9), 4 questions on the use of smokeless tobacco products (TA10-TA13), and 4 questions on
alcohol use (TA14-TA17). The module is administered to all women, age 15-49 years.

The questions will help to understand:
e ever and current use of cigarettes and the age at which cigarette smoking first started
e ever and current use of smoked and smokeless tobacco products
o the intensity of use, of cigarettes, and smoked and smokeless tobacco products
e ever and current use of alcohol, and intensity of use

Electronic cigarettes, also known as e-cigarettes or vapour cigarettes, are battery-operated devices that
resemble traditional cigarettes. However, instead of burning tobacco, they generally contain cartridges
filled with nicotine and other chemicals. When the e-cigarette is used, the liquid chemicals in the
cartridge are turned into a vapour or steam that is inhaled by the smoker. If mentioned, e-cigarettes
should be included in the other response category of question TA12.

TA1. Have you ever tried cigarette smoking, even one or two puffs?
Record ‘17 if “Yes’, and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to TA6.
Note that one or two puffs at any time in the past will be sufficient for a “Yes” answer in this
question. Note that this question is only on cigarettes, and does not include other smoked or
smokeless tobacco products. If the respondent has only had tobacco products other than
cigarettes, record ‘2.

This question is asked by reference to one or two puffs as an introductory question to ensure
that we do not miss out on former users.

TAZ2. How old were you when you smoked a whole cigarette for the first time?
Write the age at which the respondent first smoked a whole cigarette. If the respondent says
she has never smoked a whole cigarette in her life, then record ‘00’ and skip to TA6.

Note that this question is no longer about smoking one or two puffs from a cigarette, but is
about smoking a whole cigarette.

It is possible that someone who has tried cigarette smoking with one or two puffs (TA1="1")
will respond with a ‘Never smoked a whole cigarette’ to this question.

TA3. Do you currently smoke cigarettes?
Here you will ask the respondent whether she is currently smoking cigarettes. The intention is
to capture those who smoke on a daily basis, as well as those who smoke occasionally, and
those who smoke infrequently. Whether the respondent regards herself as currently smoking
or not will determine the response to this question. Do not indicate to the respondent that you
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aBIMICS INSTRUCTIONS FOR INTERVIEWERS

are asking the question to see if she smokes regularly or occasionally, as this type of
information is collected in the next two questions.

Record ‘1’ if “Yes’, and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to TA6.

TA4. In the last 24 hours, how many cigarettes did you smoke?
Record the total number of cigarettes smoked by the respondent during the last 24 hours.
Here, if need be, explain to the respondent that we are interested in knowing the consumption
of at least one whole cigarette.

If a range is given, record the minimum number of cigarettes smoked. For example, after
probing, if a woman still says that she smoked 10-15 cigarettes, record ‘10’. If the respondent
did not smoke any cigarettes during the last 24 hours, write “00”.

TAS. During the last one month, on how many days did you smoke cigarettes?
Record the total number of days on which the respondent smoked cigarettes during the last
one month. Again, smoking cigarettes refers to smoking a whole cigarette, rather than a few
puffs. If the answer given is less than 10 days, record the number of days. If the respondent
says she smoked “everyday” or “almost every day”, record “30”. If the response is ‘10 days
or more but less than a month’, record “10”.

TAG6. Have you ever tried any smoked tobacco products other than cigarettes, such as cigars,
water pipe, cigarillos or pipe?
Record ‘1’ if “Yes’, and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to TA10.
Note that the questions refer to “having tried” any of the mentioned smoked tobacco products,
without any reference to frequency of use or when the product was used. This information is
collected in the next few questions.

TA7. During the last one month, did you use any smoked tobacco products?
Similar to TAG6, this question, as well as TA8 and TA9, must not include use of cigarettes as
this has already been asked and answered. Record ‘1’ if “Yes’, and continue to the next
question. If “No’, record ‘2’ and skip to TA10. “Use” will be dependent on the respondent’s
perception.

TAS. What type of smoked tobacco product did you use or smoke during the last one month?
Record the codes for the tobacco products smoked by the respondent during the last one
month. Give the respondent the chance to tell you all types of smoked tobacco products she
may have used or smoked. Do not rush to the next question. Pause and let the respondent
mention all products that she may have used.

TA9. During the last one month, on how many days did you use (names of products mentioned in
TA8)?
Record the total number of days the respondent smoked tobacco products during the last one
month. If the answer refers to a period less than 10 days, record the number of days. If the

Page | 133

89



aBIMICS INSTRUCTIONS FOR INTERVIEWERS

respondent says she has been using smoked tobacco products “everyday” or “almost every
day”, record “30”. If the response is ‘10 days or more but less than a month’, record “10”.

TA10. Have you ever tried any form of smokeless tobacco products, such as chewing tobacco,
snuff, or dip?
This time we are interested with ever use of smokeless tobacco products. Record 1° if “Yes’,
and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to TA14.

Note that the question refers to “having tried” any of the mentioned smokeless tobacco
products, without any reference to frequency of use or when the product was used. This
information is collected in the next few questions.

