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Objetivo: Estimar a mortalidade atribuivel ao tabagismo passivo na populagdo de 35 anos ou mais, por sexo, nas 27 capitais brasileiras,
no periodo de 2009 a 2021. Métodos: Utilizou-se um método dependente de prevaléncia, baseado no calculo de Fragdes Atribufveis
a Populagdo (FAP). As mortes por doengas causalmente relacionadas ao tabagismo passivo foram obtidas do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade do Sistema Unico de Salde (SIM/SUS); a prevaléncia, dos inquéritos do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel, 2009-2021); e os riscos relativos, de uma metandlise. A Mortalidade
Atribufvel (MA) ao tabagismo passivo e suas taxas foram estimadas por capital, ano, sexo e causas de morte. As tendéncias das taxas
brutas de mortalidade atribuivel ao tabagismo passivo foram analisadas aplicando modelos de regressao joinpoint. Resultados: O
tabagismo passivo foi responsavel por 64.913 mortes em todas as capitais brasileiras entre 2009 e 2021. As doencas cardiovasculares
foram a principal causa de morte em ambos os sexos. A taxa de MA ao tabagismo passivo diminuiu de 33,1/100 mil mortes em 2009
para 15,4/100 mil mortes em 2021. Essa reducdo foi observada em todas as 27 capitais brasileiras, tanto de forma global quanto por
sexo. Conclusao: O tabagismo passivo foi responsavel por 1,4% de todas as mortes nas capitais brasileiras no periodo de 2009 a
2021 e apresentou uma tendéncia favoravel, com as taxas diminuindo pela metade ao longo do periodo.
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INTRODUCAO

O tabagismo passivo constitui um importante problema
de saude publica global', sendo responsavel por aproxima-
damente 1,3 milhdo de mortes anuais em todo o mundo?.
Mais de 600 estudos cientificos ja demonstraram seus efei-
tos nocivos?, estabelecendo uma associagdo causal com o
cancer de pulmado e a cardiopatia isquémica em adultos*.
Além disso, uma metanalise recente expandiu as evidén-
cias de causalidade para outras enfermidades, como a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), doenca cere-
brovascular, diabetes mellitus tipo 2, asma, as infec¢bes do
trato respiratorio inferior e o cancer de mama®.

Os impactos do tabagismo passivo sobre a satide impul-
sionaram a formulagdo de politicas publicas e estratégias
populacionais efetivas, reunidas na Convencao-Quadro para
o Controle do Tabaco da Organizacdo Mundial de Saude
(CQCT/OMS) e no pacote MPOWER de 2008 da OMS2. No Bra-
sil, embora a CQCT/OMS tenha sido ratificada em 2005, as
medidas de protegdo contra o tabagismo passivo comeca-
ram com a Lei n° 9.294/1996° e com suas alteracdes em
2011 (Lei n° 12.546/2011)” e 2014 (Decreto n° 8.262/2014).
Essas alteracdes incluiram a proibi¢do nacional de publicida-
de, promocgado e patrocinio de produtos de tabaco; o fortale-
cimento de programas de cessa¢do com oferta de tratamen-
to na atencdo basica do sistema de saude publico brasileiro
(SUS); e a proibicao do consumo de derivados do tabaco em
ambientes coletivos, publicos ou privados’®. Para avaliar o
impacto dessas medidas, é essencial estimar a prevaléncia e
a Mortalidade Atribuivel (MA) ao tabagismo ativo e passivo,
bem como verificar possiveis mudancas ao longo do tempo.

A primeira estimativa da prevaléncia do tabagismo pas-
sivo no Brasil foi conduzida em 1989, por meio da Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo, que identificou uma preva-
|éncia de 31,7% entre adultos®. Em 2003, foi realizado o In-
quérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Mor-
bidade Referida de Doengas e Agravos Nao Transmissiveis.
De acordo com os dados dessa pesquisa, nas 27 capitais
brasileiras, a prevaléncia do tabagismo passivo variou de
13%, em Campo Grande, a 26%, em Recife'. Desde 2009, o
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) divul-
ga anualmente a prevaléncia do tabagismo passivo nas
capitais brasileiras. Entre 2009 e 2023, observou-se uma
reducdo significativa dessa prevaléncia entre adultos com
18 anos ou mais, passando de 12,7% para 6,4% em casa, e
de 12,1% para 7% no trabalho'2,

No Brasil, 8 estudos estimaram a MA ao tabagismo pas-
sivo'>2%; entretanto, nenhum deles analisou essa mortali-
dade por unidade federativa ou capital, tampouco conside-
rou doencas recentemente associadas a esta exposi¢ao®.
O Brasil é um pais de dimensdo continental e apresenta
significativas desigualdades demograficas, socioecondmi-
cas e epidemiolégicas. Assim, estimativas regionais deta-
Ihadas sdo essenciais para avaliar o impacto das politicas
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de ambientes livres de fumo, reforcar sua efetividade e
orientar adaptacdes conforme as necessidades locais, es-
pecialmente entre grupos populacionais mais vulneraveis.
Desse modo, o objetivo deste estudo foi estimar a MA ao
tabagismo passivo nas 27 capitais brasileiras, na popula¢do
de 35 anos ou mais, por sexo, no periodo de 2009 a 2021.