TA11. During the last one month, did you use any smokeless tobacco products?
Record ‘17 if “Yes’, and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to TA14.
“Use” is dependent on the respondent’s perception.

TA12. What type of smokeless tobacco product did you use during the last one month?
Record the codes for the smokeless tobacco products used by the respondent during the last
one month. Give the respondent the chance to tell you all types of smokeless tobacco products
she may have used. Do not rush to the next question. Pause and let the respondent mention all
products that she may have used.

TA13. During the last one month, on how many days did you use (names of products mentioned
in TA12)?)?
Record the total number of days the respondent used smokeless tobacco products during the
last one month. If the answer refers to a period less than 10 days, record the number of days.
If the respondent says she has been using smoked tobacco products “everyday” or “almost
every day”, record “30”. If the response is ‘10 days or more but less than a month’, record
“10”.

The final four questions of the module are on alcohol consumption.

TA14. Now I would like to ask you some questions about drinking alcohol. Have you ever drunk
alcohol?
Record ‘1’ if “Yes’, and continue to the next question. If ‘No’, record ‘2’ and skip to the next
module.

TA15. We count one drink of alcohol as one can or bottle of beer, one glass of wine, or one shot
of cognac, vodka, whiskey or rum. How old were you when you had your first drink of alcohol,
other than a few sips?
Make sure that the respondent understands what we mean by one drink of alcohol. Otherwise,
we may be capturing those cases when the respondent may have taken just a few sips very
early on, which is not the intention of this question. We are looking for the consumption of at
least one drink, as described in the question.
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ANEXO B: Questdes do inquérito DHS utilizadas nesta pesquisa.

SECTION 11. OTHER HEALTH ISSUES

NO. QUESTIONS AND FILTERS CODING CATEGORIES SKIP
1101 How long does it take in minutes to go from your home to
(1) the nearest healthcare facility, which could be a hospital,
a health clinic, a medical doctor, or a health post? FAINGTES s ovmmn s mammmes s
1102 How do you travel to this healthcare facility from your MOTORIZED
home? CAR/TRUCK ... .......ooooiiiio ... 01
PUBLIC:BUS " svvssis s S S i S s 02
IF MORE THAN ONE WAY OF TRAVEL IS MOTORCYCLE/SCOOTER ... ... ... ... 03
MENTIONED, RECORD THE ONE HIGHEST ON THE BOAT WITH MOTOR 04
I
NOT MOTORIZED
ANIMAL-DRAWN CART ... 05
BIEYCLE o vemssrssnmomyassoamsgsss 06
BOAT WITHOUT MOTOR . ................ 07
WALKING:  omsssmeswimmsomsssnasyyis 108
OTHER 96
(SPECIFY)
1103 Has a doctor or other healthcare provider examined your YES . o1
breasts to check for breast cancer? NO:  somgmossnrsscpopsnmmsmmess o cmmomss v s 2
DONEKNOW! ... oo s 8
1104 Now I'm going to ask you about tests a healthcare worker can do to check for cervical cancer, which is cancer in the
cervix. The cervix connects the womb to the vagina. To be checked for cervical cancer, a woman is asked to lie on her
back with her legs apart. Then the healthcare worker will use a brush or swab to collect a sample from inside her. The
sample is sent to a laboratory for testing. This test is called a Pap smear or HPV test. Another method is called a VIA or
Visual Inspection with Acetic Acid. In this test, the healthcare worker puts vinegar on the cervix to see if there is a
reaction.
1105 Has a doctor or other healthcare worker ever tested you YES 1
for cervical cancer? NO: o s B s R D 2
DONTEKNOW®  soummsnes ey imass 8
1106 Now | would like to ask you some questions on smoking ENERY DAY, commmmssmsns Do s w13 1
and tobacco use. Do you currently smoke cigarettes SOMEDAYS. oo iueomssimsnmasnnss s imaeiinss 2
every day, some days, or not at all? NOTATALL o oo oo 3 ] 1108
1107 On average, how many cigarettes do you currently smoke
each day? NUMBER OF CIGARETTES ... .....
1108 Do you currently smoke or use any other type of tobacco EVERY DAY S NI |
every day, some days, or not at all? SOME DAYS e st st sy T
NOTATAEL .oocee s i mmemse 3 1110
1109 What other type of tobacco do you currently smoke or KRETEKS  sosscscvnsssssssnmon s A
(2) use? PIPES FULL OF TOBACCO SOV -
CIGARS, CHEROOTS, OR CIGARILLOS .. ...... Cc
RECORD ALL MENTIONED. WATERPIPE - oo oo D
SNUFFBYMOUTH . ... ... .. ... .......... E
SNUFEBYNOSE:  ::cvcumpassosas e mues F
CHEWINGTOBACCO ...................... G
BETEL QUID WITH TOBACCO  .............. H
OTHER X
(SPECIFY)
1110 Now | would like to ask you some questions about YES! s e s e S S S 1
drinking alcohol. Have you ever consumed any alcohol, NO 2 F—1113

such as beer, wine, spirits, or [ADD OTHER LOCAL
EXAMPLES]?