Delineamento e contexto do estudo

Trata-se de um estudo de mortalidade atribuivel ao ta-
bagismo passivo nas 27 capitais brasileiras nos anos 2009-
2021. O Brasil é um pais composto por 5 grandes regides:
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Estas sdo di-
vididas em 27 unidades federativas, sendo que cada uma
delas possui uma capital. Em 2024, a populacdo brasileira
foi estimada em 212.583.750, dos quais 23,1% (49.175.449)
residiam nas capitais?'.

Métodos estatisticos

Para estimar a MA ao tabagismo passivo foi aplicado
um método dependente de prevaléncias, baseado no cal-
culo das Fragdes Atribuiveis Populacionais (FAP)?. A esti-
mativa foi realizada de acordo com as recomendacdes da
guia STREAMS-p%.

A FAP foi calculada utilizando a seguinte férmula:

(g+pxRR)-1

FAP = g+pxRR

FAP é a fracao atribuivel populacional; p é a prevaléncia
ao tabagismo passivo; q=1-p; e RR € o risco de morrer dos
individuos expostos ao tabagismo passivo, em compara-
¢d0 aos nao expostos.

A MA é obtida multiplicando-se a FAP pela Mortalidade
Observada (MO):

MA=FAP x MO

Fontes de dados e populacdo do estudo

A fonte de dados de mortalidade para a populagdo em
estudo foi a base de registro de ébitos do Sistema de In-
formacdo de Mortalidade do Sistema Unico de Satde do
Brasil (SIM/SUS). Os dados de cada ano foram extraidos
por sexo e codificados, segundo a 10? edi¢do da Classifica-
¢do Internacional de Doencas (CID-10), por capital para as
seguintes causas: cancer de pulmdo, cardiopatia isquémi-
ca, doenca cerebrovascular, DPOC, diabetes mellitus tipo
2, infec¢des do trato respiratério inferior, asma e cancer
de mama®. Para apresentar os resultados, as causas foram
agrupadas em: cancer, doengas cardiovasculares (DCV) e
doencas respiratorias.

A prevaléncia do tabagismo passivo para a populacao
em estudo foi calculada por sexo e para cada uma das 27
capitais brasileiras, baseada nos microdados do Vigitel,
produzidos entre 2009 e 2021. O Vigitel € um estudo trans-
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versal de base populacional que avalia a populagao adul-
ta (>18 anos) residente nas capitais brasileiras. A amostra
para estimar a prevaléncia de qualquer fator é determina-
da considerando um intervalo de confianca de 95% e um
erro amostral de 2%, obtendo-se um tamanho minimo de
2 mil entrevistas por capital de acordo com dois estagios:
sorteio de domicilios com linha telefénica fixa e sorteio de
um morador adulto para responder ao inquérito. No caso
do tabagismo passivo, o inquérito é realizado com as se-
guintes perguntas: “Alguma das pessoas que moram com
o(a) Sr.(a) costuma fumar dentro de casa?” e "Algum colega
do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a)
Sr.(a) trabalha?”. As opg¢des de resposta sao “sim” ou “ndo”.
Considerou-se como exposta a pessoa que respondeu
“sim” em qualquer uma das duas perguntas.

Os riscos de morrer associados ao tabagismo passivo
foram obtidos do estudo de Flor et al.>: cardiopatia isqué-
mica [1,26 (1,20-1,32)], cancer de pulmdo [1,37 (1,30-1,45)],
doenca cerebrovascular [1,16 (1,11-1,22)], DPOC [1,44
(1,21-1,71)], diabetes mellitus tipo 2 [1,16 (1,09-1,24)], in-
feccbes do trato respiratério inferior [1,34 (1,23-1,45)],
asmal[1,21(1,16-1,26)] e cancer demamal[1,22(1,13-1,31)].

Andlise estatistica

Foram estimadas a MA e as respectivas taxas brutas
por tabagismo passivo em cada capital brasileira em cada
ano do periodo estudado (2009-2021), em fung¢do de sexo
e causa de morte. Foram calculados Intervalos de Confian-
¢a de 95% (IC95%) para as taxas brutas, aplicando-se a se-
guinte formula?*:

(100.000/p) (MA+(1,96 x VMA)

Onde p representa o denominador da taxa bruta, ou
seja, a populacdo utilizada para seu calculo; e MA corres-
ponde ao numerador, isto é, o nUmero de mortes atribui-
das considerado no calculo da taxa bruta.

A tendéncia das taxas brutas de MA foi analisada apli-
cando modelos de regressao joinpoint. Inicialmente, fixou-
-se 0 maximo de 3 pontos de corte com base no Critério de
Informacdo Bayesiano (BIC)?> e um nivel de significancia de
5%. Calculou-se a Variacdo Percentual por Ano (VPA) com
intervalos de confianga de 95% (IC95%). A estimativa de MA
foi realizada com o programa Stata v. 17% e os modelos de
regressao joinpoint, com o programa Joinpoint Regression
Program v. 5.3,

Aspectos éticos

Este estudo utilizou dados secundarios, os quais es-
tdo disponiveis para acesso e uso publico. A Resolugdo n°
466/2012%, que trata de pesquisa envolvendo seres hu-
manos, estabelece que dados de dominio publico que ndo
envolvam a identificacdo ou possibilidade de identificagdo
dos participantes ndo necessitam de aprovacao de um Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP).
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Declaracgdo de disponibilidade dos dados

O banco de dados e os cddigos de analise utilizados na
pesquisa estdo disponiveis em https://svs.aids.gov.br/do-
wnload/Vigitel/

RESULTADOS

No periodo de 2009-2021, o tabagismo passivo foi
responsavel por 64.913 mortes na populacdo de 35 anos
ou mais nas capitais brasileiras, correspondendo a 4,8%
da mortalidade observada pelas causas em estudo e
1,4% da mortalidade observada por todas as causas no
mesmo periodo. Do total de mortes atribuiveis ao taba-
gismo passivo, 59,8% (38.845) ocorreram em homens,
sendo 56,1% (36.396) devido as Doencas Cardiovascula-
res (DCV). A cardiopatia isquémica foi a principal causa
especifica de mortalidade em homens (12.817 mortes;
33,6% da mortalidade atribuivel total), enquanto nas
mulheres foram as infec¢des do trato respiratério infe-
rior (6.628 mortes; 25,4% da MA total) (Tabelas Suple-
mentares 1 e 2).

As taxas brutas de MA ao tabagismo passivo diminui-
ram em todas as capitais brasileiras no periodo estuda-
do, passando de 33,1 mortes por 100 mil habitantes em
2009 para 15,4 em 2021. Essa reducdo foi observada em
ambos os sexos. Entre os homens, as taxas diminuiram
de 27,7 mortes por 100 mil habitantes em 2009 para 12,8
em 2021. Ja entre as mulheres, as taxas diminuiram de
13,4 para 5,2 mortes por 100 mil habitantes no mesmo
periodo (Figura 1). Globalmente, essa diminuicdo foi
mais acentuada entre 2009 e 2016 (VPA -7,8; 1C95% de
-10,6 a -5). Em homens, observamos 3 periodos: o pri-
meiro, com tendéncia decrescente até 2016 (VPA de -8;
IC95% de -11 a -4,2); o segundo, com tendéncia estavel
até 2019 (VPA de 0,5; 1C95% de -9,6 a 3,3); e o terceiro,
com tendéncia decrescente entre 2019 e 2021 (VPA de
-9,2; 1C95% de -14,2 a -2,4). Em mulheres, desde 2009, a
tendéncia das taxas de MA foi sempre decrescente (VPA
de -6,6; 1C95% de -7,5 a -5,7). As VPAs e os IC 95% sdo
apresentados na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta as taxas brutas de MA ao taba-
gismo passivo (por 100 mil habitantes) nas capitais bra-
sileiras em 2009 e 2021. Recife/PE registrou a maior di-
minuicdo, passando de 48,4 em 2009 para 17,7 em 2021.
A menor diminuicdo foi observada em Palmas (TO), onde
as taxas variaram de 26,8 para 22,6 no mesmo periodo.
Entre os homens, a taxa de MA ao tabagismo passivo di-
minuiu em 26 capitais, com excecdo de Palmas, onde au-
mentou de 34,2 em 2009 para 39,9 em 2021. Entre as mu-
Iheres, observou-se queda nas taxas em todas as capitais.

A analise por grandes grupos de causas de morte revela
que as DCV apresentaram as taxas mais altas durante todo
o periodo estudado, em todas as capitais brasileiras (Figu-
ra 2). Recife/PE foi a capital que apresentou as maiores ta-
xas de MA ao tabagismo passivo por DCV ao longo de todo

Evolugao da mortalidade por fumo passivo nas capitais brasileiras. Rev Bras Epidemiol. 2026; 29: 260017 3


http://www.scielo.br/rbepid
https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/
https://svs.aids.gov.br/download/Vigitel/

www.scielo.br/rbepid

o periodo (Figura 3). Cabe ressaltar que em Belém (PA) as
DCV foram a principal causa de morte até 2020; e em Rio
Branco/AC até 2021, quando foram superadas pelas doen-
¢as respiratorias (Figuras Suplementares S1 e S2).

Figura 1. Taxas brutas de mortalidade atribuivel ao
tabagismo passivo e sua tendéncia, por todas as causas,
total e por sexo, nas 27 capitais brasileiras, 2009-2021.
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DISCUSSAO

No periodo de 2009-2021 o tabagismo passivo foi res-
ponsavel por 64.913 mortes nas 27 capitais brasileiras; 6
em cada 10 ocorreram em homens, sendo atribuidas prin-
cipalmente a DCV. A principal causa especifica de morte re-
lacionada ao tabagismo passivo foi a cardiopatia isquémica
nos homens, e as infec¢es do trato respiratério inferior
nas mulheres. Entre 2009 e 2021, a MA ao tabagismo passi-
vo reduziu significativamente: de 6.290 para 3.931 mortes.

A diminui¢do da MA ao tabagismo passivo ocorreu em
todas as capitais, embora com magnitudes distintas, pos-
sivelmente relacionadas a fatores socioecondémicos. Reci-
fe (PE) apresentou a maior reducdo em ambos 0s sexos.
Estudo prévio conduzido no Brasil também apontou Per-
nambuco como a unidade federativa com maior queda nas
taxas de MA ao tabaco entre 1990 e 2017%. Palmas (TO),
Macapa (AP), Rio Branco (AC) e Boa Vista (RR) apresentaram
a menor diminuicdo de taxas de MA. Essas capitais pos-
suem um indice de Desenvolvimento Humano (IDH) abai-
xo da média nacional®*. O IDH é um indicador que avalia

Tabela 1. Variacao Percentual por Ano e intervalo de confianca de 95% por sexo nas 27 capitais brasileiras, 2009-2021.

VPA (1C95%)
Capital 2009-2021
Global Homens Mulheres

Aracaju -9,7(-11,8 a-7,5) -9,7(-13,2a-6) -9,6 (-12,4 a -6,8)
Belém -4,6 (-6,8 a -2,3) -5(-8,2a-1,5) -3,8(-94a1,9)
Belo Horizonte -6,3(-9,2a-3,2) -5,3(-7,7 a-2,8) -7,9 (-10,7 a -5)
Boa Vista -5(-7,1a-2,8) -4,1(-6,2a-1,9) -7,2(-10,6 a-3,7)
Brasilia -6,1(-7,7 a-4,4) -6,2 (-8,6 a -3,6) -6,3(-9,3a-3,3)
Campo Grande -3,2(-49a-1,3) -2,6(-53a0,2) -4,2 (-6,4 a-1,9)
Cuiaba -8,4(-12,2 a-4,3) -7,1(-10,8 a -3,3) -10,6 (-14,8 a -6,2)
Curitiba -8,8(-11,8a-5,7) -8,8(-11,2a-6,2) -8,9(-12,8 a-4,7)
Florianépolis -5,5(-8,2a-2,7) -5(-9,4a-0,4) -6,6 (-9,5 a -3,6)
Fortaleza -4,7 (-7 a-2,3) -3,9(-6,3a-1,5) -5,7 (-7,2a-4,1)
Goiania -9,0 (-10,6 a -7,4) -8,3(-10,8 a -5,7) -10,1 (-11,4a-8,7)
Jodo Pessoa -6,9(-9,6 a-4,2) -6,7 (-8,1 a -4,3) -8(-11,6 a-4,5)
Macapa -2,1(-51a0,9) -2,5(-5,7a0,7) -1,4(-3,1a0,2)
Maceié -7,2(-10,6 a -3,8) -6,1(-10,6 a -1,4) -8,9(-12,8 a-4,7)
Manaus -3,8(-59a-1,7) -2,9(-6,7a0,9) -5,6 (-8,2a-2,9)
Natal -5,8(-8,3a-3,3) -6,2 (-8,8 a -3,5) -5,3(-7,3a-3,3)
Palmas -3,9(-7,7a0,1) -3,0(-9a3,3) -58(-9,2a-2,2)
Porto Alegre -6,8 (-8,6 a -5) -6,1(-8,9 a-3,3) -7,6 (-9,8 a -5,4)
Porto Velho -8,9 (de-10,9 a -6,7) -9,8(-12 a-7,6) -7,5(-11,4 a-3,3)
Recife -6,4(-9,5a-3,1) -5,8(-8a-3,4) -7,1(-99a-4,2)
Rio Branco -5(de-9a-0,9) -4,7(-7,5a-1,7) -4,7(-7,5a-1,7)
Rio de Janeiro -5(-8,1a-1,8) -5,5(-9,7a-1,1) -4,5(-7,7 a-1,3)
Salvador -5,1(-6,6 a -3,5) -4,7 (-6,4 a -3) -5,5(-8,6 a-2,3)
Séo Luis -4,6 (-5,8 a-3,3) -3,7(-54a-1,9) -5,5(-7,4 a-3,6)
S&o Paulo -6,4 (-8 a-4,9) -5,9(-7,9a-3,9) -7,6(-9,8a-5,2)
Teresina -7 (-8,9 a-5) -6,9(-9,4 a -4,4) -6,9 (-9,7 a -3,9)
Vitéria -4,3(-7,4a-1) -2,9(-7,3a1,6) -6,4(-10a-2,6)

VPA: Variagdo Percentual por Ano; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 2. Taxas brutas de mortalidade atribuivel ao tabagismo passivo (por 100 mil habitantes) e intervalo de
confianca de 95%, por sexo, nas 27 capitais brasileiras, 2009-2021.

Taxa bruta de mortalidade atribuivel (1C95%)

Capital 2009 2021

Global Homens Mulheres Global Homens Mulheres
Aracaju 33,9 (26,2 a 41,6) 39,6 (27 a 52,2) 29,5(19,9a39,1) 12(8,2a15,7) 18,6 (11,4 a 25,8) 7(3,2a10,8)
Belém 33,6 (28,7 a 38,5) 47,8 (39,1 a 56,6) 22 (16,7 a 27,4) 19,7 (16,5a22,9) 28,9 (23,1 a 34,8) 12,4(9a 15,8)
Belo Horizonte 22,6 (19,8 a 22,5) 29,1 (24,2 a 33,9) 17,5 (14,2 a 20,9) 13,8(11,8a15,7) 22,2 (18,5 a 26) 7,1(53a9)
Boa Vista 17,9(8,8 a 27,1) 24,5 (9,2 a39,7) 11,5(1,1 a 21,9) 11,1 (6a16,1) 15,6 (7,1 a 24) 6,6 (1,1a12,1)
Brasilia 18,3 (15,6 a 21,1) 22,9 (18,4 a 27,4) 14,5(11,2a17,8 8,1(6,6a9,5) 88(6,6a11) 7,5(5,6 a9,4)
Campo Grande 34,1 (27,6 a 40,5) 45,8 (34,9 a 56,8) 239(16,6 a31,3 25,4 (20,7 a30,1) 38,5(30a47,1) 14,5(9,7a19,3)
Cuiaba 33,4 (25,6 a41,2) 39 (26,7 a 51,3) 7(4a10) 10,6 (5,2 a15,9) 39(0,8a7)

)
)
28,3(18,4a38,2)
)
)

Curitiba 27,5(23,8a31,2) 38,8 (32,2 a 45,3) 18,2(14,2a 22,3 11,2(9,2a13,3) 14,1 (10,6 a 17,5) 89(64a11,4)
Florianépolis 31,1 (23,1 a39,1) 42,5 (28,6 a 56,3) 21,5(12,5a30,6 13,6(93a17)9) 19,5(12a27,1) 85(39a132)
Fortaleza 27,9 (24,6 a 31,3) 354(29,7a 41,1 22,1 (18,1 a 26) 15,5(13,4a17,7) 21,4(17,6 a 25,3) 11(8,6a134)
Goiania 41,3 (35,8 a 46,8) 60,6 (50,7 a 70,5 253 (19,4 a31,1) 12,5(10a 15) 18,6 (14,1 a 23,1) 7,4(4,8a10)

Jodo Pessoa

36,8 (29,8 a 43,8)

48,2 (36,1 a 60,3

28(19,9 a 36,1)

13,2(9,6a16,7)

20,4 (13,7 a 27,1)

7,7 (4,1a11,3)

)
)
)
254(11,9a38)9)
)
)
)
)

Macapa 18,3 (10,3 a 26,3) 11,6 (2,7 a20,4) 13,4(8,2a18,6) 16 (7,8 a 24,3) 10,9 (45a174)
Maceid 35(28,8 a41,2) 44,4 (33,9 a 54,9 27,7 (20,4 a 35) 13,5(10,2a 16,8) 18,7 (12,8 a 24,7) 9,6(59a13,3)
Manaus 24,1 (20,1 a 28,2) 32,7 (259 a 39,6 16,3 (11,7 a 20,9) 14,7(12,2a17,2) 20,7 (16,3 a 25) 9,4(6,7a12,2)
Natal 52,2 (44,3 a 60) 71,3(57,4a85,2 37,3 (28,5 a46,2) 22,8 (18,4 a 27,3) 30,1 (22,4 a37,8) 17,1 (12 a22,2)
Palmas 26,8 (14,2 a 39,5) 34,2 (14,2 a 54,2 19,3 (4,1 a34,5) 22,6 (14 a31,2) 39,9 (23,2 a 56,6) 7,7 (0,8 a 14,5)

Porto Alegre

40,2 (35,4 a 45)

52,6 (44,3 a61)

30,9 (25,3 a 36,4)

15,3 (12,6 a 18)

21,4 (16,6 a 26,2)

10,6 (7,6 a 13,6)

Porto Velho 25,4 (17 a 33,8) 37,8(23,4a52,2 12,8 (4,4 a21,3) 83(45a12) 11,3(52a174) 5(0,9a9.2)
Recife 48,4 (43,2 a 53,7 61,3(52,2a70,4 38,9 (32,7 a45,1) 17,7 (14,9 a 20,6) 26,1 (20,9 a 31,4) 11,6 (8,6 a 14,6)
Rio Branco 20,1 (11,4 a 28,7 12,5(3,1a21,9) 13,9(8,2a19,6) 19,2(9,3a29,1) 9,3(2,8a15,7)

Rio de Janeiro

56,6 (52,5 a 60,7

25,1 (22,8 a 27,5)

21,8 (20,3 a 23,3)

31,6 (28,9 a34,4)

14,1 (12,4 a15,7)

)
)
28,4(13,5a43,4)
)
)

)
)
38,9 (36,7 a41,4)
)
)

Salvador 21,1 (18,4 a 23,9 26,8 (22,2a31,5 16,7 (13,4a19,9) 11,3(9,6a13) 16,8 (13,7 a 20) 7,1(53a8)9)
Sao Luis 32,9(26,9a38,9 47,4 (36,4 a 58,2) 21,3(14,8a27,7) 18,4 (14,7 a 22,2) 24,7 (18,1 a 31,3) 13,7(9,5a18)
Sdo Paulo 34,7 (33 a 36,3) 46,2 (43,4a49,1) 25,3(23,5a27,2) 14,5(13,6 a 15,4) 19,5(17,9a 21,1) 10,5(94a11,5)
Teresina 48 (40,1 a 55,9) 72,8 (58,2 a 87,5) 28,6 (20,5 a 36,7) 21,9(17,3 a 26,5) 31,2(22,8a39,7) 15,1 (10,1 a 20,1)
Vitéria 38,9 (28,6 a49,1) 46,6 (29,7 a 63,4) 32,7 (20,1 a 45,3) 19,7 (13,5 a 26) 31(19,3a42,7) 10,7 (4,6 2 16,9)

IC95%: intervalo de confianga de 95%.

Figura 2. Taxas brutas de mortalidade atribuivel ao
tabagismo passivo, por causas, por sexo, nas 27 capitais
brasileiras, 2009-2021.

Figura 3. Taxas brutas de mortalidade atribuivel ao
tabagismo passivo, por causas, total e por sexo, em
Recife (PE), 2009-2021.

o nivel de desenvolvimento de uma popula¢do a partir de
trés dimensdes fundamentais: educagdo, renda e longevi-
dade?'. Estudo realizado no Brasil em 2011 mostrou maior
prevaléncia do tabagismo passivo em casa e no trabalho

entre pessoas de baixa renda e menor escolaridade®, des-
tacando a importancia de abordar as desigualdades no
combate ao consumo de tabaco e de fortalecer as politicas
e 0s programas existentes®:,
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Em 2021, Campo Grande (MS) e Natal (RN) apresenta-
ram as maiores taxas de MA ao tabagismo passivo. Cam-
po Grande destaca-se por apresentar a maior prevaléncia
de consumo de tabaco e esta entre as dez capitais com a
maior prevaléncia do tabagismo passivo em casa'’. Ja Na-
tal, situada em uma unidade federativa com IDH inferior a
média nacional, apresenta limitagdes no acesso aos servi-
¢os de saude, o que pode comprometer a efetividade das
politicas de controle do tabaco e contribuir para maiores
taxas de mortalidade3°. Em contraste, Cuiaba (MT) e Brasi-
lia (DF) apresentaram as menores taxas de MA. Ambas as
capitais possuem elevado IDH, condicdo associada a me-
Ihor implementagdo das politicas de controle do tabaco e
menor prevaléncia de consumo e de tabagismo passivo®.
Em Cuiaba (MS), a prevaléncia do tabagismo passivo em
casa esta entre as mais baixas do pais'.

Trés estudos prévios que estimaram a MA ao tabagismo
passivo no Brasil utilizando a metodologia do Global Bur-
den of Disease (GBD)'®2° reportam taxas de MA superiores
as deste estudo: 44,5/100 mil habitantes (18) e 32,8/100 mil
habitantes’®, em comparag¢do com 19,2/100 mil habitantes
observadas em nosso estudo. Outro trabalho recente®
apresenta os resultados por sexo: 14,2/100 mil habitantes
nos homens e 6/100 mil habitantes nas mulheres, em com-
paracdo a 3,7/100 mil habitantes nos homens e 1,5/100 mil
habitantes nas mulheres, conforme apontado por nosso
estudo. Apesar de a metodologia neste estudo ser a mesma
que a utilizada nos estudos do GBD, existem diferengas no
processo de cdlculo, causas incluidas, faixas etarias e abran-
géncia geografica. A metodologia do GBD ajusta as mortes
nao codificadas e redistribui os denominados “Cddigos Gar-
bage" (CG), o que nao foi aplicado no presente estudo devi-
do a baixa propor¢ao desses codigos no Brasil (<5%).

Malta et al. analisaram o efeito da redistribuicdo dos CG
na evolu¢do da mortalidade por doencas crénicas no Bra-
sil (2010-2019), comparando dados brutos do SIM, dados
corrigidos por CG e sub-registro, e dados do GBD. Apesar
de pouca alteracdo nas tendéncias temporais, as taxas cor-
rigidas foram significativamente maiores, com variagao he-
terogénea entre as unidades federativas®. Em rela¢do as
causas de morte, incluimos 8: cardiopatia isquémica, doen-
¢a cerebrovascular, cancer de pulmao, cancer de mama,
infeccdes respiratérias inferiores, diabetes tipo 2, DPOC
e asma. Reitsma et al.’” excluem a asma; Sao José et al.'®
analisam apenas cancer; e Salerno et al.?°, somente can-
cer de pulmdo. A faixa etaria populacional também varia:
35 anos ou mais no presente estudo; 40 anos ou mais no
estudo de Sdo José et al.’®; 25 anos ou mais no de Reitsma
et al.”’; e 20 anos ou mais na pesquisa de Salerno et al.?®
Difere-se, ainda, de Sdo José et al.’®, que consideraram a
carga conjunta do tabagismo ativo e passivo. Além disso,
é importante destacar que o presente estudo se limita a
populagdo das capitais brasileiras, representando aproxi-
madamente 23% da populacdo total do pais, enquanto os
demais abrangem a populac¢do nacional.

epidemio.
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Conforme estudos anteriores no Brasil'™>'¢, a MA ao ta-
bagismo passivo é maior em homens. Essa diferenca pode
ser explicada pela maior prevaléncia do tabagismo passivo
no ambiente de trabalho entre homens (10,2%), mais que o
dobro da observada entre mulheres (4,3%)!". E importante
destacar que as diferencas na MA ao tabagismo passivo —
tanto no geral, quanto por causa especifica e por sexo (car-
diopatia isquémica nos homens e doengas respiratorias nas
mulheres) — também foram descritas em um outro estudo
do nosso grupo sobre MA ao consumo de tabaco no Brasil®.

As estimativas de MA ao tabagismo passivo na América
do Sul sdo escassas®. Um estudo no Chile estimou 70 mor-
tes por cancer de pulmado atribuiveis ao tabagismo pas-
sivo¥. Aplicando a mesma metodologia, o autor estimou
387 mortes no Brasil'. Estudo recente mostrou disparida-
des nas taxas de MA por cancer de traqueia, brénquios e
pulmado: o Uruguai apresentou as maiores taxas entre ho-
mens (42,6/100 mil habitantes) e a Argentina, entre mulhe-
res (8,8/100 mil habitantes). O Peru teve as menores taxas
em ambos os sexos (3,6 e 0,7/100 mil habitantes). O Brasil
ocupou posicdo intermediaria, com a 62 menor taxa entre
homens (14,2/100 mil habitantes) e a 32 entre mulheres
(6/100 mil habitantes)?°.

Este estudo possui limita¢es relacionadas ao método
de estimacdo e as fontes de dados utilizadas. Na estimati-
va da MA, ndo foi considerado o tempo de laténcia entre o
tabagismo passivo e a mortalidade, uma vez que ambos os
indicadores sdo concorrentes no tempo. Esse fato decorre
da auséncia de informacdes especificas sobre os periodos
de laténcia, que provavelmente variam conforme a causa
e o nivel de exposicdo. Em termos de prevaléncia, o Vigitel
se baseia em informac8es de exposicdo autorrelatadas, o
que pode levar a uma subestimacdo da prevaléncia do ta-
bagismo passivo devido ao viés de memoria. Ha também
a possibilidade de viés de selecdo, pois a amostra é sele-
cionada de um diretério de linhas telefonicas, o que exclui
pessoas que ndo tém esse servico, embora pesos estatisti-
cos pos-estratificacdo sejam aplicados para minimizar esse
efeito. No que diz respeito a mortalidade observada, os CG
(aproximadamente 5% da mortalidade) ndo foram redis-
tribuidos, pois isso acrescentaria incerteza as estimativas
apresentadas, o que sugere que as estimativas de MA pos-
sivelmente subestimam a carga real da doenca, embora se
presuma que tal subestimacdo seja de pequena magnitude.

E importante considerar que a pandemia de COVID-19
pode ter influenciado tanto a qualidade dos registros de
mortalidade quanto a codificacdo das causas de morte em
2020 e 2021. O excesso de mortes e a auséncia inicial de um
cédigo especifico para a covid-19 nos registros podem ter le-
vado a codificacdo incorreta de mortes. Devido a auséncia de
estudos nacionais que estimem Riscos Relativos (RR) especifi-
Cos para a associa¢do entre tabagismo passivo e mortalidade
no Brasil, optou-se pela utilizacdo dos RR de uma metanalise
recente®. Adicionalmente, embora reconhecidas as possiveis
varia¢des na distribuicdo etaria das popula¢des residentes
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nas capitais brasileiras ao longo dos 13 anos analisados, as
taxas de mortalidade ndo foram ajustadas, uma vez que o
objetivo deste estudo é avaliar a carga de MA de forma glo-
bal, sem considerar modifica¢des na estrutura etaria.

Este estudo também apresenta pontos fortes signifi-
cativos: pela primeira vez, a MA ao tabagismo passivo foi
estimada por causas mais recentes utilizando prevaléncias
representativas por sexo, além do mesmo processo de cal-
culo e as mesmas fontes de dados em todas as capitais
brasileiras, permitindo uma comparagdo direta dos resul-
tados. Também, foi analisada pela primeira vez a evolucdo
da MA ao tabagismo passivo nas capitais brasileiras. Es-
ses dados representam uma importante fonte de informa-
¢ao para formuladores de politicas publicas. O registro de
onde procedem os dados de mortalidade apresenta alta
qualidade, com proporcao média de 3% de 6bitos entre
pessoas com 35 anos ou mais codificados como R99 da
CID-10 (“Causas mal definidas e ndo especificadas de mor-
talidade”). Houve reduc¢do de 4,1% em 2009 para 3,4% em
2018, seguida de leve aumento para cerca de 4% a partir de
20193, Em todos os anos a propor¢do permaneceu abaixo
do limite de 10%, utilizado como referéncia para registros
de mortalidade de alta qualidade. Outro ponto forte deste
estudo é que foram seguidas recomendac8es destinadas
a melhorar a qualidade das estimativas na atribui¢cdo da
mortalidade a um fator de risco?.

Entre 2009 e 2021, 4,8% das mortes por cancer de
pulmao, cardiopatia isquémica, doenca cerebrovascular,
DPOC, diabetes tipo 2, infec¢Bes respiratérias inferiores,
asma e cancer de mama em pessoas com 35 anos ou mais
nas capitais brasileiras foram atribuiveis ao tabagismo pas-
sivo, contabilizando aproximadamente 5 mil mortes por
ano. Das mortes atribuiveis, 6 em cada 10 foram causadas
por doencas cardiovasculares. A MA ao tabagismo passivo
é maior entre homens (seis em cada dez mortes atribui-
veis) e varia entre as capitais brasileiras. Pode-se concluir
que a MA ao tabagismo passivo no Brasil mostra uma evo-
lu¢do favoravel, com as taxas de MA reduzindo rapidamen-
te pela metade no periodo analisado.

Embora o Brasil seja referéncia mundial no controle
do tabagismo? ainda hd medidas a serem implementa-
das para reduzir o consumo de tabaco e o tabagismo pas-
sivo. Destacam-se 0 aumento sustentado de impostos, a
restricdo de pontos de venda, o reforco da fiscalizagdo do
contrabando e do comércio ilicito de tabaco, o incentivo a
alternativas ao cultivo de tabaco e aimplementa¢do de em-
balagens genéricas de tabaco (plain tobacco packaging)®.
As politicas de controle do tabaco no Brasil devem ser fis-
calizadas, ampliadas e articuladas as acdes intersetoriais
de equidade e justica social, alinhadas aos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), para reduzir desigual-
dades e aumentar os ganhos em salde. A continua mobi-
lizacdo da sociedade civil brasileira é fundamental para a
protecdo e o avango das politicas publicas, conforme pre-
conizado pela CQCT/OMS.

epidemio.
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the 27 Brazilian state capitals, from 2009 to 2021. Methods: A prevalence-dependent method was used, based on the calculation of
population attributable fractions (PAF). Deaths from diseases causally related to passive smoking were obtained from the Mortality
Information System of the Brazilian Unified Health System (SIM/SUS); prevalence data were taken on SHS exposure were obtained
from Vigitel surveys (2009-2021); and relative risks were obtained from a meta-analysis. Mortality attributable to passive smoking and
mortality rates were estimated by capital city, year, gender, and cause of death. Trends in crude mortality rates attributable to passive
smoking were analyzed using joinpoint regression models. Results: Passive smoking accounted for 64,913 deaths in all Brazilian state
capitals between 2009 and 2021. Cardiovascular diseases were the main cause of death in both genders. The mortality rate attributed
to passive smoking decreased from 33.1/100,000 deaths in 2009 to 15.4/100,000 deaths in 2021. This reduction was observed in all
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